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RÉSUMÉ 

Une lésion à la moelle épinière constitue l'une des adversités les plus importantes que 
puisse vivre une personne. Outre les conséquences physiques associées à la paralysie 
et la perte d'indépendance fonctionnelle, les lésions médullaires sont associées à des 
conséquences psychologiques majeures incluant la dépression, l'anxiété, l'état de 
stress post-traumatique et l'abus de substances psychoactives. Malgré ces 
conséquences, les études actuelles mettent l'accent sur la capacité d'un individu à 
rebondir et à s'adapter face à une adversité importante, phénomène qui réfère à la 
résilience. Si l'étude de la résilience ne fait qu'émerger auprès des personnes vivant 
avec une lésion médullaire, les auteurs l'évaluent généralement par des mesures 
indirectes, alors qu'un débat existe à savoir si la résilience n'est que le simple reflet 
d'une absence de psychopathologie, ou si elle est un phénomène indépendant de 
celle-ci. Outre ce débat; les études soulignent la contribution possible des stratégies 
de coping comme ressource ou attribut de la résilience, ces stratégies ayant fait l'objet 
de nombreuses études chez les personnes vivant avec une lésion médullaire, sans 
avoir toutefois été mises en relation avec la résilience. 

Dans ce contexte, la présente étude cherche à mieux comprendre la manifestation de 
la résilience chez les personnes vivant avec une lésion médullaire 1) en procurant une 
mesure directe de la résilience, 2) en explorant son lien avec la psychopathologie, 3) 
en explorant le rôle des variables lésionnelles dans le développement de la résilience 
et 4) en explorant le rôle des stratégies de coping comme prédicteur de la résilience. 

Pour ce faire, un total de 110 participants ont été approchés à l'Institut de réadaptation 
Gingras-Lindsay-de-Montréal. Soixante dix (70) participants ont complété l'étude qui 
comprenait le CD-RISC comme mesure directe et validée de la résilience, le COPE 
comme instrument validé des stratégies de coping et l'entrevue validée du SCID-I 
évaluant la psychopathologie, en plus des variables sociodémographiques et 
lésionnelles recueillies auprès des participants et des dossiers médicaux. 

Les hypothèses stipulaient que la résilience serait une manifestation assez fréquente 
chez les participants vivant avec une lésion médullaire et que le coping serait un 
prédicteur significatif de la résilience. Les résultats confirment ces hypothèses et 
montrent que 66% des participants obtiennent un score de plus de 50 sur le CD-RISC 
(59% un score > 70), et que les stratégies de coping notamment de réinterprétation 
positive, les stratégies actives, l'expression émotionnelle et l'humour sont des 
prédicteurs favorisant statistiquement la résilience, alors que la stratégie d'évitement 
comportemental est un prédicteur statistiquement nuisible à son développement. Les 
résultats confirment l'indépendance de la psychopathologie et de la résilience 



xi 

( absence de corrélation significative), et montrent que les participants peuvent avoir 
vécu des périodes de psychopathologie tout en montrant ultérieurement de la 
résilience. Les diagnostics le plus prévalents au cours de la trajectoire post-lésionnelle 
sont la dépression et l'état de stress post-traumatique, et dans une moindre mesure des 
troubles anxieux et d'usage de substances. Les résultats confirment que la sévérité de 
la lésion n'influence pas le développement de la résilience ou de la psychopathologie 
chez les personnes vivant avec une lésion médullaire. 

Ces résultats mettent de l'avant le parcours fréquent de la résilience chez les 
personnes vivant avec une lésion médullaire et la contribution significative des 
stratégies de coping dans la résilience, deux éléments à même d'influencer les 
pratiques cliniques en réadaptation. L'utilisation du CD-RISC et le développement 
d'interventions renforçant les stratégies de coping et favorisant la résilience ouvrent 
ainsi la voie à de meilleurs identification et traitement des patients. 

MOTS-CLÉS : résilience, lésion médullaire, stratégies de coping, psychopathologie, 
prédicteurs, sévérité de la lésion médullaire. 

Spinal cord injury implies major physical and psychological consequences and 
represents one of the most critical adversity that a human being can encounter. In 
addition to · the physical consequences associated with spinal cord injury, this 
disability is also often associated with significant psychological consequences such as 
depression, anxiety, PTSD, and psychoactive substance abuse. Despite the 
importance of these impacts, current research tends to focus on the individual's 
ability to bounce back and adapt from this experience, a phenomenon referring to 
resilience. Little is known about the experience of resilience by people living with 
spinal cord injury and existing studies tend to assess it through indirect 
measurements. Furthermore, a debate remains as to whether resilience can be 
assimilated to the absence of psychopathology or if it is a distinct concept. Beyond 
this debate, studies underscore the potential contribution of coping strategies as a 
resource or attribute of resilience. Coping strategies of people living with spinal cord 
injury have often been studied, but not in relation to resilience. 

In this context, this study aims at describing the experience of resilience for people 
living with spinal cord injury by 1) directly measuring resilience, 2) exploring the 
link between resilience and psychopathology, 3) measuring the impact of in jury 
severity on the experience of resilience, and 4) investigating if coping strategies are 
significant predictors of resilience. In order to realise the study, 110 participants 
living with spinal cord injury were solicited at the outpatient clinic of the Institut de 
réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal. Seventy (70) individuals accepted to 
participate in the study. They completed direct and validated questionnaires 
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measuring resilience (CD-RISC) and coping strategies (COPE). Validated SCID 
interviews assessing psychopathology were also conducted, and sociodemographic 
and medical informations were collected from the participants and from their medical 
files. 

Among our hypothesis, we proposed that the manifestation of resilience would be 
frequent within the studied population and that coping would be a significant 
predictor of resilience. Our results confirm both hypotheses by showing that 66% of 
participants obtained a CD-RISC score above 50 (59% above 70) and by identifying 
specific coping strategies, such as positive re-interpretation, active strategies, 
emotional expression, and humour, as positive predictors of resilience. On the other 
hand, behavioural avoidance strategy appears detrimental to resilience development. 
Results also confirm the independence of psychopathology and resilience (no 
significant correlation) and demonstrate that participants can have lived 
psychopathology episodes and demonstrate resilience at a later stage. 
Psychopathology diagnosis include depression, post-traumatic disorder, and to a 
lesser extent anxiety and substance abuse troubles. The findings also confirm that 
injury severity neither influences resilience nor psychopathology. 

By emphasising that resilience is frequent and can be developed by many individual 
with spinal cord injury, and that coping strategies have a significant contribution to 
the experience of resilience, our results can influence clinical practice in readaptation. 
The use of CD-RISC and the development of targeted interventions focused on the 
promotion and development of coping strategies demonstrated to be associated with 
resilience can enable better identification and treatment of patients. 

KEY WORDS: RESILENCE, SPINAL CORD INJURY, COPING, COPING 
STRATEGIES, PSYCHOPATHOLOGY, SPINAL CORD INJURY SEVERITY. 



INTRODUCTION 

On estime que près de 44 000 Canadiens vivent avec une lésion médullaire d'origine 

traumatique, auxquels s'ajoutent chaque année en moyenne entre 1500 et 1785 

nouveaux cas au Canada (Farry et Baxter, 2010; Krueger, 2010; Noonan et al., 2012) 

dont 346 au Québec (Krueger, 2010). En ce qui a trait à l'incidence annuelle 

mondiale des lésions médullaires, elle varie de 10,4 à 83 pour 1 million de personnes 

dans les pays développés (Wyndaele et Wyndaele, 2006), entre 25 à 93 pour 1 million 

en Amérique du Nord (Dryden et al., 2003) et elle est estimée à 53 pour 1 million de 

personnes au Canada (Noonan et al., 2012). 

Les accidents sur la voie publique représentent la première cause de lésion médullaire 

traumatique au Canada (43 % des cas), suivie de chutes (36 %). Les incidents violents 

et les activités sportives, dont le plongeon, expliqueraient ensemble la proportion 

restante (21 %; Eng et al., 2010). Environ 44 % de ces lésions sont associées à une 

paraplégie et 56 % à une tétraplégie (Dryden et al., 2003; Farry et Baxter, 2010). Les 

hommes représentent la majorité des personnes vivant avec une lésion médullaire, 

soit 75 % (Dryden et al., 2003; Farry et Baxter, 2010; National Spinal Cord Injury 

Statistical Center, 2013). 

Les lésions de la moelle épinière, dites lésions médullaires, entraînent des 

conséquences physiques importantes qui limitent l'indépendance fonctionnelle des 

personnes atteintes. Certains considèrent la lésion médullaire comme l'une des plus 

grandes adversités que peut vivre un individu (Craig et al., 2009; Kennedy et al., 

2008). Moult difficultés psychologiques peuvent de fait être associées à cette 

condition, incluant la dépression, l'anxiété, l'état de stress post-traumatique, l'usage 

de substances et les idéations ainsi que le risque suicidaire (Craig et al., 1994 ; Galvin 

et Godfrey, 2001; Kishi et al., 2001; Nielsen, 2003a; North, 1999). La communauté 
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scientifique s'est penchée au fil des ans sur la prévalence de ces difficultés 

psychologiques et sur les facteurs de risque et de protection qui y sont associés. Plus 

récemment, des études ont mis l'accent sur la capacité d'un individu à s'adapter à une 

adversité importante et qui réfère au phénomène de résilience. Bien que le concept de 

résilience reçoive désormais l'attention d'un nombre grandissant de chercheurs, des 

débats demeurent quant à sa conceptualisation, notamment en ce qui a trait aux liens 

entre la résilience et la psychopathologie (Bonnano, 2004; Bonnano et al., 2012; 

Quale et Shanke, 2010; Mancini et Bonnano, 2006; Windle, 2011). 

Étant donné l'importance de l'adversité qui la caractérise, l'expérience d'une lésion 

médullaire représente un terreau fertile pour l'étude de la résilience. Il est pourtant 

étonnant de constater que les études dans le domaine ne font qu'émerger (Bonnano et 

al., 2012; Catalano et al., 2011; Kilic et al., 2012; Quale et Shanke, 2010; White et 

al., 2010). Des auteurs avancent que le maintien d'un certain niveau de 

fonctionnement à la suite d'un traumatisme, qui a été longtemps considéré comme 

rare ou pathologique, s'avère en fait plus fréquent qu'initialement estimé (Bonnano, 

2004; Bonnano et al., 2006; Mancini et Bonnano, 2006). Une revue de la littérature 

sur la résilience démontre que 25 à 84% des participants à diverses études seraient 

résilients (Windle, 2011 ). Des auteurs demeurent néanmoins sceptiques quant à la 

fréquence de la résilience dans un contexte de stresseur extrême (Litz, 2005; 

Roisman, 2005) comme celui d'une lésion médullaire. On sait que plusieurs 

personnes vivant avec une telle lésion mentionnent avoir une bonne qualité de. vie et 

présentent un bon ajustement psychologique (Kennedy, 2001). Deux études récentes 

suggèrent en outre que la résilience est la réponse la plus commune à la suite d'une 

lésion médullaire ou de traumas multiples (Bonnano et al., 2012; Quale et Schanke, 

2010), mais celle-ci n'y était pas évaluée de façon directe. 

La présente étude cherche à bonifier la compréhension du phénomène de résilience 

par le truchement de sa manifestation chez des personnes vivant avec une lésion 
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médullaire. Elle cherche notamment à identifier les variables impliquées dans son 

développement et à étoffer la compréhension du lien entre la résilience et la 

psychopathologie. Plusieurs auteurs soulèvent un débat à cet effet, pour savoir si la 

résilience n'est que le simple reflet d'une absence de psychopathologie (ex. : absence 

de dépression) ou si la présence ou l'absence de psychopathologie est indépendante 

des manifestations de la résilience. 

Outre ce débat entre résilience et psychopathologie, les études soulignent la 

contribution des stratégies de coping comme ressource ou attribut de la résilience 

(Gillespie et al., 2007; White et al., 2008; White, 2010; Windle et al., 2011). Les 

stratégies de coping, souvent étudiées chez la population vivant avec une lésion 

médullaire, montrent des liens statistiquement significatifs avec l'ajustement 

psychologique (Buckelew et al., 1990; Frank et al., 1987; Elfstrom et al., 2002; 

Galvin et Godfrey, 2001; Kennedy et al., 2000; Pollard et Kennedy, 2007). Si les 

études sur le coping sont nombreuses, celles explorant le lien particulier entre le 

coping et la résilience ne font qu'émerger, et le peu d'études recensées à ce jour 

présente des faiblesses méthodologiques, notamment en ce qui a trait à la mesure 

directe de la résilience. 

Compte tenu de l'impact reconnu du coping sur l'ajustement psychologique, et étant 

donné le stade émergent des études sur la résilience, il appert pertinent d'approfondir 

la compréhension du lien entre le coping et la résilience chez les personnes vivant 

avec une lésion médullaire. La présente étude cherche donc à enrichir la 

compréhension du phénomène de résilience chez les personnes vivant avec une lésion 

médullaire, en proposant d'une part une mesure directe de la résilience, et d'autre part 

une mesure des stratégies de coping utilisées comme ressources associées à la 

résilience. L'étude tient également compte des variables liées à la lésion médullaire, 

utilisées pour juger de la sévérité du stresseur. 
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Le présent projet doctoral porte donc sur l'étude de la résilience et des facteurs qui y 

sont associés tels qu'explorés auprès de la population de personnes vivant avec une 

lésion médullaire. Cette étude devrait permettre de combler des lacunes caractérisant 

actuellement le champ d'étude. De plus, les conclusions qui en seront tirées devraient 

permettre d'enrichir les programmes de prévention et d'interventions adaptés à cette 

population. Ceci s'avère d'autant plus pertinent que l'on observe une augmentation 

de l'incidence des lésions médullaires (National Institutes of Health, 1998; National 

Spinal Cord Injury Statistical Center, 2006) et une diminution du temps moyen 

accordé à la réadaptation (White et al., 2010) depuis quelques années. 

L'organisation de la thèse se divisera en quatre chapitres. Le chapitre I comportera 

une recension des écrits qui exposent l'état des connaissances dans le domaine de la 

résilience, du coping et de la psychopathologie relativement à une lésion médullaire. 

La lésion médullaire et les conséquences associées y seront subséquemment décrites. 

La pertinence de l'étude sur la résilience et ses liens avec le coping à la suite d'une 

lésion médullaire sera discutée. Les objectifs et les hypothèses de recherche seront 

finalement énoncés. 

Le chapitre II exposera la démarche méthodologique de l'étude de recherche. On y 

retrouvera tout d'abord une description des caractéristiques de l'échantillon. Les 

instruments de mesure de même que le protocole encadrant les rencontres avec les 

participants à l'étude y seront également décrits. 

Le chapitre III présentera les résultats obtenus. On y retrouvera en premier lieu une 

description de la manifestation de résilience, de la prévalence de psychopathologies à 

la suite de la lésion médullaire et de l'utilisation des stratégies de coping. Des 

tableaux de facteurs prédictifs de la résilience et de la psychopathologie seront 

ensuite présentés. Une dernière section fera état des liens entre les variables, avec un 

accent particulier sur les variables liées à la lésion médullaire. 
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Le chapitre IV présentera une discussion et une analyse critique des résultats de 

même qu'un retour sur les hypothèses de recherche. Les forces et les faiblesses 

méthodologiques de l'étude seront ensuite discutées. Des pistes de recherches futures 

seront finalement suggérées. 



CHAPITRE! 

RECENSION DES ÉCRITS 

1.1 Résilience 

Le concept de la résilience a commencé à attirer l'attention de la communauté 

scientifique par le biais des études menées dans une perspective développementale. 

La documentation scientifique dans ce domaine a notamment été marquée par les 

travaux de Rutter (1987), Garmezy (1991) et Werner et Smith (1982) qui ont identifié 

des facteurs de protection permettant à des enfants exposés à des circonstances de vie 

défavorables de se développer normalement. Boris Cyrulnik (1999, 2001, 2003) a par 

la suite popularisé ce concept en dépeignant des portraits d'hommes et de femmes qui 

ont surmonté des traumatismes de l'enfance. L'expérience de la résilience chez des 

populations qui traversent des adversités à l'âge adulte, particulièrement dans un 

contexte de stresseur chronique comme la lésion médullaire, est moins connue 

(Bonnano et al., 2012; Catalano et al., 2011; Quale et Schanke, 2010; White et al., 

2010). 

L'étude de la résilience est issue du courant de la psychologie positive qm se 

concentre sur les caractéristiques positives des personnes (Masten, 2001; Seligman et 

Csikszentmihalyi, 2000). Ce courant s'exprime par une évolution dans l'intérêt des 

travaux, passant de l'identification de modèles explicatifs des déficits ou de la 

psychopathologie à la compréhension des éléments favorisant la santé malgré les 

risques potentiels rencontrés (Masten, 2001; Seligman et Csikszentmihalyi, 2000). La 

résilience est désormais reconnue comme une variable favorisant la santé physique et 

psychologique des individus. D'abord étudiée chez les adultes auprès de populations 

vivant des stresseurs ponctuels (Bonnano et al., 2002; Bonnano et al., 2005; 
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Davidson et al., 2005; Riolli et al., 2002; Tugade et Fredrickson, 2004), l'étude de la 

résilience suscite l'intérêt des chercheurs en réadaptation et des données empiriques 

sur le sujet émergent (Bonnano et al., 2012; Catalano et al., 2011 ; Quale et Shanke, 

201 O; White et al., 2010). 

1.1.1 Définition de la résilience 

L'intérêt croissant pour l'étude de la résilience aboutit en une multiplication des 

définitions de ce concept. Le tableau 1 propose des définitions choisies de la 

résilience. Plusieurs auteurs ont déploré au fil des ans l'absence d'une définition 

opérationnelle et universelle de la résilience (Agaibi et Wilson, 2005; Davydov et al., 

2010; Friborg et al., 2005; Gillespie et al., 2007; Hamelin et Jourdan-Ionescu, 2011; 

Ionescu, 2011; Lecomte, 2002; Miller, 2003; Quale et Schanke, 2010, Windle, 2011; 

Windle et al., 2011). D'autres auteurs soulignent la complexité liée à la définition de 

ce concept (Catalano et al., 2011; Luthar et al., 2000; Masten, 2007). 
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Tableau 1.1 
Définitions de la résilience et auteurs 

La résilience caractérise une personne ayant vécu ou vivant un évènement à caractère 
traumatisant ou de l'adversité chronique, qui fait preuve d'une bonne adaptation 
(Ionescu, 2011). 

La résilience individuelle est la capacité d'une personne à faire face, la capacité à pouvoir 
se développer et à augmenter ses compétences dans une situation adverse (Block, 1980). 

Adaptation positive dans des conditions de risques ou d'adversité, capacité d'un système 
dynamique à résister ou à se remettre d'un défi important qui menace sa stabilité, sa 
viabilité ou son développement (Masten, 2011; O'Dougherty et al., 2013). 

Maintien d'un niveau relativement stable, ou normal, de fonctionnement physique et 
psychologique et capacité à générer des expériences et des émotions positives à la suite 
d'un événement traumatique (Bonnano, 2004 ). 

Processus d'adaptation aux stresseurs, à l'adversité, au changement et aux opportunités 
qui résulte en l'identification, le renforcement et l'enrichissement des facteurs de 
protection personnels ou environnementaux. 
(Richardson, 2002; traduction de Michallet, 2009) 

Le processus, la capacité ou le résultat d'une adaptation réussie malgré un défi ou des 
circonstances menaçantes (Masten et al., 2007). 

Qualités personnelles qui permettent à l'individu de grandir à la suite d'une période 
d'adversité (Connor, 2006; Connor et Davidson, 2003). 

Processus dynamique qui résulte en une adaptation dans un contexte d'adversité. 
(Luthar et al., 2000; Tusaie et Dyer, 2004; Anaut, 2004) 

Habiletés psychologiques d'une personne et capacité d'un individu de recourir au support 
familial, social et externe afin de mieux gérer les événements stressants. 
(Campbell-Sills et al., 2006; Friborg, 2005) 

Capacité d'une personne à bien se développer et à se projeter dans l'avenir en dépit de 
situations difficiles ou traumatiques (Manciaux et al., 2001 ). 

L'habileté d'individus qui font face à une lésion physique sévère à maintenir des niveaux 
de santé psychologique et de fonctionnement social relativement stable et à maintenir des 
émotions positives, de même qu'une perception positive de soi et du futur 
(Quale et Schanke, 2010). 
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Dans une tentative d' opérationnalisation et à la suite d'une revue de la littérature, 

Fletcher et Sarkar (2013) notent que la plupart des définitions de la résilience 

s'appuient sur deux concepts centraux, soit l'adversité et une adaptation positive. Les 

auteurs avancent que l'adversité est un antécédent de la résilience, alors que 

l'adaptation positive en est la principale conséquence (Fletcher et Sarkar, 2013). 

Windle (2011) a pour sa part mené des consultations auprès de professionnels issus 

de milieux cliniques, de même qu'une analyse conceptuelle rigoureuse, afin de 

clarifier la définition de la résilience. L'idée correspondant au fait de rebondir à la 

suite d'une période d'adversité a recueilli l'assentiment des professionnels qui 

estiment qu'elle permet une compréhension juste de la résilience (Windle, 2011 ). Les 

travaux de Windle (2011) mettent en lumière trois idées clés qui témoigneraient de la 

manifestation de la résilience : 1) vivre une expérience d'adversité, 2) la présence de 

ressources qui permettent de compenser les effets de l'adversité et 3) une adaptation 

positive, ou l'évitement de répercussions négatives ou encore une meilleure issue que 

ce qui était attendu. Relativement à ces trois éléments constitutifs, Windle (2011) 

propose cette définition de la résilience : 

La résilience est le processus de négocier~ gérer et de s'adapter efficacement à 
des sources importantes de stress ou à un trauma. Les ressources de l'individu 
et son environnement favorisent cette capacité d'adaptation et de rebondir à la 
suite d'une adversité. L'expérience de résilience varie au cours de la vie d'un 
individu. 

Nous endossons cette définition de Windle (2011) qui rend compte, selon nous, de 

façon adéquate de la manifestation du phénomène de résilience et qui comprend à la 

fois 1) la présence d'un stresseur, en l'occurrence une lésion médullaire, 2) le fait de 

rebondir à la suite du traumatisme et 3) le fait de pouvoir compter sur des ressources 

qui favorisent l'adaptation. 
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Ces éléments font par ailleurs écho à deux débats qui caractérisent la conception de la 

résilience. Un premier oppose deux visions selon lesquelles la résilience correspond 

ou non à la simple absence de psychopathologie, et un second qui oppose la vision de 

la résilience comme un trait inné à une conception de la résilience comme processus 

dynamique qui peut s'activer chez tous les individus à un moment de leur vie. 

1.1.2 Résilience et psychopathologie 

Dans le débat qui oppose les visions de la résilience comme étant ou non définie par 

l'absence de psychopathologie, la recherche en psychologie a traditionnellement 

perçu l'absence de détresse psychologique après un évènement potentiellement 

traumatisant comme un signe de santé (Bonnano, 2004). Cette conceptualisation de la 

résilience en lien avec la psychopathologie correspond à ce que Michallet (2010) 

décrit entre autres comme la résilience en tant que résultat. La résilience se 

caractériserait ainsi pour certains par l'absence de psychopathologie (Bonnano, 2004; 

Bonnano et al., 2012; Mancini et Bonnano, 2006; Quale et Shanke, 201 O; Riolli et al., 

2002; Yi et al., 2005). 

D'autres auteurs cependant considèrent que l'association directe entre la résilience et 

l'absence de psychopathologie est conceptuellement invalide (Luthar et Zigler, 1991) 

et que ces concepts ne sont pas synonymes (Norris et al., 2009). De fait, la résilience 

ne signifierait pas nécessairement qu'une personne n'ait pas vécu de difficulté ou 

d'expérience de détresse. Pour Michallet (2010), le fait d'être invulnérable n'est pas 

de la résilience, puisque la résilience se développe lorsque la personne a d'abord été 

touchée et déstabilisée par un évènement. Ainsi, plusieurs documentent le fait que des 

personnes résilientes peuvent ressentir de la douleur, de la tristesse et des symptômes 

dépressifs (American Psychological Association Help Center, 2004; Connor et 

Davidson, 2003; Norris et al., 2009; Quale et Schanke, 2010; Tisseron, 2011). Windle 
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(2011) avance même que la présence de détresse, jumelée au maintien de la 

compétence, pourrait être l'une des formes les plus puissantes de résilience. Masten et 

al., (1994) mettent de l'avant trois types d'expériences résilientes: l'obtention de bons 

résultats en dépit du risque rencontré, le maintien de la compétence dans un contexte 

de stress et finalement, une bonne rémission après le trauma, ce qui implique la 

guérison des symptômes initiaux. Finalement, pour Norris et al. (2009), la trajectoire 

de résilience s'amorce avec un niveau modéré ou sévère de symptômes qui diminue 

rapidement pour finir par se traduire par l'absence de symptôme. Ils différencient 

cette trajectoire du rétablissement qui lui se caractérise par des symptômes initiaux 

plus sévères et un rétablissement plus long. 

1.1.3 Résilience : trait ou processus ? 

Un point d'achoppement dans l'opérationnalisation de la résilience donne lieu à un 

deuxième débat qui oppose la vision de la résilience comme trait stable de 

personnalité à la vision de la résilience comme processus (Atkinson et al., 2009; 

Jacelon, 1997; White et al., 2010). Certains voient la résilience comme un trait de 

personnalité ou un attribut personnel relativement stable dans le temps (Tugade et 

Fredrickson, 2004; W aughn et al., 2008), ce que Michallet (2010) énonce comme 

étant une vision de la résilience en tant que capacité. Cette conception de la résilience 

comme un attribut stable est appuyée par les résultats de White et al. (2010) qui ne 

révèlent pas d'écart dans la manifestation de la résilience mesurée à trois temps de 

mesure. Les auteurs précisent toutefois que le phrasé utilisé dans les consignes, de 

même que le court délai entre les trois temps de mesure auraient pu ne pas rendre 

compte de l'évolution de la manifestation de la résilience. 

La conception de la résilience comme un trait stable est par ailleurs controversée. 

Certains dénoncent notamment que cette conception soulève des questionnements 



12 

éthiques (Michallet, 2010) et peut s'avérer préjudiciable pour les patients qui seraient 

considérés comme non résilients (Fletcher et Sarkar, 2013). À la suite d'une analyse 

conceptuelle, Gillespie et al. (2007) en arrivent à la conclusion que la résilience n'est 

pas un trait fixe ou une caractéristique inhérente de la personnalité, mais plutôt un 

processus dynamique qui peut s'activer à tout moment de la vie. Michallet (2010) 

énonce ceci comme étant une vision de la résilience en tant que processus. Des 

individus émergent plus forts à la suite d'une période d'adversité et développent des 

habiletés dont ils n'auraient pas fait preuve autrement (Gillespie et al., 2007). Ceci 

suggère que tous les individus auraient le potentiel d'être résilients via l'apprentissage 

de comportements, de pensées et d'actions, à condition que ce processus soit activé 

par l'adversité. La nature dynamique de la résilience en fait une manifestation qui 

fluctue au courant de la vie, de nouvelles vulnérabilités et de nouvelles forces 

pouvant émerger au fil des circonstances de vie (Windle, 2011 ). Cette 

conceptualisation de la résilience comme un processus dynamique résultant de 

l'interaction de facteurs de protection et de facteurs de risque au niveau personnel, 

familial et environnemental reçoit des appuis théoriques et empiriques (Ionescu, 

2011; White, 201 O; Windle, 2011) et s'accorde avec celle des milieux cliniques 

(American Psychological Association Help Center, 2004; Newman, 2005). Cette 

vision de la résilience va également de pair avec celle des établissements québécois 

de réadaptation qui déploient de nombreuses initiatives visant la promotion de la 

résilience auprès de leur clientèle. 

La définition de Windle (2011) précédemment citée au sujet de la résilience, et à 

laquelle nous adhérons, soulève par ailleurs la présence de ressources qui font écho 

aux mécanismes de coping, très étudiés dans le domaine de la résilience aussi bien 

que celui de la réadaptation. Si l'impact du coping dans l'ajustement psychologique 

est en général bien établi, plusieurs auteurs voient dans le coping un attribut de la 

résilience, ce qui en fait un élément clé pour son étude (Agaibi et Wilson, 2005; 

Bonnano, 2004; Campbell-Sills et al., 2006; Catalano et al., 2011; Davey et al., 2003; 
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Furnham et al., 1997; Gillespie et al., 2007; Riolli et al., 2002; Rousseau, 201 O; 

Tugade et Fredrickson, 2004; White et al., 2008; White, 2010; Windle et al., 2011). 

1.2 Le coping 

La théorie transactionnelle du stress et du coping formulée par Lazarus et F olkman 

(1984), et encore largement citée aujourd'hui, suggère que le coping se définit par les 

efforts cognitifs et comportementaux déployés par les individus pour gérer les 

demandes internes ou externes d'une situation stressante qui excèdent leurs 

ressources psychologiques. Le coping est donc un processus complexe et 

multidimensionnel. Le coping ne revêt pas un caractère positif ou négatif en 

particulier, et les stratégies utilisées peuvent être peuvent être associée de façon 

positive ou négative à la résilience. 

Depuis les années 1980, le coping a été identifié à de nombreuses reprises comme un 

prédicteur de l'ajustement psychologique auprès de la population en général (Lazarus 

et Folkman, 1984; Maddi, 2002), de même que chez les personnes vivant avec une 

lésion médullaire (Buckelew et al., 1990; Chan et al., 2000; Chevalier et al., 2009; 

Elfstrom et al., 2002; Frank et al., 1987; Galvin et Godfrey, 2001; Kennedy et al., 

2000 ; Kennedy et al., 1995; Moore et al., 1994 ; Pollard et Kennedy, 2007; Skinner 

et al., 2003). Les études sur les stratégies de coping démontrent qu'elles sont 

corrélées de façon statistiquement significative avec la dépression, ou qu'elles en sont 

des prédi~teurs statistiquement significatifs (Elfstrom et al., 2002; Frank et al., 1987; 

Gal vin et Godfrey, 2001; Kennedy et al., 2005 ; Kennedy et al., 2000; Moore et al., 

1994), de l'anxiété (Kennedy et al., 2005; Kennedy et al., 2000), de la détresse 

psychologique (Buckelew et al., 1980; Kennedy et al., 2005), du désespoir (Kennedy 

et al., 2005) et de l'état de stress post-traumatique (Nielsen, 2003b) chez des 

personnes vivant avec une lésion médullaire. Le coping s'avère par ailleurs un 
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meilleur prédicteur de l'ajustement psychologique ou de la dépression que 

l'âge (Buckelew, 1990), le niveau lésionnel (Elfstrom et al., 2002a; Kennedy et al., 

1995; Pollard et Kennedy, 2007) ou le délai depuis la lésion médullaire (Buckelew, 

1990; Frank et al., 1987). Dans le cadre d'une revue de la littérature sur ce thème, 

Chevalier et al. (2009) concluent que le coping contribue à expliquer au fil des études 

une grande proportion de l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une 

lésion médullaire. Seule une étude de Wineman et al. ( 1994) remet ce rôle en 

question en ne montrant aucune contribution spécifique des stratégies de coping 

lorsque les variables d'évaluation cognitive, les variables sociodémographiques et 

celles liées à la lésion sont incluses dans l'équation. 

Dans une recension détaillée des écrits sur le sujet, Skinner et al. (2003) s'entendent 

pour dire que le coping remplit deux fonctions: 1) résoudre le problème ou altérer les 

sources de stress et 2) réguler la détresse causée par ces sources de stress. De ces 

deux fonctions est née une classification du coping: le coping centré sur le problème 

et le coping centré sur les émotions. Cette classification longtemps utilisée ne fait 

plus désormais l'unanimité parmi les auteurs (Carver et Scheier, 1994; Muller et 

Spitz, 2003). Aujourd'hui, le coping est vu comme un concept multidimensionnel qui 

décrit un ensemble de comportements, de perceptions et de cognitions qui 

s' opérationnalisent dans des stratégies variées. 

Skinner et al. (2003), dans leur recension générale des écrits sur le copmg, 

répertorient plus de 400 stratégies de coping mesurées par 4 7 instruments différents. 

Chez la population vivant avec une lésion médullaire, particulièrement visée par cette 

étude, une analyse de la documentation réduit ce nombre à 50 stratégies de coping 

mesurées par 10 instruments différents (Bérubé et Loiselle, 2003; Buckelew et al., 

1990; Chan et al., 2000; Elfstrom et al., 2002a; Elfstrom, et al., 2002b; Elfstrom et 

al., 2005; Frank et al., 1987; Kennedy et al.,1995; Kennedy et al., 2000; Moore et al., 

1994). 
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La section suivante fait état des associations statistiquement significatives observées 

entre les stratégies de coping et divers indices d'ajustement psychologique chez des 

personnes blessées médullaires. La section est subdivisée en deux parties, une 

première portant sur les stratégies associées de façon positive à l'ajustement 

psychologique ( ou la réduction de la détresse psychologique), et une seconde portant 

sur les stratégies associées de façon négative à l'ajustement psychologique. 

1.2.1 Stratégies de coping présumées associées de façon positive à l'ajustement 
psychologique 

1.2.1.1 Les stratégies d'acceptation 

Les stratégies d'acceptation ont été étudiées par plusieurs auteurs qui en donnent des 

définitions variées. La stratégie d'acceptation de Carver et al. (1989) consiste pour 

l'individu à accepter de vivre avec le stresseur. Elle démontre une corrélation 

statistiquement significative négative avec la dépression, l'anxiété et la détresse 

psychologique six semaines, douze semaines et quatre à sept ans après la lésion 

médullaire (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). La stratégie d'acceptation 

d'Elfstrom et al. (2002b) consiste à réévaluer ses valeurs et à adopter des valeurs plus 

compatibles avec la lésion médullaire. Cette stratégie démontre une corrélation 

statistiquement significative positive avec le fait de garder un bon moral et elle est 

corrélée de façon statistiquement significative, mais négativement, avec la détresse 

émotionnelle (Elfstrom et al., 2002a). Le recours à cette stratégie est également lié à 

un meilleur fonctionnement physique, psychologique et social (Elfstrom et al., 2005). 

En résumé, l'acceptation semble associée à un bon ajustement psychologique chez les 

personnes vivant avec une lésion médullaire. 
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1.2.1.2 Les stratégies basées sur la réinterprétation positive, l'optimisme ou la 
croissance personnelle 

La stratégie de réinterprétation positive (Carver et al., 1989) consiste à gérer la 

détresse et les émotions et à évaluer les aspects positifs de la situation plutôt que de 

combattre le stresseur. Cette stratégie démontre une corrélation statistiquement 

significative négative avec le désespoir et l'anxiété six semaines après la lésion 

médullaire (Kennedy et al., 1995). Cette stratégie n'est cependant pas liée à la 

dépression et l'anxiété douze semaines après la lésion (Kennedy et al, 2000). 

Intimement liée à la précédente, la stratégie de réévaluation positive (Folkman et al., 

1986) consiste à donner un sens positif aux évènements en se concentrant sur la 

croissance personnelle qui en résulte. Une analyse de classification de Chan et al. 

(2000) la montre de façon statistiquement significative moins souvent utilisée par des 

sujets dépressifs, qui sont également insatisfaits de leur rôle et de leur vie, et qui ont 

moins de cohésion dyadique. 

De même, la stratégie d'optimisme de Jalowiec (1991 ), qui consiste à déployer des 

efforts pour penser positivement à la situation, montre une corrélation statistiquement 

significative positive avec l'espoir chez les personnes vivant avec une lésion 

médullaire (Bérubé et Loiselle, 2003). 

La stratégie de croissance personnelle (Aldwin et al., 1980) consiste à changer et 

grandir de la situation sans toutefois changer la signification accordée à cette 

situation. Une analyse de classification de Frank et al. (1987) la montre de façon 

statistiquement significative plus souvent utilisée par les sujets vivant plus de stress et 

de dépression. 

La stratégie de restructuration cognitive (Felton et al., 1984), qui consiste à déployer 

des efforts cognitifs pour trouver des aspects positifs à l'expérience et pour concevoir 
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la maladie comme une opportunité de grandir. Elle n'est pas reliée de façon 

statistiquement significative à l'ajustement psychologique des personnes vivant avec 

une lésion médullaire lors de la période de réadaptation (Buckelew et al., 1990). 

En résumé, toutes les stratégies de réinterprétation positive, sauf celle n'impliquant 

que la croissance personnelle, semblent associées à l'ajustement psychologique des 

personnes vivant avec une lésion médullaire. 

1.2.1.3 Les stratégies basées sur le soutien social 

La stratégie de recherche de soutien social de Folkman et al. (1986) implique la 

recherche de soutien émotionnel et tangible, et la recherche d'informations auprès 

d'un tiers qui peut agir sur la situation. L'étude de Chan et al. (2000) la montre de 

façon statistiquement significative moins souvent utilisée par des sujets dépressifs, 

qui sont également insatisfaits de leur rôle et de leur vie, et qui ont moins de cohésion 

dyadique. 

La stratégie de recherche de soutien social décrite par Vitaliano et al. (1985) consiste 

à recueillir des informations sur la situation, à se confier aux autres et à accepter leur 

sympathie. Elle est de façon statistiquement significative moins souvent utilisée par 

les sujets dépressifs qui présentent plus de pensées négatives et qui ont une 

impression de moindre progrès en réadaptation (Moore et al., 1994). 

La stratégie de recherche de soutien social émotionnel décrite par Carver et al. (1989) 

qui implique le recours à du soutien moral et la recherche de sympathie ou de 

compréhension de la part des autres montre. une corrélation statistiquement 

significative négative avec le désespoir six semaines après la lésion médullaire. Cette 
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stratégie n'est toutefois pas liée de façon statistiquement significative à la dépression 

et l'anxiété douze semaines après la lésion (Kennedy et al., 2000). 

Enfin, la stratégie de recherche de soutien social instrumental (Carver et al., 1989) 

qui consiste à rechercher des avis, de l'aide ou des informations appropriés à la 

situation montre une corrélation statistiquement significative négative avec l'anxiété 

six semaines après la lésion. Cette stratégie n'est cependant pas liée de façon 

statistiquement significative avec la dépression ou l'anxiété douze semaines après la 

lésion (Kennedy et al., 2000). 

Au-delà du recours au soutien social, la dépendance sociale (Elfstrom et al., 2002b) 

est une stratégie passive qui consiste à adopter des comportements dépendants vis-à­

vis autrui. Cette stratégie montre une corrélation statistiquement significative positive 

avec l'impuissance, l'amertume et la rumination (Elfstrom, 2002a) et elle est un 

prédicteur statistiquement significatif des sentiments dépressifs, des limites physiques 

et des complications à la suite de la lésion médullaire (Elfstrom, 2005). 

Contrairement aux résultats précédents, la stratégie recherche de soutien social décrite 

par Aldwin et al. (1980) n'est pas reliée de façon statistiquement significative à 

l'ajustement psychologique (Frank et al., 1987). De même, la stratégie recherche de 

soutien social de Jalowiec (1991) n'est pas reliée de façon statistiquement 

significative à l'espoir (Bérubé et Loiselle, 2003). 

En résumé, les stratégies de coping qui impliquent le recours au soutien social sont 

globalement reliées à l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une 

lésion médullaire. 
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1.2.1.4 Stratégies de coping centré sur le problème 

De façon générale, les stratégies de copmg centré sur le problème cherchent 

directement ou indirectement à modifier la situation stressante. La stratégie de coping 

centrée sur le problème décrite par Vitaliano et al. (1985) consiste à établir un plan 

d'action et à le suivre, à accepter la détresse et sentir que l'on grandit de l'expérience. 

Une analyse de classification la montre de façon statistiquement significative moins 

souvent utilisée par les sujets dépressifs, qui présentent également plus de pensées 

négatives et qui ont une impression de moindres progrès en réadaptation (Moore et 

al., 1994). 

Les stratégies actives de Carver et al. (1989) qui impliquent des actions directes pour 

éliminer le stresseur ou ses effets négatifs montrent une corrélation statistiquement 

significative négative avec l'anxiété six semaines après la lésion médullaire et avec à 

la dépression quatre à sept ans plus tard (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). 

La stratégie de planification et de résolution de problème de Folkman et al. (1986) 

décrit les efforts déployés pour analyser et modifier la situation. L'étude de Chan et 

al. (2000) la montre de façon statistiquement significative moins souvent utilisée par 

des sujets dépressifs qui sont également insatisfaits de leur rôle et de leur vie, et qui 

ont moins de cohésion dyadique. 

La stratégie de planification de Carver et al. (1989) implique de réfléchir à la façon 

de gérer le stresseur et aux étapes pour y arriver. Elle montre une corrélation 

statistiquement significative négative avec l'anxiété douze semaines après la lésion 

(Kennedy et al., 2000), bien qu'elle ne soit pas corrélée aux indicateurs d'ajustement 

psychologique (Kennedy et al 1995). 
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Contrairement aux stratégies précédentes associées à un meilleur ajustement 

psychologique, la stratégie de coping de retenue de Carver et al. (1989), qui consiste 

à se retenir d'agir prématurément et à attendre le moment idéal pour passer à l'action, 

montre une corrélation statistiquement significative positive avec la dépression douze 

semaines après la lésion médullaire (Kennedy et al., 2000) et qu'elle n'est pas reliée 

de façon statistiquement significative à l'ajustement psychologique (Kennedy et al., 

1995). 

Les stratégies suivantes présentent par ailleurs peu de lien avec l'ajustement 

psychologique. Ainsi, les études portant sur le coping centré sur le problème 

d' Aldwin et al. (1980), ou sur le coping de confrontation de Folkman et al. (1986) ou 

sur la recherche d'informations de Felton et al. (1984) ne montrent aucune différence 

statistiquement significative entre les groupes mieux ajustés et ceux moins bien 

ajustés psychologiquement (Buckelew et al., 1990; Chan et al., 2000; Frank et al., 

1987). De même, les stratégies de coping rationnel (Rogers et al., 1993), de 

confrontation (Jalowiec, 1991) et de suppression d'activités (Carver et al., 1989) ne 

sont pas corrélées de façon statistiquement significative avec les indicateurs 

d'ajustement psychologique (Bérubé et Loiselle, 2003; Kennedy et al., 1995; 

Kennedy et al., 2000). 

En résumé, parmi les stratégies de coping centrées sur le problème, six semblent 

associées à l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion 

médullaire. 

1.2.1.5 Autres stratégies cherchant à améliorer l'ajustement psychologique 

La stratégie d'autocontrôle de Folkman et al. (1986) implique des efforts pour réguler 

ses sentiments et ses actions. L'étude de Chan et al. (2000) la montre comme étant 
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statistiquement moins souvent utilisée par les sujets dépressifs, qui sont également 

insatisfaits de leur rôle et de leur vie, et qui ont moins de cohésion dyadique. 

L'esprit combatif (Elfstrôm et al., 2002b) vise à déployer des efforts pour être 

indépendant et pour tirer profit de la vie malgré la lésion médullaire. Elle présente 

une corrélation statistiquement significative positive avec le moral des individus et 

statistiquement significative négative avec l'impuissance, l'amertume et la rumination 

(Elfstrôm, 2002a). 

Le recours à l'humour (Carver et al., 1989) consiste à utiliser l'humour pour 

minimiser le sérieux de la situation et pour éviter d'être submergé par les émotions. 

Cette stratégie est corrélée de façon statistiquement significative à l'anxiété, ce à la 

fois négativement six semaines après la lésion (Kennedy, 1995) et positivement 

douze semaines après la lésion (Kennedy, 2000). 

Les croyances spirituelles (Carver et al., 1989) est une stratégie qui consiste à se 

tourner vers ses croyances ou la religion à la suite d'un stress important. Cette 

stratégie montre une corrélation statistiquement significative positive avec la détresse 

psychologique quatre à sept ans après la lésion, bien qu'elle ne soit par ailleurs pas 

reliée à l'ajustement psychologique six semaines après la lésion (Kennedy et al., 

1995; Kennedy, 2000). 

En résumé, la stratégie d' autocontrôle et l'esprit combatif semblent associés à un 

meilleur l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion médullaire. 
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1.2.2 Stratégies de coping présumées associées de façon négative à l'ajustement 
psychologique 

1.2.2.1 Les stratégies basées sur la fuite ou l'évitement 

La stratégie d'évitement comportemental (Carver et al., 1989) qui consiste à réduire 

ses efforts pour gérer le stress et à abandonner l'atteinte des buts avec lesquels le 

stresseur interfère semble montre une corrélation statistiquement significative 

positive avec la dépression, le désespoir, l'anxiété, la confusion et la détresse 

psychologique (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). 

La stratégie d'évitement cognitif (Carver et al., 1989) qui implique la pratique 

d'activités de distraction pour éviter de penser aux conséquences du stresseur présente 

une corrélation statistiquement significative positive avec l'anxiété et la dépression 

douze semaines et quatre à sept ans après la lésion médullaire, bien qu'elle ne soit pas 

corrélée de façon statistiquement significative à l'ajustement psychologique six 

semaines après la lésion médullaire (Kennedy et al., 1995) et à l'anxiété et à la 

dépression douze semaines et quatre à sept ans après la lésion médullaire (Kennedy et 

al., 1995; Kennedy et al., 2000). 

La stratégie de fuite et évitement de Folkman et al. (1986) implique une combinaison 

de pensées magiques et d'efforts comportementaux pour fuir la situation. L'étude de 

Chan et al. (2000) la montre de façon statistiquement significative plus souvent 

utilisée par les sujets dépressifs, qui sont également insatisfaits de leur rôle et de leur 

vie, et qui ont moins de cohésion dyadique. 

La stratégie du déni (Carver et al. 1989) qui consiste à refuser de croire que le 

stresseur existe ou à agir comme s'il n'existait pas montre une corrélation 

statistiquement positive avec plusieurs indicateurs d'ajustement psychologique, dont 
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la dépression et la détresse, et ce, à différentes périodes post-traumatiques variant de 

quelques mois à quelques années après la lésion médullaire (Kennedy et al., 1995; 

Kennedy et al., 2000). 

De même, la stratégie de distanciation de F olkman et al. ( 1986) implique des efforts 

pour se détacher et se distancer de la situation. L'étude de Chan et al. (2000) la 

montre de façon statistiquement significative plus souvent utilisée par les sujets 

dépressifs. 

De façon similaire, les stratégies de pensée magique d' Aldwin et al. (1980) et de 

Vitaliano et al. (1985) et la stratégie de fuite dans des fantaisies agréables de Felton et 

al. (1984) visent toutes à fuir ou s'échapper de la détresse émotionnelle. L'étude de 

Frank et al. (1987) montre ainsi que la pensée magique d' Aldwin et al. (1980) est de 

façon statistiquement significative plus souvent utilisée par les sujets vivant plus de 

stress et de dépression. L'étude de Moore et al. (1994) sur la pensée magique de 

Vitaliano et al. (1985) montre qu'elle de façon statistiquement significative plus 

souvent utilisée par les sujets dépressifs, qui présentent plus de pensées négatives et 

qui ont une impression de moindres progrès en réadaptation. Enfin l'étude de 

Buckelew et al. (1990) sur la stratégie de fuite dans des fantaisies agréables de Felton 

et al. (1984) montre qu'elle est de façon statistiquement significative plus souvent 

utilisée par les participants présentant un haut niveau de détresse psychologique 

comparativement à ceux qui présentent un niveau de détresse modéré ou léger. 

La stratégie de minimisation de la menace (Felton et al., 1984) consiste en une forme 

de fuite étant définie comme un refus volontaire de penser à la maladie et à faire 

comme si rien ne s'était passé. Elle est de façon statistiquement significative plus 

souvent utilisée par les sujets présentant plus de détresse psychologique (Buckelew et 

al. 1990). 
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Le coping mixte d' Aldwin et al. (1980) inclut à la fois des stratégies d'évitement et 

une recherche de soutien social. L'analyse de classification de Frank et al. (1987) le 

montre de façon statistiquement significative plus souvent utilisée par les participants 

ayant une lésion médullaire vivant plus de stress et de dépression. 

L'utilisation de substances (Carver et al. 1989) consiste en une fuite dans la 

consommation de substances en réponse à un stress important. Elle présente une 

corrélation statistiquement positive avec la dépression, le désespoir, l'anxiété, la 

détresse psychologique, la confusion, la colère et la fatigue six semaines après la 

lésion (Kennedy et al., 1995). Elle montre également une corrélation statistiquement 

positive avec la dépression et l'anxiété douze semaines après la lésion (Kennedy et 

al., 2000), et avec le désespoir quatre à sept ans plus tard (Kennedy et al., 1995; 

Kennedy et al., 2000). 

D'autres stratégies d'évitement, incluant celles de Rogers et al. (1993) et de Vitaliano 

et al. (1985), la fuite et l'évitement de Jalowiec (1991) et la stratégie de minimisation 

de la menace d' Aldwin et al. (1980) n'ont pas été reliées de façon statistiquement 

significative à l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion 

médullaire (Bérubé et Loiselle, 2003; Frank et al., 1987; Moore et al., 1994; Nielsen, 

2003b). 

Dans l'ensemble, ces stratégies d'évitement semblent associées à un moins bon 

ajustement. 

1.2.2.2 Les stratégies de coping émotionnel 

Les stratégies de coping émotionnel impliquent l'expression d'émotions. La stratégie 

de ventilation des émotions (Carver et al., 1989) qui consiste à se concentrer et à 
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exprimer la détresse causée par le stresseur montre une corrélation statistiquement 

positive avec la dépression, l'anxiété et la détresse psychologique six semaines et 

quatre à sept années après la lésion médullaire (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 

2000). 

La stratégie d'expression des émotions de Felton et al. (1984) est de façon 

statistiquement significative plus souvent utilisée par les participants qui présentent 

un haut niveau de détresse psychologique comparativement à ceux qui présentent un 

. niveau de détresse modéré ou léger (Buckelew et al., 1990). 

Le coping émotionnel défini par Jalowiec (1991) consiste à s'inquiéter du problème 

montre. Il montre une corrélation statistiquement négative avec l'espoir (Bérubé et 

Loiselle, 2003). De même, le coping émotionnel de Rogers et al. (1993) implique de 

se sentir impuissant, déprimé, désespéré et de réduire ses activités. Il est un prédicteur 

statistiquement significatif de l'état de stress post-traumatique chez les participants 

ayant une lésion médullaire (Nielsen, 2003a). 

En résumé, les stratégies de coping émotionnel semblent associées à des indicateurs 

d'un mauvais ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion 

médullaire. 

1.2.2.3 La stratégie de blâme 

La stratégie de blâme décrite par Aldwin et al. (1980) consiste à se sentir responsable 

de la situation. L'analyse de classification de Frank et al. (1987) la montre de façon 

statistiquement significative plus souvent utilisée par les participants vivant plus de 

stress et de dépression. De la même façon, la stratégie de blâme de Felton et al. 

(1984) est de façon statistiquement significative plus souvent utilisée par les 
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participants présentant un haut niveau de détresse psychologique comparativement à 

ceux qui présentent un niveau de détresse léger (Buckelew et al. 1990). 

La stratégie de blâme de Vitaliano et al. (1985) n'est pas reliée de façon 

statistiquement significative à l'ajustement psychologique des personnes vivant avec 

une lésion médullaire (Moore et al., 1994 ). 

En résumé, les études sur les stratégies de blâme montrent qu'elles sont globalement 

associées à des indicateurs d'un moins bon ajustement psychologique des personnes 

vivant avec une lésion médullaire. 

1.2.3 Autres stratégies non liées à l'ajustement psychologique 

D'autres stratégies utilisées auprès de participants ayant une lésion médullaire n'ont 

pas été reliées de façon statistiquement significative avec l'ajustement psychologique 

ou ont été étudiées auprès de cette population sans que leur efficacité ait été évaluée. 

Ainsi, le coping détaché de Rogers et al. (1993) implique un sentiment d'être 

indépendant de l'évènement et de l'émotion qui y est associée. Cette stratégie a été 

étudiée en lien avec l'état de stress post-traumatique chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire sans qu'aucune relation statistiquement significative ne soit 

démontrée (Nielsen, 2003b ). Le fatalisme, l'indépendance, et le coping palliatif 

(Jalowiec 1991) ont été étudiés relativement à l'espoir chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire sans qu'aucune relation statistiquement significative n'ait été 

trouvée (Bérubé et Loiselle, 2003). Ces stratégies n'ayant pas été liées à l'ajustement 

psychologique des personnes vivant avec une lésion médullaire, elles ne seront pas 

considérées comme des prédicteurs potentiels de la résilience dans le cadre de cette 

étude. 
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En résumé, la recension des écrits sur les stratégies de coping montre qu'elles sont 

des prédicteurs potentiellement statistiquement significatifs de l'ajustement 

psychologique chez les personnes vivant avec une lésion médullaire. Parmi ces 

stratégies, celles visant l'acceptation, la réinterprétation positive, le recours au soutien 

social et le coping centré sur le problème semblent associées de façon positive avec 

l'ajustement psychologique, alors que celles axées sur le coping émotionnel et 

l'évitement semblent associées à un moins bon ajustement psychologique. 

Comme cela a été précisé plus tôt, le coping est reconnu comme attribut central de la 

résilience (Agaibi et Wilson, 2005; Bonnano, 2004; Campbell-Sills et al., 2006; 

Catalano et al., 2011; Davey et al., 2003; Furnham et al., 1997; Gillespie et al., 2007; 

Riolli et al., 2002; Rousseau, 2010; Tugade et Fredrickson, 2004; White et al., 2008; 

White, 201 O; Windle et al., 2011 ), cette dernière requérant également la présence 

d'une période d'adversité comme antécédent nécessaire à son développement 

(Fletcher et Sarkar, 2013). La section suivante montrera comment les caractéristiques 

de la lésion médullaire correspondent à une expérience d'adversité. 

1.3 Caractéristiques des lésions médullaires 

1.3 .1 Impact des lésions médullaires sur la santé physique 

Une lésion médullaire est une atteinte à la moelle épinière ou à ses racines, provoquée 

à la suite d'une maladie, d'un accident ou d'une opération. La lésion peut-être 

d'origine traumatique ( ex. : accident de la voie publique, chute) ou non traumatique 

(ex. : tumeur, infection) (Farry et Baxter, 2010). La moelle épinière étant responsable 

de la transmission d'information entre le cerveau et les différents organes et parties du 

corps, une lésion médullaire peut se solder par une perte ou une altération des 
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fonctions motrices et sensorielles sous le niveau lésionnel. Lorsqu'une lésion entraine 

une perte ou altération des fonctions des quatre membres, il s'agit de tétraplégie. 

Lorsqu'une lésion entraine une perte ou altération des fonctions des membres 

inférieurs uniquement, il s'agit de paraplégie. Une lésion médullaire peutpar ailleurs 

être complète ou incomplète. Une lésion complète signifie l'absence totale de 

sensibilité et de fonction motrice sous le niveau lésionnel. Dans le cas d'une lésion 

incomplète, seule une partie de la moelle épinière est endommagée, ce qui implique la 

possibilité de sensibilité ou d'activité motrice réduite dans les parties du corps situées 

sous la lésion. 

Le niveau neurologique précis d'une lésion médullaire permet par ailleurs de mesurer 

le degré d'atteinte sensoriel et moteur. Le niveau précis réfère aux segments de 

moelle atteints par la lésion et à l'étendue de cette atteinte. Une lésion qui affecte un 

des segments cervicaux de la moelle (Cl-T2) entraine une tétraplégie avec une perte 

totale ou partielle de l'usage des membres supérieurs impliqués dans la dextérité 

manuelle, et des membres inférieurs impliqués dans la locomotion. Une lésion qui 

affecte les segments thoraciques (T3-Tl2), lombaires (Ll-L5) ou sacrés (Sl-S5) 

entraine divers degrés de paraplégie avec perte totale ou partielle de l'usage des 

membres inférieurs et une atteinte plus ou moins sévère de l'équilibre du tronc. 

Outre le niveau neurologique de l'atteinte à la moelle épinière, l' American Spinal 

Injury Association (ASIA) propose une échelle nommée AIS (American Impairment 

Scale) pour rendre compte de l'étendue complète ou incomplète de la lésion. De 

façon générale, une lésion complète est associée à l'absence totale de fonctions 

sensitives et motrices sous le niveau lésionnel et réfère à une cote AIS-A. Une lésion 

incomplète permettant un maintien des fonctions sensorielles, mais non motrices sous 

le niveau lésionnel réfère à une cote AIS-B. Une lésion incomplète permettant un 

maintien des fonctions sensorielles et motrices, mais limitées à un déplacement latéral 

des membres sous-lésionnels réfère à une cote AIS-C. Une lésion incomplète 
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permettant un maintien des fonctions sensorielles et motrices suffisantes pour offrir 

un mouvement contre résistance sous le niveau lésionnel réfère finalement à une cote 

AIS-D (Kirshblum et al., 2011). 

Ces indices de lésion neurologique permettent d'obtenir un portrait précis de 

l'individu suivant sa classification AIS. Ainsi, un individu présentant un diagnostic 

CS AIS-A serait d'emblée associé à une tétraplégie complète avec une perte de 

sensibilité et de motricité affectant les quatre membres. Un individu présentant un 

diagnostic S3 AIS-C serait, au contraire, associé à une paraplégie incomplète 

préservant une grande part de capacités sensori-motrices, incluant la marche. 

Les conséquences physiques de la lésion médullaire sont nombreuses et complexes. 

Sur le plan fonctionnel, le niveau et la sévérité de la lésion entrainent divers degrés de 

handicap qui limitent l'indépendance fonctionnelle de l'individu. La lésion est 

également associée à des dysfonctionnements urinaires, intestinaux, sexuels et 

autonomiques qui augmentent les effets de la lésion et auxquels s'ajoutent des 

troubles de la spasticité et de la douleur neurogène. À long terme, la lésion médullaire 

peut impliquer des complications secondaires au niveau des systèmes respiratoire, 

musculo-squelettique, cutané et urinaire qui peuvent limiter l'espérance de vie 

(Kirshblum et al., 2001; Siddal et al., 2002). 

La sévérité neurologique d'une lésion médullaire et le niveau d'indépendance 

fonctionnelle qui en découle en font un stresseur important qui requiert des 

ajustements psychologiques également importants. Si l'impact de la sévérité de la 

lésion médullaire sur la résilience n'a été que récemment étudié (Bonnano et al., 

2012; Catalano et al., 2011; Quale et Shanke, 2010; White et al., 2010) son impact 

sur l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une telle lésion a été 

maintes fois décrit (Martz et al., 2005; Nielsen, 2003b; Radnitz et al., 1998). 
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1.3 .2 Impact des lésions médullaires sur la santé psychologique 

Les travaux dans le domaine de la réadaptation ont initialement indiqué que la 

sévérité d'une lésion médullaire affectait l'ajustement psychologique de l'individu, 

même si cette sévérité était un prédicteur moins influent que les facteurs d'ordre 

psychologique (Buckelew et al., 1980; Kennedy et al., 1995). D'autres études ont 

cependant montré que la sévérité de la lésion n'agissait pas de façon statistiquement 

significative sur l'ajustement psychologique des participants (Bérubé et Loiselle, 

2003), sur leur bien-être (deRoon-Cassini et al., 2009), sur la dépression (Catalano et 

al., 2011) et sur les symptômes d'état de stress post-traumatique (Quale et al., 2009), 

et qu'elle n'était pas reliée à la satisfaction quant à leur vie (Krause et Dawis, 1992). 

DeRoon-Cassini et al. (2009) ont· toutefois trouvé que la perception de la perte de 

fonctionnement physique, et non le niveau réel de la lésion, était inversement corrélée 

au bien-être psychologique. Il semble donc qu'on ne puisse tirer de conclusions 

satisfaisantes quant à l'impact de la sévérité de la lésion et de l'incapacité physique 

qui en découle ( deRoon-Cassini et al., 2009) et qu'il faille continuer de considérer la 

sévérité de la lésion même lorsqu'on évalue des variables d'ordre psychologique. 

En plus de devoir s'adapter aux effets de la lésion médullaire sur l'indépendance 

fonctionnelle, les personnes vivant avec une telle lésion voient survenir d'importants 

bouleversements dans leurs activités quotidiennes personnelles et professionnelles et 

font face à une perte de leur rôle au sein de leur famille, de la communauté et dans la 

société ( deRoon-Cassini et al., 2009; Martz et al., 2005). Plusieurs études font état 

des difficultés d'adaptation psychologique associées à la lésion médullaire. La 

personne touchée doit s'adapter à la fois à l'évènement ayant causé la lésion 

médullaire et aux conséquences qui en découlent (El Masri et Short, 1997). La 

dépression, l'état de stress post-traumatique et l'anxiété sont les conditions 

psychologiques les plus souvent rencontrées à la suite d'une lésion médullaire 

(Bombardier et al., 201 O; Catalano et al. 2011; Elliott et Frank, 1996; Kennedy et 
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Duff, 2001; Kennedy et al., 2003; Kennedy et Evans, 2001; Kennedy et Rogers, 

2000; Otis et al., 2012; Pollard et Kennedy, 2007). Entre 17 % et 44 % des personnes 

ayant une lésion médullaire souffrent de dépression, la prévalence étant plus élevée 

que dans la population générale (Bombardier et al., 2004; Fann et al., 2011; Kennedy 

et al., 2003; Radnitz et al., 1996). La dépression chez les personnes vivant avec une 

lésion médullaire serait par ailleurs associée à un plus haut taux de suicide que dans la 

population générale (Kishi et al., 2001; Krause et al., 2008). 

1.4 Études sur la résilience des personnes vivant avec une lésion médullaire 

Malgré les répercussions physiques et psychologiques associées à une lésion 

médullaire, les individus vivant avec de telles conséquences montrent de la résilience. 

Or, peu d'études ont exploré le phénomène de résilience chez cette population et les 

facteurs qui y sont associés. À notre connaissance, seules quatre études ont ciblé la 

résilience chez des personnes vivant avec une lésion médullaire (Bonnano et al., 

2012; Catalano et al., 2011; Quale et Shank:e, 201 O; White et al., 2010), et seules 

deux d'entre elles se basent une mesure directe de la résilience (Bonnano et al., 2012; 

Quale et Shanke, 2010). 

Bonnano et al. (2012) ont étudié la trajectoire longitudinale des symptômes dépressifs 

de personnes vivant avec une lésion médullaire et ont trouvé que la trajectoire 

caractéristique de la majorité des participants était la résilience. Notons toutefois que 

la résilience dans cette étude ne faisait pas l'objet d'une mesure directe. Elle était 

plutôt mesurée par l'obtention de faibles scores à une échelle de dépression de six 

semaines à deux ans post-lésion médullaire. Les participants identifiés comme 

empruntant une trajectoire résiliente étaient ceux qui présentaient moins d'enjeux de 

qualité de vie, utilisaient plus les stratégies de coping d'acceptation et d'esprit 
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combatif et moins les stratégies de coping de recours au soutien social et d'évitement 

comportemental que les participants empruntant d'autres trajectoires. 

Quale et Shanke (2010) ont également étudié la résilience chez les personnes vivant 

avec une lésion médullaire sans en faire l'objet d'une mesure directe. La trajectoire 

dite résiliente se caractérisait dans leur étude par la présence de peu de symptômes 

d'état de stress post-traumatique, d'anxiété, de dépression et d'affect négatif de pair 

avec la présence d'affects positifs. 

Catalano et al. (2011) se sont penchés sur les liens entre la résilience et la dépression 

et ont démontré que le coping centré sur le problème était l'un des prédicteurs 

statistiquement significatifs de la résilience chez des personnes vivant avec une lésion 

médullaire. Ils obtenaient aussi une relation inverse entre les symptômes dépressifs et 

les caractéristiques de la résilience telles que mesurées par l'échelle de résilience de 

Connor et Davidson (CD-RISC). Les caractéristiques de la résilience évaluées étaient 

la ténacité, l'optimisme et les forces personnelles qui expliquaient, avec le stress 

perçu, 77 % de la variance des symptômes dépressifs. Au total, 61 % de la variance 

des caractéristiques de la résilience était expliquée par trois prédicteurs : le stress 

perçu, le soutien social, et le coping centré sur le problème. Les auteurs concluaient 

que les caractéristiques de la résilience semblent réguler les effets du stress perçu, ce 

qui influence l'occurrence des symptômes dépressifs chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire. 

White et al. (2010) ont pour leur part cherché à savoir si la résilience et d'autres 

indicateurs d'ajustement (c.-à-d., dépression, satisfaction quant à la vie, spiritualité, 

indépendance fonctionnelle) peuvent être modifiés pendant la réadaptation des 

personnes vivant avec une lésion médullaire. Les résultats obtenus ne montrent pas de 

changement statistiquement significatif dans la manifestation de la résilience pendant 

la réadaptation, bien qu'ils démontrent une réduction statistiquement significative des 
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symptômes de dépression. Ils ont trouvé une corrélation négative modérée, mais 

statistiquement significative entre la résilience, telle que mesurée avec le CD-RISC, 

et les symptômes dépressifs, et ce, à trois moments de mesure différents. 

En somme, les études récentes sur la résilience des personnes vivant avec une lésion 

médullaire démontrent l'intérêt naissant de la communauté scientifique pour ce thème 

d'étude. Pourtant, deux de ces études ont mesuré la résilience indirectement comme 

trajectoire postlésionnelle principalement caractérisée par une faible 

symptomatologie, plutôt que de mesurer directement la résilience (Bonnano et al., 

2012; Quale et Shanke, 2010). Les deux autres études tendent à appuyer l'hypothèse 

d'une relation inverse entre la résilience et la psychopathologie (Catalano et al., 2011; 

White et al., 2010). 

1.5 Pertinence de l'étude de la résilience chez les personnes vivant avec une lésion 
médullaire 

Les lésions médullaires sont un stresseur de taille qui comporte un lot de 

complications physiques et psychologiques (Otis et al., 2012; Pollard et Kennedy, 

2007; Sie et Waters, 2003) justifiant l'étude de la résilience chez cette population. 

Rappelons que la définition de Windle (2011 ), citée précédemment et à laquelle nous 

adhérons, stipule que la résilience requiert trois éléments clés : 1) la présence d'une 

expérience d'adversité, 2) la présence de ressources permettant de compenser les 

effets de cette adversité, et 3) une adaptation positive ( ou une meilleure issue que 

celle attendue) à cette adversité. Dans la présente étude, l'analyse de la manifestation 

du phénomène de résilience comprend à la fois 1) la présence d'une adversité 

importante, en l'occurrence la lésion médullaire, 2) le fait d'avoir des ressources qui 

favorisent l'adaptation, en l'occurrence des mécanismes de coping, et 3) une 

adaptation positive évaluée par une mesure directe de la résilience. 
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La recension des écrits réalisée précédemment illustre combien une lésion médullaire 

représente un stresseur important, voire extrême, qui en fait un sujet de choix pour 

l'étude de la résilience et qui correspond au concept d'adversité identifié par Fletcher 

et Sarkar (2013) comme antécédent nécessaire à la résilience. Les études démontrent 

que plusieurs individus parviennent à négocier, gérer, et s'adapter efficacement à la 

lésion médullaire et à rebondir à la suite de cette expérience d'adversité. Bien que le 

phénomène de résilience soit observé dans les milieux cliniques de réadaptation, sa 

compréhension doit encore s'enrichir d'observations empiriques. 

Les caractéristiques de la lésion médullaire, notamment la classification en 

paraplégie/tétraplégie, en lésion complète/incomplète et selon le segment de moelle 

épinière atteint, de même que la classification spécifique par niveau lésionnel associé 

à une cote AIS peuvent être explorées afin de préciser l'impact de la sévérité du 

stresseur sur le développement de la résilience. 

Le coping qui a été reconnu comme attribut de la résilience, et dont les études 

montrent un lien statistiquement significatif entre plusieurs de ses stratégies et 

l'ajustement psychologique, présente un intérêt particulier. La compréhension des 

liens entre le coping et la résilience chez les personnes ayant une lésion médullaire 

demeure néanmoins ténue, puisque seules deux études ont à ce jour porté sur la 

relation directe entre le coping et la manifestation de la résilience chez cette 

population vivant avec une lésion médullaire (Catalano et al., 2011; White et al., 

2010). 

Qui plus est, peu d'études en général ont tenté d'évaluer la résilience à l'aide de 

mesures directes et validées. Des auteurs se sont plutôt concentrés sur des évaluations 

subjectives (Davey et al., 2003; Furnham et al., 1997; Riolli et al., 2002) ou sur des 

mesures indirectes comme l'absence de psychopathologie ou l'absence de maladie ou 

la présence d'affects positifs, malgré la période d'adversité (Bonnano et al., 2006; 
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deRoon-Cassini, 2010; Quale et Shanke, 2010; Yi et al., 2005). L'approfondissement 

des liens entre le coping et la résilience à l'aide d'un instrument validé semble donc 

indiquée. 

Enfin, peu d'études ont porté sur la résilience dans un contexte de stresseur chronique 

comme la lésion médullaire. Les études antérieures sur la résilience se sont plutôt 

concentrées sur des stresseurs sévères, mais moins chroniques (Tugade et 

Fredrickson, 2004) comme la guerre (Riolli et al., 2002), la perte d'un époux 

(Bonnano et al., 2005; Bonnano et al., 2002; Davidson et al., 2005) et l'exposition à 

des évènements traumatiques (Bonnano et al., 2006). L'étude de la résilience en 

situation de stresseur chronique, telle la lésion médullaire, mérite donc un 

approfondissement. 

En conclusion, plusieurs éléments viennent appuyer la pertinence de cette étude. Le 

coping et les variables liées à la lésion y seront considérés comme des facteurs 

positivement ou négativement associés à la résilience chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire. La mesure de psychopathologie permettra en outre d'explorer 

le débat entourant la conceptualisation de la résilience et son lien avec la 

psychopathologie. Les objectifs et hypothèses de l'étude sont décrits dans les sections 

suivantes. 

1.6 Les objectifs de la recherche 

La présente étude sur la manifestation de la résilience chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire vise six objectifs : 

1) À l'aide d'un instrument de mesure validé, décrire la manifestation de la 

résilience chez des personnes vivant avec une lésion médullaire. 



36 

2) Vérifier si les stratégies de copmg constituent des prédicteurs statistiquement 

significatifs de la résilience chez ces personnes et préciser quelles stratégies de 

coping s'avèrent des prédicteurs 2a) associés de façon positive avec la résilience 

et 2b) associés de façon négative à la résilience. 

3) Vérifier si les caractéristiques de la lésion médullaire constituent des prédicteurs 

statistiquement significatif de la résilience. 

4) Faire état du lien entre la résilience et la psychopathologie chez des personnes 

vivant avec une lésion médullaire. 

5) Vérifier si les stratégies de coping constituent des prédicteurs statistiquement 

significatifs de la psychopathologie chez ces personnes et préciser quelles 

stratégies de coping s'avèrent des prédicteurs 2a) associés de façon positive avec 

la psychopathologie et 2b) associés de façon négative à la psychopathologie. 

6) Vérifier si les caractéristiques de la lésion médullaire constituent des prédicteurs 

statistiquement significatif de la psychopathologie. 

1. 7 Les hypothèses de recherche 

Les hypothèses avancées se subdivisent en deux catégories : les hypothèses liées à la 

résilience et les hypothèses liées à la psychopathologie. 

Parmi les hypothèses liées à la résilience, la recension des écrits permet d'avancer : 

1) Une première hypothèse, issue de la conceptualisation de la résilience comme 

processus plutôt qu'un trait inné, suggère qu'elle sera une manifestation assez 

fréquente chez les participants vivant avec une lésion médullaire. 
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2) Une seconde hypothèse stipule que les stratégies de coping seront des prédicteurs 

statistiquement significatifs de la résilience. Plus particulièrement, les stratégies 

de coping associées de façon positive à des indicateurs d'ajustement 

psychologique sont envisagées comme prédicteurs positifs de la résilience, soit 

l'acceptation, la réinterprétation positive, le recours au soutien social et le coping 

centré sur le problème. À l'inverse, les stratégies les stratégies de coping 

associées de façon négative aux indicateurs d'ajustement psychologique sont 

envisagées comme prédicteurs négatifs de la résilience, soit la ventilation des 

émotions et l'évitement. 

3) Une troisième hypothèse stipule que certaines variables liées à la lésion 

médullaire expliqueront une part de variance de la résilience. 

Parmi les hypothèses liées à la psychopathologie, la recension des écrits permet 

d'avancer que : 

4) La psychopathologie ne sera pas spécifiquement corrélée à la résilience. 

5) Les stratégies de coping associées de façon négatives à des indicateurs 

d'ajustement psychologique, dont la ventilation des émotions et l'évitement, 

seront des prédicteurs positifs de la psychopathologie, alors que les stratégies 

associées de façon positive à l'ajustement psychologique, dont les stratégies 

d'acceptation, de réinterprétation positive, de recours au soutien social et le 

coping centré sur le problème, seront des prédicteurs négatifs la 

psychopathologie. 

6) Certaines variables liées à la lésion médullaire expliqueront une part de variance 

de la psychopathologie. 



CHAPITRE II 

DÉMARCHE MÉTHODOLOGIQUE 

Ce chapitre détaille la démarche méthodologique appliquée pour la réalisation de 

l'étude. Le chapitre présente, dans un premier temps, les critères de participation à 

l'étude de même que les caractéristiques de l'échantillon. Ces caractéristiques sont 

classées en deux regroupements : 1) le profil sociodémographique des participants et 

2) les caractéristiques décrivant leur lésion médullaire. Les divers instruments de 

mesure ayant été administrés aux participants, de même que leurs caractéristiques 

psychométriques respectives, sont ensuite détaillés. Puis, suit une description de la 

procédure utilisée pour mener à bien cette étude. Une courte section faisant état des 

considérations éthiques vient clore le chapitre. 

2.1 Participants 

2.1.1 Critères d'inclusion et d'exclusion 

Cent dix personnes (110) ayant une lésion médullaire ont été sollicitées pour 

participer à l'étude via l'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal. Afin 

d'être inclus dans l'étude, les patients devaient être âgés d'au moins 18 ans, être 

atteints d'une lésion médullaire stable et posséder une connaissance suffisante du 

français écrit et parlé. Le fait de présenter des multitraumatismes, un traumatisme 

encéphalique sévère, un retard intellectuel sévère, un trouble psychotique ou un 
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trouble psychiatrique sévère constituait des critères d'exclusion pour la participation à 

l'étude. 

2.1.2 Caractéristiques de l'échantillon 

De l'échantillon initial, 82 personnes ont été rencontrées pour l'administration d'une 

entrevue semi-structurée qui évaluait la présence de diagnostics de psychopathologie 

et pour l'administration d'un questionnaire évaluant les données 

sociodémographiques et les données associées à leur lésion médullaire. Les 

participants devaient par la suite remplir à domicile et retourner une série de 

questionnaires évaluant la manifestation de la résilience et des stratégies de coping. 

De ce groupe, 12 personnes n'ont pas retourné ces questionnaires et ont 

conséquemment été exclues de l'étude. Des analyses ont été effectuées à l'aide de la 

version 11.5 du logiciel Statistical Package for the Social Science (SPSS) dans le but 

d'évaluer si les participants ayant retourné les questionnaires (n=70) diffèrent des 

personnes exclues (n=l2). Les variables continues ont été soumises à un Test de 

Student (test T) alors que les variables catégorielles ont été soumises à un Test du 

Chi-carré. Ces analyses ne révèlent aucune différence statistiquement significative 

entre les participants et les personnes exclues en ce qui a trait aux diagnostics de 

psychopathologie. Les participants ne diffèrent pas non plus des personnes exclues en 

ce qui a trait aux données recueillies sur la lésion médullaire, soit le fait de présenter 

une tétraplégie ou une paraplégie, d'avoir une lésion complète ou incomplète, l'âge 

au moment de la lésion, le délai depuis la lésion, le fait de recevoir des soins à 

domicile ou d'avoir un domicile adapté ou non. Finalement, aucune différence n'est 

observée entre les deux groupes quant aux variables sociodémographiques dont le 

genre, l'âge au moment de l'entrevue, l'occupation, la durée de la relation en couple 

et le revenu moyen. Les analyses révèlent toutefois que les participants diffèrent des 

personnes exclues quant au nombre d'enfants, ces dernières ayant moins d'enfants. 
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2.1.3 Profil sociodémographique des participants 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont présentées au tableau 

2.1. Une majorité de participants était de genre masculin (n= 56; 80 %). L'âge moyen 

des participants était de 41,1 ans au moment de la participation à l'étude (é.t.=14,2 

ans). Une grande proportion de participants cohabitait avec un conjoint, un proche ou 

un colocataire au moment de l'étude (n=50; 71,4 %) et un peu plus de la moitié 

d'entre eux vivaient en couple (n=37; 52,9 %). Plus du tiers des participants ont 

complété un diplôme d'études universitaires (n=25; 35,7 %) alors qu'un autre tiers a 

complété un diplôme d'études secondaires (n=23; 32,9 %). Un peu plus du tiers des 

participants (n=26; 37,1 %) occupait un emploi ou était aux études au moment de 

l'entrevue. 

Tableau 2.1 
Caractéristiques sociodémographiques des participants (n=70) 

Variables % (n) m (é.t.) 
Genre 

Hommes 80 % (56) 
Femmes 20 % (14) 

Âge 41,1 ans (12,04) 
Cohabitation 

Oui 71,4 % (50) 
Non 28,6 % (20) 

État 
En couple 52,9 % (37) 
Célibataire 47,1 % (33) 

Occupation 
En emploi ou aux études 62,9 % (26) 
Autres 37,1 % (44) 

Niveau d'éducation 
Secondaire 32,9 % (23) 
Professionnel 8,6 % (6) 
Collégial 20,0 % (14) 
Universitaire 35,7 % (25) 
Autre 2,9 % (2) 
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2.1.4 Cause de la lésion et délai lésionnel 

Les caractéristiques détaillées associées à la cause et au délai depuis la lésion 

médullaire sont présentées aux tableaux 2.2 et 2.3. Un accident de la route est la 

cause de la lésion d'une plus grande proportion de participants (n=30; 42,9 %). Puis, 

les plongeons (n=lO; 14,3 %), les complications médicales (n=lO; 14,3 %), les chutes 

(n=9; 12,9 %) et les accidents de sport (n=8; 11,4 %) ont causé une lésion médullaire 

chez des proportions semblables de participants. Finalement, des accidents de travail 

sont à la source de la lésion médullaire d'une minorité de participants (n=3; 4,3 %). 

L'âge moyen des participants au moment où est survenue la lésion médullaire était de 

29,4 ans (é-t.=11,76). Le délai moyen depuis la lésion était de 12 ans (é-t. = 11,60) au 

moment de la participation à l'étude. Ce délai était inférieur à 6 ans chez près de la 

moitié des participants (n=34; 48,6%). Chez un nombre important de participants, le 

délai lésionnel était supérieur à 11 ans (n=27; 38,6%). 

Tableau 2.2 
Causes de la lésion et délai lésionnel des participants (n=70) 

Cause de la lésion (n=81) 

Accident de la route 
Plongeon 
Complication médicale 
Chute 
Accident de sport 
Accident de travail 

Délai depuis la lésion 

Cinq ans et moins 
Entre 6 et 10 ans 
11 ans et plus 

Fréquence (n) Pourcentage (%) 

30 
10 
10 
9 
8 
3 

36 
9 

27 

42,9 % 
14,3 % 
14,3 % 
12,9 % 
11,4 % 
4,3 % 

48,6% 
12,9 % 
38,6 % 
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2.1.5 Caractéristiques associées à la lésion médullaire 

Parmi les participants à l'étude, on compte une proportion de participants 

tétraplégiques (n=37; 52,9 %) qui excédait de peu celle des participants paraplégiques 

(n=33; 47,1 %). Une majorité de participants présentait une lésion cervicale (n=37; 

52,9 %) ou thoracique (n=28; 40 %). Une proportion importante de participants 

présentait une lésion médullaire complète (n=45; 64,3 %) par opposition à une lésion 

incomplète. Une grande proportion de participants (n=57; 81,4 %) habitait un 

domicile adapté au moment de leur participation à l'étude. 

Tableau 2.3 
Caractéristiques associées à la lésion médullaire des participants (n=70) 

Variables % (n) 

Caractéristiques de la lésion 

Lésion complète 
Lésion incomplète 

Paraplégique 
Lésion complète 
Lésion incomplète 

Tétraplégique 
Lésion complète 
Lésion incomplète 

Segment de moelle touché 
Cervical 
Thoracique 
Lombaire 
Sacrée 

Domicile 
Adapté 
Non adapté 

64,3 % (45) 
35,7 % (25) 

47,1 % (33) 
72,7 % (24) 
27,3 % (9) 

52,9 % (37) 
56,8 % (21) 
43,2 % (16) 

52,9 % (37) 
40,0 % (28) 

1,4 % (1) 
5,7 % (4) 

81,4 % (57) 
18,6 % (13) 
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2.2 Instruments de mesure 

Les instruments de mesure utilisés dans cette étude ont été choisis en fonction des 

objectifs de l'étude et de leurs forces psychométriques démontrées. La résilience et 

les stratégies de coping ont été mesurées à l'aide de questionnaires autorapportés. La 

psychopathologie était évaluée à l'aide de l'entrevue semi-structurée SCID-I. 

2.2.1 Mesure de la résilience 

La résilience était mesurée par l 'Échelle de résilience de Connor et Davidson 

(Chaudieu et al., 2001; version française du Connor-Davidson Resilience Scale [CD­

RISC]; Connor et Davidson, 2001; 2003). Le CD-RISC était utilisé parce qu'il 

mesure les caractéristiques de la résilience de façon directe et exhaustive et qu'il est 

considéré comme une mesure de choix (Campbell-Sills et al., 2006; Ionescu et 

Jourdan-Ionescu, 2011; Windle et al., 2011). Cet instrument est un questionnaire 

autorapporté qui contient 25 items tels« J'ai tendance à rebondir après une maladie, 

une blessure ou d'autres épreuves» et « Même lorsque les choses semblent sans 

espoir, je n'abandonne pas». Le participant doit indiquer si les items s'appliquent à 

sa situation en répondant selon une échelle de Likert en cinq points, allant de Pas du 

tout ( cote 0) à Pratiquement tout le temps ( cote 4 ). Le score total varie entre O et 100, 

un score élevé illustrant une plus grande résilience. La durée nécessaire pour remplir 

le CD-RISC est d'environ cinq minutes. 

La version originale du CD-RISC présente une bonne cohérence interne, avec un 

alpha de Cronbach de 0,89 (Connor et Davidson, 2003). Cet instrument présente 

également une bonne fidélité temporelle tel qu'indiqué par un coefficient de 

corrélation intraclasse de 0,87 (Connor et Davidson, 2003). De plus, le CD-RISC 

démontre une validité convergente illustrée par une corrélation positive 
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statistiquement significative avec une mesure autorapportée de la personnalité 

résistante au stress (r = 0,83; p <.0001) et des corrélations négatives statistiquement 

significatives avec des mesures autorapportées de stress perçu (r = -0,76; p < .001), 

de vulnérabilité au stress (r = -0,32; p < .00001) et d'incapacité (r = -0,62; p < .0001; 

Connor et Davidson, 2003 ). 

2.2.2 Mesure des stratégies de coping 

La version française du COPE (Filion et Desbiens, 2008; version originale de Carver 

et al., 1989) était choisie comme mesure du coping parce qu'elle permet de mesurer 

un large éventail de stratégies de coping et qu'elle s'appuie sur un modèle théorique 

reconnu (Lazarus et Folkman, 1984). Cet instrument semble particulièrement adapté 

au contexte de l'étude, puisque Muller et Spitz (2003) spécifient qu'il est utile dans le 

domaine de la santé et qu'il peut orienter les interventions cliniques auprès de 

personnes vivant avec une maladie grave ou les suites d'un traumatisme. Cet 

instrument est en outre traduit et validé dans plusieurs langues, ce qui facilite la 

comparaison des résultats tirés de son utilisation. Le COPE a de plus été utilisé avec 

succès auprès de participants ayant une lésion médullaire (Bonanno et al., 2012; 

Kennedy et al., 1995). 

Le COPE évalue 17 stratégies de coping et propose des items mesurant directement 

les stratégies d'acceptation, de réinterprétation positive, le recours au soutien social, 

le coping émotionnel et l'évitement. Les items du COPE mesurant les stratégies 

actives, la planification et la recherche de soutien social instrumental permettent par 

ailleurs de mesurer le coping centré sur le problème. 

Le COPE comporte 68 items tels « J'ai essayé de voir la situation sous un jour plus 

positif» et« J'ai refusé de croire que ça m'arrivait». Le participant doit indiquer la 
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fréquence à laquelle il adopte le comportement décrit par l'item selon une échelle de 

Likert en quatre points allant de Pas du tout (cote 1) à Toujours (cote 4). La durée 

nécessaire pour remplir le COPE est d'environ dix à quinze minutes. 

En ce qui a trait aux propriétés psychométriques du COPE, des analyses révèlent la 

présence de validité de convergence et de validité discriminante. Une analyse 

factorielle confirmatoire montre que cet instrument possède une validité de structure 

satisfaisante (Carver et al. 1989). Les différentes stratégies du COPE présentent 

également pour la plupart une cohérence interne acceptable, comme en témoignent 

des alphas de Cronbach oscillant entre .62 et .92 (Hogan, 2007), sauf pour la stratégie 

d'évitement cognitif qui présente un indice de .45. On mentionne finalement des 

corrélations test-retest (délai de six et huit semaines) oscillant entre .51 et .89 pour 

l'ensemble des stratégies de coping (Carver et al. 1989). 

2.2.3 Évaluation de la psychopathologie 

L'évaluation de la psychopathologie était réalisée à l'aide de !'Entrevue clinique 

structurée I selon le DSM-IV (traduction française de la Structured Clinical Interview 

I for DSM-IV [SCID]; Spitzer et al., 1996). Le SCID a été choisi pour évaluer la 

psychopathologie à la suite de la lésion médullaire, puisque cet instrument est 

reconnu et validé à grande échelle en recherche pour le diagnostic des troubles 

mentaux (Rogers, 2001). Le SCID prend la forme d'une entrevue structurée qui doit 

être administrée par un évaluateur entraîné, le cas échéant l' auteure et une collègue 

candidate au Doctorat en psychologie ( se référer à la section résultats pour les accords 

interjuges ). 

Le SCID évalue la présence ou 1' absence des troubles du DSM-IV durant le dernier 

mois et au courant de la vie entière. Les questions correspondent aux critères 
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diagnostiques des troubles. Elles sont posées par l' évaluateur qui détermine, selon la 

réponse du participant, si le critère diagnostique est absent (cote 1), s'il est présent de 

façon sous-clinique ( cote 2) ou s'il est présent et d'intensité clinique ( cote 3). 

Cet instrument compte neuf modules qui permettent d'identifier trente-trois 

diagnostics de l'Axe I (ex. : troubles de l'humeur, troubles anxieux) du Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV -TR; American Psychiatrie 

Association [ AP A], 1994). Dans le cadre de cette étude, des portions de trois modules 

ont été administrées, soit les portions évaluant les troubles anxieux, dont l'état de 

stress post-traumatique, les troubles de l'humeur et les troubles reliés à la 

consommation d'alcool et d'autres substances, ces troubles étant les plus 

fréquemment associés à la lésion médullaire (Galvin et Godfrey, 2001; Nielsen, 

2003a; North, 1999). Le temps d'administration de ces trois modules du SCID-1 peut 

osciller entre 20 et 60 minutes, en fonction du nombre de symptômes présents chez le 

participant. 

Les propriétés psychométriques du SCID ont été évaluées sur la version originale de 

l'instrument. Basco et al. (2000) ont observé une bonne validité concomitante du 

SCID pour le DSM-III-R avec une méthode diagnostique complète incluant le SCID, 

le jugement de cliniciens et la consultation du dossier médical ( K = 0,61 ). Les 

conclusions sur la validité du SCID semblent applicables au SCID pour le DSM-IV, 

puisque Rogers (2001) souligne que plusieurs modules des deux versions du SCID 

sont pratiquement identiques. 

Pour ce qui est de la fidélité du SCID pour le DSM-IV, des études décrivent de bons 

accords interjuges pour le diagnostic global (K > 0,76; Ventura et al., 1998) et pour 

les différents modules (K allant de 0,78 à 1,0; Levin et al., 1998). Les modules du 
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SCID pour le DSM-IV qui ont spécifiquement été administrés dans cette étude 

démontrent une bonne fidélité interjuge, telle qu' illustrée par des kappas de 1,0 pour 

le trouble dépressif majeur (Levin et al., 1998; Zimmerman et Mattia, 1998) et pour 

l'état de stress post-traumatique (Zimmerman et Mattia, 1998) ainsi que des kappas 

oscillant entre 0, 70 et 0,88 pour les troubles anxieux (Zanarini et al., 2001) de même 

que des kappas variant entre 0,82 et 1,0 pour la dépendance à différents types de 

substances (Levin et al., 1998). La fidélité temporelle (délai de 7 à 10 jours) de ces 

modules est également satisfaisante, avec un indice de 0,61 pour le trouble dépressif 

majeur, un indice de 0,78 pour l'état de stress post-traumatique, un indice de 0,77 

pour la dépendance et l'abus d'alcool et un indice de 0,76 pour la dépendance et 

l'abus d'autres substances (Zanarini et al., 2000). 

2.2.4 Données associées à la lésion médullaire 

La sévérité de la lésion médullaire était évaluée à l'aide de trois variables classant la 

lésion selon qu'il s'agissait d'une tétraplégie ou d'une paraplégie, d'une lésion 

complète ou incomplète et selon le segment de la moelle épinière touché par la lésion 

(segment cervical, thoracique, lombaire ou sacré). Ces données étaient recueillies 

avec les données sociodémographiques et celles du dossier médical. 

Il était initialement prévu de recueillir au dossier médical les cotes AIS liées à la 

sévérité de la lésion médullaire et celles de l'indépendance fonctionnelle évaluée par 

la Mesure d'indépendance fonctionnelle ([MIF]; version française du F onctional 

Independence Measure; Guide for the Uniform Data Set for Medical Rehabilitation, 

1997) et la Spinal Cord Independence Measure, version III ([SCIM]; Catz et al., 

2006). Cependant, ces mesures se sont avérées incomplètes, non à jour ou 

introuvables dans une majorité de dossiers médicaux consultés. Il a donc été 
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impossible de les inclure dans les modèles de prédiction de la résilience et de la 

psychopathologie. 

2.2.5 Données sociodémographiques 

Le questionnaire élaboré par l'équipe de recherche a permis de recueillir des 

informations sur les caractéristiques sociodémographiques des participants dont le 

genre, l'âge, l'état civil, le nombre d'enfants, l'occupation, le revenu annuel et le 

niveau d'éducation des participants ainsi que la date de survenue et la cause de la 

lésion médullaire et leur occupation depuis la survenue de leur lésion. 

2.3 Procédure 

Les participants étaient recrutés via l'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de­

Montréal. Ainsi, 110 patients y ayant complété leur réadaptation à l'interne et qui 

correspondaient aux critères d'inclusion de l'étude ont été contactés par téléphone par 

une infirmière de cet établissement qui leur a présenté l'étude. De ces personnes, 12 

n'ont pas répondu ou n'ont pas rendu les appels et 16 ont refusé de participer. Les 

raisons évoquées pour le refus de participer sont un manque de temps (n=5), ne pas 

souhaiter parler de la lésion médullaire (n=4), ne pas être intéressé à participer à une 

étude (n=2), présenter un problème de santé telle une opération à venir et qui limite la 

participation à l'étude (n=2), le fait d'habiter trop loin (n=l) et le fait d'avoir 

participé à une autre étude récemment (n=l). L'infirmière a expliqué aux personnes 

contactées que l'étude visait à évaluer les stratégies d'adaptation développées par les 

personnes ayant une lésion médullaire. Finalement, 82 personnes ont accepté de 

participer, pour un taux de réponse de 74,5%. Les personnes intéressées à participer 

ont ensuite été contactées par téléphone par une assistante de recherche qui leur a 
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présenté plus en détails le but, la procédure et le temps requis par la participation à 

l'étude. 

Les personnes ayant accepté de participer ont été rencontrées par l' auteure ou une 

collègue. Toutes deux étudiantes au Doctorat en psychologie, nous avons été dûment 

formées à la passation du SCID-1. Les rencontres d'évaluation ont pris place dans des 

locaux du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau, de l'Université du Québec à 

Montréal ou au domicile des participants, s'il leur était impossible de se déplacer. La 

portion «entrevue» de la participation à l'étude incluait l'administration du SCID-1 

de même que le questionnaire maison portant sur les informations liées à la lésion 

médullaire des participants, sur leurs informations sociodémographiques et sur leur 

condition médicale. Les entrevues ont été enregistrées pour permettre la réalisation 

d'accords interjuges afin de s'assurer de la validité des conclusions qui en ont été 

tirées. Les entrevues étaient d'une durée oscillant généralement entre une heure trente 

et deux heures et elles étaient entrecoupées d'une pause, au besoin. 

Les participants ont été invités à remplir les questionnaires COPE et CD-RISC en 

présence de l'assistante de recherche afin qu'elle puisse répondre aux questions et 

pallier un éventuel manque de dextérité manuelle chez certains participants. Les 

participants pouvaient également choisir de remplir les questionnaires à leur domicile 

et de les retourner à l'équipe de recherche dans une enveloppe préaffranchie. Cette 

deuxième option a été privilégiée par la majorité des participants. Les participants 

souhaitant remplir les questionnaires à domicile, et étant incapables de tenir 

adéquatement un crayon en raison de leur handicap, pouvaient solliciter l'aide d'un 

proche. Il leur était demandé de ne pas discuter leurs réponses avec ce proche avant 

d'avoir terminé de remplir les questionnaires. 

--- _J 
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Il est à noter que cette étude s'inscrit dans le cadre plus large d'un projet portant sur 

l'état de stress post-traumatique chez des personnes vivant avec une lésion 

médullaire. Afin de répondre aux objectifs des autres volets de cette étude, les 

participants étaient également appelés à répondre à des questions d'entrevues portant 

sur l'événement ayant causé la lésion médullaire et à remplir des questionnaires 

autorapportés dont certains évaluaient les antécédents de trauma et certains facteurs 

associés à l'état de stress post-traumatique. 

2.4 Considérations éthiques 

Diverses mesures ont été prises afin que l'étude soit menée dans le respect des règles 

éthiques caractérisant la recherche scientifique en psychologie. En premier lieu, les 

participants potentiels n'ont pas été approchés par l'équipe de recherche, mais bien 

par un membre du personnel paramédical de l'Institut de réadaptation Gingras­

Lindsay-de-Montréal. 

En second lieu, un formulaire de consentement a été présenté et soumis aux 

participants pour signature le jour de l'entrevue. Les participants ont également été 

informés verbalement que leur participation était anonyme et confidentielle, qu'ils 

pouvaient y mettre fin à tout moment sans préjudice et qu'ils pouvaient contacter la 

chercheure responsable de la recherche ou la responsable du comité d'éthique de la 

recherche des établissements du Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation 

du Montréal Métropolitain (CRIR) s'ils avaient des questions ou des commentaires. 

En troisième lieu, la confidentialité des réponses et l'anonymat des participants ont 

été assurés par l'identification des questionnaires et des enregistrements à l'aide d'un 
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numéro attribué à chaque participant et par l'entreposage des formulaires de 

consentement et des questionnaires dans un classeur verrouillé. 

Enfin, l'étude a reçu l'approbation du comité d'éthique de l'Institut de réadaptation 

.Gingras-Lindsay-de-Montréal, membre du CRIR, et reconnu par le comité d'éthique 

de l'UQAM, préalablement au début du recrutement. 



CHAPITRE III 

RÉSULTATS 

Ce chapitre présente les résultats des principales analyses effectuées dans le cadre de 

la recherche. Les manifestations de résilience et de psychopathologie à la suite d'une 

lésion médullaire de même que l'utilisation des stratégies de coping y sont décrites. 

Suivent des analyses de corrélations entre ces variables, des analyses de régression 

linéaire et de régression logistique identifiant respectivement les facteurs prédictifs de 

la résilience et de la psychopathologie. Des résultats sur les liens entre la résilience et 

la psychopathologie sont ensuite présentés. Finalement, des résultats sur l'impact de 

la lésion médullaire sur ces deux variables viennent clore ce chapitre. 

3 .1 Analyse des distributions et vérification de postulats 

Les variables à l'étude ont été soumises à des analyses permettant de conclure 

qu'elles satisfont, pour la plupart, les postulats de normalité dont le respect est 

nécessaire aux analyses subséquentes. Les analyses révèlent une distribution non 

normale pour les variables suivantes : le niveau d'éducation complété, la résilience et 

les stratégies de coping de ventilation, les croyances spirituelles, le déni et 

l'utilisation de substances. Ces stratégies ont toutes pu être transformées ou 

dichotomisées de façon satisfaisante. Une analyse visuelle des diagrammes de 

dispersion permet par ailleurs de vérifier que les données respectent les postulats de 

linéarité et d'homéoscédasticité. 
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3 .2 Hypothèses liées à la résilience 

3 .2.1 Manifestation de la résilience 

Tel qu' illustré au tableau 3 .1, les participants à l'étude présentent un score moyen de 

résilience de 73,16 (é.-t. :14,32) au CD-RISC. L'étendue possible des scores de 

résilience varie entre O et 100. Une majorité de participants (58,57%) présente un 

score supérieur à 70 et une faible minorité d'entre eux (7,14%) présente un score 

inférieur à 50. L'instrument présente une bonne cohérence interne, comme en 

témoigne un coefficient alpha de Cronbach de 0,92. 

3 .2.2 Manifestation des stratégies de coping 

Le tableau 3 .1 fait état de l'ensemble des données descriptives et précise l'indice de 

cohérence interne (alpha de Cronbach) pour les stratégies de coping telles que 

mesurées par le COPE. Les stratégies de coping associée de façon statistiquement 

significative positive à l'ajustement psychologique identifiées dans la recension des 

écrits, effectuée en première partie, obtiennent toutes un score d'utilisation plus élevé 

que les stratégies associées de façon statistiquement significative mais négative avec 

l'ajustement psychologique. Parmi les stratégies associées de façon statistiquement 

positive avec la résilience, la réinterprétation positive constitue la stratégie de coping 

la plus fréquemment employée (m=3,03; é.t.=0,59), suivie de la stratégie 

d'acceptation (m=2,96; é.t.=0,74), des stratégies actives (m=2,94; é.t.=0,53) et de la 

stratégie de planification (m= 2,82; é.t.=0,61). Les stratégies de coping présumées 

associées des façon statistiquement significative, mais négatives à la résilience parmi 

les moins fréquemment employées par les participants sont les stratégies d'utilisation 
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de substances (m=l,22; é.t.=0,42), le déni (m=l,45; é.t.=,49) et la stratégie de 

croyances spirituelles (m=l ,54; é.t.=0,65). 
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Tableau 3.1 

Description des variables (moyennes et écarts-types) et indices de fidélité (n=70) 

Variables Moyenne Écart-type Étendue Fidélité* 
Stratégies de coping présumées 1-4 
associées de façon positive à la 
résilience 1 

Réinterprétation positive 3,03 0,59 0,72 
Acceptation 2,96 0,74 0,82 
Stratégies actives 2,94 0,53 0,67 
Planification 2,82 0,61 0,76 
Recherche de soutien 

2,39 0,64 
0,79 

émotionnel 
Recherche de soutien 

2,26 0,63 
0,79 

instrumental 

Stratégies de coping présumées 
associées de façon négative à la 
résilience1 

Évitement cognitif 2,15 0,59 0,49 
Ventilation des émotions 1,96 0,58 0,75 
Évitement comportemental 1,57 0,44 0,56 
Croyances spirituelles 1,54 0,65 0,91 
Déni 1,45 0,49 0,72 
Utilisation de substances 1,22 0,42 0,83 

Stratégies de coping dont l'impact sur 
la résilience n'est pas établi1 

Processus émotionnel 2,56 0,61 0,81 
Expression des émotions 2,43 0,65 0,85 
Contrôle de soi 2,42 0,59 0,77 
Humour 2,32 0,68 0,86 
Suppression des activités 0,75 
pouvant entrer en compétition 2,14 0,64 
avec le stresseur 
Note : *coefficient alpha de Cronbach 

1 Telles qu'identifiées dans la recension des écrits 
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3.2.3 Corrélations entre les stratégies de coping 

Le tableau 3.2 décrit les corrélations entre les dix-sept stratégies de coping telles que 

mesurées par le COPE. Plusieurs stratégies de coping sont corrélées entre elles. Les 

stratégies émotionnelles sont celles présentant le plus d'intercorrélations. De celles-ci, 

la stratégie expression des émotions présente des corrélations importantes avec les 

stratégies de recherche de soutien émotionnel (r=.75), de processus émotionnel 

(r=.73) et de ventilation des émotions (r=.63). Certaines stratégies de coping dites 

centrées sur le problème sont également intercorrélées. C'est le cas des stratégies 

actives qui présentent des corrélations importantes avec la stratégie de planification 

(r=.59), la stratégie de réinterprétation positive (r=.49) et la stratégie recherche de 

soutien instrumental (r=.44). La stratégie recherche de soutien instrumental présente 

pour sa part des corrélations avec la recherche de soutien émotionnel (r=.64), le 

processus émotionnel (r=.57), la suppression d'activités entrant en compétition avec 

le stresseur (r=.52), l'expression des émotions (r=.47) et la planification (r=.47). 
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Tableau 3.2 
Matrice des coefficients de corrélation linéaire de Pearson (r) des stratégies de coping (n=70) 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
1. Réinterprétation positive 
2. Croyances spirituelles -,05 
3. Acceptation ,48** -,40** 
4. Contrôle de soi ,19 ,09 ,07 
5. Planification ,42** ,00 ,24* ,43** 
6. Stratégies actives ,49** ,03 ,40** ,35** ,59** 
7. Recherche de soutien ,20 ,15 -,04 ,35** ,47** ,44** 

instrumental 
8. Suppression d'activités ,10 ,21 -,20 ,57** ,58** ,29* ,52** 

en compétition avec le 
stresseur 

9. Recherche de soutien ,25 ,11 ,04 ,17 ,33** ,35** ,64** ,33** 
émotionnel 

1 O. Ventilation des -,12 ,27* -,20 ,21 ,22 , 11 ,43** ,33** ,56** 
émotions 

11. Processus émotionnel ,38** ,15 ,16 ,31 ** ,48** ,54** ,57** ,29* ,71 ** ,51 ** 
12. Expression des ,20 ,09 ,22 ,09 ,23 ,33** ,47** ,01 ,75** ,63** ,73** 

émotions 
13. Déni -,25* ,30 -40** ,25* -,09 -,03 ,12 ,40** -,08 ,03 -,08 -,20 
14. Évitement -,28* ,03 -,20 ,04 -,09 -,22 -,10 ,10 -,02 ,30* -,07 ,10 ,07 

comportemental 
15. Évitement cognitif -,14 ,15 -,27* ,32** ,07 ,16 ,13 ,29* ,19 ,44** ,10 ,12 ,29* ,24* 
16. Utilisation de -,16 ,18 ,16 ,07 -,13 -,20 -,12 ,13 -,07 ,22 -,08 ,00 ,08 ,30* ,20 

substances 
17. Humour ,38** -,28 ,28* -, 11 , 11 ,30* ,03 -,16 ,15 -,09 ,15 ,20 -,16 ,03 -,09 -,05 

Note: *p<0,05. **p<0,01. *** p<0,001 



3 .2.4 Corrélations entre les stratégies de coping et la résilience 

Parmi les 17 stratégies de coping mesurées par le COPE, 10 s'avèrent co: 

façon statistiquement significative avec la résilience. Le tableau 3 .3 fai 

corrélations entre les stratégies de coping et le score de résilience au CD-I 

stratégies actives (r=.59) et la stratégie de réinterprétation positive (r=.58 

plus fortement corrélées avec la résilience, leurs corrélations étant positives. 

10 stratégies corrélées, cinq s'avèrent des stratégies qui avaient été associée: 

statistiquement significative positive avec des indices d'ajustement psyd 

soit les stratégies actives, la réinterprétation positive, la planification, l' acce 

la recherche de soutien émotionnel. Ces six stratégies présentent une c 

positive avec la résilience. L'évitement comportemental (r=-.33) et la 

d'utilisation de substances (r=.-25) sont les deux seules stratégies associées 

statistiquement significative, mais négatives à la résilience. 



Tableau 3.3 
Corrélations linéaires de Pearson (r) des stratégies de coping avec la résilience 

Stratégies de coping présumées associées de 
façon positive à la résilience2 

Stratégies actives 
Réinterprétation positive 
Planification 
Acceptation 
Recherche de soutien émotionnel 
Recherche de soutien instrumental 

Stratégies de coping présumées associées de 
façon négative à la résilience2 

Évitement comportemental 
Utilisation de substances 
Déni 
Croyances spirituelles 
Évitement cognitif 
Ventilation des émotions 

Stratégies de coping dont l'impact sur la 
résilience n'est pas établi2 

Humour 
Processus émotionnel 
Expression des émotions 
Contrôle de soi 
Suppression des activités pouvant entrer 
en compétition avec le stresseur 

Note: *p<0,05 **p<0,01 

2 Telles qu'identifiées dans la recension des écrits 

Résilience 
Score au 
CD-RISC 

,594** 
,582** 
,434** 
,406** 
,256* 
,185 

-,332** 
-,250* 
-,174 
,140 

-,130 
-,017 

,449** 
,421 ** 
,374** 
,074 

,019 

59 
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3.2.5 Corrélations entre les données sociodémographiques, les données associées à la 
lésion médullaire et la résilience 

Outre les stratégies de coping, les caractéristiques sociodémographiques des 

participants et les caractéristiques associées à la lésion médullaire ont été considérées 

comme des prédicteurs potentiels de la résilience. Le tableau 3 .4 fait état des 

corrélations de ces variables avec la résilience, telle que mesurée par le CD-RISC. 

Aucune caractéristique sociodémographique ne présente de corrélation 

statistiquement significative avec la résilience. L'âge au moment de la lésion (r=-.24) 

et le délai depuis la lésion (r= .24) s'avèrent pour leur part statistiquement corrélés à 

la résilience. L'âge au moment de la lésion est négativement corrélé avec la 

résilience, alors que le délai lésionnel y est positivement corrélé. 

Tableau 3.4 
Corrélations linéaires de Pearson et de Spearman des caractéristiques 

sociodémographiques et des caractéristiques associées à la lésion médullaire des 
participants avec la résilience 

Caractéristiques sociodémographiques 
Genre 
Âge 
Cohabitation 
État matrimonial 
Occupation 
Niveau d'éducation 

Caractéristiques associées à la lésion médullaire 
Âge au moment de la lésion 
Délai depuis la lésion 
Cause de la lésion 
Tétraplégie/paraplégie 
Lésion complète/incomplète 
Segment lésionnel 

Note : *p<0,05 **p<0,01 

Résilience 
(score au CD-RISC) 

,197 
-,072 
-,090 
,045 
,198 
,165 

-,241 * 
,239* 
,077 
-,055 
-,141 
-,044 
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3.2.6 Modèle de prédiction de la résilience 

Une régression linéaire hiérarchique était effectuée afin d'explorer davantage l'impact 

du coping sur la résilience et de déterminer la portion de la variance de la résilience 

expliquée par les diverses stratégies de coping et les caractéristiques lésionnelles. 

Seules les variables corrélées avec la résilience ont été incluses dans la régression. 

L'âge au moment de la lésion et le délai depuis la lésion sont les deux seules 

variables descriptives de la lésion médullaire corrélées de façon statistiquement 

significative à la résilience. Elles ont été incluses dans un premier bloc. Les variables 

associées de façon à la lésion médullaire des participants, Puis, les stratégies de 

coping statistiquement corrélées avec la résilience étaient incluses dans un deuxième 

bloc incluant les stratégies actives, la réinterprétation positive, l'humour, la 

planification, le processus émotionnel, l'acceptation, l'expression des émotions, 

l'évitement comportemental, la recherche de soutien émotionnel et l'utilisation de 

substances. La méthode « enter » était utilisée. Les prédicteurs non statistiquement 

significatifs étaient éliminés un à un du modèle jusqu'à ce que tous les prédicteurs 

atteignent le seuil de signification de 0,05. Le tableau 3.5 décrit le modèle final des· 

prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience. 

Les résultats montrent que l'âge des participants au moment de l'acquisition de la 

lésion médullaire explique 5,8 % de la variance de la résilience. Une fois contrôlé 

pour cette caractéristique associée à la lésion, six stratégies de coping s'avèrent des 

prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience. Les stratégies actives 

expliquent 5,1 % de la variance de la résilience, l'humour en explique 3,9 %, 

l'évitement comportemental 3,8 %, la réinterprétation positive 3,6 % et l'expression 

émotionnelle 3,4 %. Ensemble, ces variables expliquent 57,2 % (51 % ajusté) de la 

variance de la résilience. 
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Le délai lésionnel et les stratégies de coping de planification, de recherche de soutien 

émotionnel, d'acceptation, de processus émotionnel et l'utilisation de substances, 

quoique corrélés de façon statistiquement significative avec la résilience, ne 

contribuent pas statistiquement au modèle de prédiction. 

Tableau 3.5 
Analyse de régression linéaire de la résilience (n=70) 

Variables B SEB B R2 ~R2 Sr2 
Etape 1 ,058 

Âge au moment de la 
-,031 ,015 -,241 * ,058 

lésion 
Étape 2 ,572 ,514*** 

Réinterprétation positive ,623 ,271 ,240* ,036 
Stratégies actives ,841 ,306 ,291 ** ,051 
Expression émotionnelle ,479 ,213 ,203* ,034 
Évitement comp. -,772 ,328 -,221 * ,038 
Humour ,516 ,215 ,230* ,039 

Note: *p<0,05. **p<0,01. *** p<0,001 

3 .3 Hypothèses liées à la psychopathologie 

3.3.1 Prévalence des psychopathologies à la suite de la lésion médullaire 

L'entrevue structurée SCID-I était administrée par deux évaluatrices. Un calcul 

permet d'observer un coefficient Kappa de Cohen de 0,79 témoignant d'un fort taux 

d'accord interjuges (Landis et Koch, 1977). 

Les résultats révèlent qu'une proportion importante de participants, soit 42,9 % 

(n=30) présentait des diagnostics psychologiques à la suite de la lésion médullaire. 

Les pourcentages de participants présentant une psychopathologie au moment de la 

participation à l'étude de même que ceux ayant présenté une psychopathologie à la 
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suite de l'acquisition de la lésion médullaire, mais à un moment antérieur à la 

participation à l'étude, sont présentés au tableau 3.6. Le diagnostic le plus fréquent 

est de loin la dépression majeure (n=24; 34,3 %), suivi de l'état de stress post­

traumatique (n=8; 11,4 %). Ainsi, 28 participants, soit 40 % de l'échantillon, ont 

présenté l'un ou l'autre de ces deux diagnostics à la suite de leur lésion médullaire. 

Les autres troubles anxieux constituent des diagnostics moins fréquents parmi 

lesquels on retrouve le trouble panique (n=3; 4,3 %), la phobie sociale (n=l; 1,4 %), 

la phobie spécifique (n=l; 1,4 %) et le trouble obsessionnel-compulsif (n=l; 1,4 %). 

L'abus ou la dépendance aux substances (n=3; 4,3 %), légèrement plus fréquent que 

les troubles nommés précédemment, est tout de même peu fréquent dans 

l'échantillon. 
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Tableau 3.6 

Diagnostics de psychopathologie actuels et diagnostics de psychopathologie passés 
survenus postlésion médullaire (LM; n = 70) 

Diagnostic % (n) 
Psychopathologie (diagnostic actuel et/ou passé post LM) 42,9 % (30) 

Diagnostic actuel 17,7%(11) 
Diagnostic passé 38,6 % (27) 

Épisode dépressif majeur ( diagnostic actuel et/ou passé post LM) 34,3 % (24) 

Actuel - début postlésion 7,1 % (5) 
Passé - postlésion 30 % (21) 

État de stress post-traumatique ( diagnostic actuel et/ou passé post LM) 11,4 % (8) 

Actuel - début postlésion 1,4 % (1) 
Passé - postlésion 11,4 % (8) 

État de stress aigu (Passé - postlésion) 2,9 % (2) 

Abus/dépendance alcool ou substance ( dx actuel et/ou passé post LM) 4,3 % (3) 

Actuel - début postlésion 0 
Passé - postlésion 4,3 % (3) 

Trouble d'anxiété généralisée (diagnostic actuel et/ou passé post LM) 5,7 % (4) 

Actuel - début postlésion 4,3 % (3) 
Passé - postlésion 1,4 % (1) 

Trouble panique (diagnostic actuel et/ou passé post LM) 4,3 % (3) 

Actuel - début postlésion 2,9 % (2) 
Passé - postlésion 1,4 % (1) 

Phobie sociale (diagnostic actuel et/ou passé post LM) 1,4 % (1) 
Actuel - début postlésion 0 
Passé - postlésion 1,4 % (1) 

Phobie spécifique ( diagnostic actuel et/ou passé post LM) 1,4%(1) 

Actuel - début postlésion 1,4 % (1) 
Passé - postlésion 0 

Trouble obsessionnel-compulsif ( diagnostic actuel et/ou passé post LM) 1,4 %(1) 

Actuel - début postlésion 0 
Passé - postlésion 1,4 %(1) 
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3.3.2 Corrélations entre les stratégies de coping et la psychopathologie 

Afin de rendre compte de l'ensemble de troubles psychologiques ayant émergé à un 

moment de la trajectoire postlésionnelle, tous les diagnostics de psychopathologie 

évalués avec le SCID ont été combinés en un score composite de psychopathologie. 

Ce score est une variable dichotomique à deux niveaux : absence ou présence de 

psychopathologie. 

Des 17 stratégies de coping mesurées par le COPE, cinq présentent des corrélations 

positives statistiquement significatives avec la psychopathologie et aucune stratégie 

ne présente de corrélation statistiquement significative négative. Le tableau 3.7 fait 

état des corrélations observées. Parmi les stratégies positivement corrélées de façon 

statistiquement significative avec la psychopathologie, deux sont des stratégies qui 

avaient été associées de façon statistiquement significative et positive à des indices 

d'ajustement psychologique, soit la stratégie de recherche de soutien instrumental 

(r=.40) et la stratégie de planification (r=.32). Les deux autres stratégies corrélées 

avec la psychopathologie, soit la stratégie de ventilation des émotions (r=.45) et la 

stratégie d'évitement cognitif (r=.35) sont, pour leur part, des stratégies qui avaient 

été associées de façon statistiquement significative, mais négative, avec des indices 

d'ajustement psychologique. Une dernière stratégie de coping est corrélée de façon 

statistiquement significative avec la psychopathologie. Il s'agit de la stratégie de 

suppression des activités en compétition avec le stresseur (r=.44). 



Tableau 3.7 
Corrélations des stratégies de coping avec la psychopathologie 

Stratégies de coping présumées associées 
de façon positive à la psychopathologie3 

Recherche de soutien instrumental 
Planification 
Recherche de soutien émotionnel 
Acceptation 
Réinterprétation positive 
Stratégies actives 

Stratégies de coping associées de façon 
négative à la psychopathologie3 

Ventilation des émotions 
Évitement cognitif 
Utilisation de substances 
Croyances spirituelles 
Déni 
Évitement comportemental 

Stratégies de coping dont l'association sur 
la psychopathologie n'est pas établie3 

Suppression des activités pouvant entrer 
en compétition avec le stresseur 
Contrôle de soi 
Humour 
Processus émotionnel 
Expression des émotions 

Note: *p<0,05 **p<0,01 

3 Telles qu'identifiées des écrits 

Psychopathologie 

,403** 
,318** 
,210 
-,166 
-,148 

,086 

,449* 
,350** 
,219 
,133 
,103 

,073 

,435** 

,216 
-,113 
,110 
,078 

66 
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3.3.3 Corrélations entre les données sociodémographiques, les données associées à la 
lésion médullaire et la psychopathologie 

Outre les stratégies de copmg, les données sociodémographiques et les 

caractéristiques de la lésion étaient considérées comme prédicteurs potentiels de la 

psychopathologie. Parmi les données sociodémographiques des participants, 

l'occupation, soit le fait d'occuper un emploi ou d'être aux études (r=.29), et le 

niveau d'éducation (r=.24) s'avèrent les seules variables corrélées de façon 

statistiquement significative avec la psychopathologie, ces deux corrélations étant 

positives. Aucune caractéristique associée à la lésion médullaire ne présente de 

corrélation statistiquement significative avec la psychopathologie. 

Tableau 3.8 
Corrélations des caractéristiques sociodémographiques et des caractéristiques 

associées à la lésion médullaire avec la psychopathologie 

Psychopathologie 

Caractéristiques sociodémographiques 

Genre 
Âge 
Cohabitation 
État matrimonial 
Occupation 
Niveau d'éducation 

Caractéristiques associées à la lésion médullaire 

Âge au moment de la lésion 
Délai depuis la lésion 
Cause de la lésion 
Tétraplégie/paraplégie 
Lésion complète/incomplète 
Segment lésionnel 

Note : *p<0,05 

,144 
,010 
-,219 
-,165 
,290* 
,236* 

-,042 
,048 
,008 
-,124 
,152 
-,074 
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3.3.4 Modèle de prédiction de la psychopathologie 

Trois familles de données devaient être considérées comme prédicteurs potentiels de 

la psychopathologie : les caractéristiques sociodémographiques des participants, les 

caractéristiques associées à la lésion médullaire, de même que les stratégies de 

coping. Les caractéristiques associées à la lésion médullaire n'ayant pas été corrélées 

de façon statistiquement significative avec la psychopathologie, elles n'ont pas été e 

incluses dans l'analyse de régression. 

Une analyse de régression logistique a été effectuée pour la variable dépendante de 

psychopathologie. Dans le but de contrôler les variables sociodémographiques, 

l'occupation et le niveau d'éducation, corrélés avec la psychopathologie, étaient 

incluses dans un premier bloc. 

Les stratégies de copmg ont été incluses dans un second bloc. Cinq prédicteurs 

n'atteignant pas le seuil de signification de 0,05 au Chi-carré de Wald ont été exclus 

en ordre décroissant séquentiel. Ainsi, quoique corrélées initialement avec la 

psychopathologie, la variable niveau d'éducation et les stratégies de coping de 

planification, de recherche de soutien instrumental, et d'évitement cognitif, ne 

contribuaient pas de façon statistiquement significative au modèle de prédiction et ont 

donc été éliminées. 

Le tableau 3.9 montre les coefficients de régression, le test de Wald, les rapports de 

cotes et l'intervalle de confiance de 95 % pour les rapports de cotes pour les trois 

prédicteurs de la psychopathologie. 



Étape 1 

-Étape 2 
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Tableau 3.9 
Analyse de régression logistique de la psychopathologie (n=70) 

Variables B SE Chi- P du test Rapport de Intervalle de confiance 
Carré de , de Wald cotes de 95 % pour les 

Wald Exp(B) rapports de cotes 
Inférieur Supérieur 

Occupation 1,23 ,52 5,68 ,02 3,43 1,25 

V entilationa 2,03 ,71 8,21 ,00 7,65 1,90 
Suppression 1,80 ,64 7,95 ,00 6,06 1,73 

Note : a Variable transformée pour répondre aux postulats de normalité. 

Les résultats du modèle final de prédiction révèlent que le fait d'avoir une 

occupation, soit le fait de travailler ou d'aller à l'école, constitue un prédicteur de 

psychopathologie (x2 (1, n = 70) = 5,92) avec une taille d'effet de .109 de 

Nagelkerke .. Deux stratégies de coping s'avèrent des prédicteurs statistiquement 

significatifs de la psychopathologie via la deuxième étape (~x2 (2, n = 70) = 27,66). 

Les participants qui utilisent les stratégies de ventilation ( variable transformée afin de 

répondre aux postulats de normalité) et de suppression des activités pouvant entrer en 

compétition avec le stresseur, sont statistiquement plus susceptibles de présenter une 

psychopathologie. Les résultats révèlent que les personnes vivant avec une lésion 

médullaire et utilisant la stratégie de coping de suppression des activités pouvant 

entrer en compétition avec le stresseur avaient 6,06 fois plus de risques d'avoir une 

psychopathologie que celles qui n'utilisaient pas cette stratégie. Lorsqu'on l'étend à 

la population de personnes vivant avec une lésion médullaire, !'estimé du rapport de 

probabilités varie avec un intervalle de confiance de 1, 7 à 21,2. 

Le, test du modèle complet incluant les trois prédicteurs se révèle statistiquement 

significatif, x2 (n=70) = 33,57 indiquant que l'ensemble de ces prédicteurs distingue 

les participants ayant une psychopathologie de ceux qui n'en présentent pas. En outre, 

9,44 

30,75 
21,20 
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ces prédicteurs expliquent 51, 1 % de la variance de la psychopathologie. Les taux de 

classification du modèle sont les suivants : parmi les gens qui présentent une 

psychopathologie après la lésion médullaire, 70 % sont correctement classés par le 

modèle; -parmi ceux qui ne présentent pas de psychopathologie, 85 % sont bien 

classés. 

Notons que le taux total de classification exacte est de 78,6 %, avec une augmentation 

appréciable par rapport au taux de classification initial de 57, 1 %. 

3 .4 Lien entre la résilience et la psychopathologie 

Les résultats ne révèlent pas de corrélation- statistiquement significative entre la 

résilience telle que mesurée avec le CD-RISC et le score composite de 

psychopathologie (r=-,164) incluant la dépression majeure, l'état de stress post­

traumatique, les troubles anxieux et l'abus de substances. Parmi les quinze stratégies 

de coping considérées comme variables potentiellement explicatives de la résilience 

et de la psychopathologie, seule la stratégie de planification est à la fois corrélée avec 

les deux variables dépendantes, et ce, de façon positive. Cette unique stratégie de 

coping corrélée avec les deux variables dépendantes de l'étude n'est pourtant pas un 

prédicteur statistiquement significatif du modèle final d'aucune de ces deux variables. 

Les analyses précédentes effectuées avec les variables psychopathologie portaient sur 

le score composite obtenu en jumelant les diagnostics de psychopathologie 

contemporains au moment de la participation à l'étude et les diagnostics antérieurs à 

la participation à l'étude. Si l'on omet les diagnostics passés et que l'on ne considère 

que les diagnostics encore présents au moment de la participation à l'étude, on obtient 

une corrélation statistiquement significative et négative avec la résilience (r=-,417). À 
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l'inverse, si l'on ne considère que les diagnostics passés, la corrélation obtenue 

s'avère non statistiquement significative (r=0,104). 

Tableau 3.10 
Corrélations entre la résilience et le score composite de psychopathologie actuelle 

et/ou passée, la psychopathologie actuelle et la psychopathologie passée. 

Psychopathologie actuelle et/ou passée 
Psychopathologie actuelle 
Psychopathologie passée 

Note: **p<0,01 

Résilience 
(CD-RISC) 

-,164 
-,417** 
,104 

3 .5 Analyses additionnelles exploratoires sur les liens entre la lésion médullaire, la 
résilience et la psychopathologie 

Les résultats ne révèlent aucune association entre le niveau de lésion ou l'étendue de 

celle-ci et la résilience ou la psychopathologie. Trois variables descriptives de la 

lésion médullaire étaient considérées dans ces analyses : une première variable 

dichotomique classait la lésion selon son niveau (tétraplégie ou paraplégie); une 

seconde variable dichotomique classait la lésion selon qu'elle était complète ou 

incomplète; et une troisième variable classait la lésion selon le segment de la moelle 

épinière touché par la lésion (segment cervical, thoracique, lombaire ou sacré). Le 

tableau 3.10 fait état des corrélations entre les trois variables descriptives de la lésion 

médullaire et les variables dépendantes de l'étude. Les résultats sont, pour la plupart, 

non statistiquement significatifs. Ils permettent toutefois d'observer une corrélation 

statistiquement significative positive (r=.355) entre la stratégie de coping utilisation 

de substances et la variable qui décrit si une lésion est complète ou incomplète. Une 

lésion incomplète est en effet corrélée statistiquement à plus d'utilisation de 

substances qu'une lésion complète. 
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Tableau 3.11 
Matrice de corrélations de Spearman des variables liées à la lésion médullaire avec la 

résilience, la psychopathologie et les stratégies de coping (n = 70) 
Lésion: Lésion: Lésion: 

tétraplégie/paraplégie complète/incomplète segment 

Résilience -,055 -,141 -,044 

Psychopathologie -,124 ,152 -,074 

Stratégies de coping associées de 
façon positive à la résilience 4 

Stratégies actives ,068 ,063 ,054 
Réinterprétation positive ,107 -,078 -,009 
Planification ,062 ,003 ,065 
Acceptation ,104 ,005 ,076 
Recherche de soutien émotionnel -,002 -,173 ,20 
Recherche de soutien instrumental ,148 -,070 ,173 

Stratégies de coping associées de 
façon négative à la résilience 4 

Évitement comportemental ,009 -,015 0,42 
Utilisation de substances -,166 ,355** -,191 
Déni -,021 ,121 ,136 
Croyances spirituelles -,052 ,160 -,023 
Évitement cognitif ,060 ,159 ,091 
Ventilation des émotions -,134 -,002 -,019 

Stratégies de coping dont l'impact 
sur la résilience n'est pas établi4 

Contrôle de soi -,024 ,211 ,000 
Humour ,038 -,136 -,027 
Processus émotionnel -,064 -,104 -,021 
Expression des émotions -,001 -,145 ,089 
Suppression d'activités en -,006 ,156 -,112 
compétition avec le stresseur 

Note: **p<0,01. 

4 Telles qu'identifiées dans la recension des écrits. 



CHAPITRE IV 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS, DISCUSSION ET CONCLUSION 

Ce chapitre présente une discussion des résultats obtenus. Dans une première section, 

les résultats sont discutés en fonction de la représentativité de l'échantillon, des 

objectifs et des hypothèses de recherche, puis interprétés à la lumière de nos 

connaissances issues de la littérature scientifique. La deuxième section aborde des 

considérations méthodologiques incluant les forces et limites de la recherche. La 

section suivante traite des implications cliniques des résultats. Des pistes de recherche 

et une brève conclusion viennent clore le chapitre. 

4 .1 Représentativité de l'échantillon 

L'échantillon formé des 70 participants à cette étude s'avère représentatif des 

personnes vivant avec une lésion médullaire. En effet, 80 % des participants étaient 

des hommes, un peu plus de 50 % étaient tétraplégiques (53 %) et un peu plus de 

50 % montraient des lésions complètes (57 %). Qui plus est, les accidents de la voie 

publique constituaient la première cause des lésions médullaires, suivie par les 

accidents de plongeon, les complications médicales et les chutes. 

Ces proportions sont très semblables à celles décrites dans la littérature qui indiquent 

que quatre hommes pour une femme vivent avec une lésion médullaire, qu'on 

retrouve une proportion légèrement supérieure de tétraplégie versus paraplégie, et de 

lésions complètes versus incomplètes. Les accidents de la voie publique constituent 

par ailleurs la cause première de lésion médullaire depuis la Seconde Guerre 

mondiale, les accidents de plongeon étant en second, suivis des complications 
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médicales (ex.: hernies, tumeurs) et des chutes, qui sont par ailleurs plus fréquentes 

avec l'âge (Eng et al., 2010; Farry et Baxter, 2010; Dryden et al., 2003; National 

Spinal Cord Injury Statistical Center, 2013). 

Il est aussi intéressant de noter qu'une proportion similaire de participants vivait en 

couple (53 %) par opposition à célibataire (47 %), près des deux tiers occupait un 

emploi ou était aux études ( 63 % ), et que le niveau d'éducation se distribuait de façon 

relativement semblable entre les diplômes de niveau secondaire (33 %), les diplômes 

collégiaux ou professionnels (29 %) et les diplômes universitaires (36 %). 

L'échantillon est donc globalement conforme à la littérature. 

4.2 Hypothèses sur la résilience 

4.2.1 Manifestation de résilience 

La présente étude avait pour but d'enrichir notre compréhension du phénomène de la 

résilience en étudiant sa manifestation chez les personnes vivant avec une lésion 

médullaire, et en utilisant une mesure directe du phénomène par le biais d'un 

instrument reconnu et validé, le CD-RISC. Une première hypothèse issue de la 

conceptualisation de la résilience comme processus susceptible d'être activé chez 

tous, plutôt qu'un trait de personnalité stable, stipulait que sa manifestation serait 

fréquente chez des personnes ayant vécu une adversité telle qu'une lésion médullaire. 

Bien qu'à notre connaissance, aucun seuil au CD-RISC n'ait été établi pour permettre 

de classer des individus comme étant résilients ou non, les résultats de l'étude 

démontrent qu'une majorité de participants ont des scores supérieurs à 70 et que seule 

une faible minorité obtient des scores inférieurs à 50. Ces observations ne constituent 
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pas des seuils de résilience, mais permettent de constater que plusieurs participants 

obtiennent un score élevé au CD-RISC. Le score moyen obtenu par les participants au 

CD-RISC est de 73,16, avec un écart-type de 14,32 (sur une étendue possible de O à 

100). Conformément à l'hypothèse émise, ces résultats reflètent l'expérience de la 

résilience chez une majorité de personnes vivant avec une lésion médullaire. La 

résilience est donc développée en dépit de l'adversité que représente la lésion 

médullaire, elle-même caractérisée par des complications autant physiques que 

psychologiques (Bombardier et al., 201 O; Catalano et al. 2011; Elliott et Frank, 1996; 

Kennedy et Duff, 2001; Kennedy et al., 2003; Kennedy et Evans, 2001; Kennedy et 

Rogers, 2000; Kirshblum et al., 2001; Otis, et al., 2012; Pollard et Kennedy, 2007). 

Si les études dans le domaine de la résilience chez les personnes vivant avec une 

lésion médullaire ne font qu'émerger (Bonnano et al., 2012; Catalano et al., 2011; 

Kilic et al., 2012; Quale et Shanke, 2010; White et al., 2010), et si certains auteurs 

étaient demeurés sceptiques quant à sa fréquence dans un contexte d'un stresseur 

extrême (Litz, 2005; Roisman, 2005), nos résultats viennent appuyer l'hypothèse 

selon laquelle la résilience peut se développer dans un contexte d'adversité ( Gillepsie 

et al. 2007; Windle, 2011) et qu'elle est une expérience plutôt fréquente à la suite 

d'une lésion médullaire. 

Nos résultats appuient par ailleurs les conclusions émises par d'autres chercheurs 

(Kilic et al., 2012) qui avancent que la résilience est une réponse commune à la suite 

d'une lésion médullaire. Plusieurs travaux mesuraient néanmoins la résilience de 

façon indirecte (Bonnano et al., 2012; Quale et Schanke, 2010), si bien que nos 

résultats, s'appuyant sur une mesure directe de la résilience, renforcent la conception 

selon laquelle la résilience est susceptible d'être développée chez une majorité de 

personnes traversant une période d'adversité importante (Windle, 2011; Gillepsie et 

al. 2007). 
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Parmi les deux autres études ayant mesuré directement la résilience auprès de 

participants vivant avec une lésion médullaire (Kilic et al., 2012; White et al. 2010), 

White et al. (2010) observaient des scores au CD-RISC comparables aux nôtres, si 

l'on tient compte des intervalles de confiance, et oscillant entre 81,90 et 82,57. Les 

scores de résilience obtenus sont par ailleurs comparables à ceux obtenus auprès de 

personnes vivant avec la sclérose en plaques (73,4; Senders et al., 2014) de patients 

diabétiques (74,9; Huang, 2009) ou de patients ayant eu recours à des soins de santé 

de première ligne (71,8; Connor et al., 2003). Nos participants s'avèrent donc aussi 

résilients que des personnes présentant d'autres problèmes de santé qui peuvent 

altérer la qualité de vie. 

4.2.2 Utilisation des stratégies de coping et corrélations avec la résilience 

Les stratégies de coping ont été identifiées dans la littérature comme partie intégrante 

du processus de résilience (Gillespie et al., 2007; White, 2010; White et al., 2008; 

Windle et al., 2011) et ont également été longuement étudiées chez les personnes 

vivant avec une lésion médullaire étant statistiquement corrélées à un meilleur 

ajustement psychologique (Buckelew et al., l 990; Chan et al., 2000; Chevalier et al., 

2009; Elfstrom et al., 2002; Frank et al., 1987; Galvin et Godfrey, 2001; Kennedy et 

al., 1995; Kennedy et al., 2000; Moore et al., 1994; Pollard et Kennedy, 2007; 

Skinner et al., 2003). Un second objectif de cette étude consistait donc à identifier les 

stratégies de coping associées la résilience chez les personnes vivant avec une lésion 

médullaire. Une seconde hypothèse de l'étude stipulait que les stratégies de coping 

seraient des prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience; plus précisément 

que les stratégies d'acceptation, de réinterprétation positive, de recours au soutien 

social ainsi que le coping centré sur le problème seraient des prédicteurs positifs, 

alors les stratégies de ventilation des émotions et l'évitement seraient des prédicteurs 

négatifs de la résilience. 
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Parmi les dix-sept stratégies de coping mesurées à l'aide du COPE (Filion et 

Desbiens, 2008) dans cette étude, la stratégie de réinterprétation positive sortait 

comme la plus utilisée par les participants, suivie des stratégies d'acceptation, des 

stratégies actives et de la stratégie de planification. Ces stratégies ont, par le passé, 

toutes été associées de façon positive à un indice d'ajustement psychologique (Chan 

et al., 2000; Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). Parmi les autres stratégies 

de coping mesurées à l'aide du COPE, les stratégies d'évitement comportemental, 

d'utilisation de substances et le déni étaient les moins utilisées par les participants à 

l'étude. Ce profil d'utilisation de stratégies de coping est similaire à celui observé par 

d'autres auteurs auprès de la population vivant avec une lésion médullaire (Anderson 

et al., 2008; Kennedy et al., 2000; Pollard et Kennedy, 2007). 

En résumé, les personnes vivant avec une lésion médullaire auraient plus tendance à 

recourir à des stratégies de coping qui pourraient s'avérer bénéfiques qu'à des 

stratégies de coping qui pourraient s'avérer nuisibles à leur ajustement 

psychologique. Ces données font écho aux théories humanistes voulant que les 

humains visent instinctivement leur développement (Papalia et al., 2009). Elles font 

également écho à la définition du coping se référant aux efforts cognitifs et 

comportementaux déployés par les individus pour gérer les demandes d'une situation 

stressante et qui excèdent leurs ressources psychologiques (Lazarus et Folkman, 

1984). Le profil d'utilisation des stratégies de coping révélé par les résultats de cette 

étude met donc en lumière la tendance des personnes vivant avec une lésion 

médullaire à réagir de trois façons : 1) mettre en place des solutions pour améliorer la 

situation - notamment par des stratégies actives; 2) apprendre à vivre avec ladite 

situation - par des stratégies d'acceptation ou de réinterprétation positive; et 3) 

réduire les comportements susceptibles de nuire à la situation comme dans 

l'évitement comportemental et l'utilisation de substances. 
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Parmi les stratégies les plus utilisées par les participants, quatre présentent une 

corrélation positive avec la résilience, soit les stratégies actives, la réinterprétation 

positive, la planification et l'acceptation. Les résultats de la présente étude montrent 

donc que non seulement ces stratégies de coping sont associées à un meilleur 

ajustement psychologique, mais qu'elles sont également associées positivement à la 

résilience chez les personnes vivant avec une lésion médullaire. 

On retrouve également des stratégies de coping corrélées avec la résilience parmi les 

moins utilisées par les participants. Les stratégies d'évitement comportemental et 

d'utilisation de substances sont ainsi négativement corrélées de façon statistiquement 

significative avec la résilience. Ces stratégies avaient précédemment été associées de 

façon significative à plus de dépression, d'anxiété et de détresse psychologique dans 

les études sur les personnes vivant avec une lésion médullaire (Anderson et al., 2008; 

Kennedy et al., 2000; Pollard et Kennedy, 2007). Les résultats de la présente étude 

montrent donc que non seulement ces stratégies sont associées à plus de détresse, 

mais qu'elles sont également associées négativement à la résilience chez les 

personnes vivant avec une lésion médullaire. 

4.2.3 Les stratégies de coping comme prédicteurs de la résilience 

Le coping a été à maintes reprises identifié comme un prédicteur de divers indices 

d'ajustement psychologique chez des participants vivant avec une lésion médullaire 

(Bérubé et Loiselle, 2003; Buckelew et al., 1990; Chan et al., 2000; Elfstrom et al., 

2002a; Elfstrom et al., 2002b; Elfstrom et al., 2005; Frank et al., 1987; Kennedy et 

al., 1995; Kennedy et al., 2000; Moore et al., 1994). La présente étude visait à 

préciser quelles stratégies de coping s'avèrent des prédicteurs statistiques de la 

résilience chez des personnes ayant une lésion médullaire. Des 17 stratégies de 

coping mesurées par le COPE (Fillion et Desbiens, 2008), et des 10 stratégies 
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initialement corrélées de façon statistiquement significative avec la résilience, cinq 

s'avèrent des prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience, tels que 

mesurés par le CD-RISC : la réinterprétation positive, les stratégies actives, 

l'expression émotionnelle, l'humour et l'évitement comportemental. On constate 

d'emblée que les trois premières stratégies sont des prédicteurs positifs de la 

résilience, alors que le dernier en est un prédicteur négatif. 

Les résultats démontrent ainsi que la réinterprétation positive explique 3,6 % de la 

variance de la résilience. Cette stratégie de coping consiste à s'efforcer de voir la 

situation sous un angle différent, d'en évaluer les aspects positifs et d'en tirer le 

meilleur parti. L'identification de cette stratégie comme un prédicteur statistiquement 

significatif positif de la résilience va dans le sens de l'hypothèse émise. Ce résultat 

s'avère en outre concordant avec ceux obtenus auprès d'autres populations. En effet, 

tel que décrit par Anderson et Anderson (2003), les personnes qui développent une 

disposition positive face au monde tendent à s'adapter plus rapidement à des 

problèmes de santé tel un cancer, une dépression ou des problèmes cardiaques que 

ceux qui adoptent une vision négative de la vie. 

Lorsque l'on se place dans la perspective de la théorie du stress et du coping élaborée 

par Lazarus et Folkman (1984), l'utilisation de la stratégie de réinterprétation positive 

à la suite d'une lésion médullaire prend tout son sens. Selon cette théorie, les. 

individus faisant face à un évènement stressant s'engagent dans une évaluation de 

leur expérience et s'adaptent à l'impact de l'évènement. D'autres auteurs précisent 

que le processus d'évaluation à la suite d'une incapacité joue un rôle central dans le 

bien-être psychologique (Elliott et al., 2002). Ce processus s'avère d'autant plus 

pertinent chez les personnes vivant avec une lésion médullaire, laquelle lésion peut 

limiter considérablement leur indépendance fonctionnelle et les amener à revoir leur 

rôle personnel et sociétal ainsi que leurs objectifs de vie (Martz, 2005). 
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Les stratégies actives expliquent pour leur part 5,1 % de la variance de la résilience, 

ce qui représente la plus grande proportion de variance expliquée par une stratégie de 

coping en tant que prédicteur unique, et qui confirme l'hypothèse émise quant au fait 

que ce prédicteur est positif. Les stratégies actives impliquent le fait de poser des 

actions directes pour éliminer le stresseur ou ses effets négatifs. Dans le contexte 

d'une lésion médullaire, il est plausible que l'utilisation de stratégies actives réside, 

dans un premier temps, dans le déploiement d'efforts et la participation à la 

réadaptation fonctionnelle, suivis d'adaptation du domicile et d'organisation 

d'activités pour permettre une indépendance fonctionnelle. Ainsi, puisque le stresseur 

que représente la lésion médullaire ne peut pas être éliminé, les stratégies actives de 

coping visent à en réduire les impacts négatifs. Le caractère prédictif de cette 

stratégie de coping va dans le sens des résultats de Catalano et al. (2011) qui 

indiquent que le coping centré sur le problème est un prédicteur de la résilience. 

La stratégie d'expression des émotions explique 3 ,9 % de la variance de la résilience. 

Cette stratégie réfère à une expression saine des émotions. L'individu qui y a recours 

s'autorise, prend le temps, se sent libre d'exprimer ses émotions. Les données sur son 

utilisation passée n'étant pas disponibles, aucune hypothèse n'avait été émise quant à 

l'impact positif ou négatif de cette stratégie de coping. Il importe ici de relever que le 

COPE permet de distinguer entre diverses stratégies à composante émotionnelle. 

Contrairement à ces autres stratégies comme celle de la ventilation des émotions qui 

met l'accent sur la détresse, l'expression des émotions peut se caractériser par la 

traduction d'émotions saines accompagnant la résilience. Retrouver cette stratégie 

parmi les prédicteurs statistiques de la résilience revêt ainsi un certain sens. 

La stratégie de coping de recours à l'humour pour minimiser le sérieux de la situation 

et pour éviter d'être submergé par les émotions explique 3,9 % de la variance de la 

résilience. Aucune hypothèse précise n'avait été émise quant à l'impact de cette 

stratégie sur la résilience, considérant les résultats mitigés obtenus quant à son impact 
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sur les indicateurs d'ajustement psychologique (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 

2000). Le fait de retrouver le recours à l'humour parmi les stratégies qui contribuent à 

la résilience fait écho aux observations cliniques de nombreux patients et thérapeutes, 

appuyées par les membres de l'équipe de chercheurs lors de leur contact avec les 

participants vivant avec une lésion médullaire. 

Il importe toutefois de considérer avec prudence l'identification du recours à 

l'humour comme une des stratégies de coping prédictives de la résilience. De l'avis 

de Connor et Davidson (2003), l'humour est l'une des caractéristiques qui définit la 

résilience. Ces derniers ont conséquemment inclus parmi les vingt-cinq items du CD­

RISC l'item suivant qui mesure directement l'humour: « J'essaie de voir le côté 

humoristique des choses lorsque je suis confronté(e) aux problèmes. ». L'inclusion 

d'un item mesurant directement l'humour permet donc d'expliquer une part de la 

corrélation entre la résilience mesurée par le CD-RISC et la stratégie de recours à 

l'humour mesurée par le COPE. Sur vingt-cinq, cet item contribue à 4 % du score 

composite du CD-RISC et le recours à l'humour explique 3,9 % de la variance de la 

résilience. Une analyse supplémentaire menée sur un score au CD-RISC duquel on 

retiré l'item portant sur l'humour permet d'ailleurs d'observer que ce prédicteur 

devient alors non significatif, lorsqu'il est entré avec les autres prédicteurs du modèle. 

Il semble donc que l'on soit en présence d'un artéfact statistique et que la stratégie de 

recours à l'humour ne s'avère pas un prédicteur significatif de la résilience. 

Finalement, la stratégie d'évitement comportemental explique 3,8 % de la variance de 

la résilience. L'évitement comportemental réfère à une tendance à baisser les bras, à 

abandonner ses objectifs, à se dire qu'on ne peut rien changer, à faire moins d'efforts 

pour résoudre le problème. Il importe cependant de souligner que l'apport de ce 

prédicteur est négatif. Ce faisant, les participants ayant moins tendance à utiliser cette 

stratégie sont plus résilients. Cette relation inverse entre l'évitement comportemental 

et la résilience confirme l'hypothèse émise et concorde avec les résultats obtenus par 
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l'équipe de Bonnano et al. (2012) selon lesquels les participants résilients utilisaient 

moins cette stratégie de coping. 

Globalement, le pourcentage de variance expliqué par les stratégies de coping permet 

de rendre compte d'un peu plus de la moitié de la variance de la résilience (51 %). La 

contribution de chacune des cinq stratégies de coping à la variance de la résilience 

oscille entre 3,6 % et 5,1 %. Ces contributions différentes mettent de l'avant le fait 

que la variance de la résilience n'est pas expliquée par une stratégie de coping unique, 

mais bien par un ensemble de stratégies dont l'utilisation commune est associée la 

résilience. 

Ces résultats empiriques contribuent donc à la définition de la résilience, phénomène 

dont l'étude ne fait qu'émerger auprès de la population vivant avec une lésion 

médullaire. Windle (2011) proposait une définition qui mettait de l'avant le fait 

notamment 1) de vivre une expérience d'adversité et 2) d'avoir des ressources 

permettant de compenser les effets de cette adversité. Des auteurs ont souligné la 

contribution possible des stratégies de coping comme ressource ou attribut de la 

résilience (Agaibi et Wilson, 2005; Bonnano, 2004; Campbell-Sills et al., 2006; 

Catalano et al., 2011Davey et al., 2003; Furnham et al., 1997; Gillespie et al., 2007; 

Riolli et al., 2002; Rousseau, 2010; Tugade et Fredrickson, 2004; White et al., 2008; 

White, 201 O; Windle et al., 2011 ), faisant du coping un élément clé de la présente 

étude. Les résultats de la présente étude appuient donc la définition de la résilience 

comme pouvant émerger dans un contexte de stresseur extrême, telle une lésion 

médullaire, et comme impliquant des ressources visant à compenser l'adversité, 

notamment des stratégies de coping. Les objectifs de l'étude visant à approfondir la 

définition de la résilience et la compréhension de ses liens avec le coping sont donc 

atteints. 
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Les résultats obtenus dans le cadre de l'étude permettent de conclure que le coping 

est associé à la résilience. Outre le coping, peu d'autres variables considérées dans 

cette étude se sont avérées des prédicteurs statistiquement significatifs de la 

résilience. 

4.2.4 Autres prédicteurs de la résilience 

4.2.4.l L'âge au moment de la lésion médullaire 

Parmi les autres prédicteurs considérés dans cette étude, les données 

sociodémographiques et les caractéristiques de la lésion étaient considérées comme 

prédicteurs potentiels de la résilience. 

L'âge au moment de la lésion et le délai lésionnel s'avéraient pour leur part 

statistiquement corrélés de façon significative à la résilience, mais seul l'âge du 

participant au moment de la survenue de la lésion restait un prédicteur statistiquement 

significatif de la résilience dans l'analyse subséquente de régression. Entrée dans un 

premier temps dans le modèle de régression, cette variable expliquait 5,8 % de la 

variance. 

La relation entre l'âge au moment de la lésion et la résilience étant négative, on peut 

conclure que plus la lésion survient tôt dans la vie d'un participant, plus ce dernier a 

tendance à être résilient. Ce résultat, à première vue surprenant, s'inscrit a contrario 

des observations de Gooding et al. (2011) selon lesquelles dans la population 

générale les personnes plus âgées sont généralement plus résilientes que les jeunes 

adultes. Cet impact contraire de l'âge dans la population vivant avec une lésion 

médullaire peut s'expliquer par un moindre vécu chez les personnes ayant subi leur 

lésion à un plus jeune âge, et donc une adaptation s'accompagnant potentiellement de 
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moins de pertes associées. Une analyse de l'âge au moment de la lésion permet en 

effet de constater que plus de la moitié des participants avaient moins de vingt-cinq 

ans au moment de la survenue de leur lésion. 

Une explication alternative pourrait cependant suggérer que la survenue de la lésion à 

un âge plus jeune implique un plus long délai postlésionnel et donc un vécu des 

participants plus long avec la lésion médullaire, expliquant de fait leur plus grande 

résilience. Ces données vont dans le sens de la corrélation statistiquement 

significative et positive observée entre le délai postlésionnel et la résilience. 

Aucune donnée ne s'attarde spécifiquement à la relation entre la résilience et l'âge au 

moment de la survenue de la lésion dans la documentation scientifique. Bombardier 

et al. (2004) ont toutefois observé qu'une cohorte composée de plus jeunes individus 

vivant avec une lésion médullaire présente moins de symptômes de dépression 

qu'une cohorte composée d'individus plus âgés (Bombardier et al., 2004). 

Bombardier et al. (2010) soulignent en outre le manque flagrant de conceptualisation 

théorique et d'études empiriques qui permettraient de mieux rendre compte de 

l'influence de l'âge, dont l'âge au moment de la lésion, sur le fonctionnement 

psychologique des personnes vivant avec un handicap. 

4.2.4.2 Les données sociodémographiques 

Les résultats sur les données sociodémographiques ne révèlent aucune association 

entre l'âge actuel des participants, leur cohabitation, leur état matrimonial, leur 

niveau d'éducation et leur occupation avec la résilience. Ceci corrobore les résultats 

de Quale et Schanke (2010) qui ne montrent aucune différence entre la trajectoire de 

personnes résilientes et celle de personnes non résilientes en ce qui a trait aux 

variables sociodémographiques. Ainsi, le fait d'habiter seul ou avec sa famille, d'être 
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célibataire ou en couple ou d'occuper ou non un emploi ne semble pas associé à la 

résilience. Ceci souligne encore une fois l'importance des facteurs psychologiques 

dans le développement de la résilience. 

Ces résultats peuvent cependant s'avérer surprenants lorsque l'on considère 

l'influence que plusieurs attribuent au soutien social et familial dans la résilience 

(Anaut, 2011; Ionescu, 2011; Rousseau, 2011; White et al., 2008). Certains avancent 

que la résilience résulte d'un processus dynamique d'échanges entre la personne, sa 

famille et son environnement et que la relation à l'autre est centrale au processus de 

résilience (Ionescu, 2010; Hamelin et Jourdan-Ionescu, 2011). Selon cette conception, 

il peut sembler étonnant de ne trouver aucun lien entre l'état matrimonial ou la 

cohabitation et la résilience. Cela dit, les données recueillies ne permettent pas de 

rendre compte de ces liens, les instruments de mesure utilisés n'ayant pas évalué 

directement la qualité ou la quantité de soutien social reçu. 

4.3 Hypothèses sur la psychopathologie 

La conceptualisation de la résilience présentée en introduction mettait de l'avant un 

débat entourant la nature du lien entre la résilience et la psychopathologie. Pour 

certains auteurs, la résilience pouvait se définir par une absence de psychopathologie 

(Bonnano, 2004; Bonnano et al., 2012; Mancini et Bonnano, 2006; Quale et Shanke, 

2010; Riolli et al., 2002; Yi et al., 2005), alors que pour d'autres elle restait un 

phénomène indépendant de la psychopathologie (Connor et Davidson, 2003; Quale et 

Schanke, 201 O; Tisseron, 2011; Windle 2011 ). Un des objectifs de l'étude était donc 

d'explorer le lien entre la résilience et la psychopathologie. Compte tenu du manque 

de consensus dans la littérature et de notre adhésion à la définition de Windle (2011 ), 

il était postulé que la résilience et la psychopathologie ne seraient pas spécifiquement 

corrélées. 
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4.3.1 Prévalence des psychopathologies 

La variable psychopathologie était analysée comme un score composite issu des 

divers diagnostics évalués incluant la dépression majeure, l'état de stress post­

traumatique, l'abus de substances et les troubles anxieux. La variable 

psychopathologie faisait état de l'absence ou de la présence d'un diagnostic de 

psychopathologie à un moment de la trajectoire postlésionnelle des participants. Les 

résultats révèlent que 42,9 % des participants ont présenté un diagnostic de 

psychopathologie depuis leur lésion médullaire. Le diagnostic le plus représenté est 

de loin la dépression majeure (34,3 % ), suivi de l'état de stress post-traumatique 

(ÉSPT; 11,4% ). Les autres troubles anxieux restent plutôt marginaux (trouble 

d'anxiété généralisée 5,7 %, trouble panique 4,3 %, phobie spécifique 1,4 %, phobie 

sociale 1,4 %, trouble obsessionnel-compulsif 1,4 %) tout comme les troubles liés à 

l'usage de substances (4,3 %). 

Les résultats montrent donc que plus du tiers des participants ont vécu un épisode de 

dépression majeure depuis leur lésion médullaire. Ce taux est comparable à ceux 

observés par d'autres auteurs au fil du temps (Bombardier et al., 2004; Craig et al., 

2009; Fann et al., 2011; Hoffman et al., 2011; Kennedy et al., 2003; Radniz et al., 

1996; Schonenberg et al., 2012) et qui oscillent entre 22 et 44 %. Il est estimé que la 

prévalence à vie de la dépression majeure dans la population générale est d'environ 

16,6 % et qu'elle varie entre 10 et 25 % pour les femmes et entre 5 et 12 % pour les 

hommes (APA, 2013; Kessler et al., 2005). Les personnes vivant avec une lésion 

médullaire sont à risque de développer un épisode de dépression à la suite de leur 

traumatisme (Cairns et al., 1996; Fann et al., 2011) puisque les impacts importants de 

la lésion médullaire sur la sphère psychosociale de l'individu (Martz et al., 2005) 

peuvent agir à titre de stresseurs précipitant un épisode de psychopathologie. 

Scivolletto et al. (1997) ont de fait observé que les complications et les limites à 

l'indépendance fonctionnelle découlant de la lésion médullaire peuvent causer la 

- ____ _J 
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symptomatologie dépressive, car elles modifient les habitudes de vie et limitent le 

rôle social. Schonenberg et al. (2012) ont pour leur part observé que les personnes 

vivant avec une lésion médullaire, dont la condition physique ne limite pas la 

participation aux loisirs habituels, sont moins à risque de développer une 

symptomatologie dépressive. La douleur semble également jouer un rôle dans le 

développement de la dépression (Cairns et al., 1996), bien que la nature du lien entre 

la douleur et la dépression demeure encore à éclaircir (Cuff et al., 2014). Divers 

éléments caractérisant le fait de vivre avec une lésion médullaire semblent donc 

susceptibles d'expliquer le développement d'un épisode de dépression chez plus du 

tiers des participants. 

En ce qui a trait à l'ÉSPT, le taux observé de 11,4 % chez nos participants est 

comparable à ceux observés par d'autres auteurs qui oscillent entre 7 % et 10 % 

(Krause et al., 2010; Nielsen 2003b; Martz 2005; Schonenberg et al., 2012). Le taux 

observé s'avère toutefois moindre que ceux décrits dans certaines études recensées et 

qui peuvent aller jusqu'à 44 % (Chung et al., 2006a). L'obtention d'un taux d'ÉSPT 

plus élevé dans cette dernière étude peut s'expliquer par l'utilisation de questionnaires 

autorapportés plutôt qu'une entrevue clinique semi-structurée comme dans la présente 

étude. De l'avis de certains (O'Donnell et al., 2003), le recours aux questionnaires 

autorapportés comme dans l'étude de Chung et al. (2006a) peut conduire les 

participants à surestimer les symptômes d'ÉSPT ou encore à attribuer la présence 

d'une manifestation clinique à un ÉSPT plutôt qu'au fait de la lésion médullaire. À 

titre d'exemple, un problème de sommeil peut être faussement interprété comme un 

symptôme d'ÉSPT alors qu'il est en fait causé par les douleurs associées à la lésion. 

Par ailleurs, aucun participant de l'échantillon n'avait subi sa lésion dans un 

événement impliquant de la violence interpersonnelle. Comme les événements 

traumatiques comportant des éléments de violence physique ou sexuelle sont associés 

à un risque plus élevé d'ÉSPT (Breslau et al., 1998; Norris, 1992; Van Ameringen et 
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al., 2008), l'absence d'une telle violence dans les événements ayant causé la lésion 

médullaire chez nos participants peut expliquer un taux moindre d'ÉSPT que dans 

des études dont une proportion de participants ont acquis leur lésion médullaire au 

cours d'un événement impliquant de la violence. 

Si l'on tient compte de la marge d'erreur, le taux observé de 11,4 % de l'ÉSPT est 

comparable à la prévalence à vie de 6,8 % observée dans la population générale 

(Kessler et al., 2005). Cette occurrence d'ÉSPT chez certaines personnes vivant avec 

une blessure médullaire peut s'expliquer par la nature de l'événement au cours duquel 

survient la lésion. La définition de l 'ÉSPT implique de vivre un événement pendant 

lequel l'individu a vécu ou perçu une menace pour sa vie, ou souffert d'une blessure 

grave ou a été témoin d'un tel événement ou encore, qu'il a appris qu'une personne 

proche a vécu un événement traumatique (AP A, 2013). Un regard porté sur les causes 

de la lésion des participants à l'étude - accident de la voie publique, de sport ou de 

travail, chute, plongeon et peut-être, dans une moindre mesure, des complications 

médicales - permet de croire que certains de ces événements correspondent à la 

définition de l'événement traumatique retenue par l'APA (2013). Nos résultats 

démontrent donc que l'acquisition de la lésion médullaire est un évènement 

potentiellement traumatique d'un point de vue psychologique et qui peut donc être 

associé au développement d'un ÉSPT. Ce serait donc l'événement traumatique au 

cours duquel est survenue la lésion qui serait associé à un risque de développer un 

ÉSPT, plutôt que la lésion elle-même, dont le niveau de sévérité ne semble pas lié à 

l'émergence de plus de dysfonctionnement psychologique. 

En ce qui a trait aux autres troubles anxieux, les taux observés au moment de 

l'entrevue réalisée pour la présente étude sont comparables à ceux obtenus par Fann 

et al. (2011) au même moment. Avec des taux de 5,7 % pour le trouble d'anxiété 

généralisée, 4,3 % pour le trouble panique et de 1,4 % pour la phobie spécifique, la 

phobie sociale et le trouble obsessionnel-compulsif, ces troubles anxieux s'avèrent 
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marginaux en comparaison des taux rapportés de dépression et d'ÉSPT. Bien que 

l'anxiété ait été identifiée par plusieurs comme une manifestation clinique fréquente à 

la suite d'une lésion médullaire (Craig et al., 1994; Kennedy et al., 2003; Kennedy et 

Rogers, 2000), l'étude des troubles anxieux chez la population de personnes vivant 

avec une lésion médullaire' soulève peu d'attention. Pourtant, un regard porté sur les 

manifestations de ces troubles chez les participants à la présente étude permet 

d'observer un lien potentiel entre le fait de vivre avec une lésion médullaire et le 

développement de ces troubles. Les participants souffrant de ces troubles anxieux 

semblent avoir développé des inquiétudes, des obsessions ou des peurs associées à 

leur condition médicale ou aux limites qui en découlent. À titre d'exemple, un 

participant souffrant de trouble panique mentionne voir ses attaques de panique 

déclenchées en raison d'une crainte de ne pouvoir quitter l'endroit où il se trouve à 

cause des difficultés d'accès en fauteuil roulant. Un autre participant semble avoir 

développé une phobie spécifique envers les abeilles à la suite d'un épisode où il a 

craint d'être piqué par un tel insecte, alors qu'il ne pouvait ni le fuir ni le chasser en 

raison de la paralysie de ses membres supérieurs et inférieurs. 

Finalement, en ce qui concerne les troubles reliés à la consommation de substances, 

4,3 % des participants présentent un diagnostic d'abus ou de dépendance à l'alcool ou 

aux drogues. Ce taux d'abus ou de dépendance postlésion s'avère moindre que ceux 

généralement rapportés dans d'autres études menées auprès de personnes vivant avec 

une lésion médullaire (Tate et al., 2004; Young et al., 1995). Cette prévalence serait 

en outre inférieure à celle de 14,6 % de la population générale qui rencontreraient les 

critères diagnostiques d'abus et de dépendance à l'alcool ou à d'autres substances 

(Kessler et al., 2005). Ceci s'avère contradictoire avec le fait généralement reconnu 

que la consommation de substances incluant l'alcool et/ou les drogues est plus 

prévalente chez les personnes vivant avec une lésion médullaire que dans la 

population générale (Tate et al., 2004; Tétrault et al., 2014; Young et al., 2004). La 

faible prévalence observée dans la présente étude peut s'expliquer par un potentiel 
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biais de désirabilité sociale. Ce biais, qui peut caractériser les études cherchant à 

évaluer la consommation de substances, est susceptible d'être d'autant plus marqué 

dans la présente étude, compte tenu de l'évaluation de la consommation lors d'une 

entrevue semi-structurée plutôt que par un questionnaire autorapporté. 

Bien que peu présentes chez les participants, les problématiques de consommation de 

substances demeurent préoccupantes, puisqu'elles sont associées à des difficultés 

dans le processus de réadaptation, à des risques de complications médicales et à des 

enjeux de négligence des soins chez les personnes vivant avec une lésion médullaire 

(Young et al., 1995; pour une liste exhaustive des difficultés associées, consulter 

Tétreault et al., 2014). 

De manière générale, nos résultats permettent de confirmer les observations d'autres 

auteurs et selon lesquelles plusieurs personnes vivant avec une lésion médullaire 

développent des psychopathologies telle une dépression majeure ou un ÉSPT (Craig 

et al., 2009). Ces conditions ne semblent toutefois pas permanentes, comme en 

témoigne le taux de diagnostics présent qui s'avère moindre que le taux de 

diagnostics passé. Ceci pourrait s'expliquer par le délai lésionnel moyen de 12 ans. 

Certains participants pourraient avoir souffert et avoir guéri d'une psychopathologie 

au cours de ce délai, en raison d'une psychothérapie, d'une pharmacothérapie, du 

simple passage du temps ou d'une combinaison de ces facteurs. Bien qu'il soit 

encourageant d'observer que plus le temps passe, moins les psychopathologies 

semblent prévalentes, il demeure que ces conditions doivent faire l'objet 

d'interventions soutenues, pmsque les symptômes dépressifs sont notamment 

associés à une moindre progression en réadaptation (Kennedy et Rogers, 2000). 
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4.3 .2 Relation entre la résilience et la psychopathologie 

Un des objectifs de cette étude était de clarifier la relation entre la résilience et la 

psychopathologie, compte tenu du débat ayant cours dans la littérature. Si pour 

certains la résilience se caractérise par une absence de psychopathologie (Bonnano, 

2004; Bonnano et al., 2012; Mancini et Bonnano, 2006; Quale et Shanke, 2010; 

Riolli et al., 2002; Yi et al., 2005), plusieurs auteurs s'entendent aujourd'hui pour 

dire que cette conception n'est pas validée (American Psychological Association 

Help Center, 2004; Connor et Davidson, 2003; Norris et al., 2009; Quale et Schanke, 

2010; Windle, 2011). D'autres auteurs suggèrent que la résilience peut émerger 

malgré un vécu de douleur ou de symptômes dépressifs (Connor et Davidson, 2003; 

Masten et al., 1994; Norris et al., 2009; Quale et Schanke, 2010; Tisseron, 2011) et 

d'autres encore stipulent que la présence de détresse jumelée à un maintien de la 

compétence psychologique pourrait être l'une des formes les plus puissantes de la 

résilience (Windle, 2011 ). 

Les résultats obtenus dans le cadre de la présente étude pourraient clarifier la nature 

de ce lien entre résilience et psychopathologie. En effet, l'analyse effectuée ne révèle 

aucune corrélation statistiquement significative entre la variable dichotomique de 

psychopathologie et la résilience. Une personne résiliente pourrait donc avoir ou non 

développé un diagnostic de psychopathologie à un moment de sa trajectoire 

postlésionnelle. Ceci est conforme aux résultats de Shin et al. (2012) qui n'observent 

pas de différence statistiquement significative entre des participants résilients ou non 

résilients en ce qui a trait au nombre de symptômes d'anxiété et de dépression 

présents à la suite d'une lésion médullaire. Ce premier résultat appuie la thèse selon 

laquelle la résilience ne peut pas se définir par la présence ou l'absence de 

psychopathologie et que les deux sont des concepts distincts. L'absence de l'un 

n'équivaudrait donc pas à la présence de l'autre. 



92 

L'analyse d'un deuxième résultat peut, par ailleurs, raffiner notre compréhension du 

lien entre la résilience et la psychopathologie. Lorsque les analyses ne considèrent 

que les diagnostics actuels de psychopathologie, une corrélation statistiquement 

négative est obtenue entre la résilience et la psychopathologie. Une personne qui 

présente actuellement un diagnostic de psychopathologie est donc vraisemblablement 

peu résiliente. Cette corrélation, à 0,42, demeure toutefois modeste et il faut ainsi 

considérer que certaines personnes peuvent vraisemblablement présenter un 

diagnostic de psychopathologie tout en étant résilient. 

Ces deux résultats contribuent donc à l'ajout d'une nuance potentiellement 

importante dans la compréhension du lien entre résilience et psychopathologie. 

Présenter un diagnostic de psychopathofogie par le passé peut ne pas être un obstacle 

au développement de la résilience à un moment ultérieur de la trajectoire 

postlésionnelle, ce qui suggère qu'un individu peut rebondir et devenir résilient, 

même s'il a présenté une psychopathologie à un autre moment de son parcours. Il 

semble par ailleurs que dans plusieurs cas il soit impossible d'être résilient et de 

souffrir de psychopathologie de façon concomitante. Ces résultats vont dans le sens 

d'autres études démontrant une relation inverse entre la résilience et la dépression 

actuelle chez des personnes vivant avec une lésion médullaire (Catalano et al., 2011; 

Kilic et al., 2012; White et al., 2010). Cette distinction plus fine entre résilience et 

psychopathologie ouvre la porte à plusieurs manifestations cliniques possibles : une 

personne peut être résiliente sans avoir vécu de psychopathologie, une personne peut 

souffrir de psychopathologie et, par la suite, faire preuve de résilience, et une 

personne peut souffrir de psychopathologie et ne jamais être résiliente. 

Ces diverses options appuient l'hypothèse selon laquelle la résilience et la 

psychopathologie sont deux manifestations indépendantes. Les résultats sont 

concordants avec la définition de Windle (2011), selon laquelle l'expérience de la 

résilience peut varier au cours de la vie d'un individu. Ils apportent ainsi un éclairage 
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nouveau qui permet de jumeler les considérations théoriques de certains auteurs -

selon lesquelles la résilience et la psychopathologie sont deux concepts distincts - et 

les résultats empiriques d'autres auteurs, montrant que la résilience et la 

psychopathologie peuvent parfois être inversement corrélées. La distinction nouvelle 

entre résilience et psychopathologie s'avère donc une contribution importante de cette 

étude en mettant de l'avant le fait qu'il est possible de faire preuve de résilience 

pendant et après avoir développé une psychopathologie. 

4.3 .3 Les stratégies de coping comme prédicteurs de la psychopathologie 

La relation entre la résilience et la psychopathologie étant affinée, la présente étude 

cherchait également à évaluer le lien entre les stratégies de coping et la 

psychopathologie. Les hypothèses stipulaient que, contrairement à la résilience, les 

stratégies de coping présumées associées de façon négative à la résilience 

s'avéreraient des prédicteurs positifs de la psychopathologie, alors que les stratégies 

de coping présumées associées de façon positive à la résilience seraient des 

prédicteurs négatifs de la psychopathologie. Ces hypothèses n'étaient que 

partiellement appuyées par les résultats, puisque deux stratégies de coping s'avèrent 

des prédicteurs statistiquement significatifs de psychopathologie : la stratégie de 

ventilation des émotions et la stratégie de suppression des activités pouvant entrer en 

compétition avec le stresseur. 

L'identification de la stratégie de ventilation des émotions comme un prédicteur de la 

psychopathologie va dans le sens de l'hypothèse émise et de résultats antérieurs, 

puisque son utilisation était statistiquement et positivement corrélée à la dépression, 

l'anxiété et la détresse psychologique six semaines et de quatre à sept années après la 

lésion médullaire (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). 
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Au plan clinique, il peut paraitre surprenant de constater que la ventilation des 

émotions est associée à la psychopathologie, les bénéfices associés au fait de prendre· 

contact avec ses émotions et de les exprimer étant largement connus et cités. Il 

importe ici de rappeler que la stratégie de ventilation des émotions diffère de la 

stratégie plus saine d'expression des émotions. La stratégie de ventilation des 

émotions consiste plutôt à se concentrer et à exprimer la détresse. On retrouve dans la 

documentation scientifique des études rapportant l'association spécifique de la 

ventilation des émotions avec des indices de moins bon ajustement psychologique 

dans la population générale (Ben-Zur, 2009; Nagase et al., 2009) et avec des 

symptômes de dépression et d'anxiété chez des personnes vivant avec la sclérose en 

plaques (lova et al., 2014; Tan-Kristanto et Kiropoulos, 2015) ou des personnes 

vivant avec des allergies (Knibb et Horton, 2008). En ce qui a trait au domaine de la 

réadaptation, ce lien est répertorié dans des manuels d'envergure (Kenendy, dir., 

2012; Martz et Livneh, 2007). 

La stratégie de suppression des activités pouvant entrer en compétition avec le 

stresseur consiste à diminuer l'attention portée à d'autres activités afin de concentrer 

son attention pour mieux gérer le stresseur. Cette stratégie n'avait pas montré de liens 

statistiquement significatifs avec l'ajustement psychologique dans les études 

antérieures (Bérubé et Loiselle, 2003; Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000; 

Nielsen, 2003b), alors qu'elle s'est avérée dans cette étude positivement corrélée à la 

psychopathologie. Cette stratégie est généralement classée parmi les stratégies 

centrées sur le problème. Or, elle s'avère ici associée de façon positive à la résilience. 

Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les items du COPE mesure surtout la 

diminution de la participation aux activités sans parvenir à bien évaluer si cette 

diminution vise à se concentrer sur le stresseur. Cette stratégie pourrait en effet faire 

état d'une diminution de l'intérêt et de la motivation portés aux activités habituelles 

et, dès lors, être associée à plus de psychopathologie. 
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Le devis corrélationnel utilisé ne permet pas de conclure que c'est le recours aux 

stratégies de coping de ventilation des émotions et de suppression des activités qui 

favorisent le développement de la psychopathologie. De fait, il est intéressant ici de 

considérer le lien inverse. Et si le recours à ces deux stratégies de coping spécifiques 

témoignait de la présence d'une symptomatologie? La stratégie de ventilation des 

émotions pourrait ainsi témoigner de l'expression des émotions de tristesse, de colère 

et d'impuissance caractéristiques de psychopathologies telles que la dépression ou 

l 'ÉSPT. La stratégie de suppression des activités pourrait, quant à elle, faire état 

d'une diminution de l'intérêt et de la motivation à participer aux activités qui 

caractérisent souvent l'épisode de dépression majeure ou qui témoignent de la 

présence d'évitement, souvent associé à l'ÉSPT (APA, 2013). 

En somme, les résultats obtenus témoignent d'une relation statistiquement 

significative entre le recours aux stratégies de coping de ventilation des émotions et 

de suppression des activités pouvant entrer en compétition avec le stresseur et la 

psychopathologie. Le devis utilisé ne permet pas de conclure quant au sens de cette 

relation. Il importe de considérer qu'une conceptualisation de cette relation dans les 

deux directions revêt un sens au plan clinique. 

4.3 .4 Autre prédicteur de la psychopathologie 

Parmi les autres prédicteurs considérés dans cette étude, les données 

sociodémographiques étaient incluses dans le modèle de régression afin de contrôler 

leur impact. Parmi ces données, seule l'occupation s'avérait un prédicteur 

statistiquement significatif de la psychopathologie. Les caractéristiques de la lésion, 

également considérées comme prédicteurs potentiels de la psychopathologie, ne 

révélaient aucune relation statistiquement significative avec celle-ci. Ainsi, que ce 

soit pour la sévérité de la lésion, l'étendue complète ou incomplète de la lésion ou le 
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niveau spécifique de la lésion, aucune de ces variables ne s'avérait prédictive de 

psychopathologie. De même, l'âge au moment de la lésion et le délai lésionnel ne 

s'avéraient pas corrélés à la psychopathologie. 

4.3.4.1 L'occupation 

L'occupation s'avère la seule donnée sociodémographique prédictive de la 

psychopathologie. Le fait de travailler ou d'être aux études au moment de l'entrevue 

semble donc être associé à plus de psychopathologie. Ces résultats sont surprenants, 

compte tenu des données antérieures de Shin et al. (2012) qui montrent que les 

participants vivant avec une lésion médullaire et occupant un emploi présentent 

moins de symptomatologie dépressive. La réintégration au travail est également 

considérée par certains comme un but important de la réadaptation car elle permet 

aux personnes d'endosser un statut social et d'être financièrement indépendantes 

(Schonherr et al. , 2005). 

On aurait ainsi pu s'attendre à ce que le fait d'occuper un emploi ou d'être aux études 

soit associé à moins de psychopathologie. Les résultats pourraient cependant suggérer 

que la réintégration au marché du travail ou au milieu scolaire par des personnes 

vivant avec une lésion médullaire présente également plusieurs obstacles qui sont 

susceptibles de générer du stress. Les problèmes de transport, les limites physiques 

pour un travail donné, le manque d'expérience de travail ou une scolarité interrompue 

en raison de la lésion, un accès difficile, une mauvaise adaptation du poste de travail 

et une discrimination des collègues (Lidal et al., 2007) sont autant d'obstacles 

pouvant nuire à l'intégration professionnelle ou scolaire et augmenter le stress et la 

psychopathologie. 

- J 
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4.4 Conclusion sur la sévérité de la lésion médullaire 

Les résultats de cette étude sur les caractéristiques de la lésion médullaire 

relativement à la psychopathologie montrent une absence de relation statistiquement 

significative entre la sévérité de la lésion telle qu'exprimée par le fait d'avoir une 

tétraplégie (quatre membres paralysés) ou une paraplégie (membres inférieurs 

paralysés), ou le fait d'avoir une lésion complète ou incomplète ou encore le niveau 

précis de la lésion (cervical, thoracique, lombaire ou sacré). Ainsi, à l'instar de ce qui 

a été observé pour la résilience, les résultats de l'étude ne révèlent aucune association 

entre la psychopathologie et le niveau de lésion ou l'étendue de celle-ci. 

Ces résultats sont surprenants, compte tenu du fait que la sévérité objective d'une 

lésion implique un plus haut niveau de handicap. Une lésion haute et complète mène 

ainsi à un niveau de handicap plus sévère et une indépendance fonctionnelle plus 

limitée qu'une lésion basse et incomplète. L'adaptation à la lésion représente 

également un défi de taille où la personne atteinte doit gérer des pertes psychosociales 

d'autant plus lourdes que le niveau de handicap est élevé. L'individu doit ainsi gérer 

des pertes associées à son rôle familial, professionnel dans sa communauté et dans la 

société (Martz et al., 2005). Qui plus est, la sévérité de la lésion s'accompagne de 

conditions médicales diverses dont la spasticité (Pandyan et al., 2005) qui peut nuire 

à la qualité de vie, perturber le sommeil, entraver la réadaptation et contribuer à une 

image de soi négative (Adams et Hicks, 2005; Westerkam et al., 2011). 

Nos résultats corroborent cependant ceux d'autres études sur la résilience et sur la 

psychopathologie. Des études récentes sur la résilience indiquent que la sévérité de la 

lésion n'agit pas de façon statistiquement significative sur sa manifestation (Kilic et 

al., 2012). De même, les études sur la psychopathologie menées auprès de personnes 

vivant avec une lésion médullaire ne relatent aucune relation directe entre la sévérité 

de lésion et les symptômes dépressifs (Bombardier et al., 2004; Catalano et al., 2011; 
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Shin et al., 2012) ou l'ÉSPT (Quale et al., 2009; Richmond et Kauder, 2000; Shalev 

et al.,1996; Zatzick et al., 2002). La sévérité de la lésion semble également ne pas 

agir sur d'autres indicateurs postlésionnels comme l'ajustement psychologique 

(Bérubé et Loiselle, 2003; deRoon-Cassini et al., 2009) ou la satisfaction de vie 

(Krause et Dawis, 1992). Craig (2012) conclut que les données empiriques 

démontrent que la sévérité d'une lésion médullaire n'explique pas l'ajustement 

psychologique. Ceci vient donc souligner le rôle prédominant de facteurs 

psychologiques plutôt que celui de la sévérité objective d'un stresseur dans le fait de 

développer de la résilience, ou un ajustement psychologique. 

Ces résultats pourraient s'expliquer du fait que la sévérité objective d'une lésion, telle 

que reflétée par le niveau de handicap physique, n'équivaut pas à la perception 

subjective de sa sévérité. DeRoon-Cassini et al. (2009) mentionnent que la perception 

de pertes physiques à la suite d'une lésion médullaire est inversement associée au 

bien-être psychologique. Ces auteurs ont observé que des personnes ayant des lésions 

de sévérité différente peuvent décrire un même niveau de pertes perçues, alors qu'à 

l'inverse, des personnes vivant avec une lésion associée à un même niveau de sévérité 

peuvent avoir des perceptions très différentes de leur incapacité physique. Il est donc 

possible que ce soit la perception des pertes physiques plutôt que la sévérité médicale 

objective de la lésion qui influence davantage la résilience ou l'ajustement 

psychologique, bien que notre étude ne permette pas de valider directement cette 

hypothèse. 

Qui plus est, nos résultats ne révèlent pas de liens statistiquement significatifs entre la 

sévérité de la lésion et les stratégies de coping. Une lésion plus ou moins sévère n'est 

pas corrélée à une ou des stratégies de coping particulières. À titre d'exemple, une 

personne présentant une paraplégie incomplète n'a pas plus recours à une stratégie 

d'acceptation qu'une personne présentant une tétraplégie complète. Ces résultats 

corroborent les conclusions de Anderson et al. (2008) qui précisent que les 



99 

caractéristiques de la lésion ne sont pas des déterminants dans le choix des stratégies 

de coping. 

Les résultats obtenus dans la présente étude appuient donc la vision d'une absence 

d'association entre l'étendue ou la sévérité de la lésion et la résilience, la 

psychopathologie ou l'utilisation des stratégies de coping. La sévérité d'une lésion, 

telle que caractérisée par une tétraplégie par opposition à une paraplégie, ou une 

lésion complète par opposition à une lésion incomplète, ou une lésion cervicale par 

opposition à une lésion sacrée, ne serait donc pas liée au niveau réel des pertes 

physiques, mais à la perception subjective de ces pertes par la personne concernée. 

Ce fait appuie par ailleurs la conception de Lazarus et Folkman (1984), selon laquelle 

c'est l'interprétation que fait l'individu d'un évènement, plutôt que l'évènement lui­

même, qui mène à une réaction émotionnelle spécifique. Il serait en ce sens 

intéressant d'étudier le lien entre la perte perçue associée à la lésion et la stratégie de 

coping de réinterprétation positive, l'utilisation de cette stratégie pouvant 

potentiellement être associée à une perception moindre d'incapacité. 

4. 5 Schématisation de la résilience 

La présente section présente la schématisation de la résilience comme un processus 

dynamique proposée par l'auteure (figure 4.1). Cette schématisation s'appuie sur les 

résultats obtenus dans la présente étude en plus de puiser dans certaines 

considérations théoriques n'ayant pu être testées dans cette étude étant donné le devis 

corrélationnel utilisé. 
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Figure 4.1 Schématisation de la résilience comme un processus dynamique 

La conceptualisation proposée s'appuie sur la définition de la résilience de Windle 

(2011) retenue pour cet ouvrage et la bonifie en tenant compte du coping, de la 

psychopathologie et de l'adversité perçue. La définition de Windle (2011) présentait 

la résilience comme un processus de négocier, gérer et de s'adapter efficacement qui 

varie au cours de la vie qui s'appuie sur les ressources de l'individu et de 

l'environnement. 

La schématisation proposée met l'accent sur le fait que la résilience n' appert pas 

comme un processus linéaire ( ex. : déclencheur - processus - résultat), mais plutôt 

comme un processus dynamique. Le processus est déclenché à la suite d'une 

adversité perçue. Cette adversité change l'état de l'individu. Cet état évolue 

constamment tout au long du processus de résilience jusqu'à l'atteinte d'un état 

«adapté». C'est la capacité à rebondir. Cette capacité à rebondir dépend des attributs 

du processus de résilience. Ces attributs du processus de résilience représentent les 

mécanismes de ce processus, qui peuvent être soit des mécanismes facilitateurs, soit 

des freins, tels : les stratégies de coping, les ressources individuelles de l'individu, le 
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soutien social et l'environnement. Comme il s'agit d'un processus dynamique, le 

résultat du processus (l'état de l'individu) est en constante interaction avec le 

processus lui-même. Ainsi, on peut imaginer qu'une évolution favorable ou 

défavorable de l'état l'individu influence les attributs du processus (effet de spirale) 

et vice versa. Les attributs du processus peuvent aussi être influencés par une 

nouvelle source d'adversité. 

Cet aspect dynamique du processus permet de rendre compte du lien entre la 

résilience et la psychopathologie. Selon cette conceptualisation, la psychopathologie 

peut être à la fois : 1) une caractéristique de l'état de l'individu à un moment du 

processus de résilience (p.ex.: une dépression à la suite de la lésion); un attribut du 

processus qui pourrait freiner le processus et 3) une nouvelle adversité qui déclenche 

à nouveau le processus. Cette conceptualisation présente donc la résilience et la 

psychopathologie comme des manifestations en interaction plutôt que comme des 

manifestations inverses. On y voit comment la psychopathologie peut influencer le 

processus de la résilience de plusieurs façons et que ce processus peut suivre son 

cours, qu'il y ait eu ou non un épisode de psychopathologie. 

Selon la conceptualisation proposée, la résilience peut être une expérience fréquente 

puisqu'elle est déclenchée par l'adversité. Cette conceptualisation permet d'intégrer 

les résultats obtenus dans la présente étude qui identifient le coping comme un 

attribut de la résilience. Il en va de même avec les résultats d'autres études qui 

montrent notamment l'influence du soutien social et de l'environnement dans le 

développement de la résilience. En ce qui a trait au coping, on voit comment certaines 

stratégies telles l'expression émotionnelle, la réinterprétation positive et les stratégies 

actives peuvent être des mécanismes facilitateurs du processus de résilience alors que 

le désengagement comportemental peut en être un frein. Finalement, la 

conceptualisation, en proposant que le processus de résilience est influencé par la 



102 

perception de sévérité plutôt que par la sévérité objective du stresseur propose une 

explication de l'obtention de résultats non significatifs en ce qui a trait à la sévérité 

objective de la lésion médullaire. 

4.6 Implications cliniques 

Les résultats de l'étude mettent en lumière des données susceptibles d'influencer les 

pratiques cliniques dans les milieux de réadaptation. En effet, nos résultats appuyés 

par d'autres données de la littérature montrent que la résilience est un phénomène 

relativement fréquent chez des personnes vivant avec une lésion médullaire. Ils 

permettent en outre de préciser qu'être résilient ne signifie pas qu'une personne n'ait 

pas vécu de symptômes de dépression, d'ÉSPT ou d'anxiété dans son parcours 

postlésionnel. Le transfert de ces conclusions sur le phénomène de la résilience aux 

professionnels de la santé œuvrant dans le domaine de la réadaptation pourrait 

influencer la façon dont ils perçoivent leurs patients et dispensent leurs soins. Armés 

d'une meilleure connaissance du phénomène de la résilience, ils pourraient être plus à 

même d'identifier les patients susceptibles de bénéficier d'interventions ciblées 

favorisant la résilience. Ceci semble primordial lorsque l'on considère que certaines 

personnes sont à même de déployer d'elles-mêmes des qualités résilientes alors que 

d'autres doivent s'appuyer sur de l'aide extérieure pour y parvenir (Anaut, 2011). 

Ionescu (2010) différencie ainsi la résilience naturelle, qui s'appuie sur les 

caractéristiques individuelles et les interactions avec l'entourage, de la résilience 

assistée, qui est la résilience accompagnée par des professionnels de la santé mentale, 

dont potentiellement des professionnels de la réadaptation. 

L'utilisation du CD-RlSC pour évaluer la résilience dans la présente étude de 

recherche permet d'envisager un usage plus répandu de cet instrument dans les 

milieux cliniques en réadaptation, d'autant que des auteurs avancent qu'il pourrait 
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être employé pour l'évaluation d'interventions visant le développement de la 

résilience (Ionescu et Jourdan-Ionescu, 2011). L'utilisation du CD-RISC pourrait en 

outre permettre d'identifier les personnes n'ayant pas encore emprunté la trajectoire 

résiliente afin que ces dernières soient ciblées dans l'offre de soins et qu'elles 

développent une forme de résilience assistée. 

L'offre de soins dans les instituts de réadaptation inclut généralement un suivi 

psychologique qui s'inscrit dans le cadre des services multidisciplinaires offerts à leur 

clientèle. Les pensées et comportements qui contribuent à la résilience étant 

modifiables par des interventions psychologiques (Kilic et al., 2012), le suivi 

psychothérapeutique pourrait cibler le développement de la résilience assistée par le 

biais des stratégies de coping identifiées comme prédictives de la résilience dans le 

cadre de cette étude. De façon plus spécifique, des interventions pourraient cibler la 

promotion ou le renforcement des stratégies de coping de réinterprétation positive, 

d'expression des émotions et des stratégies actives. Ces interventions pourraient 

s'inscrire dans le contexte de thérapie individuelle guidée par l'approche cognitivo­

comportementale, cette approche étant réputée pour être la plus utilisée dans les 

centres de réadaptation (Duff et Kennedy, 2003). Ces interventions favorisant la 

résilience pourraient également prendre place dans le cadre de thérapies de groupe. 

Des groupes d'entrainement aux stratégies de coping ont déjà été mis sur pied auprès 

de personnes vivant avec une lésion médullaire (Kennedy et al., 2003 ). 

D'autre part, les résultats mettent en évidence que, bien que l'on opérationnalise la 

résilience comme étant universelle et pouvant potentiellement être développée par 

tous, certaines personnes vivant avec une lésion médullaire ne semblent pas avoir 

développé de caractéristiques résilientes, malgré un certain nombre d'années 

postlésionnelles. Nos résultats suggèrent qu'il serait opportun de tenter de joindre 

cette clientèle afin de favoriser chez elle un parcours plus résilient. Pour cette 

clientèle ayant depuis longtemps complété leur réadaptation fonctionnelle intensive, 
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des programmes d'intervention individuelle ou de groupe ciblant la promotion des 

stratégies de coping pourraient être dispensés selon l'offre de services en réadaptation 

externe. La mise en place d'un projet de site Web contenant de l'information pratique 

et les questionnaires d'évaluation sur la résilience et les stratégies de coping pourrait 

également être entreprise pour desservir cette clientèle. 

Il est en outre intéressant de constater que les stratégies de coping associées à la 

résilience dans cette étude sont, pour la majeure partie, des prédicteurs positifs, une 

seule s'en avérant un prédicteur négatif. Les interventions cliniques découlant de ces 

résultats pourraient ainsi viser principalement la promotion de stratégies de coping 

associées à la résilience, plutôt que de cibler l'abandon de stratégies et de 

comportements inadéquats, notamment les stratégies de réinterprétation positive, de 

coping actif et d'expression des émotions. Ces stratégies réfèrent à des attitudes et 

comportements sains liés à différents aspects de l'adaptation à la lésion médullaire. 

Les résultats suggèrent que la réinterprétation positive, par laquelle la personne 

modifie la perception de sa situation, permettrait à la personne d'implanter de 

meilleures solutions de coping actif. Ceci pourrait s'accompagner d'une expression 

saine d'émotions qui caractérise l'expérience d'adaptation à la lésion médullaire. 

En somme, les conclusions de la présente étude ouvrent la voie à la détection des 

personnes susceptible~ de bénéficier d'interventions ciblant spécifiquement la 

promotion ou le renforcement des stratégies de coping associées à la résilience. 
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4. 7 Considérations méthodologiques 

4.7.1 Forces de l'étude 

Une des forces de cette étude réside dans le choix des instruments de mesure. Le 

recours dans le passé à des mesures indirectes de la résilience, telle l'absence de 

symptômes dépressifs (Bonnano et al., 2012; Quale et Shanke, 2010), a contribué à la 

confusion entourant la définition de la résilience. L'utilisation du CD-RISC, une 

mesure validée et directe de la résilience qui possède de solides propriétés 

psychométriques et qui s'impose parmi les instruments disponibles (Ionescu et 

Jourdan-Ionescu, 2011; Windle et al., 2011) vient bonifier la compréhension du 

phénomène et permet une comparaison des résultats obtenus avec d'autres études 

menées dans le domaine. Comme les études sur la population vivant avec une lésion 

médullaire ne font qu'émerger, procurer des résultats à l'aide d'une mesure directe de 

la résilience enrichit notre compréhension du phénomène chez cette population et 

demeure sans conteste une contribution majeure de cette étude. Les résultats 

confirment, de fait, que le parcours résilient est plutôt fréquent chez cette population, 

malgré l'adversité que représente une lésion médullaire. 

Un autre point fort de l'étude réside dans l'évaluation des symptômes de 

psychopathologie à l'aide de l'entrevue semi-structurée du SCID-1. Cette entrevue 

validée permettait une évaluation clinique des diagnostics selon le DSM-IV à deux 

moments de la trajectoire postlésionnelle. La justesse des évaluations était corroborée 

par l'excellent taux d'accords interjuges démontré par nos résultats. Le recours à cette 

méthode d'évaluation, plus spécifique et précise que l'autoévaluation, permet une 

mesure systématique des critères, symptômes et tableaux cliniques tels que définis 

par le DSM-IV. L'entrevue permet par ailleurs une évaluation des symptômes passés 

et contemporains au moment de l'étude, ce qui constitue une autre force de l'étude. 
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Le SCID-1 permet également de contourner certaines difficultés associées à la 

passation de questionnaires autoadministrés chez des personnes ayant une lésion 

médullaire. De fait, l'entrevue semi-structurée SCID-1 permet d'examiner l'étiologie 

des symptômes avec plus de justesse que ne le ferait un participant dans un 

questionnaire autoadministré. Elle permet d'éviter certaines erreurs, dont la confusion 

de symptômes associés à la lésion médullaire avec des symptômes de la lignée 

dépressive ou post-traumatique. À titre d'exemple, les limites de la participation aux 

activités habituelles en raison des séquelles fonctionnelles d'une lésion peuvent être 

confondues, notamment par les participants, avec les comportements d'évitement 

caractéristiques de l'ÉSPT (O'Donnel et al., 2003). À notre connaissance, aucune 

autre équipe n'a établi de diagnostics tels qu' étudiés en utilisant cette entrevue 

validée du SCID-1 dans le contexte de la résilience. Les résultats obtenus dans le 

cadre de l'étude sont donc plus fidèles à la réalité clinique que ceux obtenus à l'aide 

de questionnaires autorapportés, ce qui permet d'établir un portrait plus fidèle de la 

prévalence des psychopathologies chez les personnes ayant une lésion médullaire. 

L'utilisation du COPE comme dernier choix d'instrument pour évaluer les stratégies 

de coping constitue encore un point fort de l'étude. Le COPE est un instrument dont 

la validité est reconnue (Carver et al., 1989), ce qui facilite la comparaison des 

résultats de l'étude avec ceux de la littérature. 

Grâce à ces instruments fiables et validés, l'étude a permis d'enrichir notre 

compréhension de la manifestation de la résilience chez des personnes ayant une 

lésion médullaire. Ils nous ont permis, grâce au CD-RISC, d'affirmer que le 

phénomène était relativement fréquent en période d'adversité et, grâce au COPE, que 

certaines stratégies de coping sont associées à la résilience. L'évaluation valide et 

standardisée du SCID-1 nous a par ailleurs permis d'évaluer les symptômes de 

psychopathologies à deux moments de la trajectoire postlésionnelle et de contribuer à 

clarifier le débat entourant la compréhension du lien entre la résilience et la 
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psychopathologie. Les résultats ont ainsi mis de l'avant que l'expérience résiliente ne 

se développe généralement pas en même temps qu'une psychopathologie, bien 

qu'elle puisse émerger à la suite d'un épisode de psychopathologie. 

Enfin, l'étude de participants ayant terminé leur réadaptation et étant de retour à 

domicile constitue une force indéniable pour la généralisation des résultats, la période 

du retour à domicile étant peu étudiée alors qu'elle présente de nouveaux et 

importants défis pour l'intégration dans la communauté. Cette période, apte à 

déclencher de nouvelles sources de stress et requérant une résilience possiblement 

accrue, reflète donc plus fidèlement la réalité de la vie postlésionnelle que la période 

de réadaptation intensive qui demeure beaucoup étudiée chez les personnes vivant 

avec une lésion médullaire. 

4.7.2 Limites de l'étude 

Quelques limites viennent circonscrire l'interprétation des résultats obtenus dans cette 

étude. La principale limite de l'étude réside dans son devis. Les limites de temps et 

les contraintes économiques impliquées dans un projet doctoral rendent difficile le 

recours à un devis longitudinal, si bien qu'un devis rétrospectif corrélationnel à un 

temps de mesure a été choisi. Les mesures des variables dépendantes et 

indépendantes ont ainsi été effectuées lors d'une courte période de temps qui 

représente un unique temps de mesure. Cette façon de faire met en lumière une 

relation d'association entre les variables à l'étude, mais ne permet pas de formuler des 

inférences causales. Aussi, bien que les analyses de régression permettent d'identifier 

des stratégies de coping dites «prédictives» de la résilience et de la 

psychopathologie, seul un devis prospectif permettrait d'avancer que ces stratégies 

précèdent et causent réellement le développement de la résilience. 
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La nature rétrospective du devis peut par ailleurs être associée à des biais de mémoire 

ou de rappel. Le délai lésionnel moyen étant de 12 ans, les participants ont pu estimer 

incorrectement l'intensité de certains symptômes évalués dans l'investigation des 

diagnostics passés. 

La cueillette de données ayant eu cours lors d'un unique temps de mesure, les 

inférences qui en découlent ne permettent pas de rendre compte de la complexité du 

processus de résilience. La résilience est un phénomène susceptible de se développer 

dans le temps et de se modifier en fonction de l'adversité rencontrée en période de 

réadaptation intensive, lors du retour à domicile et quelques années après 

l'acquisition de la lésion. Plusieurs temps de mesure auraient ainsi été nécessaires 

pour capter l'évolution dans la manifestation de la résilience tout au long de la 

trajectoire postlésionnelle. 

Un des buts de l'étude visait à pallier une lacune observée dans certaines études 

passées (Bonanno et al., 2012; Catalano et al., 2011;) en mesurant la résilience des 

personnes avec une lésion médullaire à l'aide d'un instrument direct et validé. Le 

CD-RISC a pour ce faire été privilégié car il permet une mesure directe de la 

résilience et présente de bonnes qualités psychométriques (Ionescu et Jourdan­

Ionescu, 2011 ). Dans une revue critique des instruments de mesure de la résilience, 

des auteurs soulignent toutefois la faiblesse de la démarche qualitative entourant la 

conception de l'instrument (Hamelin et Jourdan-Ionescu, 2011) alors que d'autres 

précisent que le CD-RISC bénéficierait d'une clarification théorique et de l'ajout de 

certains items afin de mieux rendre compte du phénomène de la résilience (Windle et 

al., 2011). Aussi, bien que son utilisation ait été possible avec un échantillon de 

personnes vivant avec une lésion médullaire, le CD-RISC n'a pas été conçu pour un 

usage spécifique auprès de ces personnes et peut ne pas rendre compte de toute la 

complexité de l'expérience de la résilience à la suite d'une lésion médullaire. 
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Par ailleurs, l'utilisation moins importante des stratégies de coping potentiellement 

nuisibles à la résilience, de même que le faible taux de diagnostics associés à la 

consommation de substances tels qu' observés dans les résultats pourraient 

s'expliquer par un biais de désirabilité sociale. Bien que les participants soient 

susceptibles de n'avoir qu'une connaissance limitée du concept de coping, il est facile 

de percevoir que certains items du COPE évaluent des stratégies de coping moins 

adaptées, telles l'utilisation de substances ou le déni. Certains participants peuvent 

ainsi avoir sous-estimé sciemment ou non leur utilisation de ces stratégies ou encore 

leur consommation de substances afin de se présenter sous un jour plus favorable. 

Une autre limite réside dans le biais de sélection potentiel qui pourrait restreindre les 

conclusions tirées de cette étude. Selon le mode de recrutement qui a été privilégié, 

les participants forment un échantillon de convenance, en ce sens qu'ils ont été 

sélectionnés sur une base volontaire et non aléatoire. L'échantillon pourrait donc 

s'avérer non représentatif de l'ensemble des personnes vivant avec une lésion 

médullaire. Il est possible que les gens ouverts d'esprit aient accepté dans une plus 

grande proportion de participer à l'étude que ceux qui le sont moins. L'ouverture 

d'esprit étant potentiellement présente chez les personnes résilientes (Connor et 

Davidson, 2003), ces dernières peuvent être surreprésentées dans l'échantillon de 

participants. Ce potentiel biais d'échantillonnage est susceptible d'expliquer, en partie 

du moins, le fait que de nombreux participants semblent résilients et utilisent 

davantage de stratégies de coping identifiées comme étant associées de façon positive 

à la résilience. Cette limite s'avère toutefois vraisemblablement l'apanage des études 

sur la résilience et n'empêche pas l'identification des facteurs favorisant son 

développement. Rappelons finalement qu'en dépit de ce potentiel biais 

d'échantillonnage, l'échantillon des participants à l'étude s'avère représentatif de la 

population canadienne des personnes vivant avec une lésion médullaire. 
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Une dernière limite pourrait résider dans le nombre de participants. Considérant le 

nombre limité de candidats potentiels et leur difficulté à se déplacer, le nombre de 70 

participants ayant complété l'étude, sur les 110 recrutés et 82 rencontrés en entrevue, 

reste néanmoins d'une ampleur appréciable. La perte relativement limitée de sujets 

parait également respectable. Sur le plan statistique toutefois, un nombre plus élevé 

de participants aurait permis d'augmenter la puissance statistique des analyses. La 

taille de l'échantillon peut donc être considérée comme une force autant qu'une 

faiblesse. 

4.8 Pistes de recherches futures 

L'étude de la résilience auprès d'une population spécifique, comme les personnes 

vivant avec une lésion médullaire, est en émergence. Les limites et conclusions de 

l'étude mettent en lumière plusieurs pistes de réflexion qui pourront encadrer les 

travaux des chercheurs intéressés au construit de la résilience chez des personnes 

vivant avec une lésion médullaire. 

Il serait d'abord opportun de rendre compte des changements de la manifestation de 

la résilience dans la trajectoire de vie des participants. Il serait intéressant de suivre de 

façon longitudinale une même cohorte de participants afin de comparer les 

manifestations de résilience à différents moments de la trajectoire postlésionnelle, 

dont la réadaptation fonctionnelle intensive, le retour à domicile, et quelques mois à 

quelques années plus tard. 

L'établissement d'un seuil de résilience au CD-R1SC permettrait notamment 

d'évaluer jusqu'à quel point les personnes initialement non résilientes face à 

l'adversité développent de la résilience. Ceci permettrait d'appuyer avec plus de 



111 

certitude, ou encore de réfuter, la conception selon laquelle la résilience est un 

processus plutôt qu'un trait inné. 

Au fil des ans, de plus en plus de travaux ont remis en question l'impact objectif de la 

sévérité de la lésion sur divers indicateurs d'ajustement psychologique. Nos résultats 

ne révèlent, de fait, aucun lien entre la sévérité de la lésion et la résilience et la 

psychopathologie. DeRoon-Cassini et al. (2009) ont, pour leur part, obtenu un lien 

entre la perception et la perte de fonctionnement physique. Nous croyons que les 

études futures devraient surtout prendre en compte la perception de la sévérité de la 

lésion médullaire, plutôt que la sévérité objective. Ceci permettrait en outre de 

contourner les difficultés rencontrées quant à la collecte d'informations validées au 

sujet de la lésion. 

Nos résultats permettent d'identifier le coping comme un facteur associé à la 

résilience chez les personnes vivant avec une lésion médullaire. Les résultats obtenus 

ne permettent toutefois pas de rendre compte de toute la complexité du phénomène de 

la résilience. La recherche pourrait donc s'attarder aux autres facteurs susceptibles 

d'en favoriser le développement et leurs interactions avec les stratégies de coping 

dans un contexte de réadaptation. Notamment, le soutien social, dont les liens 

familiaux, semble être un point central du processus de résilience au sein de plusieurs 

conceptualisations de la résilience (Anaut, 2011; Campbell-Sills et al., 2006; Friborg, 

2005; Ionescu, 2011; Manciaux, 2001; Rousseau, 2010; White et al., 2008). De l'avis 

de certains, la résilience se développe dans l'interaction de l'individu avec sa famille, 

son entourage et des réseaux de soutien (Ionescu, 2011; Windle et al., 2008, 2011 ). 

Plus particulièrement, dans le contexte de la lésion médullaire, le soutien social peut 

être reçu tant dans la relation avec les professionnels en réadaptation qu'avec les 

proches. Les recherches futures devraient ainsi se pencher sur l'influence du soutien 

social dans le développement de la résilience chez les personnes vivant avec une 

lésion médullaire. 
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Au-delà de la meilleure compréhension du phénomène de résilience, des facteurs qui 

la favorisent et de l'interaction entre ces facteurs, il est primordial que la recherche 

dans le domaine se concentre sur la validation d'interventions qui favoriseraient la 

résilience dans le processus de réadaptation. À l'heure actuelle, de nombreux auteurs 

soulignent l'importance de développer de telles interventions (Elliott et Kennedy, 

2004; White et al., 2010) et certains proposent des axes de travail pour 

l'accompagnement du processus de résilience ( Anaut, 2011; Duretic, 2011; Ionescu, 

2011; Jourdan-Ionescu, 2011). Pourtant, aucun essai clinique randomisé portant sur 

les interventions favorisant la résilience à la suite d'une lésion médullaire ne semble 

disponible. Il serait primordial d'étudier l'impact d'interventions qui favorisent la 

résilience afin d'améliorer le sort des personnes touchées. Il serait aussi pertinent de 

tester des interventions visant la promotion de stratégies de coping qui s'avèrent des 

prédicteur statistiques positifs de la résilience, notamment les stratégies de 

réinterprétation positive, de coping actif et d'expression des émotions et d'évaluer 

leur efficacité à majorer Ja résilience. 

4.9 Transfert des connaissances 

Afin de favoriser le transfert des connaissances et la diffusion des résultats de l'étude, 

deux articles faisant état des résultats sont prévus pour être soumis à des revues 

scientifiques spécialisées dans le domaine de la réadaptation (Spinal Cord, Annals of 

Physical Medicine and Rehabilitation). Le premier article vise les données portant sur 

la résilience et couvrira les analyses descriptives des divers instruments de mesure, de 

même que les tableaux de corrélations croisées et l'analyse de régression linéaire 

mettant de l'avant le rôle des stratégies de coping dans le développement de la 

résilience. Une discussion des résultats sur la manifestation de la résilience enrichira 

les connaissances sur le phénomène tel que vécu dans la population vivant avec une 

lésion médullaire, et l'absence de contribution statistiquement significative de la 
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sévérité enrichira la compréhension du volet subjectif du handicap et son impact sur 

la résilience. 

Un second article posera d'emblée la question du débat entre la résilience et la 

psychopathologie et présentera les résultats raffinant la compréhension des liens entre 

la résilience et la psychopathologie globale, actuelle et passée. L'article présentera les 

données descriptives des psychopathologies telles qu'évaluées à l'aide de l'entrevue 

semi-structurée du SCID-I, suivi des corrélations non statistiquement significatives 

entre la résilience et la psychopathologie globale ou passée, mais statistiquement 

significative avec la psychopathologie actuelle. Suivra une présentation des 

corrélations entre les stratégies de coping telles qu'évaluées par le COPE et la 

psychopathologie telle qu' opérationnalisée par l'entrevue SCID-I. La discussion 

portera sur l'association de certaines stratégies de coping avec la psychopathologie et 

sur l'impact non significatif de la sévérité du stresseur, faisant valoir le volet 

subjectif du handicap physique par opposition à la réalité objective de la lésion. 

Les résultats de la recherche pourront également être présentés dans le cadre de 

congrès scientifiques en psychologie et en réadaptation ( ex. AISA, ISCoS, 

SOFMER). Finalement, un résumé des principaux résultats obtenus sera envoyé aux 

participants à l'étude qui avaient témoigné leur intérêt à connaître les résultats au 

moment de leur participation. 

4.10 Conclusion 

À l'instar de ce qui est observé chez d'autres populations, la présente thèse permet 

d'étayer le fait que la résilience est une expérience fréquente chez des personnes 

vivant avec une lésion médullaire. Les résultats obtenus permettent également de 

conclure que le coping semble associé à la résilience chez ces personnes. Les résultats 
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confirment qu'une lésion médullaire peut entrainer des conséquences importantes sur 

le fonctionnement psychologique des personnes touchées, notamment en ce qui a trait 

à la dépression et à l'état de stress post-traumatique. Les résultats viennent en outre 

confirmer que la sévérité de la lésion médullaire ne semble pas influer sur le 

développement de la résilience ou de la psychopathologie. Finalement, une 

contribution majeure de cette thèse réside dans la clarification du lien entre la 

résilience et la psychopathologie. Les résultats mettent en lumière le fait que, bien 

que plusieurs personnes ne puissent pas être résilientes et souffrir d'une 

psychopathologie de façon concomitante, ces personnes peuvent développer la 

résilience et ainsi rebondir à la suite d'un épisode de psychopathologie. Ce résultat 

s'inscrit donc dans la tendance actuelle des pratiques cliniques en réadaptation qui 

mettent l'accent sur le développement de la résilience chez les personnes vivant avec 

une lésion médullaire. 
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Nous vous demandons de participer à un projet intitulé Facteurs de risque associés au trouble de 
stress post-traumatique chez la population blessée médullaire. Avant d'accepter de participer à ce 
projet de recherche, veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. 

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, 
les risques et les inconvénients. Il vous présente également les personnes avec qui communiquer au 
besoin. 

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous 
vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux autres 
membres du personnel affectés au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout 
mot ou renseignement qui n'est pas clair. 

Cette étude est dirigée par Frédérique Courtois, Ph.D., professeure-chercheure à l'Université du 
Québec à Montréal, avec la collaboration de Catherine Otis, B.Sc., étudiante au doctorat en 
psychologie à l'Université du Québec à Montréal et de Roseline Massicotte, B.A.A., étudiante au 
doctorat en psychologie à l'Université du Québec à Montréal. 

0 bjectif de l'étude 
Ce projet intitulé Facteurs de risque associés au trouble de stress post-traumatique chez la 
population blessée médullaire a comme objectif d'investiguer les facteurs qui favorisent le 
développement de réactions de stress à la suite d'une blessure médullaire. 
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Nature de la participation à l'étude 
La participation à ce projet implique une rencontre divisée en deux parties. La première partie 
consiste en une entrevue d'environ 1 heure 30 minutes durant laquelle vous aurez à répondre à 
certaines questions concernant l'évènement qui a causé la blessure médullaire. Vous pourrez à tout 
moment prendre une pause pour vous reposer durant l'entrevue. Un enregistrement audio de cette 
entrevue sera effectué. À la suite de cette première partie, vous serez invité à prendre une pause de 
1 heure. 

Durant la deuxième partie de la rencontre, vous aurez à remplir douze questionnaires sur les 
réactions que vous avez pu avoir pendant et après l'évènement ainsi que sur le soutien social que 
vous avez reçu à la suite de votre blessure médullaire. Une assistante ou un assistant de recherche 
sera présent pendant que vous remplirez les questionnaires pour répondre à vos questions s'il y a 
lieu ou pour vous aider si vous avez un manque de dextérité manuelle. Vous pourrez à tout moment 
prendre une pause pour vous reposer pendant que vous remplirez les questionnaires. Cette 
deuxième partie devrait prendre environ 1 heure 30 minutes. Vous pourrez également, si vous le 
désirez, remplir les questionnaires à votre domicile et les retourner à l'équipe de recherche dans une 
,enveloppe pré-affranchie qui vous sera remise avec les questionnaires. 

Cette rencontre pourra être effectuée dans un des bureaux du centre de réadaptation, à l'Université 
du Québec à Montréal ou à votre domicile. 

Avantages pouvant découler de la participation 
Vous ne retirez aucun avantage personnel à participer à cette étude. Cependant, votre participation 
à l'étude contribuera à enrichir les connaissances tant dans le domaine du stress en général que sur 
les aspects psychologiques associés à une blessure médullaire. 

Inconvénients pouvant découler de la participation 
Il n'y a aucun risque prévisible à participer à cette étude. Vous aurez cependant à parler de 
l'évènement qui a causé votre blessure médullaire, ce qui peut susciter des émotions désagréables. 
En ce sens, des ressources psychologiques seront mises à votre disposition si vous en ressentez le 
besoin et l'assistante ou l'assistant de recherche saura entretenir un climat de respect tout au long de 
la rencontre. 

Participation volontaire et droit de retrait 
Je comprends que je peux en tout temps mettre fin à ma participation au projet de recherche sans 
aucun préjudice. 
Je comprends également que les responsables de la recherche peuvent interrompre ma participation 
à l'étude s'ils jugent que mon état le requiert ou si je refuse de suivre les consignes. 
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Accès à mon dossier médical 
J'accepte que mon dossier médical soit consulté pour les fins de la recherche, en particulier pour 
l'évaluation ASIA de ma lésion et la mesure d'indépendance fonctionnelle (si ces données sont au 
dossier). 

Confidentialité 
J'accepte que toute l'information recueillie dans le cadre de ce projet soit utilisée pour des fins de 
comm4nications scientifiques ou professionnelles, sans que mon nom ou toute reconnaissance 
individuelle soient divulgués. J'accepte que les données recueillies pour les fins de recherche 
(incluant les bandes audio) soient préservées pour 10 ans avant d'être détruites. Les données brutes 
seront conservées sous clé dans un classeur à l'Université du Québec à Montréal, dont l'accès sera 
limité aux assistants et au directeur de recherche. Les données informatisées seront protégées par un 
code d'accès connu des assistants et du directeur de recherche. 

Clause de responsabilité 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et 
professionnelles. 

Consentement 
Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l'ampleur de ma participation, ainsi que 
les risques et les inconvénients auxquels je m'expose tels que présentés dans le présent formulaire. 
J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de l'étude et de 
recevoir des réponses à ma satisfaction. 
Je comprends que toute question ou tout commentaire peut être adressé à Frédérique Courtois, Ph. 
D., au 514 987-3000, poste 7713, et que toute plainte peut être adressée à Me Anik Nolet au 514 
527-4527, poste 2649 (Montréal). 

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps 
sans préjudice d'aucune sorte. Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 

Ce projet de recherche a été approuvé par: 
Le CÉR des établissements du CRIR, en date du 

Date 

Nom du participant 
en lettres moulées 

Signature du participant 



Engagement du chercheur 
Je, soussigné( e ), , certifie 

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire; 
(b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard; 
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(c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus; 

( d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 

* Une copie de ce formulaire de consentement est gardée par le chercheur et une copie est 
remise au participant. 
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CERTIFICAT D'APPROBATION DU COMITÉ DE RECHERCHE 

DES ÉTABLISSEMENTS DU CRIR 



Comité d'éthique d'è.Ja.recherche 
ctês étaoti.s.semet?t.S·d# ·CRIR 

l 
1.>'.i . .. , 

Par la présente, le .comité d'éthique de la recherche des étatt. . h s';}J.~ CRIR (CER) 
atteste qu'il a évalué, fors de sa réunion du 20 juin 2006/. . . J/de recherche 
CRIR-207-0406 intitulé: :r.:: -,., .:?~~P 

.. .., ...... ,.-a·~~ ... :..~. 

<< Facteurs de risque êlssociés au trouble de stress post-traumatique ëhèz la 
population blessée médbllalre ». ·· · 

Présenté par: Ftél:t4rique Courtois ,,:i,jf;i"f' .... , ... 
Le présent projet répond aux exigertêes éthiques da 
sa mise en œuvre sur la foi des documents suivants · 

l:> FôrtnUlaîre Adaté du 31 mars 2006 ; 

Grilles d'évatuat:lon scientifique datées respectiv 
2006; 
Document intitulé« Subvention demandée au Ç 

Lettre et formulaire d'évaluation de fa conv 
réacfaptatlon de Montréal, datés respectivem, 
l'acceptation du projet sur le plan de la con 
Protocole de recherche intitulé « Facteur 
post-traumatique chez la population blesf 

e Comité autorise donc 

4 avril 2006 et du 18 mai 

stitutionnelfe de l'Institut de 
et du 5 Juin 2006, confirmant 

hstitutionnefle ; 

ue associés au trouble de stress 
ullaire » ; 

»· Formulaire dè consentement (version 
gpprouvêeparle CËR) ; , 

septembre 2006, telle que datée et 

1 
> Questionnaire ; 

> Lettre èt réponses de la commentaires du CÉR, datée du 15 
septfambre Z006. 

Ce projet se déroulera dans J 
Montréal. .,..· 

du CR.IR suivant : Instit.ut de réadaptation de 

Ce certificat est valable/ un an. En acceptant le présent certificat d'éthique, le 
chercheur .s'enga,ge à ,;.,.;;JP 

~> 

ti-'' 
1. Informer le ,,ÇER de tout changement qui pourrait être apporté à la présente 

recherch~~otî·au>c docurnent~ qui en décoUlent (Formulaire M) ; 

2. Fournir annuellement au CER un rapport d'étape l'informant de l'avancement des 
travaux de recherche (formulaire R) ; 

3. C>em~nder le renouvellement annuel de son certificat d'éthique ; 
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4. Aviser te CÉR de la clôture {abandon ou interruption prématurée) du projet de 
rècherthe ; ,. , .. ·t.,,:,~---

..... \ ... , .... : ... i. ·y.l!i~ 

5. Tenir et conserver, selon la procédure prévue dans la iÎ!.Q//f' '·' ·',::- ortant sur la · 
conservation d'une liste des sujets de recherche, incluse d~ ,,. .• ,. ' églementaire 
des établlssemènts du CRIR, une liste des pérsonn~squi o:· prendre part 
à ïa présente étude ; >, 

6. Envoyer au CÉR une copie de son rapport de fin de projet / p' 

Me Mich.el T. Giroux 
President du CÉR 
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COPE-68 

Les phrases ci-dessous décrivent des façons de s'adapter ou d'agir lors de sijg21,tions 
difficiles. Parmi ces différentes stratégies, nous aimerions identifier celles que vous utilisez 
pour vous adapter à votre lésion à la moelle épinière. Chaque énoncé décrit une stratégie 
d'action possible. Nous voulons évaluer dans quelle mesure vous utilisez chacune de ces 
actions possibles. Précisez si vous agissez ainsi ou non. Encerclez le chiffre qui décrit le 
mieux comment vous agissez généralement pour vous adapter à votre lésion à la moelle 
épinière. 

1 = Je n'agis jamais comme ça. 
2 = J'agis parfoÎscomme ça. 
3 = J'agis souvent comme ça. 
4 = J'agis tres souvent comme ça. 

~OPE 

1. J'essaie de ressortir grandi(e) de cette expérience. 

~- Je me plonge dans le travail ou d'autres activités pour 
te plus y penser. 

L Je ne me sens pas bien et je laisse libre cours à mes 
~motions. 

L Je cherche à être conseillé(e) pour savoir quoi faire. 

>. Je rassemble mes forces pour agir sur le problème. 

>. Je me dis «ce n'est pas vrai». 

'. Je m'en remets à Dieu. 

L Je prends le temps d'arriver à comprendre ce que je 
essens vraiment. 

L Je ris de la situation. 

1 O. Je me dis que je ne peux rien y faire et je laisse 
omber. 

11. Je me retiens d'agir de façon précipitée. 

12. Je discute de mes sentiments avec quelqu'un. 

13. Je bois de l'alcool ou je prends des médicaments ou 
les drogues pour me sentir mieux. 

14. Je me fais à l'idée que c'est arrivé. 

Jamais 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Parfois Souvent 
Très 

souvent 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 



;oPE (suite) Jamais Parfois Souvent 
Très 

souv;_'M5 

~3. J'en parle à une personne susceptible de m'apporter 1 2 3 4 
me aide concrète. 

~4. Je prends le temps d'exprimer mes émotions. 1 2 3 4 

~5. Je dors plus que d'habitude. 
1 2 3 4 

~6. J'essaie de trouver la stratégie la plus adéquate pour 1 2 3 4 
,avoir quoi faire. 

~7. Je me concentre sur le problème, quitte à laisser les 1 2 3 4 
1utres choses de côté. 

~8. J'attire la sympathie et j'obtiens la compréhension de 1 2 3 4 
1uelqu'un. 

~9. Je bois ou prends des médicaments ou des drogues 1 2 3 4 
>our moins y penser. 

~O. Je tourne la situation à la blague. 
1 2 3 4 

~ 1. J'abandonne toute tentative d'obtenir ce que je veux. 1 2 3 4 

~2. Je me rends compte de la justesse et de l'importance 1 2 3 4 
le mes sentiments. 

~3. Je cherche quelque chose de positif dans ce qui est 1 2 3 4 
trrivé. 

~4. Je réfléchis à la meilleure manière de prendre en main 1 2 3 4 
a problème. 

~5. Je fais comme si ce n'était pas vraiment arrivé. 1 2 3 4 

~6. Je veille à ne pas faire empirer les choses en agissant 1 2 3 4 
rop rapidement. 

~7. J'essaie ardemment d'éviter que d'autres choses 
1 2 3 4 

1iennent interférer avec mes efforts pour gérer le 
>roblème. 

~8. Je vais au cinéma ou je regarde la télévision pour 1 2 3 4 
noins y penser. 

~9. J'accepte l'idée que c'est arrivé. 1 2 3 4 

>O. Je demande aux personnes qui ont eu des 
1 2 3 4 ~xpériences similaires ce qu'elles ont fait. 
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ENTREVUE SEMIE-STRUCTURÉE SCID-I 



ESAetTSPT 

Maintenant,Je vais vous poser des questions pour connaître comrtlent vous avez réagit à ! 'événement marquant. 

M0DULEESA 

Pendant ou immédiatement.après l'événement 

Avez·V'()llsressenti utrétat dê léth~tgiê ou de 
détachement ()Uavez"'VQU$ eu l'intpression que vous 
rraviez plus aucune émotion? 

Avez•vQu$ l'impression que vous aviezmoins 
êonscience de ce qui se passait autour de vous, 
comme si vous étiez dans un état de stupeur? 

Les choses.autour de vous vous ont"elles · semblé 
irréelles? 

\fous êtes-vous sënti détaché de ce qui vous 
êrttourâitou d'une partie de votre corps? 

Vous êtes-vous rendu compte que vous ne pouviez 
vous rappeler certains détails h:nportants de ce qui 
s~étaitpassé au cours del'inëideht? 

MODULE ESA ET TSPT 

ES:A :J)ansla période quia suivil'événement, i.e. 
de:?joursJusgu'à 3DJours après Pévênement 
TSPT passé : À partir de 1 mois après 
l'événement 
TSPT ,présent : Au cours du dernier mois (préciser 
sfën lien.avec événement marquant ou un autre 
ëvénemçnt} 

Av,ez~vous pensé rnalgrêvous à l'incident ou le 
souvenir de l'incident vous est-il venu à l'esprit tout 
à côup,sans .que vous t~ayezsouhaité? 

Y avez-vous rêvé? 

Vous est-il arrivé,ëPagir ou de vous sentir comme si 
vous étîez en train de revivre Pincident? 

Vo'ùs est-.îlarrivé d'être très bouleversé quand 
quelque chose vous rappelait l'incident? 

Soit pendant, soit après l'incident la personne 
éprouve au moJils 3 sx dissociatifs 

l) Une impression subjective de léthargie, de 
détachement ou une absence ·de réactivité émotive 

2) Une diminution de la conscience des événements 
extérieurs 

3) Déréalisation 

4} DépersonnaHsation 

5) Amnésie de dissociation (incapacité de se rappeler 
certains aspects importants de l'indicent) 

ESA: 
AU MOINS 3 SX SONT COTÉS« 3 » _ / 5 

- SXCOTÉS « 2 » _ /5 

B) L'incident es.t constamment revécu d'une ou 
plusieurs façons. 

Fréquence minimum : 1 ou 1 fois par semainl!. 
Intensité minimum : modérée. 

l) Souvenirs répétitifs et envahissants, ESA 

images ou pensées provoquant détresse TSPTpassé 

TSPT présent 

2) Rêves répétitifs provoquant détresse ESA 

TSPTpassé 

TSPT présent 

3) Illusions, flash-back récurrents comme ESA 

si l'événement allait se reproduire, TSPT passé 

sentiment de revivre l'événement TSPT présent 

4) Sentiment de détresse lorsque exposé ESA 

à des signaux évoquant des aspects de TSPT passé 

l'événement ou symbolisant celuH~i TSPT Présent 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

2 3 

? 2 3 

'? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

1 



Vous est.;il arrivé d~éprouver des sxphysiques - 5)Réactions physiologiques aux signaux ESA 
vous mettre a transpirer abondamment ou à respirer 
de. fMon laboriyuse ouJrrégulière ou encore de sentir Intemes ou extemes évoquant l'événement TSPT passé 
votr~ czçeur battre très fort? 

MODULE ESA ET TSPT 

iSA : U~rts la pij'tibde <tûi a suivi r~évênement, te. 
de2JoursJusgu'à30jours après l'événement 
TSPTpassé:À partirde lmoîs après 
l'êvénement 
TSPT présent<: Au .cours du dernier mois (préciser 
sien lien avec.événemenfmatquantou un autre 
événement) 

Avez;;vous fait votre possible pour éviter de penser 
ou de patter de ce qui s'était passé? 

TSPT présent 
ESA: 
AU MOINS l SX ESTCOTÉ « 3 » / 5 

SXCOTÉ«2}>. - -/5 
TSPT PASSÉ : -
AU MOINS l SX EST COTÉ « 3 » /S 

SXCOTÊ «2»-/5 
TSPT PRÉSENT : -· 
AU MOINS] SX EST COTÉ<< 3 » /S 

SX COTÉ<<2» =/5 

C) Évitement persistant des stimuli associés à 
l'incident 

Fréquence minimum : 1 ou 2/ols par semaine. 
Intensité minimum : modêrée 

1) efforts pour éviter penséest 

sentiments ou conversations 

associés au traumatismeTSPT présent 

ESA 

TSPT passé 

TSPT présent 

Avcz.;vouatout fait pour éviter les choses ou les gens 2) efforts pour éviter activités, lieux ESA 
qui vous rappelaient cetfüëklent? 

MODULETSPT 

T~PT passé : À pa.rtir del mois après 
l'événement 
TSPT présent: Au cours du dërnier mois (préciser 
sien lien avec événement 1natquant ou un autre 
événement) 

Avez.;vous été incapable de vous rappeler certains 
détails imp<>rtants de ce qui était arrivé? 
Fréquenceli!in; : J}.tltlques aspects oubliés (20-
30%). 
lnte,rsité minimum : modérée 

•Avêz~vous resse11ti ·beaucoup moins d'intérêtpour 
des activités quivoustenaientàcœur auparavant, 
ccomme rencontrer vos arnisi lire,regatder la 
télévision? 
Fréquence min ... : .Qllêlq11es activités (30-30%). 
lntensitémlnimum : modêri!e 

Vous êtes .. vous senti détaché ou détmurvu de lien~ 
avec les>êlUtl'e$? 
Ftéquênce mitt : Un certain temps (20~30% ). 
lntellSltémmimum : modérée. 
' ~ 

ou personnes qul évementdes souvenirs TSPT passé 

du traumatisme TSPT présent 

ESA : AU MOINS l SX EST COTÉ« 3 » 
. SX COTÉ « 2 » 

/2 
/2 

Émouss~ment de la réactivité générale 

3) incapacité de se rappeler un 

aspect important du traumatism~ 

4) réduction nette de·.·l 1 intérêt pour 
des activités ayantun.e valeur 
significative ou de la participation 
à de telles activités 

5) sentiment de détachement ou 

d'éloignement à l'égard des autres 

TSPTpassé 

TSPT présent 

TSPTpassé 

TSPT présent 

TSPTpassé 

? 

? 

?· 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

1 

? 

? 

? 

l 
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2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 



· Vous ête~-Volis senti comme engourdi) comme si 
vous ntéprouviez.plns grand chose pour qui que ce 
soit ou :pQUt' quoi qùe ce soit? 
]Jréqllenée rntn. : u,uertain temps (20-30%). 
11ttensltê111inl1num : modérée 

Aviez-vousl'irnpressionque vous ne voyiez plus 
l'avenir de l~ mêrne façot1; que vos pr9jets ont 
thang~?(dt,ma~î.ête 11~gâtiv~) 
Frêquenae min~ : un certain (emps (20-30%). 
Intensité minimum : modérée 

MODULE ESAET TSPT 

ESA : Dans la pétiotle qui a suivil'êvénement, i.e. 
de 2 joursjusqu'à30 jqurs après l'événement 
TSPT passé : À partir de 1 mois a.près 
l''événement 
TSPT présent : Au cours dU dernier mois (pr~ciser 
si en lien avec· événement marquant ou un autre 
événement) 

Àvez'.'vous ~prouvé de la ·dift'iculté à dormir? 
(quel genre de difficultés?) 

Vous .. êt!s vm.is morttré plus irritable qu'avant? 
Plus colérique? 

Avez .. yous eu de]a difficulté a vous concentrer? 

Aviez-voustendânce à rester sur vos gardes, à être 
plus méfiant, même quand vous n 'avie:z aucune 
raison de l'être? 

AVez-vous plus tendance à sursautert pat exemplt\ à 
la suite d'un bruit soudafa? 

6) restriction des affects 
(incapacité à éprouver de l'amour 
ou de l'affection) 

TSPTpassé 

TSPT présent 

7) sentiments que l'avenir est «bouché» TSPT passé 
(penser ne pas>pouvoir faire carrière, se 
marier, avoir des enfants ou vivre TSPT présent 
longtemps) 

TSPT PASSÉ ·: 
AÙ MOINS 3 DES 7 SX SONT COTÉS « 3 >> / 7 

SXCOTÊ « 2>> =17 
TSPT PRÉSENT : 
AU MOINS 3 DES 7 SX SONT COTÉS « 3 » / 7 

SXCOTÉ « Z» _1·1 

D} Symptômes persistants traduisant une 
hyperactivité neurovégétâtive (ne préêxlstant pas au 
traumatisme) 

Fréquence minimum : 1 ou 2 /oil' par semaine. 
Intensité minimum : modérée 

1) difficultés à s'endormir 

ou sommeil interrompu 

2) irritabilité ou accès de colère 

3) difficultés de concentration 

4) hypervigilance 

5) réaction de sursaut exagérée 

ESA 

TSPT passé 

TSPT présent 

ESA 

TSPTpassé 

TSPT présent 

ESA 

TSPTpassé 

TSPT prés.eut 

ESA 

TSPTpassé 

TSPT présent 

ESA 

TSPTpassé 

TSPT présent 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 1 
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2 3 

2 3 

2 3 

2 .3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

3 



\fous sentiez .. vous souvent agité; aviez-vous de la 
:difficulté à.rester en.place? 

Suite à l'événement, votre qualité de vie a-t-elle 
changée?, 

Est.-ce qqe ~uta11t la période qui a suivi Pévéttentent, 
votr<efonctionnetnênt tta.it .dimitïué dans certains 
dotnàines i:rt1portants d~ votre vie? Lesquels? 

Combiehdetemps ont duré les difficultés dont on 
vientde parler? . 

Ellen 'est pas mieux expliquée pat un troublê 
psyehoti~uebref etelle n'est pasµniqUelllent ·une 
exacerbation d'un trouble préexistant cle l'Axe l ou 
II 

Indiqµer. btsévétitê du TSPT : 
1. Léger :'"peu de .. symptômes .. à part ceux requis 

6) agitation motrice ESA 

ESA: 
AU MOINS 2 SXSONT COTÉS« 3 » / 6 

TSPTPASSÊ: 
SXCOTÉ«2» =/6 

AU MOINS 2 SX .SONT COTÉS « 3 >> 15 
SX COTÉ «2» =/5 

TSPT PRÉSENT : 
AU MOINS 2 SX SONT COTÉS« 3 ». /5 

SXCOTÉ «2»_/5 

Symptômes persistants traduisant uneftyperactivité 
neurovégétaUve (ne préexistant pas au traumatisme) 

Fréquence minimum : 1 ou 2 fois par semaine. 
Inten.flté minimum : modérée 

F. Fonctionnement diminué 

G. Durte des symptômes 

ESA 

TSPTpassé 

'FSPT présent 

Débutés suite à l'incident et durent plus ESA 
que 2 jours et moins que 4 semaines 

Symptômes durent pendant plus d'un TSPT passé 
mois 
Symptômes durent pendant plus d'un TSPT présent 
mois 

H. La perturbation n'est pas due aux effets 
physiologiques directs d'une substance (drogue 
ou médicament) ou à une maladie. 

ESA 

TSPTpassé 

TSPT présent 

LES CRITÈRES DIAGNOSTIQUÉS ESA 

SONT COTÉS « 3 >> TSPT passé 

TSPT présent 

2. M~~1 : sx ou incapacitéfonctionneUede 
de$fé lé~er àsévète SÉVÉRITÉ 

3. .Sévère: plusieurssxgravesinvalidantsdans les 
domaines im .ortants de la. vie 

TSPTpassé 

TSPT résent 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 
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2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

? 1 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

2 3 

l 2 3 

4 



SQI0~1(l)$M-1V) . État de stress posMraumatique Troubles anxieux~ Page F. 29 

AU COURS DE V1NtERROGATQIR.E 
SUIVANT. MEITRE L'ACCENT SUR LES 
ÉVÉNEM.ENi$ M:EN1IONNÉS PRÉCÉDEM­
MENT. 

SI LE SUJET A MEN'tIONNÉ PLUS D'UN 
TRAUMAl'ISMË: Leque) .. de ces événements 
vous a le plus ~l'fecté(e) ? 

DANS LE DOtJTE.: .. Qu'avez-vous éprouvé 
qµand ..• ? {ÉVÉNEMENT TRAUMATISANf) 

(Avez..:vou:s eu très peur ou encore; avèz-vous 
ressenti de l'horreur ou de Pimpuissam:e ?) 

Maintênant, j'aimerais vôus poser quelqttés 
questions concer.nantles effets précis que ce ou 
c~s êvénemènts ont pu avoir sur vous. 

Plr e~.ttrîpl~, ;tvez .. vous pensé tnalgré vous i 
••• ? (Ê\':ÉNEMENl'TRAUMATISAN'Ï') 

Le souvenir de cet événtrnent vous est-il 
revenu à l'esprit tout à êoup, sans que vous 
l'~yeZ<.SôUlJ3ité ? " 

Y avez-vous rêvé:?" 
(av.<!i,;.vou~fait d'at1ltes rêves bouleversilllts?) 

CRITÈRES DE L'ÉTAT DE 
STRESS_ POST-TRAUMATIQUE 

A. Le sujeta été exposé à un ou plusieurs 
événements tr(}umatisants répondant 
aux critères suivants : 

( 1) Événement traumatisant que le sujet 
a vécu ou dont it a été témoin et au 
cours duquel il y a eu mort ou meriace 
de mort ou de blessures sérieuses ou au 
cours duquel la santé du sujet ou celle 
d'autres personnes a été menacée. 

(2) Événement au cours duquel le sujet 
a· éprouvé une très grande peur ou un vif 
sentiment ~·horreur ou d'impuissance, 

B. L'événement traumatisant est 
constamment revécu comme en 
témoigne la présence d'une ou de 
plusieurs des manifestations 
suivantes: 

(l) souvenirs répétitifs et ·envahissants 
de l'événement, y compris des visions, 
des pensées ou des sensations, 
provoquant un sentiment de détresse 
chez le sujet; 

(2) rêves n:pétitif's conc'?rnant 
Pévéne.tnent, provoqmmt un . sentil'l'lent 
de détresse; 

? = lhfürmation 
inadéqûate 

I = Absent ou faux 2 = Sous séuil 
.....,. __ _ 

·'.t -~i)·i Î>'...\l f\ · i. ,r .. :,-.H .. ~~~i:-\,,,; );:I, >t.d::~_:;. t h.n:;:~-~~ .·,.. : ... . ._ t1.fl\ h:~ Jn!;_! 

i;:~:. ·.·········::-f:i·., ~·: ~·,·, r: ... :'-~ ~ .. 1:-.··. \ 1· ·,• .• 1.,1?~·-~n!'·'.;:·.>,.::.i::~ :r··· · ... ~.:.::: .. /·::.:. F ... \ :-!t r .: .... r, •• •Vï~ 

? 2 

1 

PASSERA 
LAPAGEf 35 

(ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE) 

? 2 

PASSER 
APAGEF3:5 
(ANXIÉTÊ 

GÉNÉRALISÉE) 

3 flOS 

3 Flot;;, 

? 1 • 2 J F lô:Z · 

? 2 3 r 108 

3 = Présent ou vrai 
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Étàt·de $tress post;.traµmatiqµe Troubles anxieux;... Page F. 30 

Vous est-il arrivé d'agir, ou de vous sentir, 
comme si vous étiez en train de revivre ce ou 
ë'.es év.,nements ? 

Vous. esf .. il arrive d'être très boufevêrsé(e) 
<rua11d qµelq:ue çhose voüs rappelait ce ou· ces 
événements/? 

Vous est-il arrivé(e) d'éprouver des 
sympt~mes physiques lors d'une exposition à 
des sJgnês . qul éyoquent . ou rappellent 
'l'êvénemçnt? Par exemple : 

vous mettre à transpirer abondamment ? 
respirer de façon laborieuse ou 
lrr~gulière? 
sëndr votre cœur battre très fort ? 

(3) impression ou agissement soudain 
« comme si » l'événement traumatisant 
allait se reprQduire (p.ex., sentiment de 
revivre l'événement. musions, 
hallucinations et épisodes dissociatifs 
(flash;..back), y compris ceux · qui 
surviennent au réveil ou au couts d'une 
iritoxicàtion); 

(4) sentiment intense de d~tresse quand 
le sujet est exposé à certains signaux 
internes ou externes évoquant certains 
aspects de l'événement traumatisant ou 
symbolisant celtii-ci; 

(5) réactions physiologiques à certains 
signaux internes ou externes évoquant 
certains aspects de l'événement 
traumatisant ou symbolisant celui,.ci 

AU MOINS UNE DES MANIFES­
TATIONS ÉNUMÉRÉES EN << B » 
EST CO'.tÉE « 3 ». 

? = Jnfonnation 
in:adêquate 

l =: Absent ou faux 2 = Sous seuil 

....... 
~., 11)- f ;p<.;\l·l\ .. \'.:: •.••il .:.1.,;•· .. :•.,f • .,;, . 1 ·• ,·,· ,!:· ,: ·• • -~ ;"'. '~ 'i \ ~ - ...... 4 

? 2 3 f l:09 

? 2 3 FHO 

? 

? 

PASSERA LA 
PAGE F3S · 
(ANXIÉTÉ 

GÉNÉRALISÉE) 

3 = Présènt ou vrai 

3 Fu:) 



État de stress post-traumatique 

Depuis ..... (ÉVÊNEMENTTRAUMATISANT) 

Avez•-'vo.usfait votre possible pour éviter de 
pèrtser ou de parler de t:e qui s'était passé ? 

(Pouvez .. vaus en parlet? Si 011 vous en parle 
ës$âye~·V<Jus de cltange.r de. sujet? Conrment 
j(1ites .. VfJJ1spôur.ce1ser Qzt TJviter djrpenser? 

Atv•z-voû$tout Càit pour êvlter les di oses ou 
les gens qui vous rappelaient cet 
événement? 

Avêz-vous été incapable de vous râppeler 
certains d·ét,ail,s import;mts de te qut é~ait 
arritê·.? 

A:vez-vo11s ressenti beautoup moins 
d'intérêt pour des activités qui vC>us 
tenaient à êœur auparavant, comme 
ret1eontrer des amis, lire, regarder la 
télévision? (ou . avez;.;vous réduit votre 
participation. à ses activités) 

Vous êtes;..vnus senU(e) dét:.tché(ê) ou 
dépoürvµ(e) dt:?ljêns avec lès autres ? 

Vous ates .. \·ous senlî(e) cc:rmmc engourdi( e), 
çomme si vous n'éprrruviêz plus grand 
clïosë pour qui que ce soit ou pour quoi que 
ce soit ?' (vous sentiez .. vous incapable 
d'éprouver des sentiments tendres?) 

Av4?z-vôµs l'in,,pressfon que vous ne voyez 
plus l'a~enir dê · la même façon, que vos 
projets ()ijt ch1tngê (de façon négative)? 
(avez..;v.<>us le sêntiment que votre vie ne 
p<>urra plus se dérouler nprmalement?) 

C. Évitement persistant des. stimuli associés 
au traumatisme ou émoussement de la 
réactivité générale (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
présence d'au. moins trois des 
manifestations suivantes : 

(1) efforts pour éviter les pensées, les 
sentiments ou les conversations associés 
au traumatisme; 

(2.) efforts pour éviter les activités, les 
lieux ou les personnes qui éveillent des 
souvenirs du traumatisme; 

{3) incapacité de se rappeler un aspect 
importânt du traumatisme; 

4) réduction nette de l'intérêt pour des 
activités ayant une valeur significative 
ou de · 1a participation à de telles 
activités; 

(5} sentiment de détachement ou 
. d'éloignement à I-égard des autres; 

6) restriction des affects (p.ex., 
incapacité à éprouver de ramour ou de 
l'affectîon); 

(7) sentiment que ravenit est 
« bouché >>, p~ex.,. pense ne pas pouvoir 
faire de carrière, se marier, avoit des 
enfants qu vivre longtemps. 

AU MOINS 3 DES MANIFESTA­
TIONS ËNUMÉRÉES EN « C » SONT 
COTÉES «3 ». 

? = J.nfot1mttion 
inadêquate 

l ::.i!, Absent ou faux 2 = Sous seuil 
....,. __ _ 
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? 2 

? l 2 

? 2 

? 2 

? 2 

? 2 

? r 2 

? 

PASSERALA 
PAGEF35 
(ANXIÉTÉ 

GÊNÉR.AU$É~) 

3 = Présent ou vrai 

3 F ti~ 

3 F tr4 

3 FH5 

3 fH8 

3 

3 F lJ.( 



8-CIP-I JI>SM-lV) État de stress posMr',lun:1atique Troubles anxieux"'" Page F. 32 

Depuis ... (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 

Avez~v,uis ~proµyé 4efa difficulté·à dormir 
(Quel genrededi(ficultés ?) 

Vous êtes-vous montrêGe) plus irritable 
qu'avant 1 Plus tolérique? 

Avez .. vous eu de fa difficulté à vous 
concentrèr ? 

Avez'!vous eu tendance à rester sur vos 
gardes â être plus rnêfiant(e), même quand 
vous n'ava aucune raisQn de Vêtre.? 

A;vêz-vo.us eu plus tend.ance à sursnuter, 
par exemple, sùite à un bruit ~oudain ? 

,, 

D. Présence de symptômes persistants 
traduisant une hyperactivité neuro­
végétative (ne préexistant pas all 
ttaumatisme)t comme en témoigne la 
présence d'au moins deux des 
manifestations suivantes : 

(1) difficultês d'endormissement Ç)U 

sommeil interrompu; 

(2) irritabilité<OU accès de colère; 

(3) difficultés de concentratiQn; 

( 4) hypervigitance; 

(5) rêactionde sursaut exagérée. 

AU MOINS 2 DES MANIFESTA· 
TIONS ÉNUMÉRÉES EN « D» SONT 
COTÉES << 3 ». 

? =ln.formation 
inadéquate 

1 = Absentou faux 2 :. Sous seuil 

........ 

? ,2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 2 3 

? 

PASS'ERALA 
PAGEF35 
(ANXIETÉ 

GÉNÉRALISÉE) 

3 = Présent ou vrai 

F r;;z l 

Fll~ 

FtJ.3 

F t~~ 

Ft~S 
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SCID..J(l:lSM-IV) État de stress post-traumatique Troubles anxieux- J>age R J3 

Pendartt co.mbien de temps avez-vous éprouv~ 
les difficultés. d.ont nous venons de parler? 

(NOMtviEll LES SYMPTÔMES QUI SE SONT 
MANIFESTÉS CHEZ .LE SUJET) 

Pcnsez~vo11s que ••• (l'événement traumatisant) 
a changé votre qualité de vie? 

P,ensez-vuus que· vous fonctionnez moins bien 
dans Cérfalns domaines. importants de votre 
vie? ·(p.ex. relations amoureuses, amis* travail. 
loisirs, sorties> activités. quotidiennes) 

"' 

E. La pertUrbation (symptômes B, C et 
D) persiste pendant plus d'un mois 

? 2 3 

t. 

PASSER A LA PAGÈ F 35 
ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 

F. La perturbation entraîne une détresse 
ou un handicap important sur le plan 
social, professionnel ou dans d~autres 
domaines importants 

LES CRITÈRES A, B, C; D, E~ ET F 
DE L~ÉTAT DE STRESS POST­
TRAUMATIQUE SONT COTÉS 
((. 3 )), 

? 2 

PASSERA LA 
PAGEF3S 
(ANXlÉTÊ 

OÈNÊR.AUSÊE) 

PASSERA LA 
PAGE F35 
{ANXIÉTÉ. 

GÉNÉRALISÉE) 

3 

ETATDE 
STRESS POST· 

TRAUMATIQUE 

CONTINUER 
ÀlAPAGE 
SUIVANTE 

? = Information 
irüldéquate 

l =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vra.i 

....... 

Fi; 



SCt~I (OSM .. f\O 

A. ÊPlSOOES DE TROUBLES THYMIQUES 

ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
ACTUEL 
A présent. je vais vous poser quelques 
qufttiC!rts aQditipnneti.s .. au suJ,t.d,votre 
humeur. 

... y· a-t-iteu une période pendant taq1.111Ue 
VQÜ$ 6tifZ dèprimé(e) prâtiquement toute 
t,i<>um•presqu, ehaqiJê.jout? 

SI Ollf.·: ÔQmbien de t~cette·période 
a-t,..lte ·duré ? {Au moins detDt 
semâlnH?) 

... y a-t-iteu un• pêrio$1 au cm.li'$ de 
laquelle vous avez è'ptOU'Vê beaucoup 
rnoins d'ifflerttou de plaisir pour kia 
choses ou let adivitk qui vout ~ 
habituerterri.nt ? 

s1 our : Cela ,~est ... , produit~ toua 
tes JQUnî ? Combkm de tempu::eu. 
p,S~ .. ,.,._t:tur6? (ALI moins.­
semaina· ?) 

A. A~ moins cinq des symptOmes suivants 
doivent avoir ét6 présents. pendarrt une même 
pêriode d'1.1ne du"" d'au moins deux •emaines 
et avoir •pr&semô un changement par rapport 
au fonctionnement antêrieur. Une humeur 
d,P,..UiVe (1} ou un~ .perte tfint6tlt ou dê plaisir 
{2) •doivent·faire partie de• symptOmes. 

(1) humeur dtpreuiVe pr&-,te prtffiquement ? 1 2 3 
toutela]oumh, prë1q1Je toua·tes jours. 
signalff par 1, sujet (p.ex .• Mnutton de 
tristeue ou de Vide)ou cbaervée par Ju 
autres(p.ex~. aldannoyant). Remarque: Peut 
se tradufl'e par di l'initabilitê, chez le$ enfants 
ctt fea ac:IOlescentl. 

/ 
(2) Diminution marquée de rintéftt ou du ? 1. 2 3 
plaiu dans toutes ou pntsque tOt.rttttles 
acthrité:I, pratiql.klfflenttoute laj®mëe, 
presque tous let jours. (signalée par le sujet ou 
obtervée par les autrn)~ 

Si NIUTEM (f }.NI 
Lfflt,A (2)NE ~9HT com-,·. PMS.l:R 

A LÀ PAGE A.12 
(SPISOOE 

~SSIF MAJEUR 
PASSÈ) 

REMARQU.E : COTER •1• LES ITEMS SUIVANTS. SI LES 
SYMPTOMES SONT MAN1FESTEMEN1".D1JSÀ UNE 
MALADIE PtiYSIQUEOU ENCORE. AUN DéURE OU À 
oes HALLUCINATIONS tf'AY ANr AUCUN USN AVEC 
L1HUMEUR. 

?•intc>~ 
&,çpn:,priN 

t•FAUXou 3•.VRA!ou 
priunêe tlU •yrnpt&M 

f ..... ... . .. • ..,. du symptOmt 
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EpisÇ)de Cfépresstf majeur: actuel Épi~Ode$ de troubles thymiques -- Pa,ge A. 

Lê$ QuSS'TlôNS SUJV.ANTESPORTE:Nt 
SUR L.E;S.OSUX PU~ES SEMAINES DêS 
TRENtl: DERNIERS J.OURS (OU LES DEUX 
OERNIÈRES•SEMAINES Slt!ËTAT 
Ol:PRESSIF ou~s.UJET .est RESTa 
UNIFORME PENDANT TOUT LE MOfS) 

Du~nt éè$ (DEUX SEMAINES) •.• 

... avez.,;vous perdtJ ou ga$Jn6 du poids ? 
{Combien de kilos ou de livres ?) 
{Chetéhie.z:..vêus à pen:tre du poids ?) 

SI NON : Comment qualffleftei .. vcua 
votre appétit 1 (SI vous le comparez à 
vôtrë appitft habitu11l ?) (Stiu-voua 
obligé{#) de vous forcer à ma"'ger ?) 
(Mangiez•vous(Plus oumoin•J que 
d'habitudt ?) (Cela a•eat-il manifê$tê 
pt:eJqµe tous les Jou,.. ?) 

••• eomment.quaHfieriez-voua votre 
sorn1'1'tlil 1 (Avfêi,.v®• CUtla difflcutt6 • 
vou• ëndoffl1irou à rüter endOrffli(e). 
voua rêveiH~-voua tropaowent. ou trop 
tOt, OU dottniez .. vôt.J& 1rop ? Combien 
d'h•ureJ Pl' nuit dorrnk,% .. vQUâ 
comparativement.• votre habitude ? 
Êtatt-ce pmque toutes fea nub 1 

.... itia,i-vous ·Ji agit6(e) ou li nerveœc(u} 
que vou, n• pouvk!tz tenir en pllce? 
won .. ,ttawn. itatt-et1e li pmnonc.'N 
que lei autnM r-om rema~? Qu'ont­
ils œmarquê ? Etlllt-ce··~· .toua··• 
jours?) 

SI NON : Est..œ Je c:dntfaire qui t'Mt 
pl'Qduit-partiez""lôua. ou bouQm­
vQ\la ptua 1ent~qu1.~·? 
(Votm.·fenteurtt.alMUe.·11,prononcM 
quefeJa1.1Qtronh·•m11n11•1 
Quiortt-.ïlJ~? .·~ 
pl'.etlqlJe ~· .• jeun ?} 

... aviez-voua cter~? (Voua 
sentiez•VQUS toujoutl fatigut(e) ? 
Presqu. ·tous te. jours ? 

(3) Gair, ou pttrte do poids importants (p.ex. ? 
variation de plus de 5 % en un 1'11èis) sans que: le 
sujet ait suivi de régime ou encore. augmentation 
ou dimtnution de l'appétit presque toua lea joun1. 
Rerr-.rque : Chez tes tnfarrtatS>tendre en compte 
rabeence d!augmentation ·de poids prèvue. 

Cod'ler NIOn le cas : 
Pette·de poids.ou d'appétit 
Augmentation de poids ou tfappêttt 

2 3 

(4) tneomnie.QU hypel'IOmnie ~ue tous•• ? 1 2 3 
jmn. 

Cocher:telon .. cat : 
Insomnie 
Hypersomnie 

(5) Agitation ou rakffltisument psychomoteur; 7 t 2 3 
~.tcualeà.•joura (non .~·un 
untiment IUbjectif de fibrilit. C>U de 
~··•·intêrieut·m&ia··UM· .. martifeltation 
Cônltat6ë•pàt .ütï,d). 
REMARQUE: TENIR COMPTE DU 
COMPORTEMENT OU SWET DURANT 
L'INTERVIEW. 

Coc:hfff' Nb, le CM : 
Ralenti~ psychomoteur 
Agitation 

1 • iMcrrnatiOn 
lr,1,:,propriN 

1 •FAUXOû 
·abHnca du syuipt6ma 

2•s,n_.. 
lnfralàniriM 

3•VIWOU 
~dü··~· 

ilc1'Nt 1 . IF~ JC I IOaiO 

A 

A 
A 

A 

A: 
A· 

A 

A 
A 

.A 



Durant cette période ... 
. 

... quèUe opiriion-aviez-vous.de vous­
rn~me ? (Qtse vous n'étiez bon(ne) à 
rien ?) (Presquë toua les joürs ?) 

SI NON : Vous st1ntîez•vous coupable 
à prop0s de chos~s que vou, auriez 
fait~s ou auriez dû faire ? (Presque 
tous 1,, jours ?) 

... aviez .. vous de la difficulté à réfléchir ou 
â voua çOncentter 1 (À quel genre 
d'actlvitis ci;ta •t-41 nui ?) (Presque tous 
lea,Joura ?) 

SI NON : Aviez-voua de ladifflcuttéi 
prendn,.·dftl·d~·ioM COncakn~la 
vie qtkffldienne:? (Presque tous 161 
ÏQPI'$?) 

••• 6tic-vo1.1.1 dlprlmê(e) au poirrt.de 
penaer:bèeüe:Qup à ja rnortou qum 
veudraitmieoxque-.vou1·-._soyttrnôrt(e)•·? 
·p1nsiez-voua à vous blesser 1 

StQUI :Avez-v~~•v~ 
bleuet·? 

(7) Sentiments d'indignité ou cufpabHité ? . 1 2 3 
excessive ou ·inappropriée (qui peut être 
délirante) presque tous les jours (non seulement 
du remords ou un sentiment de culpabilité du fait 
d'être malade). 

REMARQUE : COTER •1• OU "2"' S'il S'AGIT 
SEULëMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS lNOIGNrta. 

Cocher selon le cas : 
Indignité 
Cutpabiltté inappropriée . 

(8) Diminution de la capadté de réflêchir ou de 
ae concentrer ou indkision presque toua le.a 
jôûl'I (aigna!N par le aujêt ou observ"9 par lea 
autret). 

~--·Mk>n-le c:aa : 
Oimin~ d•ta eapâdt6 de-~ 
Indécision 

? 1 2 3 

(8) Penlêft récUmmtea aur fa fflQl't fplua que fa ? • 1 2 3 
seule peurc:te mourir), idéft auiddalrêa _...,,.,. 
tfe&Jmiritea-una-~ précis. tentative de 
suicide-®~-prtK:à pour se auiddlr. 

REMARQUE: COTER •1• DANS LES CAS 
D'AUTOMUTILATION•SANS INTENTION DE 
SUICIDE; 

Cocher Nion Jaca : 
p~~-mort 
1~ tuic::idai• 
Projet pr6dl de .IUiâde 
Tentative dlttu~ 

AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES et. 
DESSUS [DE A(1) A A(9)lSONT coTés-a· ET 
AU MOINS L'UN ce CES SYMPTÔMES EST LE 
(1) OU LE (2). . 

1 

1 
1 

PASSERA LA 
PAGEA.12 

{SPISC)Œ 
DÊPJU!SSIF 

MAJEUR 
PAS:$E) 

3 

1 •FAUX ou 
~ du l)mpt0u•· 

3 •VRAto1.1 
priMncl ctua~ 
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SC:::fO•I .(OSM·M l::Qi$Qde dê~rl!sJ.;f majeur actuel Épisodes de·trout)les thyn,iqoei Page A. 

DANS LE COUTE: Avez-vous eu de la 
difftcu.ttê à. fair,è votre tràvan, à v.aqµer à 
VQ$ ~Pl.tiOtlS àJI tmai.,On· ou à .vous 
•ntendre sv~l.as.autres à cause de votte 
(épisodedépreuif.oüAUTRE.TERME 
UTILISÉ POUR LE OèSIGNER)? 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisade, aviez .. vou, souffitrt d•une 
matadtepJ1yaiqµe ? 

Sî OUI : Qu•a.ditvotre;fflédecfn·? 

QµeJqJJJ ternp• avant lâ survenue de cet 
llpisode, preniez-voua des médlt:amëntï ? 

SI OU.I : Y avait-il eu un éhangement 
ctans la dose que voua preniez ? 

Quelque·temps.avantla aurvenuedeQM 
épisodt, preniez-voua de rak:cotou de la 
~re)gÜlt1 

B. Les symptômes entrainent une détresse 
marquée otJ un handicap notable sur les plana 
social, professionnel ouauttes. 

C. Les symptômes ne sont pas directement 
attribuables aux· effet$ physiologique• d'LJne 
substance (p.elt, d'~nedrogue ou d'un 
médicament) ni à une maladie phy,ique. 

S'tl.. EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
OÊPRESStON ET UNE MALACIE 
PHY$ïaue ou ONE INTOXICATlôN, 
PASSER A LA PAGEA-44 (MAL PAYS. OU 
INTOX.) ET REVENIRA LA PRESENTE 
SECTION POUR ATTRIBUER UNE·COTE 
DE ·1· ouoe ~·. 

ExeDJPln dt rnatadm Pbvsiqut.: ma!adies 
neurotogiques dègënératives (p.ex .• maladies de 
Partdnaon et de Huntington), maladie vaaculaire 
~. troûbfadu ~oudu -~<~,., {p.ex •• carençe a vitaffiine 
B,2, hypothyroTdie), maladlM &uto4mrnuJHII . 
<p;-..~~eux ~.->. 
intNliOcaa, """'" ou •ütrel (p.a. hjpati\e. 
~ •. infec::tiona par le VIH) et certains 
cancera (p.u. c:ançorclu ~). 

Ptr intQg,r.,tion on entend : Mtttoxicdon par 
rak::oof. tes amph6tamines. la COC1îne, les 
hal~. let drcgun mha'""i les 
Q~, ta ~IM, 1esl6clatffs, IM 
h)'Pn01iques •.. ·1es·.•anxlolytiques·et ... a~ 
subi~ connt• ou non·(p.ex .• 1téroTd81 
~). 

1•FAUXov 
abNnotdu sy~ 

2 • •ympetlft1e 
~ 

? 1 2 

l 
l 
1 
1 

PASSËRÀLA 
PAGEA.12 

(EPISODE 
OSPRESSIF 

MAJEUR 
PAS$é') 

? 1· 

ATI'RIBUASLE 
UNE MAL.PHYS. 

OU À.UNE 
INTOX. 

PASSERAI.A 
PAQEA.12 
(l!PISClDE 

DêPRESSIF 
MAJEUR PASS 

3 

3 

1 
1 
1 
1 
t 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
t · 

ÉPISODE Gê· t. 
TROUSLE 
THYMroue 
PRIMAIRE 

1 

' 1 
l 
1 
l 
t 
1 
1 
1 
l 
1 
1 
1 
t 
1 
1 

1 co~] .. 

3•\lM&ou 
pnlAnc:I· du 1ympt0rrlia 
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SCfO.l (OSM-lV:) Épisode dépressif majeur actuel Épisodes de troubles thymiqués Pag• A. $ 

(Avez.vous commeneê a 6prouver ces 
difficultés.peu detemps après la mort d'un 
dê vos Ptoeh•s 1) • 

CornbNtn d•·P'c~ ~calM 
IVIZ•YOUI Çî;)tin~~ ()(f ~·--. 
{d~pti~(ê)OU TERMEIQUIVALEHI" 
t.rfl4J$$]~---jérxa·~.· 
&\jJT'ICJinl·.·~· ...... et--,....., 
ptuaieura des~ qua voua ywz 
c:ied~~.~(~M~~S 
Syr.tFrrO•t:•R~S CONCERNANT 
LE PIRE ePISOOE).? 

0. On peut écarter te deuil comme cause 
possibte des symptOmJs éprQUVés; en effet. 
ceux--ci ont persisté péndant.pJus dë dttux · moie 
ijptës ta ~rte d'un être cher ou ils se 
c::âtadéristHît par une inc.apadte fôndJonnelle 
marquée, des préoccupations morbides 
concernant l'lndignttë du sujet. des idées 
suicidaires, des symptOrnes psychotiques ou un 
ralentissement .psychomoteur. 

LES CRrîaRESA, S, C ET O D'UN êPtSooe 
O!PRESSfF MAJEUR SONTCQTÊS "3•. 

N~ d'6pilodet.~majeura. y 
comprjl r~ .• ~·(JNSCRIRE.99Sl CE 
NOMBR.EESTTROP ÉLEVl:POUR aîRE 
COMm ou $1 LES ePJSOOESSONT 
DIFFiCIU:$ A.DfSTINGUER). 

REMARQUI:: POUR CONSIGNE~LA 
DES<;RIPTlON DESl:PISOOES PASS!S, 
PASSêRÀLA PAGE J.9(FACULTATIF). 

? • informattan 
intppropri6t ,...._ ..... .. 1•FAUXoo 

lbllnoldu ~ 
2 • tymptdme 
inhllminlinl 

1 

1 
1 
I 
1 
1 
1 
1 
1 

DEUIL SIMPLE 
PASSERA LA 

PAGEA.12 
(~PISC>OE 

O!PRESStF 
MAJEUR 
PASS!) 

3 

TROUBLE 
DISTINCT O'UN 
DEUIL SIMPLE 

CONTINUER Cf. 
DESSOUS. 

1 

PASSERAI.A 
PAGEA.12 
(ËPfSODE 

OEPRSSSlF 
MAJEUR 

· .PAS$e} 

3 

ÈPISOOE 
DEPRESSIF 

MAJEUR 
ACTUEL 

3•VRA.lou 
Pl'N4tnCldu ayrnpt~ 

A28 

A29 
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SCJ0 .. 1 COSM•I\() 

ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
PASSÉ 
;:> SI LE SUJe:t N!EST PAS OSPRIMl: 

PRl:SENTEMENT': Avez-vous d.til 
ç<>n111;1 unel)ériocte J:k'rJdanUaquene 
vous 6tiez djprimé(e)praüquement 
touttt 1ajour,n-··•presqu, Chaque 
jour ? (Comm.iuîtvqu$ sentiêz. 
vous?). 

~ sr. LESVJl;T F=ST C)l;~~IM! 
ACTuep .. EMENT MA~S NE 
RÉPOND PAS À TOUS LES 
ÇRJT~R~S D'UN !PISODt: 
DéPRESSlF MAJEURACnJEL: 
A~û~VOUI djj1h:onnu une.·auim· 
PiriQdê .,.ndan~ lâ~ueJfe vous itiU 
cftpn~(e)pratiquernent totito lâ 
joum"presquecha,ue}o1.1r? 
(Commêntvous sentiez.voua ?) 

$1 Q!JI : Qwand Qi!tla atest-il ~ ? 
Combien aetempa cette pénode •t· 
eHê,dur6 ? (Au moins dftux 
-.mainet?) 

~ ~l LE. Sg.JET A CONNU UN 
l:Pl~QQEQl:PRESSIF DANS LE 
P~SSl:: Àèêtte~~. ~­
vou.bel~p moins.d'intitttOu .è 
plailir pourlachOMs ou let 
adtivitù.qui.vous. plaisent 
habitl.tttt~ 

=> SI LE SUJET' N'A PAS CONNU 
D'ÉPISODE OéPRESSIF DANS LE 
PASSÉ : Avez-wu. QQt\nU une 
·pèrk>de au~,. (te. ~·.vout· 
épf0Wie% buucco~ moins d1nf6ctt 
ou déplai~r pc,ur kN ~ ou • 
activil'-q~~~ 
tt•bihiel~? (eo.m.nt.·voua 
Jêtttkti·Vàül ?) 

$1 Ot.U: OuandClla s'NMI pMM? 
l:tiq-~ ainti prilllql,.la toûl apn? 
Côi'ribiéndê ._ ._. Mol dl.l'i? (Au 
moma·deux.HfflllinN.?) 

Avez;.vous,connu plua.d'une •. J)6ricde 

êQl1V'rliçêl~? ~-·-.. Pite?) 

DANS LE DOUTE : Avez•vous connu dl 
telles J)ériodet au cours de la dlmilNt 
•nl16e? 
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CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(DE L'EDM) 

A. Au moi~s cinq des symptômes $UiVants 
dc>ivent avoir été présents. pendant une même 
Période d'une dur6e d'au moins deux semaines 
et avoir représenté .un changement par rapport 
aufônëtionnement antérieur. Un•• humeùr 
dêP,..llive (l) ou llne ~rt• d'int6r6t ou de]:>laisir 
(2) doiVent fair,s partie des ~ymptOmes. 

Pbs&i f e.J .:J. 

(1J Humeur d6pretsive Prélénte pratiquement ? 
toute la jôumêe, presque tous les jours. 
sîgnalh par le sujet(p.ex~. sensation de 
triste•• ou.~ vide) ou obâervh par tes 
autres (p~ex., air larmoyant). Remarque:.Peut 
se tnadwre par dërimtabilitit. chez:.lës enfanta 
et• lea adOiescents~ 

(2) Diminution marqu6e de rintérlt ou du ? 
ptair dânï toutes ou.J)('IMqUe touta IN 
â(:tMt6a, pratiquetn«lt toute la joUmH, 
preaque tout lnjowl (signalée P*âr kt sujet ou,....-, 
<>bMt'vff l* lq auttel). 

1 2 3 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
l 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 J 
1 J 
1 2 3 

r 1 
l l 
1 1 
1 1 
J 1 
1 1 
1 1 
1 r 
1 t 
1 1 

SI NI L'ITEM (1) NJ 
1.:~ ~}HE$0NT 
cotesT. PASSER 

A LA PAGE A..1ï 

~PlSOQE 
MANIAQUE ACTUEL) 

. ..... 

1 •FAUXêki 
·àbHnQldu~ 

2•ty~ 
infraJfrnlnln 

!aVRAJ>CU 
pr6Hneadu 1yn,pt6ml 



l:pisOd~s de trouJ:>lt,$ thymiqués _ Pag-. A. 13 14 2 

LES Q~~$T{()N~ SUIVANTES 
PORTENT SUR Lf!S oevx PIRES 
SEMAINES OE L·ePISODS SN 
QUESTION. 

. 
Oûrarttœs DEUX SEMAINES ••• 

.•. avez-vous perdu ou gagné. do Poids ? 
(Ct:.1mbién et, kilos o.u de livre• ?) 
(Cnerchiez ... vous a ptirdte du poids ?) 

SI NON : Comment qualifieriez-vous 
vQtf~ aps,6tit.? ($1 vÇ>u• 1, cctnparez A 
votre ~ppitit.hab~I •. '?) (Êtiei .. vou, 
oblige(e)·d• vQU4 fôrcerà manger?) 
·(Mângiu•vou•·•IPlua•oumôitlï)qut 
d'habitude•?). (Cela ,~est..jf manifest• 
presque tousJesjours ?) 

.•. comr:ntot qu,lifi,rie:z•vou, von 
~rnmttil ,? (Avtez~V"* d~ l.a:d~HJ i 
votJ end()lfflir ou à rester îffldormi(•>~ 
vc,,ua fiwiHic~v~ trop. aouventou·trQP 
tot. ou dormiez•voua trop?· Combien 
1fhttutn ,-r.nuitdon"ltiêZ·~ 
com~~tv8*hltmude? 
Stait~.presque tôuta la nuita) ? 

•• • étiez•VOf.1S<li âgité(e) OU si riel'V8UX(M} 
q1.1e vous ne po~ têriir én•plac,e·? 
tvon•o~tfait..flJe..11~ 
que iea autru re>nt rema,qulte ? . Qu'ont• 
ni ~marqut ? t:tait-ca pruque tous ... 
jours?) 

si NON :.Est..cele contraint.qf.lis!.tt 
P~t.ttt-•JH1.n~·~·OUIXl.lp~ 
VOUlipfrJS•fent~:qpit•·~·.·? 
(Votr'elenteur ........... pn,nollON 
qMe ,.,.~ront,~? 
Qu'ont41a~·? Etait-oe 
pre$qut tct.ta.lap.n?) 

•.• a~·V®idt r~? (VOUI 
senti(IZ::VCJ,Ultcujoura~•);? 
Preaquetou. 1-joln? · 

REMARQUE : COTER "1 .. LES ITEMS SUIVANTS, SI LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT OUS A UNE 
MALAOfE PHYSIQUE.OU ENCORE A UN 0!:LfREOU A 
DE$ HAIJ.UCfNATfONS N'AYANTAUCUN·UEN AVEC 
L·HUMEUR . 

(3) Gain.ou perte de poids.importants·(p.ex. 
variation dé plus de 5 % en un mois) sana que le 
sujet ait suivi de rêgime ou ençare. augmentation 
ou diminution de rappétit presque tous les jours. 
Remarque : Chez les enfants. prendre ên cc,mpte 
t'ab1ence dtaugmentation de poida pr6vuê. 

Cocher selon te.ças : 
Perte de poids ou c:rappétit 
Augmentation de poids ou d'appêtit 

(A) Insomnie ou hypersomnie presque tc>u• S.. 
jours. 

Cochef'.·lek>n Je cn : 
tnlOfflnie ~- -

(5) Agitation ou ~paychomoteur • 
ptWque .tt.'Kla· lfll j<)Ull (non -.Ulement un 
Hf'rtitnlftt IUbjeclif de Mbfilftê bU de 
~•iï1térieur. mait. une mani!Mtation 
œnm.fM.partutnJ&'). 

(6) FltigU4t ou perte ct6netghl presque toua IN 
j<>utl. 

1 1 

? 1 

,1 

? 1 

2 3 

2 3 

3 

2 3 

1:.~ 
1 ... ,~ri6ït · 1•FAUXOQ 

~dü~ 
2••~ 
lnfralimin.ti'e 

3•\lfW® 
pctt,lncedu 1~ 

..,...,..., nlluoc. 

A55 
A56 

A58 
A59 

A60 



$Ct0-I (OSM-M 

••... <t@UifôPiniônaviez•vous·de··vou ... 
mi~? (Qüe·vôtJI n'étiez bon(ne) a 
rien ?) (Presque tous ,-, jours ?) 

S.tNON : vous •ntiez-voua coupable 
à prQpo• ded'losttsque vous auriet 
fait• ou auriez dOfaire ? (Ptètque 
ttlus lttsJoura. ?) 

••• aviez-vous de ta dfflk::ult6 • rêfl6chir ou 
a vou• concentrer? (Aquel Qtnrt 
~~t.:tMti.- •'• •t-il nüL?) (Pre1que toua 
les,Joun 1) 

Sl NON :Avtç .. ~.de là dlfflcutti6 
p,endffJ~.d~-~ ... 
viequotidlenne? (P,esq•toul. • 
jQtîra?) 

•.• étiez-vou, d6prim6(e)au point de 
penurbuucoup• la .mort ou qa'il 
vaùdrattmieux.queWïUasoyezmort(•>? 
P•n•lez-voua * vous ·blesW? 

SlC!>UI : Avez-vaut~• voua 
bleuer? 
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(7) Sentiments d'indignit6 ou CQfpabilitê ? 1 2 3 A 
exeesaiveot.1 inapproprieo (qui peut:•tte ;., 't 
délirante) pn,sque tous· res jours. (non 1eulement 
du remords ou un sentiment de culpabilité du fait 
d"être malade). 

REMARQUE; COTER .. , .. ou·2· S'IL S'AGIT 
Sl:UL;MENT·D1UNffSAlSSE oe LtESTIME oe 
SOI SANS JNDIGNli'.Ê. 

Cocher selon le ças : 
lndighitè 
Culpabilité înjppropri6e 

{8) Diminution de la caPdi de Ntléchir ou de ? 
se concentrer ou indécision presque tous les 
jours (îiplêe par le sujet ou ·Observée par les 
awo). 

Cocher selon le CU : 
Diminution-de la capac:ml de nffl6ehit _ A <e, 8 
indiè:i&ic)n - A "q 

(9) Penaéesrécumlntes. sur Ill mort (plua. que fa ? 
seule .peur de mourir). idées IUicidaires 
~.--· pn)jtt. prêda. tentative. 
suicide ou·~ ... p,êdJ• pourM•$1.Jlci(iër. 

REMARQUE: COTI:R •1• DANS U$S CAS 
O*AUTOMUTlLATION SANS INTENTION DE 
SUICIDE. 

CCCMr'Mkk't le CU : 
p...,.....eoncernant.sa mort 
ldNs··suk:idùel 
Projet pr6cil de IUk:id9 
Temative de lulcide 

1 2 3 

1 2 3( A 
lO 

. . 

1•~ 
tw1(111a\\'r""* 

1•FA0Xou 
~du~ 

2 • ayU!plOn'le 
~ 

3•VRMOU 
~du~ 
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SÇIO·I (OSM,,fV') 

AU MOINS ClNQ DES SYMPTÔMES c1 .. 
~essus [DE A(1) À A(~)JS0N1' COTS$ "3" ET 
AtJ MOINS L'UN DECES SYMPTOMES EST LE 
(1) OU LE (2)~ 

SI ~ .~QF:STfON N·A PASOaJÀ f:Ta·., 
PQSS~ rv fl+iteu cf~utre· ~rit1dtt$ où VOU$ 
étiez (d.i,ri~f'.(tJ! OU#\µT:RE: TERME 
·sau1WALENT U'tlLISt) et'.oùles aymptbmn 
dont on vient de parter •taient enco-. plus 
nombreux ou plus p~noncjS ? 

=>· StôtJJ: ~&r<i>t.tit:RA LP. P,f\;GEA.12 (EPISODE 
OlPRESSIF MAJEUR PASSE) eT ~RIFIER St LE SUJeT 
A C:Ofl-lNUUN AUTRE ÊPf~OOE DSPRESSIF MAJEUR 
OQNT~ES SYMPTêMES.àAIENT PLlJS GRAVES OU 
P1...l1S NQMSFŒUX. DANS l 1AFFIRMATIVE. 
Q\Jl$~:'T'IOfiNJR LE.SUJET SUR CET f!PJSODE EN 
PARTICULIER. 

=> .··.s·s···.tt .• ~···.·.· .••. i.·. ··•·.· .... =. PASSERALA PAGE A.18, aPrsooe MANIAQUE 
~L 

D~NS LE DOUTE : Avez1"VOU1eu de la 
dlffi~n, •:11,.- v .... tmall, •vaquer• 
'VOS ~pilions A la l'lllÏiatM1 ou • V~ . 
•ntenâre,avec luautrnâ cause cfe. votre 
(ê~i•~ dlpreüif <>U ~\JTRE TEF.U~E 
UT1USÊ POOR L.1:01:StQNER) 1 

B. Les aympt0met etdnllfnef'lt UM cH,1Jeala 
marqute ou un handie:ap notabkl-aur'les planl 
~I. ptQfnaionnël ou auttea~ 

? 

ëONTtNUêiitA 
LA PAGE 

SUIVARTE 

1 2 3 

r 
l 
1 
r 

-------------~---~-------~'- 1 
I. c;otmN\IJ. 

.~I ~~UES110N N'APAS Ot.lA ltte 
POSSI: :W a-t-il eu d'ttJCtet p6dodea.où 
v~ètitit .. (~Pfim6(~) OUAUTRE TERME 
l!QLJIVALENT UTIUSS et ou voua avez 
1~, encoreplul dll dlffk:ûttifl qu1 .durant "'"riqde dont:on~ • .,_? 
= ,~I OUI : RETQURt,il;JI.A. U.PA(;E A.12 (QPISODE 

bSP~1;$$lF~~R l?~t:)E1"~1Flf::RS1 LE St.!JET 
ACONNU UN~•SP1soœ·oePRESSIFMAJEUR 
IZ)()Nî I.J;S,XUPTêt,41;S[~AtENT PI...UJ GRAVES OU 
PLUS>NOMBREUX.. . DANS L·AFARMATM:. 
QUESTIC>NNl;R LESWEf SURCEf !PISOOE EN 
PARTICULIER~ 

• ~~PAS$E8ALAPA$E.t..1e. ~~ 

f•FAUXou 
~du .yn1pt6mlt 

2•&)n,p6ffle 
irifralirnln8h 

3•VRAJou 
~.du•ymptOme 

144 



• Quelque.temps •vant ta surv•nue de Qft 
épisOde. aviez.voua souffert d'.une 
rrtal.adie.physiquê ? · 

s, OUI : 'Qû'a dit VOite mêdtlein ? 

Querqut temps avant ta survenue·.de .cet 
épisode. preniez•vous des ·médicaments ? 

StOUl : Y avaff.JI· eu· un changement dina 
•• c1ôs" que vouï pntfüez ? 

Qµelq\lete,nps awant la survenue de.·Qtt 
•pis~oprtniez•vou• $1 P11coo1 ou de Ja 
drogue? 

QUESTION APOSER·AU 8ES0iN: Y• 
·t~fleud'•utr,a ~.®·voua 6tiez 
.... dipdmè(•) "'* oCt Vô4Ja (rte 
·~~ puer...,_,...,....~ ou 
ne,~pa,a·de~OUne 
9ntr1iezpu-dedrogun,.(SELON·•LE 

C. Leasyrr;sptOmea ntt sont paa directement 
attribuableaaW< •ffets physiologiques.·ct•one 
suba'8nc:iït (p.e>e., d'une drogue au d'un 
m6dicament). ni à une maladie phy1ique (p.ex •• à 
l'hypothyroîdie). 

S"fL EXISTE UN LIEN ENTFiE LA 
D!PRESSION ET ONE MALADIE: 
PHYSIQUE .OU UNE INTOXICATION; 
PASSER À LA PAGEA.44 (MAL PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRéSENTE 
SECTION POUR .AffRtBUER·UNE COTE 

. DE •1" OU DE ~·. 

CONSULTER LAUSTI: DES MALA.DIES 
PHYSIQUes·ET OES INTOXICATIONS 
POSSIBLES EN PAGE A.4. 

eASJ)? ..... ~ = ~1 Ç.Ul: Ri:T0\18,_.ER À LA PAGE~12 (êPISOCE 
D1~PRES$JF lfA,JijUR. PASSt:) ET Vè!tlFIER Sf .µ: 
,UJfr"A.CONNUUNAUTRE ePISOD~ Ol:PR~SSIF 
MA.tEUij DONT LES SYMP10MESS°AIENTPLUS 
GRAVE$0U.PLUS NQM13REUX.. DANS 
~AF.FfRMATIVE, âUE;STIONNER LE SWETSUR CET 
!PJSQDE:ENPARTICUUER. 

. => S .. ·.·.·tlJ6··r······.··· .. ·····.···.~N.·.···.: PASSER·À··· .LA PAGE A..18, 91SODE 
~QUE.ACTUEL 

,-~ 
t.•'ljlflj1~••1..-ii•~WJ ......... ... ·. 

1•FAUXOU 
..... du~ 

? 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

ATI'RIB.UA8L$ ~ 
UNE tML.. PHYS. 

OUAUNE 
INTOX. 

.... 
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3 kr=t 

1 
1 
t 
1 
f 

' 

1 
1 
1 
î• 
1 { 
1 ' 
1 
1 
1 
f 
1 
1 
1 
l 
1 
1 

3•VMlôu 
prfiNnctdu ayn.ptdfflll 



) 

t!Pî!lod,e dépressif majeur pass6 

(Avez-vous commencé é ëpn:,werœs 
diffieull6$ peu de temp• après la mort d'un 
de vos prO(;fles ?) • 

D. On peut écarter te deuil comme cause 
possible des symptOmes àprouvü par le sujet; 
en effet. ceux-âont.përsisté·pendant plus de 
dewc mois après Ja perte d'un 6tre c:.taer ou ils se 
caractëriaent par une incapaât6 fonctionnelle 
marquée. des.pt6<>ccupation1 moi'bîdes 
concernant findignitê du sujet. dôs idêôs 
s1.1icidaires. d,s symptOmes psychotiques ou un 
ralentiaaement· psyèhomoteur. 

? 

1 
1 
1 
J 
l 
1 

3 

1 ÔEÙIL rMPt;I; 1 f 
·~,~ .•.. ~.-... ·~;.S~,,~--~·~•w~,~-~~--~r-·•~·-,--~ ... ~ • .,.-.~•.,-----------~----...J f 

QUE$TlON.À POSERAU BESOIN ! Y a-
t-il êuctautrea."""riodeâ o.· ùvouaétiez AU MOINS UN 

""" ËPISODE au11i~ltptim6(6)mais où VOU$ ne veniez DISTINCT O'.UN 
.pas de;perdte un .de .. vos proches ? DEUIL SIMPLE 

:=. Stë>U1 : RETOURNERA LA PAGEA.12 (~PfSOOE 
QtiP~E;S$1FIAAJeUR PASSS) ~·~R!FIER SI LE 
SY:4ef AC()NNP UN AfJTRE ~PISOOE péP~ESSIF 
MAJEUftOONT·t.es·svMPTÔMESSTAJENTPLUS 
GR/'VESOI.IP~OSNOMBREUX •. DANS 
L~FIRtaATJVE •. que~TtONNER LE SUJET SUA CET 
ËPJS8DE EN PAAT:IOUUER. 

~ SJ NON: PASSER A LA PAGEA.18, ÉPISODE 
MANIAQUE ACTUEL 

LES. CRf1ÊRES A, B. C ET O D'UN éPIS0DE 
O$Pf\ESS1FMAJ6URS.ONT CO'ŒS -a•. 

~~--~·~quand(L~PISODE 
DSPRl;$$JF MAJEUR) • ~IQ6? 

~-,~·oon,ma·CIIIIM:t 
av.•·~~.fJÙ~aWRt.lt 
(d6prtmJ,(•>:ou·TERMe·aau1VA1J:NT 

tn"IL,1$!} ~----··~···~ .au.·.moiril·•ÔêUlè··· ......... ·•,.,_,...... p1u1~;._,.,,,.,..._.-.,.,..,. 
dê dlctlm, comme (NOMMER LES 
SY"4P'rôME$ RE.LEVGS CONCERNANT 
Œ PIRE çP1$0DEl? 

Nom1Jte~6pllodu~ majeQra 
Ot.tS(:RIRf=:99 ~I CE NOMBRE EST TROP 
élEVSPOURèTRE COMFTI: OU Sil.SS 
l:PISOOES SONT DIFFlCILES A DISTINGUER). 

REMARQUE: POUR CONSIGNER LA 
DESCRIPTION DES ÊPISODSS·PASS!S, 
PASSER À LA PAGE J.9 (FACULTATIF). 

? • •inforrnltioft 
i~ 

1•FAUXou 
..... du1ynîpt0rnt 

2•1yn_.,. 
Jnfrallmin.M 

.. .,.,,. 1 ..... .. 

CONTINUER 

1 ;) 3 
t 

~SSERALA J 
PAGEA18 1 
(èPISOOE f 

MAN~QUE f 
ACTUEL} 1 

EPISODE 
DéPRESSiF 

WJEûR 
PASS! 

..... 

3•VR.Ai ou 
pt1UriCe du ,, ... ~-ap-·t0c-m-• 
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BQD•l:O)SM.l'il €pi!œf, tJiit,illlNf Wf ewt-fCASSé Tll)llbtcs himevr-Pap 

CHRONOLOGIEDE /'€P/S00€ DEP~E-SSlt=HAtIGVK f/tSSf: 

INt>IQtJER LE DaORÈ DE GRAVITÉ p A$É. DU TROUBLE: 

? 1 
• 
1 

' 

l. J.&.m,: P~\I ou au~un autte sympt6n,c à part ce1.1Xreq~is.pour poser le diagnostiç; les symptômes nt sont 
gulre invati6nts sur la plan social ou professionnel. 

2. ~: Les sympt6mes ou rinc::Jpatitê (onctionnelte sont de d~gr6 «léger» à « sévère ». 

3.. ~ê..-ê,:c; ; 11 existe beaucoup plus dè symptômes (l~e ceux r~quis pour poser le d~ag.nostfo ou U y a 
plusieurs $)'111pt~~s particulièrement graves, ou encore, les symptômes sont très invalidants sur te plan 
social ouprofcs$iormet 

-···-'!"""'~_,_, ______ . 
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$Cl0·1 {DSM·M nouples liés. à la i:.onsomrnation d'alcool 

E. TROUBLES Lus:s À LA PR1SE D'UN P'SYCHOTROPE 

TROUS.LES LIÉ:S À LA CONSOMMATION D'ALCOOL 
{PAS.SE ou PRËSENT) 

Qu~lles sont VO$ habitudes ein ce qui 
ccrteeme••.la consommation d• boiS$0ns 
al~llsils ? (QuêUe gùanfflê d.'alç;,QI 
buvez;;vous ?) 

Durant toute votre vie, à quelle époque 
vt'l~ consommation d'alcool .. t-effe étUe 

. plus ét•v~? (CQmbtfln:de temps ceb 
période a+en,vdur$ ?) 

Ace moment-là; •. 

Dl;CRIRE U:S HABITUDES DE 
CONSOMft,fATfON DU SUJET ET INDIQUER A 
QUELLE !POQUE ceu..e..ct A ·t!Té LE PUJS 
FORTE. 

à cuJellt fréqûence buviez•vou.1 ? 

que buviez•VQ'-l• 1· En qc.ielte 
ct~antttt? 

________________ _.,_., 

A ce moment-4à ••• 

111 filitdeboih!VOUI a..t-41 QILIMffl 
ennubs? · 

quêlqu'un s1esHI plaint du fait que 
voua bwiaz? 

StlJNf;O$PêNOANCE A L'ALCOOL SEMBLE 
PROBAS~.COCHER.C~QN'Tf(EET' 
PAS~ER Al.A PAGE E.4. D!PeNDANCE À 
L\~LCOOL 

SI LE SUJST A'DÉJÂ BUDE FA~ON 8CE$SiVE OU S"IL LAISSE 
PERCEVOlROES SIGN~S:Ele1>1FFIÇt1L'1"ËS .RELISES A.SA 
CONSOMMAtlON D1AI..COQJ... CG>NTlt,&IJERÀ LA PAGE SUIVANTE. 
A LA SECTION INTITU~E c,ASUS D'ALCOOL». 

SI LE SUJET ~A JAMAIS eu DE FAÇON EXCESSIVE OUS'IL NE 
t.AJSt;E PERCE:VOIR AlJCJUN SIGNE O.EOIFFICU~TÉS RELJ~ES Â 
I.ACÇl~SÇ)~~TlÇ)N l:)tAJ..COQL. PASSl!RA LA PAGE E.9, 
TROUBLE$Ltl$S.À,L!\mL1SATJON rYAUTRES SUBSTANCESQUE 
t·ALOOOL. . 

&.-
? • infêrmauon 

inapprcipri'-
1 •FAUX ou 

abunotdUI~ 

.... ' 

3• VFW Oü 
prûenœd~s~ 
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S:CJO-r (DSM-M Ab1.1s d'alCQOI Page E. 2 

ABUS D'ALCOOL (PASSÉ OU 
PRÊSl:NT) 

l'ermëttez~moi de vousJ>cser qu.,lques 
qu1!stions: ldditionntltei sur vos · 
habitudes de coJïsorr,mation de boi$SP11s 
arcooHsées. 

Vous est.;îl arrivé d'être intoxrqué(e) ou 
éirtéehé(e) ou èneore d'avoir vraiment la 
gue1.1f.e de bois .à ûn moment où vous deviez 
vot.11 occ~pi!r dt chc,se1 impqrta.ntes, par 
exemple lorsque vous êtiez au travaîLou à 
l't\CQlfj ou que vous preniez soin ~'un enfant ? 

SINON : Vous'é$t-U 1mvê de manquer quelque 
chose d'important. par exemple~ le travail. 
l'é.:ofi;!J:>u un renttJz-vous·parceque vous éttez 
înte>~iqµé(e) ou éméêhi(ë) ou qu~ vous .aviez 
vraiment fa gueule de bois ? 

SLL.E SUJET A REPONOU OUI À L'UNE 
oes OEUXQUESTJONS PRÉCÉDENTES: 
A quelle fréquence cêla vous e$MI arrivé ? 
(A qveUè époque etpendanteombien de 
te~ps ?) 

'Vous est~il dêjâàrrivé de boire à un moment 
ôù il était dangereux de le faire ? (Vous est .. iJ 
arrivé·t:t• ®ndUir:e en état d'ébriété ?) 

SI OUï. QUESTION A POSER AU 
BESOIN : Aquelle fréquence cela vous 
est-il arrivé ? (A quelle époque etpendant 
@rnbi1n de temps ?). 

Avet~vous euâes ennuis avee la justit:e 
après vous ftre enivré(e) ? 

~J G)IJ.I. QUESTION A POSER AU 
Bl:SOIN : A queue fl'.èquence cela voua 
~st-i.1 arrivé ! . (A quêfte epoque et pendant 
C";Ombiendetemps?) · 

euEStlON A POSER AU BESOIN : Avu­
vous eu desdiffteultés avec lès ai.rtrea parce 
quevc>ûsbuviet, p~ex •. avec•dn·membtesde 
votre~HI•. dttaarnitoudea c:cl~ue• de 
travail·? (En êtes-vcu• venu(e) aux coups ou 
eneêre.·•avez-voùa eu de violentes querelles 
vèrbalé$.âüst.1j•tde·.vcshabitùdes de 
con•omrnJtttoli · ?) · 

SI OUI : Avez•vous quand mê11'MfcontintJ6 
à boire ? (Aquelle èpcque et pendant 
combien de temps?) 

CR.ITÊ-RES DIAGNOSTIQUES 

A Oes habitudes de,consommation d'alcool 
inappropriées entraînant une détresse ou un 
handicap marqués surJê plan clinique, comme 
en témoigne la présence d'au moins un.des 
symptôm&s suivants, durant une périodè de 
12 mois: 

(1) consommatiQn d!alcoof répétée rendant le ? 
sujet· incapable de remplir des obJigattons 
importantes au travail, à Jlécole eu â la maison 
(p. ex., absences répétées du travail ou 
rendement rnédiôere Hé a la eonsornmation 
d'alcool; absences. suspensions ou 
expulsions de l'école, liées à Ja consommation 
ct•alCOC>!; négligenœ dans la garde de$ enfants 
ou les soins du ménage). 

(2) consommation d'alcool répétée dans des ? 
situations où eeHe-ci pc,utratt s'avérer 
dang•reuse (p.ex., conduite c.run vêhieute ou 
d'ut1$ maclïine) 

(3) démêlésrépétiJà•avec·ta justice, fiées è la ? 
consommation d'alcool (p;ex., arrestations 
pour ivresse et inconduite). 

(4) J>Qursuite de·la consommation d•atcool ? 
matgtë let problème, aoeiaux ou personnels 
persistants ou fréquents caulès ou exacerbé• 
par ratcoot. (p.ex., querelles avec le conjoint 
au sujet des· cc,nléquenœs de l'intoxication, 
violence physique). 

1 2 3 

2 3 

1 2 3 

1 2 3 

? • fnformatiôn 
tn•p~n:,p~ 

1 •FAlJXou 
abiertcedu··•~ 

2 • syrnpt6'M 
in1niJimmaini 

3•\IRAtou 
ptiHn...-·du•ympt6-

E2 

E3 

es 



Abus··d'alco:QI 

AU MOINS UN DES ffEMS DE A EST COTÉ "3 ... 

si îflUTE Df:PEND!'NCE PHY:SIQUE QU TOVf USA~EoCQMPULSfF DE L'AL.0001.. SEM13LE 
Pf;lJ P~U.~f f.U~l;, 1:'A$SER À l.APAGE E.9. TROUBLES UÊS A t·UTILISATfON D'AUTRES 
SQ~~T'°'t-:i~es QUê l:ALQOQL; SINON. CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT 
LAOÊPSNOANCE, .. PAGE E.4. 

? • infotmrion 
.~'1'ê 

~I D;:a•llillO 

1 • FAUXou 
~.dù.l~ 
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1 
1 
1 
1 
i 
1 
1 
1 
1 

ABUS O'ALCOQL 
CC)NTfNlJER 

L'lNTERROG,iTOfRE, 
PAGEE~4. 

OÉPENDA.NOeA 
L:ALCOOL 

3•VRA1ou 
préAnce du.symptomt 
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SCtQ-1 (OSM .. JY) Page Ë. 4 

DÉ:PENDANCE À. L'ALCOOL 

Mainteri#:iht, j'aimerais vous po$êr 
quelques questions additionneUes 
concernant vos· habitudes de 
consommation. · 

Vous est.;11.souvent arrivé de constater que. 
forsquê vous voqs mettiez à boire. vous 
buvie~ btaueoup plus qu·e prévu ? 

SINON : Qudè œ:nstâter que vous buviez 
b'eJµ<:Oup.plustortgt&mps que prt,vu ? 

Avei..;vou$ essayé de diminuer ou d'arrêter? 

SI QUI :Avez .. vous dêjà arrêt! 
êômplètement ? 

{Combien· de fois avez-vous essayé de, 
:diminuer ou d~arrêtér ?) 

S1NON : Aurfez .. vous souhaitt diminuer 
ou &rt"èter? (Cela vous préoccupait-il 
beaûepup ?) 

Avez .. vous.passé beaucoup de temps à 
boire, à être émiché(el ou a vous 
remettre de.votre ébriété ? 

V9\JS e$t•II atrlvé de·boire .tsi souvent que 
vcü$ négligiez votrëtra'Vi1il, · voa loilirs, 
votre famille t)u vos ami&.? 

QUESï1QN,.~ POSER AU SE:SOIN: 
Avez"'.vouadêjà,eu de•· problimft 
p•yêhc:H(lflique,. comme d• ladépre•ion. 
det l'arntlité, de lJ. diffi<:tllt' à dcmnir. ou 
deséelipses ('"blackout$") parce que voua 
tiuvia? 

Qt.JE.S+IGN•/i.• POSË:R AU. Bl:SOIN ; 
Avez.-vous dëJàeu dea p,oblêmes 
physiqUès·sériêQX, causia·ou aggravé$ 
par le fait que vôua buviez ? 

SI LE SU.JET A RÉPONDU OUI A 
L'I..INI: DES oeux QUESTIONS Cl­
oessus:Ave:t•VQUI ecl'ltinut • boire 
mstgré tout? 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

A. De$ habitudes de consommation d!afcool 
inàpproprièés entraînant une détresse ou un 
handicap marqué& sur le plan clinique, comme 
en témoignent au moins trois des symptômes 
suivânts, survenus n'importe quand durant une 
même période de 12 mois ; 

REMARQUE : LES CRITÊRES NE SONT PAS 
PRt:SENTSS DANS LE MtME ORDRE QUE 
DANS LE 0SM,.IV. 

(3) souvent, l'alcool est consomrné en 
quantité supérieure OU durant un faps de 
temp$ plus Jong que prévus. 

? 1 2 3 

(4} Le sujetéprowe sans <:e$$t, le désir de ? 1 2 3 
airninuer ou demtittiser sa consomma,tlon QU 
n déploie; de vains efforts en ee $ens. 

(5) Le sujëtpasse un terraps coneidérable à J 1 2 3 
faire le nécessaire pour se procurer de l'afCOC)I, 
Jeconsornmer ou. se remettre de ses effets. 

(6) L& sujet abandonne ou têduit des actiVités ? 1 2 3 
irnportantès surie ptan social, professionnel 
ou récréatif, en raison de M consommation 
c:rafcool. 

(7) Le sujet continue i consommer de ratcoot, ? 1 2 3 
tout en ae sachant affligé d'un Problèmet 
physique ou .psychologique pêtaistant ou 
récumsrtt, probablement causé ou exacerbé 
par raJCOdl (p.ex., continue à boire malgrt 
1•a9gravatfon cron ulcère par ralcool). 

?'• inform1tlon 
inJppropri6e 

1 •FAtlXOu 
abunce du ~ymptOme 

2 • tymptlirnll 
infnilmin•n 

3•\JRAl~u 
présence du 1ympt6me 

E7 

ES 

E9 

êtO 

E11 



Vous a-t .. iJ s,mbié que vous deviez boire 
bl!aUCÇL:Jl) pl9$ P,Our obtenir l'effet 
recherché .que lorsque vous avez 
êômmenc(rà boire ? 

SI OUI : Combiën plus ? 

S1NON : Vous a;t-Hsemblé qu'une 
mimequant.ité.d~alcoc:il a.vait beàuc::oup 
moins d'effat·qu•aµparavant ? 

Lprsqu•u vr:,qs t$t arrivé de cesser d.e 
boire·ou·de réduire votre conscimmation. 
a,vez .. vôus éprouvé des symptOmes de 
$evrag1t, commë .•• 

•.• de ta transpiration ou det palpitationa ? 

••• un tremblement des mains ? 

.••. des troubles du sommeil 7 

... des nausées ou des vomîssemems ? 

..• de l'àgitation ? 
~". de l•amciêté ? 

(Ave;-vous eu des aises d~épitepsie. ou 
avez .. vous vu. entendu ou ressenti des 
choses qui ne se pa1Saient r,aa 
vraiment?) 

O~peridance à l'alcool 

(1) tolérance. se manifestant soitpar (a), soit 
par(b): 

(a) besoin de quantités nettement plus 
importantes d'alcool pour siintoxiquer ou 
pour obtenir l'effét recherché; 

· (b) effet nettement moindre en cas 
d'ingestion œntinue·de la·même dose. 

(2) sevrage. se manifestant soit par (a), soit 
par {b): 

(a) au moins ~des critères suivants : 

hyperactivité du systèmè nerveux 
autonome (p.ex., transpiration, .pouls 
supérieun\ 100) 
augmentation du ttemblemf)nt des 
mains 
insomnie 
nauses ou vomissémënts 
agttation 
aruciêtê 

dises d'épilepsfe (grand mal) 
illuaions ou haUùdnàtions visuelle$, 
auditi\tes· ou ·tactilès ·transitoire$ 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

SlNON : Avez-vous déjà commen.céla 
joumee en .prenantun v•rre. ou vous est­
H souventamvê de boire pour éviter dê 
d'ltre pris(e) de tremblements ou de voua 
sentir malade ? 

(b) prise d'alcool (ou d'une substance de la ? 
cfasu des Qdati&. des hypnotiques ou 

1 2 3 

? • fi,fi>rmat.iôn 
m•,:,propriN 

des arudolytiques) pour éviter ou soulager 
fes.sympt6mes de sevrage. 

1 •FAIJXou 
abMnot. duaymptOrne 

2 • lymptllme 
infnltiminiint 

3•VRAIOU 
pr6Mne11 du syn,pt6me 
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$CID-1 (DSM-M Dépendance à l'alcool Pag~ E. 6 

QlJJ:STlô.N À PQS5rtAU BE:·SOIN; Quand 
VOU$ t,$MlartivJ de (NOMMER LES 
SYMPT.ôMES DE DêPENOANCE COTÉS 
,i3" io-· PAGES EA ET E.5) ? (Toutes ces 
manifestations se Jont-eUes ·produites à peu 
près·durant la même. période?) 

AU MOINS TROIS DES ITEMS DE .. A .. 
{SYMPTOMES oe DÉPENDANCE. PAGES E.4 
ET E.5) SONT COTÉS "3ft Ei SONî 
Sl.JRVENUS PENDANT UNE MÊME PÉRIODE 
DE 12M01S. 

1 3 

1 1 
. 1 J 

1 1 
1 1 

,-----------------------------.!' 1 1 
01:eeNo~NCe 
À.L'ALCOOL 

Préciser: 
1 - Avec dépendance physique (à l'heure actuelle. Je sujet 

présente des sJgnes de tolérance ou d.e sevrage) 
2 - Sans dépendance physique (à l'heure actuelle, le sujet 

ne résentflaucun si r,e de·t9lérance ni de $ë.vra e) 

PASSER LA PAGE E,7, CHRONOLO(;lf: oe LA O PSNDANCE 

$f l;ES QUESTIONS CONCERNANT L'A8U$ D'ALCQOL (PAGES E.1 A E.3) N·ONT PAS ENCORE 
t:Té POSIÊES. PASSERA LAPAGE E.1 AFINOEVËRlflERS'IL YAABUS D'ALCOOL 

$1 L~S QUE$Tl0f.l~ OONC!:RNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT É11: POSÉES ET ONT PERMfS 
DE DiAGNQSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL, COTER •3•, Cl-CONTRE: EN REVANCHE, SI 
E~ES Nrot-rr PAS PERMIS OE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL. PASSER A 1..A 
PAGE E.9, TRC)UBLSSLtÊS ÀL'UTlUSATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL. l 

3 

Quel tge aviez.vous quand voua avez 
<:amftlén~ • (NOMt.iëR ~~ SYMPTOMES 
D'ABUS D'ALCOOL co+es· "3j ? 

DANS LE ,QOUTE : Avez .. voua bu quoi 
.que c::e soit, auœursdu trente demiera 
Jours? 

Sl OUl : · Pouffiez;.voua préciser? 
(Le.fait de boire vous •t-il causé des 
ennuis?) 

PASSER At.A PAGE E.9. 
TROUBl..ESLfÊS A 

L'UTJLISATJÔN D'AUTRES 
SU8$TANCE$ QUe 

L'ALCOOL. 

l D~: 
Age de survenue de rabua d'al~ (SI Le 
SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

Le sujets répondu aux entêtes de rabus d'atçoot 7 1 3 
au cours du dernier mois. 

AeûSPASSê 
1 
J 

f ABUS 
1 . P!Œ$ENT 
1 ] 

PASSER A LA PAGE E:;9, î'RôUâ!îS ùês 
A L'4'11USAT10N D'Atmti:S 

SUBSTAACES QUE L•At.t:OOL 

? •• îrifbnnation 
Joappropriàtl 

1 •FAUX ou 2 • ayrnptbml 
1ntratitninama 

3•\IRAlôU 
prtstnce du sympt6me . ïbHnce du aympt&ne 

11.'W'/R 1 .. IOFIIDCIUQOC 

E16. 

617 

El8 

519 



Oép~ndance à l'alcool 

CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 

QuèJ âge aviez•vC1us quand yôus avez 
commencé à(NOMMER LES 
SYMPTOMES DE DÉPENDANCE OU 
D~ABUS o·ALCOOL COTÉS "3") 7 

Age de survenue de fa dépendance à l'alcool ou 
deJ'abt1s d'alcool (SI LE SUJET NE SAJT PAS, 
INSCRIRE 99) 

OAN'S LE DOUTE : Avez-vous bu quoi 
que ce soit. ·au cours des trente·demiers 
jOIJt$? 

Le.sujet a répondu à tous fes critères de fa 
dépendance à talcoot au cours du demier mois 
(ou n'a pas connu un mois .sans sympt6mes de 
dêpen4imce ou d'âbus depuis· la survenue de sa 
dépendance). 

? 1 3 

SI OUI : Poutiiez .. vou$ préciser? (Le 
fait de boire vous 1rt.;U œQsé des 
ennuitt?) 

1 

PASSERA LA 
PAGEE.8 

{TYPESOE 
RéMISSfON) 

DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE 
IN!;)f'?tJE:R LE,O~~RÉ. OE GRAVlrt OE LA DÉPENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES TRëfftTE 
DERNUSRS JOURS~ (H sera peut-être néœsoire de poser des questions addltiQnneues pour connaître tes effëts 
de la consommation ctalêôOf sur ta vie sociale et professionnelle du sujet.) 

1 Légère: Peu. voir& auCtio aU1llt ~ympf6nte à pàrt ceux requis pour poser le diagnostic; les sympt6mes 
n~tnQTn:eôt qu11Jfl:e lég~re iJ:1tapaâté sur Je plan profeaaionnet ou dans tèe activités aodales ou les 
retationsdu>sujet·avec ,utn,d ·(ou te stdet a répondu aux ernères.dë ·la ·dépendançe .dans le passé 
et éprouve certaines difficiJttés à rMure actuelle). 

2 Moyenne : Les symptOmea ou rineapadté fonctionnelle sont de degré « têger » à « sêvère ». 

3 Sevère: ltexistê beaucoup plus de syrnpt!rnn que .ceux l'êquis peur poser le dtagnosticetces symptOmes 
nûisontgrandêment auxaêtivités Pt'()~nnelles ou sociatu.habitueli.. du·sujotou enccreà -.a 
relations avec auttul. 

PASSER À LA PAGE E.9. TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION DfAtn"RES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL. 

1 
1 
1 
1 
f 
1 
1 
f 
1 
f 

? • infom,atlon 
fnçprop~ 

1 •FAUX ou 
ablence du •Y'ff'dOme 

3•\IAAIOU 
~etdtJ symptOme 
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SCID·l (DSM-N) Dépendance à l'atcopl 

DÊPENDAN.CE - TYPES DE RÉMISSION 

QÊJ"E~Mltl~R LE TYPSJlË RSMIS~ION UNIQUEMENT SI. A UN MOMENî OU AUN AUTRE DANS 
LE PASSE, LE SUJET N·A RÉPONDU A AUCUN CRITÈRE DE DÉPENDANCE A L'ALCOOL OU 
D'A]3US D'ALCOOL PENOANTAU MOINS UN MOfS. 

Rernarqu~: Onne doit pas préciser le type de rémission si le suJetsuit un traitement de substitution 
(comportant la prise d'un agonisté) ou s'ilVit en milieu supervisé (voirckiessous). 

Nombre de mois écoutés ·depuis tes dernières diffict.iltés concernant la prise d'alcool : 

1 Rémission compiête au.stàde précoce: Le·sujet n'a répondu à aucun critère dèdépendance ou 
d•àbus pendant au moins un mois, màîs moin& de 12 mois. 

3 

4 

+- .... de O à 11 mois--. 

Rêrnissiori.partielle au stade 'précoce : Le sujet a répondu à au moins un entête de dépendance 
ou d'.i:Ïtlüs penêiànt aumgins un mois, m~is rnoins de 12 mois (S$f'I$ répondre au nombre de 
cdtères1ntçessaires poorpoaér un diagnostic de cfépëndartce). 

+-- - Oêpendâoeë.:. ........... 1 mpis~ -+ +- - de o â 11 mois--+ 

Rémission complète etsoutenue : Le ~ujet n'a r•p<mdu à.aûcun critère de dépendanQ! ni d'abus 
pend'ànt qne période de 12 mois ou plus. 

-------------+- -Oêpendtïtiêèt-+ -+--1 mois- -+ ...:.. 11 mois ou ptus ....... ----

Rémiaaion partieUe et SQutenue : Pendant une période de 12 mors ou plus, le sujet 11'a pas 
répandu,au nombre de critère& requis pour poser un diagnostic de dépendance ou d1abus; 
c::ependant. il a répôndu ,à au mpins un de ees·eritères. 

Cocher à-centre : ai.te aujetsuit un trait~ de sub1tlt\ltk)n, ~est+dire comportant la prise d'un agoniste 
des ~eura de Jà subatanceenvèrs laquene il manifeste une df\pendance : On lui a 
pl"eiidit un agQniste (p~ex., V;JJium) èt de.puis un mois au moins. il ne réPonch\ aucun 
Qitère de dépendance ou d'abus à rendrolt dea produits de. ta dalS& envet$ laqtJelle il 
manlfetteunedependanee(saufà rendroit de ragoniste). Cettecatégorie,s'appUque 
auaâi<aux aujëta nftk par un igoniate partiel ou par une a~tion agoniâte -
antagoniste. 

Cocherck:cntre: si Je suJetvtten milieu supervisé. c'est+dlntoùfaecèaàratcoolou aux autru 
stib$bïncea c:ontt01•1 est restreint. etatn ne fépOtld pas aux critères cte dépendance ou 
cf abus d'ala><>1 depuis au moins un· mois. Exemples : milieu carcéral hautement 
s:uperviÂ où. ron ne tolère pas rusage desdroguQ, communautts thérapeutiques et 
installations hospitaliêre1·.aous v$1'0us. 

? • lnfonnatiOn 
lr,tppropMe 

1 •FAUXou 
lblltlce du lymp\6me 

2•$ympt6mt 
lnfratimlnaint 

3•VRAlou 
pt6Hncadu aymptOme 
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E23 

524 

E25 
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SÇlO-I <OSM-tY) Page E Z.! 

Sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ("downers0
) 

Quaalüde ("lucfes0
). Séconal ("rèds

11
), Valiunt Xanax, Librîuml barbituriques, Miltown; Ativan. Dalmane. 

Halcion, Restori! · 

Cannabis 

Marijuana, haschisch ( .. hasch"),. THCt "pot\ herbe, mari, joint 

Stimulants r•uppers") 

~rnf:)hétarnine, ''speed', méthamphétamine f'crystaf', "ice"), Dexedtine, Ritalin, anorexigènes ("coupe­
fairn\ pilules pour maigrir) 

Gpiacéa 

Hêroîne. morphine, opium, méthadone, Darvon. codéine, Percodan, Demerol, OUaudid 

,Ço()aîne 

Par.prise intranasale ou i.v., "freebase", crack, "speedbalf' 

Haflueinogenês (psychêdiliques) 

LSO (acide.). mesçafir,e,.peyotf1 psUoeybine. DOM (diméthoxyméthylamphétamine ou usTP")
1 

champignons, ecstasy, MOA 

PC.P 

Poen~yclidinc,, poudre d•angé 

Autres 

Stéroïdes anabolisants, ttcolle", chlorured1éthyfe (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils, oxyde 
nitreux {gaz hilarant). nitritè d!amyle ("popper''}. somnifères (pilules pour dormir) et anorexigènes (pilules 
poQr maigrir) en vente libre 



Troubles fiés. àJ'utilîs!iiUon d'autr~s s1Jt>stances qoeJ'aleoot 

TROUBLES LIÉS A L'UTJLJSATION·O•ALJTRES SUBSTANCES 
QU! L'ALCOGL 
(DÉ;PENDANCE ôU .ABUS PASSÉ OU PRÉSENT) 

M~inttl~ant.Je VâisV~&JS .fnterrogerauaujet de rusage 
.que V9tf$ 4'tt,, des qrogu1s oq des médicaments. 

PRaSENT'ER AOtSUJST LA LISTE.DE 
PSYCHOTROPES. 

157 

Avtl-Z-vous déjà pri$ une de Cès substanœs pour 
atteindrt<tltl état d1•t1phorie ou p,.,ur rrtieux ttornilr, ou 
encore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur ? E .;) , 
Oê'r'ERMINER LE OEGRI: O'UTILISATJ.ON DES PSYCHOTROPES ÊNUMéRêS A LA PAGE SUIVANTE A L'AIDE DES 
LIGNES DIRECTRICES FORMULÉES Cl-DESSOUS. 

1.IGNES DIRECTRICES POUR·l:VALUERJ .. e OEGRê D'UTILISATION oes··PSYCHOTROPES.·: 

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTR0PE UTfLJSé ! 

;:;,; s·u. S'AGIT o·UNEOROGUE IU..JC:tre: A quêile 
époque avez-vous consommé le plus de (NOMMER LA 
DROGUE)? 

(Vous esMI anivé dten consommer au moins 10 fcil par 
·mois?) 

=> S'il SJAGrf ttUN MSOICAMSNT: Vous est-il déjà arrivj 
dê neptus pouvoir vous puer de (NOMMER•LE 
MSPICAMSNT} QU voua ett-il défi amv6 d'en pœrtdnt 
beaucoup plua quela clou. reeornmant'!M? 

SoH (A), soit(B), selon qu'il a•agitd*une drogue illicite ou 
d'un médicament 

(A} Lé sujet a déjà pris ia drogue en question plus de : 
10 foia en l'espace d·un mois. '. 

{B) Le sujet a rease.nti une dépendance â un 
médicament OU en a utilha.h,n quantité s"pêtitur-. 
aux doses.reccmmandhs. 

A LA PAGE E.10, V1s-A,.V1S DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES. 

::;> OO'TER •1• St Ut SUJET N'A JAMAIS UTILtS! DE DROGUES OE CETTE CLASSE OU s•tL N'EN A UTIUSS 
QU'UNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MSDlCAMENT. s•tL A PRIS LA SUBSTANCE 
CONFORMEMENT AUX DIRECTIVES. 

·~ COTER ·2· St Le SUJET A unusa UNE DROGUE DE cme CLASSE AU MOINS DEUX FQIS. MAIS AUNE 
FRÉQUENCE MOINDRE QUE CEUJ:DECRITE EN (A) cr .. oessus. 

- coteR ~"SI LE.SUJET A lJTIUSËUNE DROGUE A LA FR,QUENCED!CFUTE EN (A).OU s·tL SOUFFRE 
PROBABLEMENi D'UNE DÉPENDANCE A UN MËDICAMENT-C~EST ,..A .. QIRESI LASmJATlON D!CRrT'= 
'EN (E3)•ESTVRAlE. 

? • intorm:atiôn 
fnappropniN 

1 •FAUX ou 
absênc:e;cfu1ymptame 

3•\IAAfëû 
p"8ncedU··••ympt0rne 



SGJ0-1 (DSM·IV) T rout:>les liés .à l'utmsation d'autres substijm::es QU~ l'alc:oot 

ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
SU8$TANCE DONT L~ ~UJET A OÊJÀ 
FAIT. lJSAC3E (OU éCRIFtt LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". 

Sjdatifs. hypnotiques, anxiolytiques : 
Quaafticfe, Seêonal, Vafium, Xanax, Librium, 
barbit1Jrique$. MlltQwn, Ativan, Oalmttne, 
Hafcion. Restoril ou autr~ : ______ ..._ 

Cannabis : rnarijuana. haschisch. THC ou autre: ___________ _ 

Stiniuf;trt~ .. :ampbétaminefl, "sp•ed*. 
méthamphétamine ("erystal11

), oexëdrine, 
Ritàlin, "icê"ou autre : -------

Q_piadtl : hëtoînJ •. morphine, opiurn. 
triethadë:>ntt; Oarvon. codéine, Percodan, 
Oetnett.)t, QJ!audid ou ilutr1if non pr:e<::isè : 

Cocaîne: lntranasafe. f.V., "freébase•, 
•crad(•; •spêedbali" ouautrenonprécisé: 

Hattucfnopne. et P<:P : tso. mescaline. 
peyott •.. psilocy~ine, DOM 
(ditnéthoxyméthylamphétamirarou ·STP1, 
champignons. PCP {poudre d'aogë), ecataay. 
MDAou autre.: _________ _ 

A~ : stér:oîdeJ.fflibotl$8ntl •• ê<>Ue .. • 
solvants pourpeintunt,·IOlvants volaiil&i QXYde 
nitreux (gâZ hilarant), nitrlte <ramyte 
rpo,~tj. •no(Jtxiglnel (J:)ilù*.' pour rnaigtir) 
oupifutea pour dormir vendua .sana 
ordonnance ou autres non précises ou non 
déterminés:_......,. _______ ........ __ _ 

INDIQUER DURANT OUELLE PÉRIODE 1.A 
CONSOMMATION A eîÉ LE PLUS ÊLEVEE 
(AGE OU SUJET OU DATE ET DURÉE PE LA 
PÊRIOOS} ET DÉCRIRE LES HABITUDES DE 
CONSOMMATION DU SUJET. 

AU MOlNS UNE CATêGORIE oe DROGUES A 
!TË COTl:E ~· OU •3• 

INDIQUER 
L'IMPORTANCE DE 
lA CONSOMMATION 
.(SELÇN. L.E$ LIGNES 
DIRECTRICES, EN 
PAGE E.9) 

7 1 2 3 

? 1 2 3 

? 1 2 a 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

PASSERAIJ 
MODULE SUIVANT 

3 
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E21 

E28 

e,29 

E30 

531 

532 

533. 

1 • Information 
inapproprfêê 

· 1 • drogue jamail conSôlnfflie 
OU CC)~.Ul'Mtfcis teU*"9ffl 

2•drogue~ 
dl2• 10foitparmota 

3 .11 dn,g- (»nsomrr.e 
ptuade 10foilparmott 

ou dtpendance * unm6dicamtlnt 



SCIO-J (OSM-N) TrQubles liés à l'utilisation d'autres substances que l'alcool 

SI LE SUJST A CONSOMMÉ OES 
SUSSÏ)\1'!CE~ o~Au MOINS TROIS, 
CLAs:ses OlFF!RENTES ET S'IL se 
P~U'f fJU'U .. LÊSAlT 90~0.~MSes 
SAN~: OlSCl:'RNl,:Ml:NT PENC>ANT UNE 
CE~TAINS PSRIODE. LUI POSER LA 
QUESTION SUIVANTE : 

Vou$ m'avez ditquevous aviez déjà fait 
uiage <:f~ (NOMMER LES SUBSTANCE,$) 
ou ct,a.tcœl. Ya .. Mteu une pétiOde au 
ÇQu~ delaqueU! vous ayez çon1omrné 
beaucoup <te drogues différentes en 
même temps etoûle type de drogue vous 
importait peu.du mpmentqu'U vous Jtait 
pos$ibfe d'etteindre un état eupnorique ? 

Pendant une même période de 12 mois, le sujet 
a consornmè de façon répétée des psychotropes 
d'au moins trois classe$ différentes (exception 
faite de la caféine et de Ja nicoün~). sans en 
privifégier un en particulier, et durant cette 
période. H a (probablement) répondu aux critères 
de la dépendance aux psychotropes dan$ teur 
ensemble. mais à. aucun psychotrope en 
particulier. 

REMARQUE : CHEZ LES SlJJETS QUI, A UN 
MOMENT DONNÉ, ONT CONSOMME 
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
DISCERNEMENT eT QUI, AU COURS 
D'AUTRES PtRtôôES. EN ONT CONSOMMÉ 
CERTAlNES EN PARTICULIER, EN RÉPONSE 
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES 
SUIVANTES. ENCERCl.EZ LA COTE 
APPROPRltE DANS LA·COLONNE INTITULÉE 
POLY (POLYTOXJCOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 

~L~UCUNE DES Cl.Asses DE SU8ST~f.lCES DE l.A PAGE E.10 N·A ÉTÉ COTÉE ·a·. C'EST-A­
Ql~~ ~·11... ~ At>I::~ COTES ·2~ MAIS AUCUNE COTE •a•, PASSER A LA PAGE E.21, ABUS DE 
PSYCHOTROPÈS:. 
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Page E. 11 

2 3 

C:OTERLA 
COLONNE 
tNTmJlaE 

POLY 

POUFlTOUTESLESQUESTlôNS DES PAGES E.12A E.17, ENOERCLEZLA COTE -" 
APPROPRIÉE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE ce 
SUSSTANC!S êOTéE ·a~ A LA PAGE e~ 10. 

? •lnfoffnatiôn 
in1ppropriiie 

1•FAUX.ou 
abMnot èlU tytrtpt&ne 

2·•sympt&M 
1n1r111m1n&n 

3•VRAlou 
p,._ncadu·symptOmt 



$Cf O,.l (0$M-IV) 

Mâintenant.Je· vais vç:ius posér certaines questions 
prê:cises au sujet de votre consommation de 
{NOMMER LES SUBSTANCES COTÉES .. 3 .. ). 

POJ..JR:CHACUNE DES 9UBS1"ANCES COTEES "3". 
COMMENCER CHACUNe·oes QUESTIONS 
SUIVANTES PAR; 
En ç~ q~Lcortcet'ne vot,.. consommatic:,n de 
(NOMMER LA SUBSTANCE COTf:E "3") .•• 

Vou$ etsUI souvent ânivé de constater que, lorsque 
vous V()û$ mettl~z à •n prendl'e~ vou& en preniez 
beatJcoup plus que vous n'en_ aviez l'intention ? 

SINON : Oe constat•r qut vouj en preniez 
beaucoup plusJong~ernps que vous. ne ravlez 
d'âborêfprèvu ? 

REMA~QUE ; LSSêRfTÊRÊS oe 
IDl:P:St:JDANCE Në SONT PAS PRÊSENTJ:S 
PANS·LS M!MS 0RORE QUE. OANS LE 
ôSM .. fV. 

· SEO .• 
HYPN,; 

{a) Souvent, Ja substance est 
d)l't$orhmée en quantité $Upèrieure ou 
durant un .laps de temps· plû& long qut 

• prévu. 

ANXlOL. 

3 

2 

1 

7 

E36 

Avez .. vous essayé de diminuer votre consommation 
de (NOMMi:R LA SUBSTANCE} ou d'arrêter? 

SI OUI : 1\yez-vous déjà arrêté complètement? 

(Combien dê fois avez .. voys eisayé de diminuer 
ou d~ârrêter ?l 

DANS LE Oël~: Aùt'i$Z·V9Lt& souhtïitèJJ~~ 
ou diminuer votre consommation de (NOMMÉR LA 
SUBSTANCE) 

SIOUI : Cela vous PffJOCCUpait-n beâucoup ? 

(4) Le sujetéprowe sans cesse Je désir 
dê diminuer ou de maitriser sa 
CC>rt$Qmmatlon du psyehotrope OU il 
dêptoJe de vains efforts en et sens. 

SêO .• 
HYPN., 

ANXlOL 

3 

2 

1 

? 

E44· 

? •information 
ln•ppropriêe 

1 •FAUXou 
ablel'ICàdUi~ 

CANN. ST1M. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E37 E38 

CANN~ STIM. 

3 3 

2 2 

1 1 

? 1 

E45 E48 

OPJAC. coc. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E39 E40 

OPfAC. coc. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E47 E'48 
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Page E. t2 

HAL.ET POL.Y 
PCP 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E41 E42 

HAL. ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E49 eso 

3•\JRAtou 
Prftinël du sympt6me 

AUTRE 

3 

2 

1 

? 

E43 

AUTRE 

3 

2 

1 

? 

E51 



$Cl0il (DSM'."lV) Dépendance a d'.autres substances que l'alcool 

Avez,-vous pa1sê beé'lrJCOtJp de temps à consommer 
(NOMNIE;R LA SUBSTANCE) ()U à f11ire le nécessaire 
pour vous en proèurer ? Est-ce que ça vous prenait 
beau@UP de temps â revenir à la normale après en 
avo.ir Qânsomrné ? (Combien detemps ? Plusieurs 
heures?} 

(~) Le sujet passe un ·t~mps considérable 
âfâireJe n4(:essaire pou~ se procurer le 
psychotrope, pourlè consommer ou pour 
se remettre dé ses effets. 

SéO .• 
HYPN., 

ANXIOL. 

3 

2 

1 

E52 

\lotJ~>e$t .. H iîr,we de consommer (NOMMeR LA 
SUBSTANCE) si. aowentcque VOU$ négligiez.votre· travail. 
vo• roisirs, votre famiUe<ou vos amis ? 

seo., 
HYPN •• 

ANXJOL 

a 
(6) · Le sujet abandonne ou réduit des 2 
activtté1 importantes sur le plan social, 

1 professionnel ou récteatif, en .ralsôn de sa 
consommatJ'on du· psychotrope. 1 

eao 

1 • inh>rmation 
·1nai;proprièe 

1 •FAUXou 
lbMnc:e du •ympt6me 

...,._ .• .u an t:lOOI 

CANN. 

3 

2 

1 

E53 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E61 

STIM. OPIAC, 

3 3 

2 2 

1 1 

E54 E55 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E62 E63 

2 • ay,Tll)ttime 
tmraUtnîn1ina 

coc. 

3 

2 

1 

E56 

coc. 

3 

2 

1 

? 

E64 
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Page E.1: 

HAL.ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 

1 1 

E57 E58 

HAL. ET POLY 
PCP 

3 3 _,,. 
2 2 

1 1 

? ? 

E65 eea 

3 •'fflAf® 
pJUenctdu1ympt~ 

( 

AUTR 

3 

2 

1 

E59 

AtJTR 

~ 

2 

1 

? 

ES7 



§C:10·1 {O§M-N) 0.èJ:tendanc:e à d'autres sub$tanees quel'ateool 

,QlJESTlONAPOSER AU BêSOlN : Avez.vous déjà eu 
des problêrnes psyehologiques, comme de la dépression 
paree.qcievous preniez.(NOMMER LA SUBSTANCE)? 

QUESTION A POSER. AÙ BSSOlN : Avez-vous déjà eu 
de$ probhJrne~ physiques sérîeux, causés ou aggravés 
par le fait qt:1e vous preniez {NOMMER LA 
SUBSTANCS}? 

$1 L~SUJSTARéPONDU OUfAL'UNE DES DEUX 
QUêSTfONS 01.oessus : Avez~vous continué à en 
prc,n,dre malgré tQut ? 

(7) . Le ,µjèt etmtinue ·à consomrrrer ta 
substance tout/en se sachant affligé d'un 
prôblème physique ou psychologique 
ptrsistantou réciJrrent. probabi,ment 
causé,ou exacerbé par celte-ci (pJJx •• 
continue à prendre deJa eo<:aîne malgré 
fa prt,sence d'une dépre8$ion q1lil 
reconnait comme étant attribuable é la 
CO<:$înê). 

sso .. 
HYPN., 

ANXrOL. 

3 

2 

1 

? 

E68 

\(Q~•, a-t~I s•mbre que voua deviez prendr:e beaucoup 
Pll-'t dt (NOMMER lA SUBSTANCE) pour atteindre un 
étatde bien-être ou d'euphorie que lorsque vous avez 
commencé? 

stour : Combien plus ? 

SINON : Vous a-t-n semblé qu'une même quantité de 
· (NOMMER LA SUBSTANCE) av11it beaucoup moins 

d•effet qu'auparavant ? 

(1) tolérance, se manifestant 9Ctt par (a), 
sdit .pîlr 0,J : 

('*) betoin de>qullntit61 nettement pfua 
tmportantu de fa substance peur 
s'intoxiqQèr ou pour obtenir reffet 
~erêtt6; 

(b) effet nettemtnt moindN en cas 
d1ît,ges~on r;ontinue de la mime dose. 

sao .. 
HYPN., 

ANXIOL 

3 

2 

1 

? 

E76 

1 • 1ntorm16o11 
inappropnêt 

1•FAUXou 
absence du •ympt&ne 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E69 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

ET! 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

e10 E71 

STIM. OPJAC. 

3 3 

2 ·2 

1 1 

? 1 

E78 E79 

2 • lyntpt&ne 
infnlHminan 

coc. 

3 

2 

1 

? 

S72 

coc. 

3 

2 

1 

? 

E80 

HAL. ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E73 E74 

HAL.ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 , 1 

? ? 

ES1 E82 

3•\IRAt.ou 
pritence du sympt6n'Mt 
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AUTR 

3 

2 

t 

? 

E75 

AUTR 

3 

2 

1 

? 

E83 



SCID-J (QSM·M DJpenqançe a d'autn!$. sub$tani::e.$ que· l'alcool 

tL S~ F!SUTQUE LA QUESTION SUIVANTE NE 
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET 
CELUlDES HALLUCINOGÈNES ET 01: LA PCP. 

Lorsqu'îl vous est arrivé de cesser de prendre (NOMMER 
LA SUBSTANCE)ou d'e.n réduire les doses. avez.vous 
épr:9uvé des symptômes dê sevrage, autremtnt dit. cela 
vou$ a;t .. îl rendu(e) malade ? 

S.J QUt: Quel genre désymptamesavez .. vous 
re,seoti,? (C(;)NSULTER LA LJSTE OES 
SYMPTOMES oe SEVRAGêA LA PAGE E.16) 

SI Ll:SUJet A EPROU\/1:DES SYMPTÔMES oe 
s~~GE': Vous est-il souvent arrivé de prendrè 
(NOMMER LA SUBSTA~CE}. aprt\s quelqü-,s heures ou 
ptu:a d'abstinence, afin diéviterd·avoir de tels 
,11mPt~m,s? 

Vous; e$t;oH arrive de prendre (NOMMER OES 
SUBSTANCES<OE LAM~ME CLASSE QUE LE 
P$VÇHOTRpPEEN··•QUESTr0f".I), lôrs(1tiêvous 
~prc,uviez (SNUM"ERER LES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous 
$entir mieux ? 

(2) sevra51e, se manifestant soit par (a), 
soitpar (b) : 

(a) te syndrome de sevrage 
caractéristique de la substan<* en 
qµestion 

(b) la prise de ta substance en question 
(ë>tJ <t~1.1ne avbatance apparentée)pè;.lur 
éviter ou sour,uer tes aymptOmes dê 
sevrage. 

sao .. 
HYPN •• 

ANXIOL 

3 

2 

1 

? 

ES4 

1 • information 
lnappropriH 

1 •rAUXou 
absence du tympteffle 

CANN. STJNL 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

eas E88 

OPJAC. coc. 

3 3 

2 2 

.1 1 

? ? 

E87 E88 

HAL.ET POLY 
PCP 

_., 3 3 

2 2 

1 

? ? 

ES9 E90 

a•VR.Atoû 
pruence du symptOme 

163 

( 

AUTRI 

3 

2 

1 

? 

E91 



Dépend~nce â d'autres substanees que l'alcoot 

LES SYMPTÔMSS DE SE:VRAGE À DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES 
(TJR!:S DES CRITÈRES DU 0SM·IV) 

On trouvera et·<fessousla"liste des symptOmès de sevrage à diverses ctasses de psyêhotrop"s dont le syndrome de 
sevrage a .été défini. (REMARQUE : On n'a pas défini de syndrome de sevrage au CANNABIS ainsi qu'.aux 
t-fALLJJCJN0$ÊNl;~ et à la POP.)· tles symptômes de sevrage peuvent se manifester après l'arrêt d'une 
consommation prolongée d

1
un psychotrope. en qu~u,tités rnodêrées ou fortes, ou encore, par suite d'une diminution 

Qê làdQ$8, 

StDAT\ES, HYPNQTJOUES ETANXIQLYJ]CUES 

Au ,ri~ins dëû>e d•s JyrnptOmes suivants. pouvantse manifester entre quelques heures et quefquesjours après 
l'arrét(ou la diminution) d'une conse>mmation prolongée, à des doses fortes, d'un sédatif, d't.m hypnotique ou d'un 
arudolytique : 

(:t) hYPê@ctivifédu ,ystème neurovégétatif (p.ex., transpiraJion, taêhycardie {pouls supérieur a 100}} 
(2) augmentation du tremblement des mains · 
(3) in$ômnie. 
(.it} . nausées ëtvomissements 
(5) illusions ou halh.reinations visueHest tactiles ou auditM!ts transitoires 
(1) agit~fü:>n 
(7) àfüdètê 
(S} crises d'épilepsie (grand mal) 

§I(MUL,ANT$ e;r··.coCATNS 

Oysgbgrie ET au rnoinsdeux des modifications physiologi~ues suivantes. apparaissant quelques heures eu 
quetqu,esJôtJrs apr$sl'arrêt (ou la diminotJon) d'une çonsommation proJongée, à des doses fortes : 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 

faUgue 
rêves frappants et pénibles 
ln$omnie ou hypersomnie 
aQgmentalion de rappétit 
ral1tntiasement psyêhQmoteur ou agitation 

oe,aces 
Au rooios trois.des syrnptOmeJ tL1iv11rrts apparaissant quelques minotei ou qu•lqueajours après l'an'6t (ou ta 
diminution} crune>e9n$0mn\ation prcfongêe (plusieuns semaines eu moins) d'un opiacé, à des doses fortes, ou après 
radministratioa. crun antagoniste lfun opiacé (après une période de consommation d!un opiacé) : 

{1) dysphorie 
(2) nàusées ou vômissements 
(3) dôtdèUI'.$ musculaitu 
(4) tarmoiem1ntsou minorrhh 
{$) dilatation pupillaire, pilo-èrection ou transpiration 
(6) dlanttee 
(7) blîllementa 
(8) fièvre 
(9) insomnle 

164 
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Clépendaoc~ à. d'tii.Jtres substance.s .Que .l'alcool Page E. 17 

QUESTION À·POSER AU BESOtN : Quand 
voua• e.$t-if tnriv~~e (NQMMER LES 
S~MPT~MES OE Cl:PENC>ANCE·co11:s 
"3'" .... PAGES Eit2Â E.15)? Ces 
m~11ifest11t1pr1J sont-#Hes toutes survenues:â 
peu Jff~s· à 1$ n,êm~ pêri~de? 

DÈ:PeNOANCE A UN PSVCHOTROPE : Au 
rttoinstroi• symptames de dépendance 
$ontcotés "3 .. ET sont survenus pendant 
une même.J)f!!rtode de 12 mois~ 

Prêôisfir le type de dépendance: 
- Avec <fépendartce physique (àl'heure 

actuellerte.suJèt prisent$ cies signes dft 
tolérance .. ou de sevrage) 

- Sansdépencfance·physique (à l'heure 
actuelle. le·sujet ne pré$ênteaucun signe 
de·toférance ni de s&vrage) 

f 

$ÉD., CANN. STIM. OPtAC. coc. HAL.·ET POLY 
HYPN., PCP 

ANXtOL 

3· 3 3 3 3 3 3 

E92 E93 E94 E95 E96 E97 E9:8 
1 J 

, 
1 1 f 1 

3 3 3 3 3 3 3 

1 1 1 1 1 

E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 

P<?l.lRCAAQUE ~LASSE DE PSYCHOTROPE cotte 113·. PASSER AUX: QUESTIONs·coNCERNANî LA 
CHRQNOLOGlE. PAGE E.18. 

Moins de 3 symptOmes de dépendance sont 
cotés·a·. 

POUR ~HACllît;t;LA~SE Gi; .PSYCHOTROPE 
~O'têe•1• Cl-DESSUS. PA~SER A LA PAQ§ 
E.21 •. ABUSOEPSYCHOTROPES (PASSêOU 
PRêSENT) ET POSER LES 4 QUESTIONS 
RELATIVE$ A L'ABUS. 

1 

E108 
1 

1 1 

E109 5110 

f 1 

1 1 1 
...,,., 

E111. E112 E113 E114 

1 ' 
1 1 

.-
( 

AUTRJ 

3 

E99 
1 

3 

E107 

E115 

t 



Dêpendanc~ l d'élutrea subJtances que.•l'alcool 

CHRONOLOGIE DE LA D,ÉPENOANCE 

DANS LJ: OôUTE : Avez~vous pris (NOMMER LA 
SUBSTANCE}. au cours des trente demrers 
jQurs? 

$1 OUI : Le faitdê prendre (NOMMER LA 
SQBSTANCE) vous a-t;;;n eausê des ennt.iis? 

Vous est-il arrivé d'être dans un éta.teuphorique au 
Jrayâil •·<.11.1 .. â l'éçolë!oualqra,que·voua •. prenit~soin d'u~ 
errfar1t ? Vô!J$,eSt4l a~ de rrulnquer quefque chose 
d'important parce que vous étiez dans un état 
eqphorique QU en.train dt, vous remettre d'une 
jnt~>dcatic>n ? Vou,. elt-H arrivé d$ conduire en 
prenant:(N0MMER LA SU8STANCe) ? Avez-vous eu 
·t.11$,ëMuis av.eo la justice à ~use. âevos habitt.ï~es 
dt consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 

RE~ARQUE :. IL SE PEllT QUE VOUS AYEZ 
À CONSULTER LES CRlTeReS D'ABUS A 
LA PAGE E.Z1. 

Le sujet a répondu à tous les Critères de 
la dipendanœau cours du demier mois 
(pu n'a pas: c:,;,nnv un mois sans 
symptomes de dêpend•nœ ou d!àbus 
ôépuis la survenue.de sa dépendance). 

1 
P~!Cl$1:R LAGRA'll"Œ t:>E L~ËTAT CE 
01:PENBANCE·À.CHAQUE CLASSE DE 
PSYêROTROPE COTÊ "3''. A LA PAGE 
SUtVANtE. 

Le sujetn'a pré$enté aucun symptome 
de d•ptrtd,nce OU d'âbUUUI cpUrs·dU 
moia,ic;Juliou rëpqnd à une partie dü 
qitèl'd, après unes période d'un·· mois 
sans ,ymptOmes. · 

r . .. . . . 
POUR CHAQUE CL.ASSE oe 
.P$YôH0TRGPÊ CGré •1•, INDIQUER 
LETYPFfC5 RèMISSION. A LA PAGE 
E.20. . . 

SéO., 
HYPN., 

ANXIOL 

3 

E116 

1 

E124 

' 

CANN. STlM. 

3 3 

E117 E118 

1 1 

E125 E126 

l 1 

166 

PageE. 18 

OPJAC. coc. HAL.ET POLY AUTRI 
PCP 

3 3 3 3 3 

E119 E120 E121 e122 E123 

< t 

1 1 1 1 1 

E127 E128 E129 E130 E131 

1 ' 1 1 1 



167 

$0UJ-f COSM"."IY) 

·.COTER LE OEGRÊ bë .GRAVITè DE LA OêPENOANCE À CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET e~r. 
OSPENOJ\J\ff ACTUELLEMENT. \ 

SESt:RVJR DE L'fÈÇHf2LL.E .CJ"'.oessous 
POUR éVALUÉR l,.E OEGRÊ OE GRAVITÉ 
oe LA(:)i:PENOANCE PENDANT LA PfRE 
SE:MAINSbE:s··TReNTE DERNIERS JOURS 
(il sera peut ... tre nêeessaire de poser des 
queJtio;i$ aëlc.titionnelles pour connaitre lès 
effets t:fu psyettottcpe sur la vie sociale et 
professionru,ne du sujët). 

Sêo., 
HYPN., 

ANXfOL. 

1 

2 

3 

E132 

CANN. 

1 

2 

3 

E133 

STIM. OPIAC. 

1 1 

2 2 

3 3 

E:134 E135 

coc. HAL. ET POLY AUTR 
POP 

1 1 1 1 

2 2 2 2 

3 3 3 3 

E136 E137 Et38 E:13S 

1 Lêgère.~ Peu. voire aucun autre.symptôme à part ceux requis pour poser!a·diagnostic; .le, symptOmes n'entrainent 
qu'urîe ltgère incapactté sur te pfan profestionnel ou dans lés activités sociales ou le$ relations.du .sujet aveç 
autrui. 

2 Moyenne,; 

3 Sevère: 

Les sympt6mes·ou l'incapacitêfonctionn,111, sont de ctegré« téger».à «sévère». 

U existe bcûlueoup plus de !Ytnpt6mes que. ceux requis pour posJt le djâgnostic et ces symptômes nuisent 
gtartdernent aux aetMtés profëssiormelles ou sociales habitu•Ues du sujet o.u encore t\ ses relations avec 
àûttüf. 



O:,pençtan.ce â . .dt~utres sUbGtances que rai cool 

D·ÉPENOANCE - TYPES DE R'ÉMISSION 

Ot;TSRMlNEi~ ~E TYPE !'AE RE~fSSlON UNIQUEMSNî SI, A UN MOMËNT OUA UN AUTRE DANS 
LE PASSE, LE SUJET N'A RÊPONOU AAUCUN CRITÈRE DE DÉPENDANCE au. o·ABUS. PENDANT 
AU MOINS UNMOfS. 

Remarque : On ne <.toit ·pas préciser lè type de rémissl~n si ie sujet sui.t yn traitement de substitution ou 
s·n vit ,n milieu st.ïpervi$ê {voir/a définition dë ces termes en page E.8). 

2 

3 

Rêmission complète :au stad& précoce : Le. iyjet n'a répondu à aucun critère de dépendance ou 
d',.b'-1$ pend,ntaumoinJ un mois. mais moins .de· 12.mOi$. 

+--·Dépendance-+ +---1 mois--+ +--cteo à 11 mois--+ 

Rémis~ion partieUe au stade préçoœ.: Le sujet a répoodtJ à au moins.· un critère de dépendance 
Qu d!abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de 
critères rtêÇ,és$alres pour poser un dtagnosije de dépendance). 

-+-- .. Oép'ènèlânce-. +--· · 1 mois- -+ ~ - de O à 11 mois--,. 

R4trti~sionçc,01,::,J,t1t~ti°'vtén~e:Lë sujet n'arépondQ â aucun critère de dêpendan• nid'abus 
pendant unepèriôefeâe 12mois ou plus. 

1 -----------------+- .. Déf)ênd,nee-. ,.__, mois- -+'. +- 11 mois ôu pJus-----
R~mi;~ion partieUe et së>utenue : Pendant une J)ériodê de 12 mois ou plus, le sujet n•a pas 
répondu au nombre: de critères requis peur poser un cfiagnoatic de dépendance ou d'abus; 
ee;pëndant. U a répondu â au moins un de <:e$ critères. 

~f{ç~lSER LE TYPE oe REM!SSlONAU 
MPYENDE. L'i:CHELLE Cl;.OESSOUS. 

Rémission complète au stade prècoee·: 

Rémission p11rtielle au stade précoce : 
Rênii-..ion·•~mpl•ie,etaoutenue : 

Rèmif'iQn PJrtiêlfe et ioutênûe : 

C<>diarsi le su~auit un traitement de 
süb.stttûtit>ri (pri• d'un •;oniit~ : 

Cocher sl ltt $µJet vit dans un milieu 
supeivisé: 

SEO.i 
AVPN .• 

ANXIOL. 

1 

2 

3 

4 

CANN. 

1 

2 

3 

4 

E141 

STIM. OPfAC. coc. 

1 1 1 

2 2 2 

3 a 3 

4 4 4 

E143 E1+1 

HAL.ET POL.Y 
PCP 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

E14S E1"6 

168 

AlJl'RE 

1 

2 

3 

4 

E147 



Sôl0,4 (OSM•lV) Abus de substanœs autr~s Qu~ l'alcool 

ABUS CE PSYCHOTROPES (PASS,É OU PRÉSENT) 

= POUR CHAQUE CLASSE oe PSYCHOTROPES caree "2" A LA PAGE E.10 (C'EST,,A. 
'DIRE. POUR LES sua~TANCES CONSOMMEES MOINS oe to FOIS PAR MOJS), 
COMMENCER LA PRl:SENTESECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE : 

M~iriti,nant;je vais vous.po$er qtJelqµes qu~stions précises concernant vos habitudes de 
consommation de (NOMMER tes SUBSTANCES COTÉES ·2,. ,,,..._, 

= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTÉE "3A'Â LA PAGE E.17, POUR 
LAOUELL.E LE SUJET N'A PAS RÉPONDU AUX CRITÈRES DE DÉPENDANCE : 

Mainte~antd'aJmerais vous po$er qu~Jgues questions additionneHe$ conQ!mant vos 
habitude$ de consommation d& (NOMMER LES SUBSTANCES COTÉES '"3" POUR 
LESQUELLES LE SUJET N'A PASRÉPONOUAUXCRlfÊRES DE DÉPENDANCE). 

CRITÈRES ·01AGNOSTIQUES 

A. o,shabttudës de consommation de 
psychotropes inappropriées enttaînant· une 
détresse ou un handicap marqués sur le plan 
clinique, comme en témoigne au moins un des 
sympt6mes suivants. survenu durant une période 
de12mols.: 

Après avoir pris (NOMMER LASlJBSTANCE), vous 
•s~il eow.:ttamvè d·étre intoxiqué(e} ou dana un 
jfat euphort,qp• ôu ,neore, en train dè vqus remettre 
d•uneJntaxication. à un momentoùvousdêviez-vous 
~r·de chosea importante,. par exemple 
lor,q~e vous étiez au travail otr à récole ou que vous 
devi&z prendre soin d~un enfant ? 

SlNON : Vous est-il arrivé demanquerquelque 
cho,e<d'import$nt, par exemple, te travail. l'école 
pu tan rendez .. voo• parçe q .. vous êti$Z 
lntoxiqué(ê) OU<dans unétateuphorique ou 
en@~. en train de VOU$ remettrê crune 
lntc,xicatiQô ? 

·SI ~ SUJl:T AR!PONDU QUI AlJX ceux 
QUEST10NS.'.PRéCSOENTES : À quelle 
fréquenœ eéfà vou• est-il amvi ? (Aquelfê 
époqud et pendant combien de temps ?) 

(1) ®naommation rêpètie d'un 
psythotrope ~rtdanUe sujèt incapable de 
tempur. de• obHgationt itnpottantta au 
travail. à l'école ou à la maiaon (p. ex., 
àbsencës rjpêt6uduttavail ou 
rtnciementm6diocr. tiéi a. 
consommation d'un paychotrope; 
abaences, .. sua,pensiona ou expultiona de 
rtkore liées à la consommation d•un 
~Yêb<>trope; négHgtnte dans la 9411'tie 
des enfants ou. tes aoina du ména;•>· 

sao., 
HYPN •• 

? • infôrmatiôn 
inappropriiit, 

ANXIOL. 

3 

2 

1 

E1'48 

1 •FAUX .. ôU 
âbHnol du tympt6ml 

CANN. 

3 

2 

1 

E149 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

E150 E151 

2 ··•yn,pt«ne 
infnlliminaita 

coc. 

3 

2 

1 

E152 

HAL.ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 

1 1 

E15S . Els.4 

3•\IMJou 
prêuftCI du.1ympt6,me 

169 

AUTRE 

3 

2 

1 

Et55 

1 ·~ 



SCJ0-1 (DSM4V) AptJs de sul>stances autr~s que l'alcool 

Vous est-·il déla arrivé de .. prendre (NOMMER LA 
$1.;JBSTANCë) à un moment cù li était dangereux 
d'e lefaire ? (Vous eM-il arrivé de conduire après 
avoir pris{NOMMER LASIJBSTANCE) •. lorsque 
vQus étiez dans. un tel état euphortque que cela 
eomp.ortait œrtains risques ?) 

sr0u1. eues:rroNAPOSSR Au eeso1N : A 
qûelfê fréq.\.le:n,ce ~la vous est'ë'il amVë ? cA 
qut,llë époque et pern:Jantcombien de têmps ?} 

SÉO., 
HYPN •• 

ANXIOL. 

(21 consommation rëpétn d~un 
pJyt;hotrQP, dans d~s situations ou eeUe,. 
ctpourraits1avérerdang-etJ$e (p.ex., 
conduite d'un véhicule (?Ud'une machine) 

3 

2 

1 

ë156 

Avez~vouseudes ennuis avec·lajustite à cause de 
votre c»nsornrnatlon de.·(NOMMER LA 
SUBSTANCE)? 

SlOUI. QUES'TION A POSER AU BESôlN : À . 
qv,ne ftequênçt èêla vc11.1a e$t•il arrivé ? (A 
quefle i,poq"2e et p•nà,ntconïbien de temps 1) 

séo., 
HYPN .• 

(3) tHffi®ftis répétés aveç]e justice! 
lîéJ$ à la cor1sç,mmation d'un p$ychotrope 
(p.ex., arrestations< pour incoodùite If• i 
fa êonsornmatiônd'une aubatancè}~ 

ANXIOL... 

3 

2 

1 
E164 

1 • 1n~~m,11 
inapprop~ 

1 •FAUXoû 
.ablenœQu1ympttrne 

._._ ra c ,eaoa.ooc 

CANN. 

3 

2 

1 

E157 

CANN. 

3 

2 

1 
E165 

STtM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

E158 E159 

STIM. OPJAC. 

3 3 

2 2 

1 1 
E168 E187 

2•tympt&ht 
Jnfralimitt•int 

170 

PageE. 2~ 

coc. HAL. ET POLY AUTR 
PCP 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

1 1 1 1 

E160 E161 E162 E163 

coc. HAL. ET POLY AUTR 
PCP 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

1 1 1 1 
E168 E169 E170 E171 

. . 

a • .VRAI·· eu 
pfè .. nœdu sympt6me 



Abus de $UbstanC(!$ $Utres .que l'alcool 

QlJES1'10N À POSER AU BESOIN : Avez.vous eu 
<fês difflc:ultés avec lës autres parce que vous 
ptenitz (NOMMER LA SUBSTANCE), p;ex .• avec 
des membres de votre famille. des an,is, ou des 
collègues deJravail 7 (Eh êtfs•vous venu(é) aux 
çoup$ ôu encore. a:v•z-vou$ eude violentes 
querenesverbales•cçncemanUe fait que·vous 
preniez de·ta drogue '?) 

.stour: Avezî.voüs quandmêroe continué â 
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) ? {A 
queue époque et pendant combien de temps 1) 

seo .. 

(4). poursuite ~e la consommation du 
psychotrope mafgrétes· problèmes 
soc;iau,c ou peÏ"$onnets persistants ou 
fréquents ~ueês ou exacerbés· par la 
substance (p.ex .• querelle$ avec le 
ÇQtiJ<>lritau sujet aes eonsêquerscts. de 
l'intoxlœtion, .violenee··.physique) 

HYPN., 
ANXIOL 

3 

2 

1 

E172 

sec .. 
HYPN.i 

ANXIOL. 

ABLJS l:)E PSY:CHOTROPES (PASSÉ OU 3 
PRËSÊNT): 

Au moins. un des items de 'W' est coté •3•. 1 

. E180 

CANN. 

3 

2 

1 

E173 

CANN. 

3 

1 

E181 

POURL.ES CLASSES DE PSYCHOTROPES 
AYANT FAIT.l'OijJET P'UN,~.BU~ PASSÊ 
OU PRESENT (C~EST-À-DIRE COTÉES-a• 
ÂLA QUESTION PRÉCÉDENTE): 

seo., cANN. 
HYPN., 

ANXIOL 

Le •*ta 6prcwideé Jympt6mes cr•bus de 
la substance au C:OUt'lf des trentedtH1"û«m1 
jours. 

3 3 

DANS LE POUl:E : .A quatid n,m;ontent les 
dernière$ difficuttia i~ en ce qui 
ccnceme votrepriN de (NOMMER LA 
SUBSTANGE)? 

1 

E188 

? • infotm1tiôn 
in•PPJ'OPl'ih 

1 •FAUXou 
•bsenco du ,ymptem. 

1 

El89 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

E174 E175 

STIM. OPIAC. 

3 3 

1 1 

E182 E183 

STIM. OPtAC. 

3 3 

1 1 

E180 5191 

2 • lymplOn'Mt 
infrati'nitiakt 

coc. 

3 

2 

1 

E176 

coc. 

3 

1 

E184 

coc. 

3 

1 

E192 

171 

PageE. 23 

HAL. ET POLY 
PCP 

3 3 

2 ·2 

1 1 

E177 E178 

HAL.ET POLY 
PCP 

_... 3 3 

1 1 

E185 E1.8S 

HAL.ET POLY 
PCP 

3 3 

1 1 

E193 Et94 

3•VRA1ou 
ptiM~du 1ympt6me 

( 

AUTRE 

3 

2 

1 

E179 

AUTR 

3 

1 

E181 

3 

5195 



F .. TROUBLES ANXIEUX 

TROUBLE PANIQUE 

Vous est~il déjà arrivé d'avoir une attaque de 
J)anlquet de vous sentit, tout à coup, saisi(e) de 
frayeur ou d'anx.iétê ou d'éprouver de nombreux 
symptômes? (Crise de pa11iq11e: êtte subit~n,~nt 
enval1i(e) dtune peur e;ctrême, ressentit des 
sensations physiques inaonfortables et des pensées 
désagréables) 

SI OUI : Ces attaques sont-elles survenues 
soudainement, vous prenant p~r surprise dans 
des situations où vous ne vous attendiez pas à 
vous sentirnerveux{se}QU·.mal à l'aise? 
(Imprévisibles : pouvant se dêclcm:hêr dans des 
simarfï::ms'$ans danger ou mer,aèf! réelle) 

DANS LE DOUTE : Combien d'attaques de ce 
genre. avez-vous dêJà eues? (Au moins deux?) 

Après ce genre d'attaque ... 

Vous ête$•Vous inquiêté(e} à l'idée qu'il y a,·ait 
peut.-être qu;etquechose de grave qui clochait avec 
vfus? . Par e~emple : 

q~evous aviez une crise cardiaque? 
o, q~! v,ous .. étiez en train de devenir fou 
(folle)? 

Combien de temps vous êtes.vous inquiétê(e)? 
Au moins un mois? 

SI NON: AYiez-Yous très peur d'être victime 
d'une autre attaque.? 

Combiêttde teD1ps vous êtes-vousinquiêtêtë)? 
Atl moin:s un tnt:.Jit? 

SI NON : Av~:-vous changé vos habitudes en 
raisoJl de tes a.ttâques ? Par ~xemple: 

Avez-vo1Js évité de sortir $eul(e) ou d'aller à 
c~rt~ins endroits? Besoin.d'être accompagné? 
Avez.vous fuit certaines activités, comme 
J'e:ttrcice? 
AVez-vous fiiit en sorte diêfre toujours 
pz-otb'è diunc sallê de batn ou d'une sortie? 
Avi~z-voûs besoin d:'objets sécurisants? 
(p.ex~, gôrnme, médicaments, bouteille d'eau1 

cellulaire) 

.. 
CRITERES 
DIAGNOSTIQUES 

A. ( 1) Attaques de panique imprévues 
et récurrentes 

(2) Au moins une des attaques a été 
suivie pendant un mois (ou plus) 
de l'un des comportements 
suivants: 

(b) inquiétude concernant les 
causes possib{es de rattaque ou 
ses conséquences (p.ex., perdre la 
maîtrise de soi, être victime 
d;une crise cardiaqµe~ « devenir 
fou»); 

(a).peur persistante d'être victime 
d'autres attaques; 

( c) changement marqué du 
comportement par peur d'une 
autre attaque 

? = lnfünnation 
inadéquate 

l = Absent ou faux 2 = Sous seuil 
...... ·--. 

Troubles anxieux~ Page F. 1 

? 2 3 r. 

PASSERA LA 
PAGEF8 
(ASATP) 

? l 2 
1 

1 
l 
1 

• • • 
' 

PASSER/\LA 
"PAGEF8 
(ASATP) 

3 

3 = Présent ou vrai 

172 



sc10~1 .. (DS'tv1--IV) Trouble panique 

VÈR.IFIERSI LES$YMPTÔMES DU SUJET GORltESPONDEN'f 
AUX CRITÈRE,SD~l:JNJ ATTAQUE DE PANIQUE. 

À quand remonte votré dernière attaque grave? 
(plus de 4 symptôrnes) 
Qu'avez~vqus rçmàrqué ên premier? 
Que s'est-il passêënsuite? 

QUESTION À POSER AU BESOIN : 
Leuymptôm~s.sont;.ns apparus tout à coup? 
(i.e •• · que les sê11Sàtiëns physiques inco11fortables 
survie11nentbn1sqttement, · soudaitrement) 

Sl OUI.: Quèl int.ervaU~•s'est. étoulé entre le dêbut 
des sympt;pmes et le tnolnêût où raunque est 
devenue vràtmenl tt"èS grave? (i.e. la crise est 
devenl!ë htt<Jlêtâl#e. atteignant im sommet beaucoup 
plus intense)~ (l\'tolns de lO minutes?) 

Lors dela Jtêorni~:re·auaqu,gr:ave : 
(avec symptômes intenses) 

Votre cœur battait-il très vite, très fort ou de 
façon irrégulière? 

Avez-vous transpiré? 

VQµs .êie,;..ve>:.ut rpi~(e) à tren;ibler ou avez-vm.1s 
été pris(e)de btusquts .• sec:ousses? 

Étiez.vous êssoufflé(e)? (aviez-vous de la 
difficulté à repr~ndre \-'ôtre souffle?) (souffle 
court) 

Ayez-vous ·eu l'impression que vous alliez 
étouffer ou sum:rquët? (sensation d'étrangle­
ment) 

Avez•vous ressentl des douleurs o.u une 
certaine gêne (u.iconfürt) dan$ la poitrine? 

' ~· 

Avèî-vons eu d~s nausées, mal au c.œur, ntal au 
v~ntre 1>t1 l'impression que vous alliez avoir la 
di:arrüEe? 

V'ot,ts êt~s-vous sé:rtti(e) êtourdi(e) ou étie.z-vous 
sur le point de perdre l'équUîbre pu de vous 
évanouit? (vertiges1 peur de perdre cotmaissance 
ou de. tçmber) 

B. Les symptômes sont survenus 
brusquement et ont atteint leur 
paroxysme en moins de 10 minutes 

(1) Palpitations ou accélération du 
rythme cardiaque (tachycardie); 

(2) Transpiration;. 

(3) Tremblements ou·secousses 
musculaires; 

(4) Dyspnée ou sensation 
d'essoufflement; 

(5) Sensation d 'êtouff ement ou de 
suffocation; 

(6) Douleur ou gêne thoracique; 

(7) Nausëe ou gêne àbdominale; 

(8) Étourdissements ou impression 
de perdre 1 'êquilibre ou d'être 
sur le point de s •évanouir; 

'l =lnfonnatfon 
inadéquate 

l = Absent ou faux 2 = Sous seuil 
..,... ___ . 

.... ,. -; .. ·'····'"''-' 1 ... 

Troµbles anxieu;<-Page F. 2 

? 1 2 3 •. 

t 
. f 

PASSER.À-LA 
PAGEF8 
(ASATP) 

? l 2 3 

'? 1 2 3 

? l 2 3 

? 1 2 3 

? 2 3 

? 2 3· 

? 2 3 

? 2 3 

3 = Présent ou vrai 

fa 

Fi.f 

Fs 
Ft. 

r: =1 

Fi 

fq 

F10 

f ll 



Tro\lble paniqµe 

Les choses qui· vous: entouraient vous ont,..jUês 
$emblê irréelles ou vous êtes-vous se11tî(e) 
dêtachétè) de ce qui VOU$< 1füt9urait ou d'une 
partie de vous-même? (d.êconnecté) 

Avez-vous eu peur de devenir fou (folle) ou de 
perdre,la tête (ou peur de perdre le contrôle) et 
d.e commettre un actelrréflée.hl? 

Avez-vous ttlssenti des picotements ou un 
engourdissement dans cértaines parties du 
corps? 

Avez .. votis eu des bêmffées de chaleur ou des 
frissons? 

? =Informat1on 
inadéquate 

1 = Absent ou faux 

(9) DépersonnaU~ation: ou 
Dérêalisation; 

(10) Peur de perdre la tête ou de 
sombrer dans la folie; 

(ll) P,eur de mourir; 

(12) Paresthêsie 
(sensations d'engourdissement 
ou de picotements); 

(13) Bouffées de chaleur ou frissons 

AU MOINS 4 DES SYMPTÔMES 
SONT COTÉS~ ~y 

2 = Sous seuil 

. I. '*• ,•• · • · , • .... ,. ,. ·- "11 ,t : 
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Troubles anxieux '"""Pag~ F. 3 

? l 2. 3 

? 

? 

? 

? 

? 

1 

• ,. 

2 

2 

2 

2 

PASSERÂLA 
PAGEF8 
(ASATP) 

3 

3 

3 

3 

3 

3 = Présent ou vrai 

fr:> 

F,~ 
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$Cll~:"l(PSM-IV) 

Quelque temps · avant la survenue de vos 
premières; attaques de panique, preniez ... v1>us : 

des.médicaments? 
de.Ja.·.drogue? 
dês stimulants? (caféine, pilules pottr 
maigrit) 

(Qu~llt qJiânUtê de café, d.e · thé ou d'autres 
. bôlssons contënant delâ caféine consommiez­
vou$-Chaque-Jour?) 

Lorsque vous avez eu vos attaques de 
panique, · souffriez"vous d'une maladie 
phy,siqùe? 

Sl OUI: Qu'a dit votre 'médecin? 
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Tr()uble paniqµe Troubles anxi~u;-Pag~ F. 4 

C. Les attaques de paniqµë ne sont pas 
directement attribuables aux effets 
pliysiologiques d'une substance {p;ex. 
d}une drogµe ou d'un médicament} ni à 
une maladie physique. · 

Exemples de maladies physiques = 

hyperthyroïdie 
hyperparathyroï(!ie 
pltêochrom:ncytome 
trçmbles vestîbulaires 
épilepsie 
troubles cardiaques (p.ex., arythmie, 
tachycardie) 

Par intoxication, on entend : 
rintoxfoatfon par le cannabis ou par un 
psychotonique ( tocaïne, amphétamines, 
caféine) ou le syndrome de sevrage à la 
cocai'ne ou à un dépresseur dû système 
netveux central{âkool ou barbiturique). 

D on· · peut écarter les troubles mentaux 
sµivantS tomme causes possibles des 
attaques de panique ·: 

tremble obsessjf-compulsif ( ex.~ peur 
de la contamination), 
état de stress post..;traumatiqtïe ( ex. 
téattion à des stimuli associés à un 
grave facteur de stress), 
angoisse de séparation 
phobie sociale (peur du jugement 
d'autrui) 
trouble d'anxiété généralisée 
phobie spécifique 

? 

.? 

A ITR1BUABLE 
ÀUNEMAL. 
PHYS. 00 À 
UNE.lNTOX. 

PASSER À 
LAPAGEF8 

(ASATP} 

TROUBLE 
ANXIEUX 
PRlMAIRE , 

CONTINÙER ·1 

.____...1 ~-3-· r 

1 
r 

1 
1 . 

1 ' 

l 

TROUBLE 
PANIQUE 

PASSERA 
LAPAGEF8 

(ASATP) 
CONTINlJER 
ÀLAPAGE 
SUIVANTE 

'fi=Jnforrnatfon 
inadéquate 

f::::Absertt ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai ...,. ___ _ 

..;.• .,,.:.\· I ;l··•'-'\:·i n , 



SCID-l.f.DSM4V) 

Sl l/BXAMEN GÉNÉRAL NE FAI'l' PAS 
RESSORTIR LA PRËS:BNCE D'AGORAPHO,. 
BlE: Y'a~t ... n certaines situations (ou endroits) 

·· guï VQµs rend~nt nerveux($e) parce quë vbus 
avez>pettr j:)'avoir une attique de panique? 

Décriv~z çe genre de-situations; 

SILE SlJJET NE PEUT FOURNIR D'EXEM­
PLli: l?a.r exemple, ~st,.ce que ça V4)US rend 
n~rveux($ê) (vous sentez-vous inconfortable) : 

d'être à plus d'une cettalnè distance de 
votre domicile? 

û~>vous tr~uv~r dans des endroits pleins 
de ltîondc? (magasin bondé. cinéma, 
tht;àtre, r~smurant~ etc.) 

-.d'être dans une filed'attente? 

d'ijtrt sur un p~nt ? 

d''Qtiliser les transports en commun? 
(autobus, train ou mêtro) 

ou dëcondulre? 

Évité~..;vo-..s C!! gente de situations? 

SI NON: Dans ce genre de situations, vous 
sentez.;vous mal à l'aise ou avez.vous l'hn­
pression que vous allez avoir une attaque de 
panique (dét:res!e ou peur marquée)? 

(Dev~z:..vous être accompagné(ê) d'Une per­
sonne que vous conn:aissez pour affronter ce 
g~mre de situations '?) 
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Trouble .:e!lnjque Troubles anxieux - Pag~ F. 5 

TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 

B. Présence d'agoraphobie : 

( 1) Peur dé se trouver dans des endroits 
ou des situations d• où il pourrait être 
difficilë (ou gênant) de s'échapper ou 
dans lesquels le sujet pourrait · ne pas 
trouver de secours en cas de panique 

? 1 2 3 

....--,---------inattendue ou provoquée par la TROUBLE PANIQUE 
situation. SANS 

AGORAPHOBIE 
Les peurs agoraphobiques correspon-
dent habituéllement à un ensemble de PASSERA LA 
situations èaractéristiques> comme le PAGE F7 
fait de se trouver seul hors de chez soi, (CHRONOLOGIE) 
d'être dans une foule ou dans une file .__,....._ ______________ ....1 

d•attente. sur un pont ou dans un 
· autobus, un train ou une voiture. 

(2) Le sujet évite le.s situations 
agoraphobiques (p. ex. limite ses dépla­
cements) ou bien les subit avec un 
sentiment de détresse marquée où avec 
la peur diavoir une attaque de panique 
ou encore, il a besoin d~être ac.com .. 
pagné. 

? 2 3 

TROUBLE PANIQUE 
SANS 

AGORAPHOBIE 

PASSERA LA 
PAGEF7 

(CHRONOLOGJ~l 

? =Information 
inadéquate 

I = Absent.ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présènt ou vtài 
...... __ _ 

\. i ··: 1 :: ··:·:-.,,,.' 1 ii. 



SClD-l (OSM-lV) 

REMARQUE : ENVISAGER UNE 
PHOBIE S,PÉCIFIQUE SI LA PEUR SE 
LIMITE À UNE. ùU À QUELQUES 
SITUATIONS PRÉClSES, OU UNE 
PHOBlE SOCIALE Sl LA PEUR SE 
LlMITE AUX srrUATIONS SOCIALES 

,. 
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Trouble panique Troubles anxieux - Page F. 6 

(3) On peut écarter les autres troubles 
mentaux suivants comme causes possibles 
de l'anxiété ou de l'êvit~ment phobique : 

phôbië SQêiale (p.ex;, évite certaines 
situations sociales par peur d~être mal à 
l'aise}, 
phobie spécifique (p.ex., évite des 
sitùations précises, comrne l'utilisation 
d'un ascenseur), 
trouble obsessif;.corrtpulsif (p.ex., évite 
la saleté par peur dela contamination), 
l'état de stress post.4raumatique (p.ex., 
évite des stimuli associés à un grave 
facteur de str~ss) 
l'angoisse de séparation (p~ex., évite de 
quitter la maison ou ses proches) 

LES CRITÈRES B(l), 8(2} ET B(3} SONT 
COTÉS 13' 

? 

t 
1. 

2 3 , f~J 

TROUBLE PANIQUE 
SANS 

AGORAPHOBIE 

PASSERA LA 
PAGEF7. 

(CHRONOLOGIE} 

1 . 3 . 

TROUBLE 
PANlQUE 

AVEC 
AGORA~ 
PHOBIE 

I . . . . 
TROUBLE . 
P A.1'lIQUE · · 

SANS 
AGORAPHOBIE 

CONTINUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? = Information 
inadêquate 

1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =. Présent ou vtài 
......... 

~- '!t.\: .~ .... ; .. :.\.J· 1\· \ , .... ·-~·- ........ ~· ........ • .. , .... * ...... , · ·--·~··· • 
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SCID-I (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxieux - P~g~ F. 7 

CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 

DANS LE DOUTE~ Combien d'attaques de 
panique ·av~z;.vous eues au cours des 6 
derniers mois? 

Le sujet a répondu aux critères du 
trouble panique au cours du dernier 
mQis, c'est-à-dire qu'il a eu des 
attaques de panique soudaines · et 
répétées. 

? 1 3 

, îrovlo\e 
l 
t ~t.tve] 
1--

r-----------,-----------------------......... --......J· 
1 

1. 

INDIQUER LE DÈGRÉ DE GRAVITÊ ACTUEL DU TROUBLE : 

1. Léger : Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne 
sont guère invalidants sw le plan soda} ou professionnel. 

2. Moyen : Les symptômes ou rincapacitê fonctionnelle :sont de degré « léger » à « sévère ». 

3. Sévère : Il e;dste beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur· Ie 
plan social ou professionnel. 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DliSURVENUE OU TROUBLE » (Cl-DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMJ>L.ÈTEMENî (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DU TROUBLE 
P.ANIQm!.DAN$ LES6 DP~NlERSMŒS(f ~'of) : -

4. En remîssion partielle : Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble panique mais à rheure actuelle, seuls 
çertâînssignes ou symptômes persistent. 

5. En r~nrlssion totale : . Les signes et lés symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter rexistence de ce 
trouble. • par exemple, ehez une personne ayant déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des - . 
antidêpretscurs etn'ayantéprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 

6. Antécêdents de trouble panique : Le sujet a déjà ré.pondu aux critères, mais· il s'est rCtabli. 

Quand avez-vous 4prouvé .... (SYMPTÔMES DU 
TROUBLE PANI90E) pour la dernière füîs ? 

Nombte de mois écoulés depuis les 
derniers symptômes du trouble panique : ------

1..---------------------------------------,---,---··--·-···------··-

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 

Quel âge avfüz--vous lors de votre première 
attaque de panique? 

?=·Information 
inadéquate 

l = Absent ou faux 

Âge de survenue du tr9uble panique : 
(Sr LE SUJET NE SAITPAS. INSCRIRE 99) 

2 = SQUS seuil 

,--· 

PASSERA LA 
PAGEF.13 

(PHôBlESOClALE) 

3 = Ptêsent ou vrai 
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Agoraphobie sans antécédent de trouble paniqtie î'roubl~s anxièUX - Pag~ F. 8 

AGOltAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE 

. TROUBfLE PANIQUE ·(ASATP) 

Vous est-il déJà arrivé d'avoir peur : 

De sortir seul{e)., 
<J•être dans une foule ou une fUe d'attente, 
d~ prendr:e l'autobus, ou le· train? 

Que craignfoz ... vous? 

... 
CRITERES 
DIAGNOSTIQUES 

A. Présence d'agoraphobie : 

( 1) Peur de se trouver dans des endroits 
ou . des situations d, ou il pourrait être 
difficile (ou gênant) de s'échapper ou 
dans Jesq.uels le sujet pourrait ne pas 
tto'1v~r de secours en cas de sympt.Smes 
rappehu1t ceux d ·une attaque de panique 
(p.ex., étourdissements. diarrhée). Les 
peurs agoraphobiques correspondent 
habituellement à un ensemble de 
situations caractéristiques. comme le 
fait de se trouver seul hors de chez soi, 
d1 être dans une foule ou dans une file 
d,.attente, sur un pont ou dans un 
autobus, un train ou une voiture. 

? 2 3 

PASSERÀLA 
PAGEF 13 

(PHOBlli SOCIALE) 

COCHER LES SYMPTÔMES QUE LE SUJET REDOUTE : 

Urtë cris~d(! panique (ayec m<:>ins de 4. symptômes): 

Étourdissement 011 chute : 

Dépersonnalisation ou dêréaJisation : 

Perte de la maîtrise sphinctériem1e, vésicale ou intestinale 

Vomissement : 

Peur d'avoir une crise cardiaque : 

Autre (préciser) : __,_------------

1 · = Information 
inadéquate 

l i= Absent ou faux 2 = Sous seuil 3· = Présent ou vrai 
......... 

,, !r:.! .. ! 0

1\.\l.!·l:. ~ .t".:.· •. n .••. -: ~~· .· •·••• , .... t,· .. ·.;(,_f1•·n· ~ ... · • _ < ~::!~\~~· ·'"t· 

F3c 
F l\ 
F~; 
Fn 
Fl' 

F;~ 

F3( 
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Agoraphobie sans antécédent de trouble pani9ue Troubles anxieux- Pages F. 9/f".l() 

Évitez-vous ces situations? 

Sl NON: Dans ces situations, vous sentez-vous 
très mal à:l•aise ou avez"'vous l~hnpression.que 
vons:alle~ avoir une attâque d1e panique? 

(Devez-vous êtes accompagné(e) d'une 
p~xsonne que. vous connaissez pour affronter 
ce genre de sltuation?) 

REMARQUE: 
ENVISAGER UNE PHOBIE.SPÉCIFIQUE 
SI LA. PEUR SE LLYIITE À UNE OU À 
QWBLQJJeS SlTUA'TlONS SOCIALES 
PRÉ€l$ES, ou· UNE PHOBIE SOCIALE 
5.1 LA PEUR SB LIMJTE AUX SITUA­
TlONSSOCIALES 

? = Information 
ina'dêquate 

l =.Absent ou faux 

(2) Le sujet évite les situations 
agoraphob.iques (p.ex. limite ses dépla· 
cements) ou bien les subit avec un 
sentiment de détresse marquée ou avec 
la peur d'éprouver des symptômes évo­
quant une attaque de panique ou encore, 
il abesoind'être accompagné. 

(3) On peut écarter le$ troubles mentaux 
suivants comme causes possibles de 
ranxiétê ou de l'évitement phobique: 

phobie sociale (p.ex., évite certai­
nes situations soèiales par · peur 
d'être mal àl'àise), 
phobie spécifique (p.ex .• évite des 
situations prec1ses, comme 
l'utilisation dtun astenseur), 
trouble obsessff.;.compulsif (p.ex., 
évite la saleté par peur de conta· 
mination). 
état de stress post-traumatique 
(p.ex., évite des stimuli associés à 
un grave facteur de stress} 
angoisse qe séparation (p.ex.1' évite 
de quitter la· maison ou ses 
proches) 

LES CR1TÈRES Afl)~ A(2) ET A(3) 
SONT COTÉS '3 1 

2=Sous seuil 

......... ' 

? 2 3 

PASSER À LA 
PAGEF l3 

(PHOBIE SOCIALE) 

? 2 3 

t 

·PASSERÀLA 
PAGEF 13 . 

(PHOBIE SOCIALE) 

? 1 

' 
1 . 

PASSER.ÀLA 
PAGE F 13 

(PHOBIE SOClALE) : 



SCID4(0SM~1V) Agoraphobie sans anttfoédt!n~ de trouble panique 

Quelque t~mps avant· la surV-enue de ce genre 
de pe~rs,.pr:eniez.vous : 

des médicaments? 
de fa. caféine? 
des pîlulcfpour maigrir? 
ou de.la drogue? 

(Quelle quantité de café, de the ou d'autres 
boissons contenant de la caféine consommiez­
vous chaque jour?) 

Lorsque vous avez commenté à éprouver c.e 
genre de :peurs, souffriez ... vous d'une maladie 
physique? 

~I OUT: Qu'a dit votre médecin? 

,. 

C. Les peurs ne sont pas directement 
attribuables aux effets. physiologiques 
d•une substance (p.ex., dtune drogue ou 
d'lm médicament) rri à une maladie 
physique. 

Par intoxication, on entend : 
Jtintoxication par le cannabis, par un 
hallucinogène, par le PCP, par l'alcool 
ou par un psychotonique ( cocaïne, 
amphétamines, caféine) ou le syndrome 
de sevrage à la cocaïne ou à un 
dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif ou 
hypnotique). · 

Exernples de maladies physiques : 

hyperthyroïdie, hypothyroïdie 
hyperparathyroïdîe~ hypoglycémie, 
phéochromocytome, 
insuffisance cardiaque, .arythmies~ 
embolie pulmonaire, 
broncbopneumopathie chronique 
obstrm;:tive, 
pneumonie, hyperventilationt 
cârence en vitamine BJ2, 
porphyrie, tumeurs du S.N.C.~ 
troubles vestibulairesi encéphalite. 

D. S'il existe une maladie physique 
concomitante, les peurs décrites en A 
sont de toute évidence plus prononcées 
que celles habituellement associées à 
cette maladie. 

? ;;;:; Information 
inadéquate 

I = Absent ou faux 2 = Sous seuil 
......... 
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? l 
• 1 
1 1 
1 1 
1 
f 

' 1 
J 1 

ATîRJBUABtÈ 
ÀUNEMAL. 
PHYS.OUÀ 
UNE INTOX. 

PASSER À 
LAPAGEFJ3 

(PHOBIE 
SOCIALE) 

3 

t 

• 1 

TROUBLE 
ANxmux· 
PRIMAIRE 

f 

PASSERA LA 
PAGE F 13. 
(PHOBIE 

SQÇI:ALE) 

t 
1 
t 

'· 

. ·, .. . 
1 AGORAPHOBIE 

SANS . 
ANTÉCÉDENT 
DE TROUBLÉ 

PANlQlIE 

CONTINUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

3 = Présent ou vrai 

FY.( 
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Troubles a~ieux..;.. Page F.12 

CBRON·OLOGJE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT 
DE TROUBLE PANIQUE 

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers 
mois .avez~vous évité ••• ? (NOMMER LES 
SITU1VI'IONS PHQBûGÈN.ESJ. 

1 

Les symptômes éprouvés par le sujet 
·au cours du dernier mois satisfont aux 
critères de r agoraphobie sans anté­
cédent de trouble pânique 

INDIQUERLEDÊGRÉ DE.GRAVITÊACTUEL DUTROUBLE: 

? 

l. Léger : . Peu ou aucun autre symptôme à part· ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur litplan soèial ou professionnel. 

2. Mo:yen : Les symptômes ou rtncapacité fonetionrtelle sont de degré « léger » à « sévère >~. 

· 3.. Sévère : n existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encoret· les sytnptômes sont très· invalidants sur le plan social ou 
professionnel.. · 

PASSER ÀLA SECTlONINTlTULÉE« ÂGE DE SURVENUEDUTROUBLE » (Cl·DES$0US) 

.St LE SUJET NE.RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES 
D'AOOâAPHOBlE SANS ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE : 

4. En ré~ssfon partielle ; Le sujet a déjà répondu à tous. les critères d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique 
mais à.l'heure .açtuelle, seuls certains signes ou symptômes persistent. · 

5. En.remissfonJotale : . Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noterr existence de ce 
ttouble • · par exemple~ chez une personne ayant déjà eu des épisodes d•agoraphobie sans antécédent de trouble 
p~nique,maisptênant des·antidépressews et.n'ayant éprouvé aueun·symptôme depuis trois ans. 

6. J\11técé:dents d'agoraphobie sans antêcédent de trouble panique: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est 
ré.tabli. 

Quand avez~vous. éprouvé ... (SYMPTÔMES ASATP) 
pour fa dernière fois? 

Nombre de mois écoulés depµis les 
derniers symptômes d~agoraphobie 
sans antécédent de trouble panique : 

ÂGE DE SUR.VENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE 

Quelâge aviez .. vous quand vous avez commencé 
à.).? (symptômes ASATP) 

? :::··tnformatfon 
inadéquate 

1 = Absent ou faux 

Âge de survenue de } 'agoraphobie 
sans antécêdent de trouble panique: 
(Sl LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

2 ,;:: Sous seuil 

----·· 

CONTINUER 
ÀLAPAGE 
SUIVANTE 

3 ;:: Présent où vr.ii 

:trovble 
aac.fuet 
.r 

· Ftf3 
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SCJl) .. J(D$M-IV) Phobie sociale Troubles anxieux-:: Page F. J3 

PHOBIE SOCIALE 

Y'a'.'"t-il dés êlîose,s que voli$ avez peur de faire 
en pu:blic ou que vous n'osez pas faire comme 
parler, ma:llger ou écrire? 

Pourriez-vous me décrire ce genre de situa-
tions? · 

Qu'~$t-.:ce qµtvqu:s faisait peur quand •.• ? 

SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE 
PARLER EN PUBLIC : Pensez-vous que vous 
êtes plus mal a raise que la plupart des gens 
dans une têllè situation? 

Avez-vous toujours éprouvé de l'anxiété 
lorsque VOUS' deviez . • •• ? (NOMMER LA 
SITUATION PHOBOGÈNE} 

" 

CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 

A. Peur marquée et persistante d'une ou de 
plusieurs situations publiques ou sociales 
dans lesquelles le sujet est en contact avec 
des gens qu'il ne connaît pas ou est exposé 
à l'éventnelle attention d'autrui, et dans 
lesquelles il craint d·agir de façon 
humiliante ou embarrassante ( ou de 
montrerdes signes d'anxiété). 

SITUATIONS PHOBOGÊNES: 
(Cocher) 
Parlerenpublic: 
Manger en présence d'autrui: 
Écrire en.présence d•autrui: 
Général (la plupart des situations 
sociales}: 
Autres{préciser): _______ ...., 

Rem.-irque : Les adolescents doivenf 
pouvoir entretenir des relations sociales 
avec leurs proches : J' anxiété doit se 
manifester non seulement en présence 
d'adultes, mais aussi en présence de 
jeunes du même âge. 

B. L'exposition au(x) stimulus(li) phobo­
gène{s) . provoque presque toujours de 
ranxiété; ceUë~ci peut prendte l'aspect 
d•une attaque de panique provoquée ou 
favorisée par une situation donnée. 

Remarque: Chez Tenfant, l'anxiété peut 
se manifester par des pleurs, des crises, 
une attitüde figée ou la fuite. 

? == Information 
inadêquare 

l =:: Absent ou faux 2 -= Sous seuil 

.......... 

? 2 

F'fî 
Ç' &;( q 
F se 

F Sl 

F S;t 

PASSERALA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

_,,gpfiCIFJQUEJ 

? 2 

PASSERA LA 
PAGEF l8 
(PHQBJE 

SPÉÇtFIQJ)E) 

3 

3 

3 = Présent ou vrai 



SQI},)~I·(DSM~IV) 

Pens~z-vou$ que votre peur était exagérée ou 
lnJustttlée? 

SI LA RÉPONSE WEST RAS CLAIRE : 

Faisiêz .. v1>us des êffôrts partfouliers pour 
éviter .. ._.? 

SI NON: Quelle difficulté cela reprêsentalf .. n 
pour vous de ~·.? (PHOBlE SOCIALE) 

Sl VIMPQRTANCE DES PEURS N'EST PAS 
ÊVlDÈNTE : À quel polnt cette peur vous 
empêéb~it-elle:dë vivre une vienormale? 

SI LE StJJ'ET PEUT QUAND M.ÊME VIVRE 
UNE VIE NORMALE : À quel point cela vous 
a-t..;U dérangé(~) d'avoir:cegenrede peurs? 

Bl LE SUJET EST ÂGÉ DE MOINS DE rs 
ANS : Dep.uis combien de temps éprouvez­
vous ce genre de peurs? 

•• 

Phobie sociale 

C. Le sujet reconnait la nature excessive ou 
irrationnelle de sa peur. 

Remarque : Cette caractéristique peut être 
absente chez les enfants. 

D. La -ou les situations phobogènes sont 
évitées; sinon,. elles sont vécues avec une 
grande anxiété. 

E. La conduite d'évitement,, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cours des 
situations phobogènes interfèrent d~ façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet .ou avec son rendement professionnel 
{ou scolaire). ses activités· sociales ou ses 
relations avec autrui, ou il existe un 
sentirnen~ jmportant de détresse à ridée 
d'avoir ce genre de peurs. 

F. Sujets de moins de J 8 ans : les peurs 
existent depuis au moins 6.mois. 

? = Information. 
inadéquate 

r · = Absenfou Taux 2 = Sous seuil 
..... ··-. 

? 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉÇlFIQUE) 

? 2 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

3 

? 2 3 

PASSERA.LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

? 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

3 = Présent ou vnii 
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Quelque te~ps · avant l'apparition de te 
genre de peurs, preniez-vous·: 

des médicaments? 
de la caféine? 
des pilules.pour maigrir? 
ou de la dt()gue? 

(Quelle quantité de café, de thé ou d'autres 
boissons contenant. d<f fa caféine constml· 
miez .. vous dtaquejour?) 

Lorsque vous avez commçncé à éprouver 
te genre. de peurs, soùffriez-vous d'une 
i:nalâdll! physique? 

SlOUI :Qu~a dit vottëm~decin? 

,. 

Phobie soéfa!e 

C. · Les · peurs ou la conduite d'évitement ne 
sont pas directement attribuables aux 
effets· physiologiques d'une substance 
(p.ex., d'une drogue o.u d'un médicament) 
ni à une maladie physique. 

Par intoxication; on entend : . 
l tfatôxication par le cannabis, par un 
hallucinogène, par Ie PCP, par l'alcool ou 
par un psychotonique (cocaïne, amphé­
taminës., caféine) ou le syndrome de 
sevrage à la cocaîne ou à un dépresseur du 
S.N.C. (alco~I, sêdatifou hypnotique). 

Exemples de maladies physiques : · 

hyperthyroïdie, hypothyroiclie, 
hypoglycérrrie, · · 
hyperpantthyroîdie, 
phéothromocytome, 
insuffisance cardiaque, arythmies, 
embolie pulmonaire, 
bronchoprteumopathie chronique 
obstructive, 
pneumonie, hyperventilation. 
carence en vitamine B 12, 
porphyrie, rumeurs du S.N.C., 
troubles vestibulaires 
encéphalite. 

De plus~ on peut écarter les troubles 
mentaux suivants comme causes possibles 
des p.eurs éprouvées : 

trouble panique sans antécédent 
d'agoraphobie, 
angoisse de séparation, 
peur de dysmorphie corporelle, 
troubles envahissant du développe­
ment 
personnalité schizoîde 

? = Information 
irtadéqu.ate 

1 == Absent ou faux 2 == Sous seuil 

"."o.,-· 
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Troubles anxieux- Pâg~ F. 1$ 

? 1 

1 

1 ' 
ATTRlBU• 

ABLE À UNE 
MAL.PHYS. 
OU.À UNE 

INTOX. 

PASSER À 
LA PAGE FIS 

(PHOBIE 
SPÈClFJ(}UE) 

3 

• . 
TROUBLE 
ANXIEUX 
PRJMAiltE 

? 

CONTINUER 

' . ' 
f 

• 
• · l 
t . 

PASS:ER A LA . 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

.3 = Présent ou vrai 

3 
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SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ÉVIDENT: REVENIR À LA PRÉSENTE 
SECTION ' ~E FOIS L 'INTERROGAA 
TOUŒ TERMINÉ 

186 

Phobie sociale Troubles anxieux - Page F. l<i 

H. S'il existe une maladie physique· ou un ? 2 3 F 
autre trouble mental, la peur décrite en A 
n'y est pas reliée, p.ex. il ne S9agit pas de: 

la peur de bégayer ou de trembler 
(chez un sujet atteint de la maladie de 
Parkinson) 
la peµr de révéler un comportement 
aHtnéntaire anormal (chez les sujets 
atteints d*anorexie mentale ou de 
boulinûe) 

LES CRJTÈRES A, B, C, D, E~ F, G 
ET H DE LA 'PHOBIE SOCIALE 
SONT COTÉS «3»; .. 

.PASSERA LA 
PAGEF18 
(PHOBIE 

SPÉCIFl UE 

3 F 

PHOBIE 
SOCIALE 

PASSERA LA 
PAGEF. 18 
(PHOBIE 

SPÊClFlQUE) 

. . . . . . . . . . . .. 
' . . . . . . . 

CONTINUER 
ÀLAPAOS 
SUIVANTE 

?·;::.Information 
in~êquate 

I == Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ouvrai 
.......... 
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SCÎD-1 (D$M-1:V) Phobie sociale Treubl~s anxieux - Pag~ F. 17 

CHRONOLOGIE UE LA PHOBIE SOCIALE 

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 d~rnlers 
mois est.ce 9ue cela vou~ a dérangé de devoir 
(Sl'TUATIGNS PHOBOGBNES). 

-Le sujet a répondu anx critères 
diagnostiques de la phobie sociale àu · 
cours du dëmier mois. 

? 1 
1 

•î~ble 
:4.,c.fve ( ·Ir--------------------------........ 

INDIQUER LE DÉGRÉ n°E GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE : 

l. Léger : Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les S)'lllptômes ne ,sont 
guète invalidants sur la plan social ou professionnel. 

.... 

'· 

2. Moyen.: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » à « sévère ». 

3. Sévère: Il exi$te beaucoup plus de symptôm~s que ceux requis pour poser Je diagnostic ou il y a 
plusieurs syniptôtnes partîculière.tnent graves otï encart, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professicnmeL · · 

PASSER ÀLA $J;CTI0N INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (Cl·DESSOUS) 

SI LESUJ$T NE RÉPOND .PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) 
AUX CRITÈRES DE PHOBIE SOCIALE : 

4. En rémission partielle : Le sujet a dejà répondu à tous les critères de la phobie sociale mais à rheure actuelle, seuls 
certains signes ou symptômes persistent. · 

.· 5. En rêppssipn to.tale: Les signes et,les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter rexistence de ce 
trouble -·pat exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de phobie sociale dans le passé~ mais prenant un ' 

,an.xiol:ydque ,etn 'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 

6. Arrtécêdentsde phobie sociale: Le sµjet a dejà réponduaµx critères, maisil s'est rétabli. 

9uand avez .. vous éprouvé {SYMPTÔMES D~ PHOBIE 
SOCIALE). pour la dernière fois? 

Nombre de mois écoulés depuis les 
derniers symptômes de fa phobie sodale : 

~ .. ···. .. . .. ·.. . 
AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE 

,. 

Quel âge aviez.;VOUS quand vous. avez 
çommence à ... ? (SYMPTOMES DE PHOBIE 
SOCtAiE} 

Âge de survenue de la phobie sociale: 
(Sl LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE_99) 

CONTINUER 
À LA PAGE F.18 

(PHOBIE 
SPECIFl UE 

? = Information 
in,tdêquate 

1 = Absent ou faux 2= Sous seuil 3 = Présent·ou ·vrai 
....... __ _ 
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SCID-I (DSM-.lV) Phobie spécifique Troubles anxieux - Page F .. 18 

PHOBIE SPÉCIFIQUE 

:Y'~-f.,il d~$ c:h'OS~s qui voµs ont ef!rayé(e) 
ou qui vous effrâient pattfouUè:rement, 
comme: 

le~ vgyages en avion? 
la vue :d:ù sn.11g? 
l~piqûtes? 
les,hanteurs? 
les espaçes dos? 
ouçertains Jnimaux ouinsectes? 

Que craignez-vous qu'il se produise quand 
vo.us .••• ?(SlTUATION PfIOBOGÈNE) 

Avu;.,•ous t<>uJours ressenti de la peur 
qu11nd •• ~.? (SITUATION PHO.BOGÊNE) 

Pensez-vous que Yotre peur était exagétée 
ou,lnjtistlfiêe? 

CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 

A. Le sujet éprouve une peur marquée et 
persistante, excessive et irrationnelle, 
suscitée par la vue d 1un objet ou 
l'anticipation d'une·situation en particulier 
(p;ex.. déplacements en avion, hauteurs. 
animaux, injections, vue du sang) 

B. L'exposition aux stimuli phobogènes 
provoque, dë façon quasi systêmatique, 
une réaction an..xieuse immédiate, qui peut 
prendre la forme d'une attaque de panique 
provoquée ()U favorisée par une situation 
dans laquelle se trouve, le sujet. 

Remarque : Chez l'enfant, l'anxiété. peut 
se manifester par des pleurs> des crises, 
une attitude figée ou renfant peut avoir 
tendance à s'accrocher à quelqu'un 
d'autre. 

C. Le sujet reconnait Ja nature excessive C>U 
irrationnelle de sa peur. 

Remarque : Cette caractéristique peut être 
absente .chez l'enfant. 

? = Info~tion 
inadéqµate 

1 ;::: Absent ou faux 2 =Sous seuH 

..... ··-. 

? l 2 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF· 

ÇQM:l>ULSlF) 

3 

? l 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF· 

.•. ÇOMPULSIF.L .. 

? I 2 3 

. 
1 . . . 
1. 

1 PASSERALA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESS1F-

COMPULSIF) 

3 = Présent ou vrai 
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Phobie spêdfigue . Troubles a~ieux-Pagef. l9 

Faisiez-vous des efforts partfou:Jiers pour 
fviter .... ?(SITUATION PHOBOGÈNE) 

(Y'a:-t .. il des éboses que vous évitiez de faire 
mais que vous auriez fai_tes, n'eut été de 
cette peur?> 

Sl NON: À quel point éprouvez-vous 
(ou avez~vous éprouvé) de la difficulté 
à ..... ? {SITUATION PHOBOGÈNE) 

Sl L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST 
PAS ÈVI.DENTE : À . quel point •... (LA 
PMOBII} vous a .. t .. eJle em_p~ché ·· de vivre 
une vie normale? 

('l.''a-t .. ,:JI dê$ choses que vous avèz évitées 
p.arce q1urY-OtiS :wiez peur de ••• ?) 
(Sl11JATlON.PH0BôGÈNE) 

SI LE SUJIIT PEl.Jr QUAND MÊME.VIVRE 
:UNE VIE NORMALE : Dans qµelle mesure 
cela VOU$ a-t~n dêran;é(e)d'llV!)ÎT peur 
de .... ?(SlTUATIONPHOBOGENEJ 

Sl LESUJ6T A MOINS DE 18 ANS : 
Depl,1.î~ tombi'en de t~rnps ê;ptouvez-vous ce 
ge;gre d, pe:urs? 

D. L'objet ou la situation phobogène sont 
évités ou vécus avec beaucoup d~anxiêté 
ou de détresse. 

E. La conduite d'évitement, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cours des 
situations·phobogènes interferent de façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet ou avec son rendement professionnel 
(ou scolaire), ses activitês sociales ou ses 
relations avec autrui, Qu il existe un 
sentiment important de détresse à l'idée 
d'avoir ce genre de peurs., 

F. Sujets de moins de 18.ans: les peurs 
existent depuis. 6 moins au moins .. 

? =·Information 
inadéqµatè 

l = Absen:t ou faux 2 = Sous seuil 

........ ·-. 

? 2 3 

·1 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF· 

COMPULSIF) 

? l 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSlF· 

COMPULSIF) 

? 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF22 · 
(TROUBLE 
OBSESSlF· 

COM:PULSlF) 

3 = Présent ou vrai 
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$1 tE. I)IAGNOSîlC. N'~ST. PAS. ENCORE 
~\'lI)EWi REVENIR . À LA. . PRÉSENTE 
SECTION APRÈS ... AVOIR .. TERMINÉ LES 
SEC'f,IONS SUR. VÉTAT DE STRESS POST­
TRAlJMATIQUE ET SUR LE TROUBLE 
ùBSESSIF-COMPULSIF 

COCHER LE TYPE DE PHOBIE ; 
(Cotber tous çeux qui s·appliquen.t) 

,,, 

. Phobie spécifique 

190 

Troubles 11nxieux- PageK20 

G. On peut écarter les autres troubles ? 2 3 
mentaux comme ca~ses possibles de 
Panxiété, des attaques panique ou de 
l'évitement phobique associés à un 
objet ou à une situation en particulier, 
soit: 

le trouble obsessif-compulsif, 
l,état de stress post-traumatique 
r angoisse de séparation 
la phobie sociale 
le trouble panique avec agora· 
phobie 
ou l'agoraphobie sans antécédent 
de trouble panique. 

LES CRITÈRES A, B> C, D, E, F ET 
G DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
SONTCOTÊS3. 

J. 
1 

1 
t 
t . 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF-

COMPULSIF} 

3 

PHOBIE 
SPÊCiFIQUE 

PASSERA LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF· 

COMPULSIF) 

• 

Phobie de certains animaux {y compris les insectes) 

Phobie liée à l'environnement (orages, hauteurs, eau) 

Phobie liée au sang, aux plaies ou aux piqûres (y 
compris la vue du sang ou d~une plaie ou la peur des 
injeêtions ou des· interventions•. invasives) 

Phobie liée à une situiltion spécifique (transports en . 
commun~ tunnels, ponts, ascenseurs, voyages en avion, 
conduite automobile,. èsp.aces clos) 

Autres types de phobie (p.ex., peur de situatîons au 
cours desquelles le sujet pourrait s;étouffer, vomir ou 
èOntracter une maladie) 

Prêèiset: 

f: 

F= 

? = lnfonnation 
inadéquate 

l = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 

...... ··--
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Phobie spécifique TrQµbles an.xieu~ .... p~gç F. 21 

CH:RONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 

DANS LE DO'UTE : J\.u çours des 6 derniers 
moi~, ·~ peur . ~·t?· ••• (PHOBIE} V()US a;.t~eue 
dêrangé(e)···? 

1 

Le sujet a répondu aux critères 
diagnostiques de la,phobie· spécifique 
au cours du dernier. mois. 

lNDlQUERLE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE: 

? 1 . 

1.. Léger: Peu ou aucun autre symptôme à partceux requis·pour poser le diagnostic; les s)'Jllptômes nesont 
guère invalidants surla.pl~n social ou professionnel 

2. ?vfoyen : Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » à « sévère ». 

3. Sêvère: Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic où il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes son:t très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 

PASSERÀ tASECTlONINTlTULÉE « ÂGE D:E SURVENUE DU TROUBLE» (Cl~DESSOUS) 

.$1.Ll?SUJETNERÉ:PQljl)PAS COMPLÈTEMENT (OU PASDU TOUT) AUX CRITÈRES 
DE tAPHOBlE SPÉG,IFlQUE : 

. 4. En rémission partielle : te sujet a déjà répondu à tous Ies critères· de la phobie spécifique mais à l'heure actuellê, 
s:êuls certains signes où symptômes pernistent. 

S. En rémission totale : Les signes etJes symptômes ont disparu, mais il en encore pertinent de noter l'existence dï! ce 
trouble - par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de phobie spécifique dans le passé, mais prenant 
un <J~~foJytiquc etn' ayant éprouvé auçun symptôme depuis trois ans. 

6. Antécédents.de phobie spécifique: Le sujet a déjà répondu aux crîtêresl mais il s·est rétabli.. 

Q,uand avez-vous éprouvé .•. (SYMPTÔMES DE 
PMOBlESPÉClPIQUE) pour la dernière fois? 

Nombre de mois écoulés depuis les 
dt?miers symptômes de phobie spécifique : -----

ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 

Quel âge aviez-vous quand vous avez 
commencé à ••• ? (PHOBIE) 

Âge de survenue de la 
phobie spécifique : 
{S:l LE SUJET NE SAIT PAS~ lNSCRJRE 99) 

;fnwble.. 
: ~tzfvel 

CONTINUER. A 
LAPAGEF22 

(TROUBLE 
OBSESSfF­

COMPULSIF}• 

? = Jnf()rmafion 
inaèiéquate 

1 = Absent ou· faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
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Trouble obsessif~compulsif Troubles anxieux- Page F. 22 

TROUBLE OBSESSIF­
COMPULSIF (TOC) 

Voù$ ijst-îl dêJà arrivé d'avoir des pensées 
âbsurdë$ qui vous reven:,tient sans cesse a 
l'esprit même si vous essayiez de les chasser? 
(p.ex. images. scénarios, verbalisaticms" internes 
qzds911t e1ivaliissa,1te~, nefontpas desens et qui 
sp11tdljftciles à cqntrôlet) 

(Quelle,·,sortes de pensées?) 

SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN D'AVOIR 
COMPRIS LA QUESTION : Par exemple : 

a;vôir l'idéé de Jaire du mal à quelqt.t"un 
sâ.nsle vouloir vrai.m~i,t 
êtt• o,1>$êdé par fa peµr des microbes ou 
de la.saleté. 

Quancl V()US aviez ces pensées~ vous efforêlez­
vous d(' les cthasser dè votre <!S:P.rit? 
(Connrtent faisiez•vQus?) 

DANS LE DOUTE : D'où vous venaient tes 
ptus~i obsédantes, à votre avis? 

I'> 

CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 

A. Soit des obsess~ons ou des compulsions. 

Obsessionst définies par les critères (l ), (2)~ 
(3) et (4): 

? 1 
ou représentations (1) Penséesj impulsions 

récurrentes et persist 
moment ou à un autr 

antes, qui à un 
e sont ressenties 
sion . comme faisant intru 

conscience du sujet, 
comme étant absurde 
beaucoup d'anxiété et d 

dans la 
sont éprouvées 

s et lui causent 
e détresse. 

ulsions (2) Les pensées, imp 
sentations ne sont pa 
inquiétudes excessives 

ou reprê~ 
s simplerpent des 

concernant des 
difficultés réelles. 

d'ignorer ou de 
u de les neutraliser 

(3) Le sujet essaie 
réprimer ces pensées· o 
par d'autres pensées ou d'autres actions. 

ue Jes pensées, les 
résentations 

(4} Le sujet reconnaît q 
impulsions ou tes rep 
dames sont le produ 
pensées, qu'elles ne Jm 
de i·extérieur, comm 

obsé-
it de ses propres 
sont pas imposées 
e dans certaines 

idées délirantes. 

? 

[, 

? 

? 

PAS D'OBSESSIONS 
PASSER À LA PAGE 

SUIVANTE 

1 

I 

l 

INDIQUEREN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS: 

2 3 Fss 

2 3 f88 

OBSESSIONS 

'? :;;'lnformation 
inadéquate 

l = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Ptésênl ou vrai 
.,.... ---
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· SCII) .. J:(PSM"'IV} Troùble · obsessif-compulsif Trt>µbles anxieµx -Page .F .. 2~ 

COMPULSIONS 

Vousest4ldêJà arri.vé·de·vous sentlr obligé(c) 
d'accomplir sans cesse i~s mêmes gestes, et/ou 
exerdces mentaux comme : 

vous la:ver l:es mains à plusieurs reprises? 
compter jusqu'à~un certâin nombre? 
où véri.lier la même d1ose encore et 
eneQre pour vous.assurer que vous l'aviez 
bien.fa.ile? 
autres? 

Vous sentiez .. vous obUgé(e) de Je faire? 

DANS LE DOUTE : pourquoi ~ous sentiëz­
vous ol'Jligê(e)dè ••• ? (GESTE COMPULSIF) 

Q.11eîtes aûralent été les tônséqucnces si vous 
n '~vfüz pa$ p11 le raire? 

DANS LE DOUTE : Combien de fois failcs .. 
vous ou faisiez-vous ·~·? (COMPULSION} 

Combitn de temps par jour y · consacriêz;,. 
vous? 

PASSER A LA PÂGE F .24 

' CRITERES DIAGNOSTIQUES 

Compulsions,. définies par les critères {l) 
et (2): 

fl) Des gestes (p~ex., se laver les mains; 
remettre en place certain$ obje~, vérifier 
quelque c,hose) ou des excrçice$ mentaux 
répétitifs (p;ex.,. prier) compter, répéter 
certains mots me11talement} .que le sujet se 
sent obli.gé de faire en réponse à une 
obsession ou selon certaines règles qui 
doivent être observées â la lettre. 

(2) Les gestes ou les exercices mentaux en 
question visent à prévenir ou réduire un . 
sentiment de détresse ou à prévenir un 
événement ou une situation redoutés; 
pourtant ils ne sont pas Jî~s de façon 
ré·aHste à ce qu'ils sont présumés 
neutrnHser ou prévenir ou bien ils sont 
manifestement excessifs. 

, l . 
DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS : 

? 1 2 3 

? 2 J 

? =-= Information 
inadéquate 

l =Absent ou fatix 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 

...... --
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CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 

SI LE SUJETNE.SOUFFRE NlD>OBSESSIONS, NI DE COMPULSIONS, COCHER DANS 
VESPACE PRÉVU m .. cON'rRE ET PASSER À LA PAGE F. 28 

' .(ÉTAT DE S1"R.ESS POST~TRAUMATIQU'.E). 

SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX ÀLA FOIS, 
CONTINUER CI--DESSOUS. 

Avez-vous pensé ·à ..... (L'IE>ÊE OBSRDAN'fE) 
etJou 'fait · .... (L'ACTlVltË COMPULSIVE) 
plus q.ue vous ne.l'auriez dû ou. plus qu'il ne 
vous paraissait raisonnable? 

SI NON : AU début, quand vous avez 
~mmertèé à atoir ce gente d~ comportement, 
est-ç~ que ça vous a p;.1ru e~ce$sif ou abs11rde ? 
(Leinséns:ê et/ou répêtéde façon exagérée) 

Q.uéll~s ont. été les r~perê~ssions de 4'". 
(0BSE$SXON OU COMPULSION) dans VQtre 
vie? 

E~t-çe, que çavous.·â l>eam:oup lmportuné(e} 
de ...... ? (OBSESSION OU COMPULSION) 

. 
Colllblen de temps passez-vous à .... ? 
(OBSESSION OU COMPULSION) 

,. 

B. À un moment ou à un autre pendant 
l'évolution du trouble, le sujet a reconnu 
que son comportement était excessif ou 
absurde. 

Cocher ici - si le suJet fait 
pteuve de peu de discernement~ c'est-à­
dire si, la plupart du temps, pendant le 
présent épisode, il ne reconrtâitpas que ses 
obsessions ou que ses compulsions sont 
excessives ou absurdes. 

C. Les obsessions ou compulsions : 
caUsent des sentiments marqués de 
détresse, . 
occ~sic:,nnent une perte de temps 
considérable (plus d'une heure par 
jour) 
ou interfèrent de façon significative 
avec les activités quotidiennes du 
sujet {fonctionnement professionnel, 
activités ou relations sociales habi­
tuelles. 

? ;:;:: Information 
inadéquate 

1 = Absent ou faux 2 =- Sous seuil 
.. ,. __ 
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Troubles. aI1Xieux - Page p. 24 

? 

t 
1 . 

2 

PASSERA LA 
J>AGEF28 
(ÉTATOE 

STRESS POST ... 

3 

TRAUMATIQUE) 

? 1 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF28 
(ÉTAT DE 

STRESS POST­
TRAUMATIOUE) 

3 = Présent ouvrai 



sr LE QîA~NOSTIC WEST PAS ENCORE 
É\lll)ENJ\ ... IUlVENIR ·. À .. L~ .PRÉSENTÉ 

. SECTION UNE FOIS VENTR.EVUE TER-
MINEE 

Lorsq.ue votre (OBSESSION OU 
COMPULSlON) a commenc:é, preniez-vous 
d·es médicaments ou de là :drogue ? 

Lorsque . votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) à commencé, souffriez .. 

. vôu$.4!:une mala'die ph~sique? 

Sl OUI : Quta dit le médecin? 

Trouble obsessif .. cqmpulsif 

D. En présence d'un autre tl'oublê de l'axe I; 
le contenu de l'obsession ou de la 
compulsion ne se résume pas à celui de 
l'autre trouble, par exemple 

obsession de la nourriture en cas de 
trouble de l'alimentation; 
obsession de la drogue en cas de 
trouble lié à } 'utilisation de 
psychotropes; 
obsessions concernant l'~pparence en 
cas de dy$tnorphophobie:; 
peur obsédante d'avoir une maladie 
grave en cas d'hyponcondrie; 
sèntiment de culpabilité obsédant en 
cas d'épisode dépressif majeur; 
compulsion à s 1 arracher l~s cheveux 
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Troubl~s anxieux'.""' Pag~ .P~ 2~ 

? l 2 3 

en cas de trichotillomanie · 1 

E. L '9bsession ou la compulsion n~est pas 
directement attribuable aux effets physio• 
logiques· d'une substance (p.ex.t d'une 
drogue ou d'un médicament) ni à une 
maladi, physique 

Exemples de maladies.physiques: 
certaines tumeurs du s:N.C 

Par intoxication,. on entend ; 
l'intoxicntion par un psychotonique 
(cocnîne, ,nnphêtamines). 

,___...,.... ____ ...., 
PASSERALA 

PAOEF28 
(ÉTAT DE 

STltESS POS1'­
TRAUMATIQUEJ 

? 3 

ATTRJBU.;. 
ABLEÀlJNE , 
MALPHYS . 
OU À UNE 

INTOX. 

.PASSERÀ LA 
PAGEf 28 

(:ESPTI 

TROUBLE 
. ANXIEUX 

PRitviAI&E 

" 

LES CRITÈRES A, B. C, D et E DU TROUBLE 
OBSESSIF-COMPULS1F SONT COTÉS 3. 

t 

3 

? = lnformation 
in~dêquate 

l = Absentou faux; 2 == Sous seuil 

l , .. 
• 1 
1 
f 

PASSERA 
LA PAGE 

F.28(ESPT) 

. TROlJBLE 
OBSESSIF­

COMPULSIF 

CONTINUER 
ÀLAPAùE 
SUIVANTE 

3 = Présent oo vrai 
, ....... , 
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SÇlD-l(D$M4V) Tr~uQle obsessif-compul$if Troubles anxieux - Pages F. 26/F.27 

CHlt.ONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 

DANS LE DOUTE : Durant les 6 derniers 
mois, 'le fait de ... (OBSESSION OU 
COMPULSION) a ... t-il eu des répercu.ssions 
dans· votre vie ou vous a,-t-U beaucoup 
impodunéfe) ? 

1 

Les symptômes éprouvés par le sujet 
au cours du dernier mois satisfont aux 
critères du trouble obsessif­
compulsif. 

IN!)lQUERLÈ DÉGR.É DE GRAVITÉ ACTUEL f?U TROUBLE = 

? 

1. Léger : Peu ou aucun autre symptôme à part ceu.x requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 

2. Moyen: Les symptômes ou l~incapacité fonctionnelle sont de degré« léger» à« sévère>). 

... J. Sévère : Il. exi$te beaucoup plus de symptômes· que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou enco.re, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 

PASS:ER À LA SECTION IN'tlTULÈE <( ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI.DESSOUS) 

SI L.E $tJJE.T NE RÉPOND PA$ COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES 
DU TROUBLE OBSESSIF·COMPULSIF: 

4. En rétnission yartielle : Le suje! a dêjà répondu â tous les critères du trouble obsessif-compulsif mais· à rhewe 
âctuelle. seijls certains signes ou symptômes persistent. 

5. En rémission totale : Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter r existence de ce 
trouble • par exemple~ chez une. personne ayant déjâ eu des épisodes de trouble obsessif ... compuJsif dans le passé, mais 
prenant ùn ISRS et n, ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 

6. Antécédents de trouble obsessff-compulsif: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais H s'est rétabli. 

Qua.nd ave~ ... vouséprouvé ... ·(SYMPTÔMES DU 
TROUSLEOBSESSIFCOMPULS1F)pour la dernière 
fois? · 

... 

Nombre de mois écoulés depuis les 
demierss;rmptômes du trouble 
obsessif-compuJsif: 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 

Quel âge aviez-vous quand vous avez 
commencé à· •.. ? (OBSESSION OU 
COMPULSJON) 

· Âge de survenue du trouble 
obsessff .. compulsif: 

(Sl LE SUJET NE SAIT PAS. !NSCRlRE 99) 

3 
• • 1 
t 

' ' 

CONTINUERA 
LAPAGEF.28 

ESPT 

? = lnîonnation 
inadéquate 

1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil J = Présent ou vrai 
........ 

Fq 

fqc 

F100 

F<of 

.. 



ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 
(TiOUBLE ACTU:SL SEULEMENT) 

AU c~urs des derniêrs mois, avez-vous ressenti 
beau•.tôtip <le nervosité ou d'anxiété? 

V()us inquiétez:..vous beaucoup 
d'événements fâcheux qui 
survenir? 

au sujet 
pourraient 

SI OUI : De quoi vous inquiétez-vous? 
(À guet point ?) 

Pendaut les six derniers mois, dirfoz .. vous que 
vous vous êtes fait du mauvais sang plus d'un 
Jour sur d~ux ? 

Quand vous vous inquiétez de la sorte, 
trouvez .. vous diffidlt de vous arrêter ? 

Quand avez ... vous commencé à vous inqui~ter ? 

"' 

Anxiété généralisée 

CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 

A. Anxiété et soucis excessifs (appré .. 
hension) pendant six mois ou plus et 
plus d'une journée sur deux, con~emant 
un certain nombre d•événements ou 
d'activités (comme le travail ou le 
rendement scolaire) 

B. Le sujet a de·1a difficulté à maîtriser son 
inquiétude. 

F. (2) Ne survient pas exclusivement 
durant l'évolution d'un trouble 
thymjque, d'un trouble psychotique ou 
d~un trouble. envahissant du dévelop­
pement 

?· = lhfot'lTlation 
inadéquate 

l = Absent ou. faux 2 =Sous seuil 
.......... 
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Troubl~s anxieux - Page F. 3$ 

? l 2 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

? 2 

' PASSERAU 
MODULB 
SUIVANT 

? 1 2 

PASSERAU 
MODULE 
SUIVANT 

3 = Présent ou vrai 

3 

3 Ft 

3 



Je vais mah1ténant yous · poser quelques 
questions ctméernant cles syrnptômes qui 
aeçomp~gnent .. ·s&uv~nt fa.m~rvo.sité. 

Lorsque vous avez ressenti de la nervosité o, 
de l'anxiété, au cours dës 6 dérniers moJs ; 

vous $êµtiez;,;.vous souventagité(e)? 
aviez.yous de la difficulté à rester en 
place? 
vous.sentiez~vous survolté{e) ou à bout? 

- vous ftttiguiez-vqus facilement? 

aviez.vous de la difficulté · à vous 
concentrer ou aviez-vous des trous de 
mémoire ? 

- étiez .. vous souvent irritable ? 

.. aviez-vous souvent les mu~ëles tendus ? 

- aviez.,vous s~uvent de la difficülté à vous 
endormir ou à tester endormi{e) ? 

COTERÀ PARTIR DEL~INFORMA TION 
RECUEILLIE PRÉCÉDEMMENT. 

Anxiété généralis~e 

C. L)anxiété et la nervosité s'accom­
pagnent d'au moins trois des six 
~ymptôtnt!s suivants (certains symp­
tômes s;étant manifestés· plus d'un jour 
sur deux au cours des six derniers 
moi$}: 

(l) agitation ou impression d têtre 
survolte ou à bout; 

(2) fatigabilité; 

(3) diffic!1ltés de concentration ou trous 
de mémoire; 

(4)initabilitê; 

(5) tensio.n musculaire;. 

(6) troubles du sommeil (diflkuité 
d~endonnissement, sommeil interrompu 
ou agité et non réparateur). 

AU MOlNS 3 DES SYMPTÔMES 
DÉCRITS EN <( C» SONT COTÉS 
(( 3 )), 

D. L'anxiété ou les soucis ne portent pas 
uniquement sur des éléments liés à un 
autre trouble de l'axe I, p.ex. : 

peur d·être embarrassé en public 
(phobie sociale). 
peur de la contamination (TOC), 
peur de s~éioigner · de la maison ou 
de sa famille (angoisse de sépara­
tion), 
peur de prendre du poids (ano .. 
rexie) 
peur d'être atteint d·une maladie 
grave (hypocondrie), 

et ils ne sont pas associés à un état de 
$tress post-traumatique. · 

? = lnformatfon 
in~déqualê 

1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 

.......... 
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? 2 3 

? 

? 

2 3 

2 3 

? 2 

? l 2 

? 2 

? 2 

PASSERAll · 
MODULE 
SUIVANT 

? l -2 

't 

1 

PASSERAU 
MODULE 
SUIVANT 

3 ;:; Présent ou vrai 

3 

3 

3 

3 

3 

Fr 

Fi: 

Ft• 

i:=,, 

fr, 
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Anxiété .généralisée Troubl~$ allJ(i~ux - Pag~s F. 37W.38 

DANS LE DOBTE : Quels ont été les· effets de 
votrt . an:déti, de.. vos . soµcis ou de vos •.• 
(S~PTOMES PHYSIQUES ÉPROUVÉS PAR 
LE $UJET)survotte·vie? 

(Avez..;vous eu plus de difficulté à faire votre 
trav~il ou à rentontrer vos amis ?) 

Lorsque Yè>Us avez commencé à souffrir de ce 
genre d'"~mxiétê, preniez-vous des médica­
ments, de la c~féine, des pilules pour maigrir 
ou.c1,1adr9gue? 

(Qutllê qiu11Jtît~ de café, de thé ou d'autres 
boissons tontenant de la. caféine consommiëz­
vous cfr;ique]our'?) 

Lorsque vous avez commen(é a éprouver ce 
genrt (Jë difficultés, souffriez-vous d'une 
mal~dîe pbysiqµe? .. 

E. L'anxiété, les soucis ou les symptômes 
physiques éprouvés par le sujet 
entraînent une détresse marquée ou un 
handicap notables sur les plans social ou 
professionnel ou dans d'autres 
domaines importants de la vie du sujet. 

F. L • anxiété n • est pas directement 
attribuable aux effets physiologiques 
d'une substance (p~ex., d'une drogue ou 
d'un médicament) ni à une maladie 
physique. 

Par intoxication, on entend : 
l' imoxkation par le cannabis ou par un 
hallucinogène, par le PCP, par rakool 
ou par un psyçhotonique {cocaïne, 
amphétamines,· caféine) ou le syndrome 
de sevrage à la cocaïne ott â. un 
dépres.Sf!ur du S.N.Ç. (alcool, sédatif. 
ou hypnotique). 

Exemples de maladies physiques : 

hyperthyroîdie, hypothyroïdie 
hyperparathyro'idie, hypoglycémie, 
phéochromocytome, 
insuffisance cardiaque, arythmies, 
embQlie pulmonaire, 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, pneumonie •. 
hyperventilation, 
carence en vitamine B-12, 
porphyrie, tumeur du S.N.C.t 
troubles vestibulaires, encéphalite. 

LES CRITÈRES A, B, C, D, E et F DE 
L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE SONT COTÉS 3. 

l 

? 2 

PASSERAU 
MODULE 
SUIVANT 

? 

A'ITR:IBUABtE 
.À UNE MAL 
PHYS.ôlJÀ 
UNElNTOX. 

PASSERÀU 
MODULE 
SUIVANT 

3 

3 

• 
1 
1 
t. 

TROUBLE 
ANXIEUX 
PRIMAIRE 

J. 
1 

1 

3 

ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

CONTINUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? :;:i; Information 
inad~quate 

l = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
....... 

F1lf · 
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SC:lD-I (DSM.-IV) Anxiété généralisée Troubles anxieux-.Page F. 39 · 

Dl~:GRÉ DE G:RAVI'fÉ ACTUEL DEL' ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE : 

1 Léger : Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont guère 
inv~lidants sut la plan ~ocial Qu professionnel. 

2 Moven: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger >> à « sévère ». 

3 Sévère : Il existe beaucoµp plus de symptômes que ceux requis ,pour poser le diagnostic ou U y a plusieurs 
$ymptômes particulièrement graves· ou encore, les symptômes sont tres invalidants sur le plan social ou professionnel. 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (Cl-DESSOUS) 

ÂGE OE SURVENUE DE L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 

Quel âg~ aviez.vous qµand vous ayez 
commencé à .--? (SYMPTÔMES ÉPROUVÉS 
PAR LE SUJET). 

,. 

?·==•lnfonna.tion 
inadéquate 

1 = Absent ou faux 

Âge de survenue de 
l'anxiété généralisée : 
(Sl LE SU1ET NE SAIT PAS, l?'iSCRIREW) 

2 == Sous seuil 

........ 

PASSER 
AU MODULE. 

SUIVANT 

3 = Présent ou vrai 



APPENDICE E 

QUESTIONNAIRE SUR LES DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 



Facteurs de ris:que associés à l'état de stress post .. 
traumatique chez la population blessée médullaire 

Code confidentiel : 

Date de l'entrevue :· 

; 

Evaluateur : 
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QUESTIONNAIRE SUR LES DONNÉES SOCIO­
UÉMOGRAPHIQUES 

Côde confidentiel : Institution : ---------
Date: -----­

Date deJa lésion: : 

Cause de la lésion : 

Homme D 

Niveau d' édticatiort : 

Femme D 

Secondaire D 

Rrofessionnêl D 

Collégial o 
Universitaire D 

( 

Autre: 

Vivez-vous.seul? Oui Non 

Conjoint D Parent D Enfant D 

Date de naissance : ------
Délai post-traumatique 

Colocataire D 

Êtes-vo.us en.coupleprêsentement? ____ __,,.. _____________ _ 

Depuis combiende·temps? --------------------------
Avez-vous des enfants? ...---------------""'----------------. 

Est-ce qu'un ou des membres de votre famille a déjà éprouvé des difficultés 

psychologiquës? ---___,.,.---------------------

Spécifiez: 

Si oui, occup~z-vous le même emploi qu'avant votre lésion? 

l 
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Si non, quel emploi occupiez .. vous avant votre lésion? 

Avez-vous recours à des assurances? : 

Spécifiez:-------------__...:..------------------­

Q,JI~l est votre revèlltl annuel?_• ------........... ----------------

Est .. ce qûe votre domicile a été adapté à la suite de votre lésion? _______ _ 

Rëcêvez-vous des soins infirmiers à domicile? 

.À qu.ellefré<numce? ------------------------­

Avèz-vous refu des servit!.es psychologiques à la suite de votre lésion? 

Si oui; décrivez : 

Av:ez-vous été satisfait des services psychologiquçs offerts en réadaptation? 

D 0 D D D 
pasdu.tout unpeu passa1'tement b~aucoup énormément 

2 
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Don,nées médicales 

Mêd:icam~nts : 

Ex. Lioresal, Clonidine, Ditropan, Hytrin etc .. 

Sur le plan urinaire, quel est votre mode de miction? (comment urinez .. vous?) 

Càthétérismes, lntennittents, sonde à demeure, stent, mictions normales, poussées, percussions,. etc. 

Pouvez-vous· contrôler vos besoins? (Contrôle sphinctérien) 

Besoin urinaire? 

Besoin fécal? 

Avez-vous des spasmes? Quel est votre niveau de spasticité? 
SPASMES: 

Ponctuels, en extension, en flexion> clonus Fréquence, niveau d'inconfort associé 

Avez .. vous subi des interventions pour la douleur? 

P~enez .. vous des médicaments spécifiquement pour la douleur? 

Évaluation ASIA de la lésion : 

Score àJa mesure d'indépendance fünctfonnêlle (FIM) : 

Score à la SCIM : 

Combien de temps avez-vous passé en réadaptation? 
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APPENDICE F 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DES PSYCHOPATHOLOGIES 
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LE TROUBLE DÉPRESSIF MAJEUR (APA, 2004) 

Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pour une durée d'au moins deux semaines; 
au moins un de ces symptômes est soit (1) une humeur dépressive ou (2) une perte d'intérêt ou de plaisir. 

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le 
sujet (p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex., pleure). 

2. Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
pratiquement toute la journée, presque tous les jours ( signalée par le sujet ou observée les autres). 

3. Perte ou gain de poids significatif en l'absence de régime (ex: modification du poids corporel en un 
mois excédant 5% ), ou diminution ou augmentation de l'appétit presque tous les jours. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours ( constaté par les autres, non limité à 

un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 
6. Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours. 
7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriés (qui peut être délirante) 

presque tous les jours. 
8. Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée 

par le sujet ou observée par les autres) 
9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans 

plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 

B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d'un trouble bipolaire. 

C. Les symptômes engendrent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement 
social, professionnel ou autres. 

D. Les symptômes ne sont pas associés aux effets physiologiques d'une substance ou à une affectation 
médicale générale. 

E. Les symptômes ne sont pas expliqués par un deuil. 
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LES TROUBLES ANXIEUX (APA, 2004) 

LE TROUBLE PANIQUE 

A- À la fois les symptômes 1 et 2 sont présents : 
1. Attaques de panique récurrentes 
2. Au moins une des attaques a été suivies par au moins un des symptômes suivants : 

a. Crainte d'avoir d'autres attaques 
b. Préoccupations à propos des conséquences possibles de l'attaque ( devenir fou, mourir ou peur d'avoir une 
crise cardiaque) 
c. Changement de comportement 
d. Présence ou non d'agoraphobie 
e. Les attaques de panique ne sont pas dues à une substance ou à une maladie 
f. Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble anxieux tels que la phobie 
sociale, la phobie spécifique, le trouble obsessionnel-compulsif, le trouble de stress post-traumatique ou le 
trouble d'anxiété de séparation. 

L'AGORAPHOBIE 
A. Il s'agit d'une anxiété reliée au fait d'être dans un endroit où il serait difficile de sortir ou d'avoir du 
secours en cas d'att~q11ed~panique spontané ou suite à des situations spécifiques. De façon typique les peurs 
agoraphobiques regroupent un ensemble de situations telles que : se trouver seul en dehors de son domicile, 
être dans une foule, une file d'attente, être sur un pont, être dans une automobile, un train, un autobus ou un 
avion. 
B. Les situations provoquant la peur sont soient évitées, soient vécues avec beaucoup de souffrance ou avec 

la peur d'avoir une attaque de panique. 
C. L'anxiété n'est pas expliquée par un autre trouble tel la phobic_soçi~Je (en relation avec les situations 
sociales), la phobie spécifique (situation unique), un trouble obsessif compulsif, un trQ_t!l?.l~_Q~~tI~~~-11.Q.~t.: 
tr~19g1~1_tqµ~ ou un trouble d'anxiété de séparation. 
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LA PHOBIE SOCIALE (APA, 2004) 

A- Une peur persistante et intense d'une ou plusieurs situations sociales ou bien de situations de performance 
durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non familiers ou bien potentiellement observés 
attentivement par autrui. Le sujet craint d'agir (ou de montrer des symptômes anxieux) de façon 
embarrassante ou humiliante. 

B- L'exposition à la situation sociale redoutée provoque de façon quasi systématique une anxiété qui peut 
prendre la forme d'une attaque de panique liée à la situation ou bien facilitée par la situation. 

C- Le sujet reconnaît le caractère excessif de la peur. 

D- Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une détresse intense. 

E- L'évitement, l'anticipation anxieuse ou la souffrance dans la (les) situation(s) redoutée(s) perturbe(nt), de 
façon importante, les habitudes de l' individus, ses activités professionnelles ( ou scolaires), ou bien ses 
activités sociales ou ses relations avec autrui. 

F- Pour les individus de moins de 18 ans, le diagnostic est porté que si la durée des symptômes est d'au 
moins6 mois. 

G- Lapeur ou le comportement d'évitement n'est pas lié aux effets physiologiques directs d'une substance ni 
à une affectation médicale et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental. 

H- Si une affection médicale générale ou un autre trouble de santé mentale est présent, la peur décrite en A 
est indépendante de ces troubles. 
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LA PHOBIE SPÉCIFIQUE( APA, 2004) 

A- La personne éprouve une crainte forte et persistante qui est excessive ou peu raisonnable. Elle est 
reliée à un objet ou une situation spécifique. Le stimulus phobique provoque presque toujours 
immédiatement une réponse d'inquiétude qui peut amener ou non à une attaque de panique 

B- Le sujet reconnaît le caractère irraisonnable de sa crainte. 

C- Le sujet évite le stimulus phobique ou le supporte avec une importante anxiété. 

D- Le sujet est âgé de 18 ans et doit avoir les symptômes depuis au moins 6 mois. 

E- Détresse importante vécue de la part du sujet et interfère avec le fonctionnement personnel, 
professionnel ou social. 

F- Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble de santé mental. 

1. Phobie des animaux : Inclus la crainte des animaux comme les chiens, les chats, les araignées, les 
souris, les oiseaux, les poissons et les serpents. 
2. Phobie sang-injection-piqûre: Inclus la crainte de voir du sang, de recevoir des piqûres, de voir 
des interventions médicales à la télévision ou même d'en parler. 
J. Phobie de certaines situations : Inclus la crainte de certaines situations comme l'avion, les 
ascenseurs, les endroits clos. 
4. Autres phobies 
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LE TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF (APA, 2004) 

A- Existence soit d'obsessions soit de compulsions: Obsessions définies par les items 1, 2, 3 et 4. 

1. Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui, à certains moments de 
l'affection, sont ressenties comme intrusives et inappropriées et qui entraînent une anxiété ou une 
détresse importante. 
2. Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des préoccupations excessives 
concernant les problèmes de la vie réelle. 
3. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions ou représentations ou pour 
neutraliser celles-ci par d'autres pensées ou actions. 
4. Le sujet reconnaît que les pensées, impulsions ou représentations obsédantes proviennent de sa 
propre activité mentale. 

Les compulsions sont définies par les items 1 et 2 
1. Comportements répétitifs (p. ex., lavage des mains, ordonner, vérifier) ou actes mentaux (p. ex., 
prier, compter, répéter des mots silencieusement) que le sujet se sent poussé à accomplir en réponse à 
une obsession ou selon certaines règles qui doivent être appliquées de manière inflexible. 

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destinés à neutraliser ou à diminuer le sentiment de 
}détresse ou à empêcher un événement ou une situation redoutés. 

B. Reconnaissance du caractère excessif des pensées et des compulsions. 

C. Les obsessions ou compulsions sont à l'origine de sentiments marqués de détresse, d'une perte de 
temps considérable ou interfèrent de façon significative avec le fonctionnement social, professionnel 
ou autres. 

E. La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d'une substance ni d'une affection 
médicale générale ni d'un autre trouble del' AXE 1. 
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LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (APA, 2004) 

A- La personne a été exposée à un événement traumatique dans lequel les 2 éléments suivants étaient 
présents: 

1. La personne a expérimenté, a été témoin ou a été confrontée à un événement ou des événements qui 
impliquent des menaces de mort ou des blessures réelles, ou encore des menaces à son intégrité 
physique ou celle des autres. 
2. La réaction de la personne a impliqué une peur intense, une impuissance ou de l'horreur. 

B- L'événement traumatique est réexpérimenté de façon persistante dans une ( ou plus) des façons 
suivantes: 

1. Souvenirs de l'événement récurrents et envahissants, incluant des images, des pensées ou des 
perceptions. 
2. Rêves pénibles et récurrents sur l'événement. 
3. Agir ou se sentir comme si l'événement traumatique était récurrent (inclus la sensation de revivre 
l'expérience, illusions, hallucinations et des épisodes de flashback dissociatifs ). 
4. Détresse psychologique intense à l'exposition de signaux externes ou internes qui symbolisent ou 
ressemblent à un aspect de l'événement traumatique. 
5. Réactions physiologiques à l'exposition de signaux externes ou internes qui symbolisent ou 
.ressemblent à un aspect de l'événement traumatique. 

C- Refus persistant de stimuli associés au traumatisme (non présent avant le traumatisme), comme 
indiqué par au moins trois des symptômes suivants : 

1. Efforts pour éviter les pensées, impressions ou conversations associées au traumatisme. 
2. Efforts pour éviter les activités, endroits ou personnes qui éveillent des souvenirs du traumatisme. 
3. Incapacité de se remémorer un aspect important du traumatisme. 
4. Diminution marquée de l'intérêt ou de la participation à des activités significatives. 
5. Sentiment de détachement ou de séparation des autres. 
6. Réduction des affects (ex: incapable d'avoir des sentiments amoureux). 
7. Sentiment de futur raccourci ( ex : n'aspire pas à une carrière, mariage, enfants ou une vie normale). 

D. Symptômes d'hyperactivation neurovégétative par la présence d'au moins deux des symptômes 
suivants: 

1. Difficulté à s'endormir ou à rester endormi 
2. Irritabilité 
3. Difficulté à se concentrer 
4. Hypervigilance 
5. Réactions de sursauts exagérées 

E. Durée des symptômes pendant plus d'un mois. 
F. Le trouble entraîne une détresse cliniquement significative au plan personnel, professionnel et 
social. 
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LE TROUBLE D'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE (APA, 2004) 

A- Anxiété et soucis excessifs (attentes avec appréhension) survenant la plupart du temps durant au 
moins 6 mois concernant un certain nombre d'événements ou d'activités (comme le travail ou les 
performances scolaires). 

B- La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 

C- L'anxiété et les soucis sont associés à au moins trois des six symptômes suivants : 

1. Agitation ou sensation d'être survolté ou à bout 
2. Fatigabilité 
3. Difficulté de concentration ou de mémoire 
4. Irritabilité 
5. Tensions musculaires 
6. Perturbation du sommeil (difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu ou sommeil agité et 
non satisfaisant). 

B. La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d'une substance ni d'une affection 
médicale générale ni d'un autre trouble de l'AXE 1. 
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