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RESUME

Une Iésion a la moelle épiniére constitue 1'une des adversités les plus importantes que
puisse vivre une personne. Outre les conséquences physiques associées a la paralysie
et la perte d’indépendance fonctionnelle, les 1ésions médullaires sont associées a des
conséquences psychologiques majeures incluant la dépression, l'anxiété, 1’état de
stress post-traumatique et l'abus de substances psychoactives. Malgré ces
conséquences, les études actuelles mettent 1’accent sur la capacité d’un individu a
rebondir et a s’adapter face a une adversité importante, phénoméne qui référe a la
résilience. Si I’étude de la résilience ne fait qu’émerger aupres des personnes vivant
avec une lésion médullaire, les auteurs ’évaluent généralement par des mesures
indirectes, alors qu’un débat existe a savoir si la résilience n’est que le simple reflet
d’une absence de psychopathologie, ou si elle est un phénoméne 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 ’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 & mieux comprendre la manifestation de
la résilience chez les personnes vivant avec une Iésion médullaire 1) en procurant une
mesure directe de la résilience, 2) en explorant son lien avec la psychopathologie, 3)
en explorant le role des variables 1ésionnelles dans le développement de la résilience
et 4) en explorant le role des stratégies de coping comme prédicteur de la résilience.

Pour ce faire, un total de 110 participants ont été approchés & I'Institut de réadaptation
Gingras-Lindsay-de-Montréal. Soixante dix (70) participants ont complété 1’étude qui
comprenait le CD-RISC comme mesure directe et validée de la résilience, le COPE
comme instrument validé des stratégies de coping et I’entrevue validée du SCID-I
évaluant la psychopathologie, en plus des variables sociodémographiques et
1ésionnelles recueillies aupreés des participants et des dossiers médicaux.

Les hypothéses 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 hypothéses 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, I’expression émotionnelle et I’humour sont des
prédicteurs favorisant statistiquement la résilience, alors que la stratégie d’évitement
comportemental est un prédicteur statistiquement nuisible a son développement. Les
résultats confirment I’indépendance de la psychopathologie et de la résilience
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(absence de corrélation significative), et montrent que les participants peuvent avoir
vécu des périodes de psychopathologie tout en montrant ultéricurement de la
résilience. Les diagnostics le plus prévalents au cours de la trajectoire post-Iésionnelle
sont la dépression et 1’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 1ésion n’influence pas le développement de la résilience ou de la psychopathologie
chez les personnes vivant avec une lésion médullaire.

Ces résultats mettent de 1’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 & méme d’influencer les
pratiques cliniques en réadaptation. L’utilisation du CD-RISC et le développement
d’interventions renforcant les stratégies de coping et favorisant la résilience ouvrent
ainsi la voie & de meilleurs identification et traitement des patients.

MOTS-CLES : résilience, 1ésion médullaire, stratégies de coping, psychopathologie,
prédicteurs, sévérité de la 1¢sion 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 injury
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



Xii

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 pres 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 a ’incidence annuelle
» mondiale des 1ésions médullaires, elle varie de 10,4 a 83 pour 1 million de personnes
dans les pays développés (Wyndaele et Wyndaele, 2006), entre 25 & 93 pour 1 million
en Amérique du Nord (Dryden ef al., 2003) et elle est estimée a 53 pour 1 million de

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

Les accidents sur la voie publique représentent la premiere cause de 1ésion 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 & une
paraplégie et 56 % a 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 1ésions de la moelle épini¢re, dites lésions médullaires, entrainent des
conséquences physiques importantes qui limitent 1’indépendance fonctionnelle des
personnes atteintes. Certains considérent la 1ésion médullaire comme 1’une des plus
grandes adversités que peut vivre un individu (Craig et al., 2009; Kennedy et al.,
2008). Moult difficultés psychologiques peuvent de fait étre associées a cette
condition, incluant la dépression, l'anxiété, [’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



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 I’accent sur la capacité d’un individu a s’adapter a une
adversité importante et qui référe au phénomene de résilience. Bien que le concept de
résilience regoive désormais I’attention d’un nombre grandissant de chercheurs, des
débats demeurent quant & 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).

Etant donné I’importance de I’adversité qui la caractérise, ’expérience d’une lésion
médullaire représente un terreau fertile pour 1’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 ez al., 2012; Quale et Shanke, 2010; White et
al., 2010). Des auteurs avancent que le maintien d'un certain niveau de
fonctionnement a la suite d’un traumatisme, qui a été longtemps considéré comme
rare ou pathologique, s’avére 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 a 84% des participants & diverses études seraient
résilients (Windle, 2011). Des auteurs demeurent néanmoins sceptiques quant a la
fréquence de la résilience dans un contexte de stresseur extréme (Litz, 2005;
Roisman, 2005) comme celui d’une Iésion médullaire. On sait que plusieurs
personnes vivant avec une telle 1ésion mentionnent avoir une bonne qualité de vie et
présentent un bon ajustement psychologique (Kennedy, 2001). Deux études récentes
suggerent en outre que la résilience est la réponse la plus commune a 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 fagon directe.

La présente étude cherche a bonifier la compréhension du phénomeéne de résilience

par le truchement de sa manifestation chez des personnes vivant avec une lésion



médullaire. Elle cherche notamment & identifier les variables impliquées dans son
développement et a étoffer la compréhension du lien entre la résilience et la
psychopathologie. Plusieurs auteurs soulévent un débat a 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 I’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 étudi€es chez la population vivant avec une lésion
médullaire, montrent des liens statistiquement significatifs avec | 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 a ce jour
présente des faiblesses méthodologiques, notamment en ce qui a trait & la mesure

directe de la résilience.

Compte tenu de I’impact reconnu du coping sur 1’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 Iésion médullaire. La présente étude cherche donc & enrichir la
compréhension du phénomeéne de résilience chez les personnes vivant avec une 1ésion
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 a la
résilience. L’étude tient également compte des variables liées a la 1ésion médullaire,

utilisées pour juger de la sévérité du stresseur.



Le présent projet doctoral porte donc sur I’étude de la résilience et des facteurs qui y
sont associés tels qu’explorés auprés de la population de personnes vivant avec une
Iésion 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 a cette
population. Ceci s’avére d’autant plus pertinent que I’on observe une augmentation
de P’incidence des lésions médullaires (National Institutes of Health, 1998; National
Spinal Cord Injury Statistical Center, 2006) et une diminution du temps moyen

accordé a la réadaptation (White ef al., 2010) depuis quelques années.

L’organisation de la these se divisera en quatre chapitres. Le chapitre I comportera
une recension des écrits qui exposent 1'état des connaissances dans le domaine de la
résilience, du coping et de la psychopathologie relativement a une 1ésion médullaire.
La 1ésion médullaire et les conséquences associées y seront subséquemment décrites.
La pertinence de I’étude sur la résilience et ses liens avec le coping 2 la suite d’une
lésion médullaire sera discutée. Les objectifs et les hypothéses de recherche seront

finalement énoncés.

Le chapitre II exposera la démarche méthodologique de 1’é¢tude de recherche. On y
retrouvera tout d’abord une description des caractéristiques de 1’échantillon. Les
instruments de mesure de méme que le protocole encadrant les rencontres avec les

participants a [’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 a
la suite de la lésion médullaire et de I’utilisation des stratégies de coping. Des
tableaux de facteurs prédictifs de la résilience et de la psychopathologie seront
ensuite présentés. Une derniére section fera état des liens entre les variables, avec un

accent particulier sur les variables liées a la Iésion médullaire.



Le chapitre IV présentera une discussion et une analyse critique des résultats de
méme qu’un retour sur les hypothéses de recherche. Les forces et les faiblesses
méthodologiques de I’étude seront ensuite discutées. Des pistes de recherches futures

seront finalement suggérées.



CHAPITRE I

RECENSION DES ECRITS

1.1 Résilience

Le concept de la résilience a commencé a 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 a des enfants exposés a 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 I’enfance. L’expérience de la résilience chez des
populations qui traversent des adversités a 1’dge adulte, particuliérement dans un
contexte de stresseur chronique comme la 1ésion 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 qui se
concentre sur les caractéﬁstiques positives des personnes (Masten, 2001; Seligman et
Csikszentmihalyi, 2000). Ce courant s’exprime par une évolution dans I’intérét des
travaux, passant de [’identification de mod¢les explicatifs des déficits ou de la
psychopathologie a la compréhension des €léments 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 auprés de populations

vivant des stresseurs ponctuels (Bonnano et al., 2002; Bonnano et al, 2005;



Davidson et al., 2005; Riolli et al., 2002; Tugade et Fredrickson, 2004), I’étude de la
résilience suscite I’intérét des chercheurs en réadaptation et des données empiriques
sur le sujet émergent (Bonnano er al., 2012; Catalano et al., 2011; Quale et Shanke,
2010; White et al., 2010).

1.1.1 Définition de la résilience

L’intérét croissant pour 1’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 ’absence d’une définition
opérationnelle et universelle de la résilience (Agaibi et Wilson, 2005; Davydov ef 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 ef al., 2011). Dautres auteurs soulignent la complexité liée a la définition de

ce concept (Catalano et al., 2011; Luthar et al., 2000; Masten, 2007).



Tableau 1.1
Définitions de la résilience et auteurs

La résilience caractérise une personne ayant vécu ou vivant un événement a caractére
traumatisant ou de I’adversité chronique, qui fait preuve d’une bonne adaptation
(Tonescu, 2011).

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

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

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

Processus d’adaptation aux stresseurs, a ’adversité, au changement et aux opportunités
qui résulte en I’identification, le renforcement et I’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 menagantes (Masten ef al., 2007).

Qualités personnelles qui permettent a 1’individu de grandir a 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 er al., 2006; Friborg, 2005)

Capacité d’une personne a bien se développer et a se projeter dans 1’avenir en dépit de
situations difficiles ou traumatiques (Manciaux et al., 2001).

L’habileté d’individus qui font face a une lésion physique sévére a maintenir des niveaux
de santé psychologique et de fonctionnement social relativement stable et & maintenir des
émotions positives, de méme qu’une perception positive de soi et du futur

(Quale et Schanke, 2010).




Dans une tentative d’opérationnalisation et a 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 1’adversité et une adaptation positive. Les
auteurs avancent que [’adversité est un antécédent de la résilience, alors que

I’adaptation positive en est la principale conséquence (Fletcher et Sarkar, 2013).

Windle (2011) a pour sa part mené des consultations aupres de professionnels issus
de milieux cliniques, de méme qu’une analyse conceptuelle rigoureuse, afin de
clarifier la définition de la résilience. L’idée correspondant au fait de rebondir a la
suite d’une période d’adversité a recueilli 1’assentiment des professionnels qui
estiment qu’elle permet une compréhension juste de la résilience (Windle, 2011). Les
travaux de Windle (2011) mettent en lumiére 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 1’adversité et 3) une adaptation
positive, ou 1’évitement de répercussions négatives ou encore une meilleure issue que
ce qui ¢tait attendu. Relativement & 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 &
des sources importantes de stress ou & un trauma. Les ressources de I'individu
et son environnement favorisent cette capacité d’adaptation et de rebondir a 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
fagon adéquate de la manifestation du phénomene de résilience et qui comprend a la
fois 1) la présence d’un stresseur, en I’occurrence une 1ésion médullaire, 2) le fait de

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

qui favorisent I’adaptation.
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Ces éléments font par ailleurs écho a deux débats qui caractérisent la conception de la
résilience. Un premier oppose deux visions selon lesquelles la résilience correspond
ou non a la simple absence de psychopathologie, et un second qui oppose la vision de
la résilience comme un trait inné & une conception de la résilience comme processus

dynamique qui peut s’activer chez tous les individus a 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
I’absence de psychopathologie, la recherche en psychologie a traditionnellement
percu I’absence de détresse psychologique aprés un éveénement potentiellement
traumatisant comme un signe de santé (Bonnano, 2004). Cette conceptualisation de la
résilience en lien avec la psychopathologie correspond & ce que Michallet (2010)
décrit entre autres comme la résilience en tant que résultat. La résilience se
caractériserait ainsi pour certains par I’absence de psychopathologie (Bonnano, 2004,
Bonnano et al., 2012; Mancini et Bonnano, 2006; Quale et Shanke, 2010; Riolli et al.,
©2002; Yietal., 2005).

D’autres auteurs cependant considérent que 1’association directe entre la résilience et
I’absence de psychopathologie est conceptuellement invalide (Luthar et Zigler, 1991)
et que ces concepts ne sont pas synonymes (Norris ef 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’étre invulnérable n’est pas
de la résilience, puisque la résilience se développe lorsque la personne a d’abord été
touchée et déstabilisée par un événement. Ainsi, plusieurs documentent le fait que des
personnes résilientes peuvent ressentir de la douleur, de la tristesse et des symptdmes
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 méme que la présence de détresse, jumelée au maintien de la
compétence, pourrait étre I’une des formes les plus puissantes de résilience. Masten et
al., (1994) mettent de I’avant trois types d’expériences résilientes: 1’obtention de bons
résultats en dépit du risque rencontré, le maintien de la compétence dans un contexte
de stress et finalement, une bonne rémission apres le trauma, ce qui implique la
guérison des symptomes initiaux. Finalement, pour Norris et al. (2009), la trajectoire
de résilience s’amorce avec un niveau modéré ou sévere de symptdmes qui diminue
rapidement pour finir par se traduire par 1’absence de symptome. Ils différencient
cette trajectoire du rétablissement qui lui se caractérise par des symptdmes initiaux

plus sévéres et un rétablissement plus long.

1.1.3 Résilience : trait ou processus ?

Un point d’achoppement dans I’opérationnalisation de la résilience donne lieu & un
deuxiéme débat qui oppose la vision de la résilience comme trait stable de
personnalité¢ & 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; Waughn 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
révélent pas d’écart dans la manifestation de la résilience mesurée a trois temps de
mesure. Les auteurs précisent toutefois que le phrasé utilisé dans les consignes, de
méme que le court délai entre les trois temps de mesure auraient pu ne pas rendre

compte de ’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 souléve des questionnements
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éthiques (Michallet, 2010) et peut s’avérer préjudiciable pour les patients qui seraient
considérés comme non résilients (Fletcher et Sarkar, 2013). A la suite d’une analyse
conceptuelle, Gillespie ef al. (2007) en arrivent a la conclusion que la résilience n’est
pas un trait fixe ou une caractéristique inhérente de la personnalité, mais plutdt un
processus dynamique qui peut s’activer a 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 a la suite d’une période d’adversité et développent des
habiletés dont ils n’auraient pas fait preuve autrement (Gillespie et al., 2007). Ceci
suggere que tous les individus auraient le potentiel d’étre résilients via I’apprentissage
de comportements, de pensées et d’actions, a condition que ce processus soit activé
par I’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
’interaction de facteurs de protection et de facteurs de risque au niveau personnel,
familial et environnemental recoit des appuis théoriques et empiriques (Ionescu,
2011; White, 2010; 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 €tablissements québécois
de réadaptation qui déploient de nombreuses initiatives visant la promotion de la

résilience aupres de leur clientele.

La définition de Windle (2011) précédemment citée au sujet de la résilience, et a
laquelle nous adhérons, souléve par ailleurs la présence de ressources qui font écho
aux mécanismes de coping, trés étudiés dans le domaine de la résilience aussi bien
que celui de la réadaptation. Si I’impact du coping dans 1’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, 2010;
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 Folkman
(1984), et encore largement citée aujourd’hui, suggere 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 excedent leurs
ressources psychologiques. Le coping est donc un processus complexe et
multidimensionnel. Le coping ne revét pas un caractére positif ou négatif en
particulier, et les stratégies utilisées peuvent &tre peuvent étre associée de fagon

positive ou négative a la résilience.

Depuis les années 1980, le coping a été identifié & de nombreuses reprises comme un
prédicteur de I’ajustement psychologique auprés de la population en général (Lazarus
et Folkman, 1984; Maddi, 2002), de méme que chez les personnes vivant avec une
1ésion 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 ef 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 fagon statistiquement significative avec la dépression, ou qu’elles en sont
des prédicteurs statistiquement significatifs (Elfstrom et al., 2002; Frank et al., 1987,
Galvin et Godfrey, 2001; Kennedy et al., 2005 ; Kennedy et al., 2000; Moore et al.,
1994), de l'anxiété (Kennedy ef 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 I’état de stress post-traumatique (Nielsen, 2003b) chez des

personnes vivant avec une lésion médullaire. Le coping s’aveére par ailleurs un
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meilleur prédicteur de [’ajustement psychologique ou de la dépression que
I’age (Buckelew, 1990), le niveau lésionnel (Elfstrom et al., 2002a ; Kennedy et al.,
1995; Pollard et Kennedy, 2007) ou le délai depuis la Iésion médullaire (Buckelew,
1990; Frank et al., 1987). Dans le cadre d’une revue de la littérature sur ce théme,
Chevalier et al. (2009) concluent que le coping contribue a expliquer au fil des études
une grande proportion de 1’ajustement psychologique des personnes vivant avec une
Iésion médullaire. Seule une étude de Wineman er al. (1994) remet ce rble en
question en ne montrant aucune contribution spécifique des stratégies de coping
lorsque les variables d’évaluation cognitive, les variables sociodémographiques et

celles liées a la 1ésion sont incluses dans [’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 probléme 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 probléme
et le coping centré sur les émotions. Cette classification longtemps utilisée ne fait
plus désormais 1'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 coping,
répertorient plus de 400 stratégies de coping mesurées par 47 instruments différents.
Chez la population vivant avec une lésion médullaire, particuliérement visée par cette
étude, une analyse de la documentation réduit ce nombre a 50 stratégies de coping
mesurées par 10 instruments différents (Bérubé et Loiselle, 2003; Buckelew et al.,
1990; Chan et al., 2000; Elfstrém et al., 2002a; Elfstrém, ei al., 2002b; Elfstrém 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
entrelles stratégies de coping et divers indices d’ajustement psychologique chez des
personnes blessées médullaires. La section est subdivisée en deux parties, une
premiére portant sur les stratégies associées de facon positive a I’ajustement
psychologique (ou la réduction de la détresse psychologique), et une seconde portant

sur les stratégies associées de fagon négative a 1’ajustement psychologique.

1.2.1 Stratégies de coping présumées associ€ées de facon positive a ’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 er al. (1989) consiste pour
Iindividu & accepter de vivre avec le stresseur. Elle démontre une corrélation
statistiquement significative négative avec la dépression, [’anxiété et la détresse
psychologique six semaines, douze semaines et quatre & sept ans aprés la Iésion
médullaire (Kennedy ef al., 1995; Kennedy et al., 2000). La stratégie d'acceptation
d’Elfstrém et al. (2002b) consiste & réévaluer ses valeurs et a 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 fagon statistiquement significative, mais négativement, avec la détresse
émotionnelle (Elfstrom er al., 2002a). Le recours a cette stratégie est également lié a

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

En résumé, I'acceptation semble associée a 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, 1’optimisme ou la
croissance personnelle

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

détresse et les émotions et a évaluer les aspects positifs de la situation plutét que de
combattre le stresseur. Cette stratégie démontre une corrélation statistiquement
significative négative avec le désespoir et l'anxiété six semaines aprés la Iésion
médullaire (Kénnedy et al., 1995). Cette stratégie n’est cependant pas liée a la

dépression et I’anxiété douze semaines apres la 1ésion (Kennedy et al, 2000).

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

1986) consiste a donner un sens positif aux événements en se concentrant sur la
croissance personnelle qui en résulte. Une analyse de classification de Chan ef al.
(2000) la montre de fagon statistiquement significative moins souvent utilisée par des
sujets dépressifs, qui sont également insatisfaits de leur role et de leur vie, et qui ont

moins de cohésion dyadique.

De méme, la stratégie d'optimisme de Jalowiec (1991), qui consiste & déployer des
efforts pour penser positivement a 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 er al., 1980) consiste & changer et

grandir de la situation sans toutefois changer la signification accordée a cette
situation. Une analyse de classification de Frank ef al. (1987) la montre de fagon
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 a déployer

des efforts cognitifs pour trouver des aspects positifs a l'expérience et pour concevoir
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la maladie comme une opportunité de grandir. Elle n'est pas reliée de fagon
statistiquement significative a 'ajustement psychologique des personnes vivant avec

une l1ésion 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 & 1'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 auprés
d’un tiers qui peut agir sur la situation. L’étude de Chan ef al. (2000) la montre de
fagon statistiquement significative moins souvent utilisée par des sujets dépressifs,
qui sont également insatisfaits de leur rdle et de leur vie, et qui ont moins de cohésion

dyadique.

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

a recueillir des informations sur la situation, a se confier aux autres et a accepter leur
sympathie. Elle est de facon statistiquement significative moins souvent utilisée par
les sujets dépressifs qui présentent plus de pensées négatives et qui ont une

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

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

qui implique le recours a 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 apres la Iésion médullaire. Cette
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stratégie n’est toutefois pas liée de fagon statistiquement significative a la dépression

et 'anxiété douze semaines apres la 1ésion (Kennedy et al., 2000).

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

qui consiste a rechercher des avis, de l'aide ou des informations appropriés a la
situation montre une corrélation statistiquement significative négative avec l'anxiété
six semaines aprés la 1ésion. Cette stratégie n’est cependant pas liée de fagon
statistiquement significative avec la dépression ou l'anxiété douze semaines apres la

1ésion (Kennedy ef al., 2000).

Au-dela du recours au soutien social, la dépendance sociale (Elfstrém ef al., 2002b)

est une stratégie passive qui consiste a adopter des comportements dépendants vis-a-
vis autrui. Cette stratégie montre une corrélation statistiquement significative positive
avec I’impuissance, I’amertume et la rumination (Elfstrtém, 2002a) et elle est un
prédicteur statistiquement significatif des sentiments dépressifs, des limites physiques

et des complications a la suite de la 1ésion médullaire (Elfstrém, 2005).

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

par Aldwin et al. (1980) n'est pas reliée de fagon statistiquement significative a
l'ajustement psychologique (Frank et al., 1987). De méme, la stratégie recherche de
soutien social de Jalowiec (1991) n’est pas reliée de facon statistiquement

significative a I’espoir (Bérub¢ et Loiselle, 2003).

En résumé, les stratégies de coping qui impliquent le recours au soutien social sont
globalement reliées a l'ajustement psychologique des personnes vivant avec une

Iésion médullaire.
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1.2.1.4 Stratégies de coping centré sur le probléme

De facon générale, les stratégies de coping centré sur le probléme cherchent
directement ou indirectement & modifier la situation stressante. La stratégie de coping

centrée sur le probléme décrite par Vitaliano ef al. (1985) consiste a établir un plan

d'action et a le suivre, a accepter la détresse et sentir que 1'on grandit de ’expérience.
Une analyse de classification la montre de fagon statistiquement significative moins
souvent utilisée par les sujets dépressifs, qui présentent également plus de pensées
négatives et qui ont une impression de moindres progrés en réadaptation (Moore et

al., 1994),

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

¢liminer le stresseur ou ses effets négatifs montrent une corrélation statistiquement
significative négative avec l'anxiété six semaines apres la 1ésion médullaire et avec a

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

La stratégie de planification et de résolution de probléme 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 fagon statistiquement significative moins souvent utilisée par
des sujets dépressifs qui sont également insatisfaits de leur role et de leur vie, et qui

ont moins de cohésion dyadique.

La stratégie de planification de Carver ef al. (1989) implique de réfléchir a la fagon
de gérer le stresseur et aux étapes pour y arriver. Elle montre une corrélation
statistiquement significative négative avec l'anxiété douze semaines apres la 1ésion
(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 & un meilleur ajustement

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

a se retenir d'agir prématurément et a attendre le moment idéal pour passer a I’action,
montre une corrélation statistiquement significative positive avec la dépression douze
semaines aprés la lésion médullaire (Kennedy et al., 2000) et qu’elle n’est pas reliée
de facon statistiquement significative a 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 probléme

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

sur la recherche d'informations de Felton ef 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 méme, 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 fagon statistiquement significative avec les indicateurs
d'ajustement psychologique (Bérubé et Loiselle, 2003; Kennedy ef al., 1995;
Kennedy ef al., 2000).

En résumé, parmi les stratégies de coping centrées sur le probléme, six semblent
associées a [’ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion

médullaire.

1.2.1.5 Autres stratégies cherchant a améliorer I’ajustement psychologique

La stratégie d'autocontrdle 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 role et de leur vie, et qui ont moins de cohésion dyadique.

L’esprit combatif (Elfstrom et al., 2002b) vise & déployer des efforts pour étre

indépendant et pour tirer profit de la vie malgré la 1ésion médullaire. Elle présente
une corrélation statistiquement significative positive avec le moral des individus et
statistiquement significative négative avec I’impuissance, I’amertume et la rumination

(Elfstrom, 2002a).

Le recours a I'humour (Carver et al, 1989) consiste a utiliser [’humour pour

minimiser le sérieux de la situation et pour éviter d’étre submergé par les émotions.
Cette stratégie est corrélée de facon statistiquement significative a I’anxiété, ce a la
fois négativement six semaines aprés la lésion (Kennedy, 1995) et positivement

douze semaines apres la 1ésion (Kennedy, 2000).

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

tourner vers ses croyances ou la religion a la suite d’un stress important. Cette
stratégiec montre une corrélation statistiquement significative positive avec la détresse
psychologique quatre a sept ans apres la 1€sion, bien qu’elle ne soit par ailleurs pas
reliée a l'ajustement psychologique six semaines aprés la lésion (Kennedy et al,

1995; Kennedy, 2000).

En résumé, la stratégie d’autocontrdle et ’esprit combatif semblent associés & un

meilleur I’ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion médullaire.
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1.2.2 Stratégies de coping présumées associ€es de facon négative a ’ajustement
psychologique

1.2.2.1 Les stratégies basées sur la fuite ou 1’évitement

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

ses efforts pour gérer le stress et & abandonner I’atteinte des buts avec lesquels le
stresseur interfere semble montre une corrélation statistiquement significative
positive avec la dépression, le désespoir, I’anxiété, la confusion et la détresse

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

La stratégie d’évitement cognitif (Carver er 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 & sept ans apres la 1ésion médullaire, bien qu’elle ne soit pas
corrélée de fagon statistiquement significative a l'ajustement psychologique six
semaines aprés la lésion médullaire (Kennedy er al, 1995) et a l'anxiété et a la
dépression douze semaines et quatre a sept ans apres la Iésion médullaire (Kennedy et

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

La stratégie de fuite et évitement de Folkman ef 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 facon statistiquement significative plus souvent
utilisée par les sujets dépressifs, qui sont également insatisfaits de leur role et de leur

vie, et qui ont moins de cohésion dyadique.

La stratégie du déni (Carver et al. 1989) qui consiste a refuser de croire que le
stresseur existe ou a 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, a différentes périodes post-traumatiques variant de
quelques mois a quelques années aprés la 1ésion médullaire (Kennedy ef al., 1995;

Kennedy et al., 2000).

De méme, la stratégie de distanciation de Folkman ef al. (1986) implique des efforts
pour se détacher et se distancer de la situation. L’étude de Chan et al. (2000) la
montre de fagon statistiquement significative plus souvent utilisée par les sujets

dépressifs.

De fagon similaire, les stratégies de pensée magique d’Aldwin e al. (1980) et de

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

al. (1984) visent toutes a 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

fagon 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 er al. (1985) montre qu’elle de facon statistiquement significative plus
souvent utilisée par les sujets dépressifs, qui présentent plus de pensées négatives et
qui ont une impression de moindres progrés en réadaptation. Enfin I’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 facon statistiquement significative plus souvent
utilisée par les participants présentant un haut niveau de détresse psychologique

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

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

de fuite étant définie comme un refus volontaire de penser a la maladie et a faire
comme si rien ne s'était passé. Elle est de fagon 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 ef al. (1980) inclut a la fois des stratégies d’évitement et
une recherche de soutien social. L’analyse de classification de Frank et al. (1987) le
montre de fagon 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 a un stress important. Elle présente une
corrélation statistiquement positive avec la dépression, le désespoir, I’anxiété, la
détresse psychologique, la confusion, la colére et la fatigue six semaines aprés la
Iésion (Kennedy et al., 1995). Elle montre également une corrélation statistiquement
positive avec la dépression et ’anxiété douze semaines apres la 1€sion (Kennedy er
al., 2000), et avec le désespoir quatre a sept ans plus tard (Kennedy et al, 1995;
Kennedy et al., 2000).

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

et al. (1985), la fuite et I’évitement de Jalowiec (1991) et la stratégie de minimisation
de la menace d’Aldwin er al. (1980) n’ont pas été relies de fagon statistiquement
significative & 1’ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion
médullaire (Bérubé et Loiselle, 2003; Frank et al., 1987; Moore et al., 1994; Nielsen,
2003b).

Dans I’ensemble, ces stratégies d’évitement semblent associées & un moins bon

ajustement.

1.2.2.2 Les stratégies de coping émotionnel

Les stratégies de coping émotionnel impliquent I’expression d’émotions. La stratégie

de ventilation des émotions (Carver ef al., 1989) qui consiste & se concentrer et a
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exprimer la détresse causée par le stresseur montre une corrélation statistiquement
positive avec la dépression, ’anxiété et la détresse psychologique six semaines et
quatre a sept années apres la Iésion médullaire (Kennedy ez al., 1995; Kennedy et al.,
2000).

La stratégie d’expression des émotions de Felton er al (1984) est de facon

statistiquement significative plus souvent utilisée par les participants qui présentent
un haut niveau de détresse psychologique comparativement a ceux qui présentent un

. niveau de détresse modéré ou lé€ger (Buckelew ef al., 1990).

Le coping émotionnel défini par Jalowiec (1991) consiste a s'inquiéter du probléme

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

Loiselle, 2003). De méme, le coping émotionnel de Rogers ef al. (1993) implique de

se sentir impuissant, déprimé, désespéré et de réduire ses activités. Il est un prédicteur
statistiquement significatif de 1’état de stress post-traumatique chez les participants

ayant une lésion médullaire (Nielsen, 2003a).

En résumé, les stratégies de coping émotionnel semblent associées a des indicateurs
d’un mauvais ajustement psychologique des personnes vivant avec une lésion

médullaire.

1.2.2.3 La stratégie de blame

La stratégie de bladme décrite par Aldwin et al. (1980) consiste a se sentir responsable
de la situation. L’analyse de classification de Frank et al. (1987) la montre de facon
statistiquement significative plus souvent utilisée par les participants vivant plus de
stress et de dépression. De la méme fagon, la stratégie de blame de Felton et al.

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

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

La stratégic de blame de Vitaliano et al (1985) n’est pas reliée de fagon
statistiquement significative a l'ajustement psychologique des personnes vivant avec

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

En résumé, les études sur les stratégies de blame montrent qu’elles sont globalement
associées a des indicateurs d’un moins bon ajustement psychologique des personnes

vivant avec une lésion médullaire.

1.2.3 Autres stratégies non liées a 1’ajustement psychologique

D’autres stratégies utilisées auprés de participants ayant une 1ésion médullaire n’ont
pas été reliées de fagon statistiquement significative avec 1'ajustement psychologique
ou ont été étudiées aupres de cette population sans que leur efficacité ait été évaluée.

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

indépendant de l'événement et de 1'émotion qui y est associée. Cette stratégie a été
étudiée en lien avec 1’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, I’indépendance, et le coping palliatif

(Jalowiec 1991) ont été étudiés relativement & 1’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 a I’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 [’ajustement
psychologique chez les personnes vivant avec une lésion médullaire. Parmi ces
stratégies, celles visant 1’acceptation, la réinterprétation positive, le recours au soutien
social et le coping centré sur le probléme semblent associées de fagon positive avec
I’ajustement psychologique, alors que celles axées sur le coping €motionnel et

I’évitement semblent associées & un moins bon ajustement psychologique.

Comme cela a été précisé plus tot, 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, 2010; Windle et al., 2011), cette derni¢re requérant également la présence
d’une période d’adversité comme antécédent nécessaire a son développement
(Fletcher et Sarkar, 2013). La section suivante montrera comment les caractéristiques

de la 1ésion médullaire correspondent & une expérience d’adversité.

1.3 Caractéristiques des Iésions médullaires

1.3.1 Impact des 1ésions médullaires sur la santé physique

Une 1ésion médullaire est une atteinte a la moelle épiniére ou a ses racines, provoquée
a la suite d’une mkaladie, d’un accident ou d’une opération. La lésion peut-&tre
d’origine traumatique (ex. : accident de la voie publique, chute) ou non traumatique
(ex. : tumeur, infection) (Farry et Baxter, 2010). La moelle épiniére étant responsable
de la transmission d'information entre le cerveau et les différents organes et parties du

corps, une Iésion médullaire peut se solder par une perte ou une altération des
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fonctions motrices et sensoriclles sous le niveau 1ésionnel. Lorsqu’une 1ésion 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 1ésion médullaire peut par ailleurs
étre compléte ou incompléte. Une Iésion compléte signifie 1’absence totale de
sensibilité et de fonction motrice sous le niveau lésionnel. Dans le cas d'une lésion
incomplete, seule une partie de la moelle épini¢re 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 Iésion médullaire permet par ailleurs de mesurer
le degré d’atteinte sensoriel et moteur. Le niveau précis référe aux segments de
moelle atteints par la 1ésion et & I’étendue de cette atteinte. Une I€sion qui affecte un
des segments cervicaux de la moelle (C1-T2) entraine une tétraplégie avec une perte
totale ou partielle de 1’usage des membres supérieurs impliqués dans la dextérité
manuelle, et des membres inférieurs impliqués dans la locomotion. Une Iésion qui
affecte les segments thoraciques (T3-T12), lombaires (L1-L5) ou sacrés (S1-S5)
entraine divers degrés de paraplégie avec perte totale ou partielle de I'usage des

membres inférieurs et une atteinte plus ou moins sévere de 1’équilibre du tronc.

Outre le niveau neurologique de I’atteinte a la moelle épiniére, 1’ American Spinal
Injury Association (ASIA) propose une échelle nommée AIS (American Impairment
Scale) pour rendre compte de I’étendue compleéte ou incomplete de la 1ésion. De
fagcon générale, une lésion compléte est associée a 1’absence totale de fonctions
sensitives et motrices sous le niveau Iésionnel et référe a une cote AIS-A. Une l1ésion
incompléte permettant un maintien des fonctions sensorielles, mais non motrices sous
le niveau lésionnel référe a une cote AIS-B. Une I€sion incompléte permettant un
maintien des fonctions sensorielles et motrices, mais limitées a un déplacement latéral

des membres sous-lésionnels réfere a une cote AIS-C. Une lésion incompléte
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permettant un maintien des fonctions sensorielles et motrices suffisantes pour offrir
un mouvement contre résistance sous le niveau lésionnel réfere finalement a une cote

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

Ces indices de lésion neurologique permettent d’obtenir un portrait précis de
I’individu suivant sa classification AIS. Ainsi, un individu présentant un diagnostic
C5 AIS-A serait d’emblée associ¢ a une tétraplégie compléte avec une perte de
sensibilité et de motricité affectant les quatre membres. Un individu présentant un
diagnostic S3 AIS-C serait, au contraire, associé a une paraplégie incompléte

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

Les conséquences physiques de la 1ésion médullaire sont nombreuses et complexes.
Sur le plan fonctionnel, le niveau et la sévérité de la 1ésion entrainent divers degrés de
handicap qui limitent I’indépendance fonctionnelle de I’individu. La lésion est
également associée a des dysfonctionnements urinaires, intestinaux, sexuels et
autonomiques qui augmentent les effets de la 1ésion et auxquels s’ajoutent des
troubles de la spasticité et de la douleur neurogéne. A long terme, la lésion médullaire
peut impliquer des complications secondaires au niveau des systémes respiratoire,
musculo-squelettique, cutané et urinaire qui peuvent limiter 1’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 ’impact de la sévérité de la
Iésion médullaire sur la résilience n’a €ét¢ que récemment étudié (Bonnano et al.,
2012; Catalano et al., 2011; Quale et Shanke, 2010; White et al., 2010) son impact
sur I’ajustement psychologique des personnes vivant avec une telle 1ésion 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 1’ajustement psychologique de I’individu,
méme si cette sévérité était un prédicteur moins influent que les facteurs d’ordre
psychologique (Buckelew ef al., 1980; Kennedy et al., 1995). D’autres études ont
cependant montré que la sévérité de la lésion n’agissait pas de facon statistiquement
significative sur I’ajustement psychologique des participants (Bérubé et Loiselle,
2003), sur leur bien-étre (deRoon-Cassini ef al., 2009), sur la dépression (Catalano et
al., 2011) et sur les symptdmes d’état de stress post-traumatique (Quale ef al., 2009),
et qu’elle n’était pas reliée a la satisfaction quant a 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-étre psychologique. Il semble donc qu’on ne puisse tirer de conclusions
satisfaisantes quant a I’impact de la sévérité de la Iésion et de ’incapacité physique
qui en découle (deRoon-Cassini ef al., 2009) et qu’il faille continuer de considérer la

sévérité de la Iésion méme lorsqu’on évalue des variables d’ordre psychologique.

En plus de devoir s’adapter aux effets de la Iésion médullaire sur 1’indépendance
fonctionnelle, les personnes vivant avec une telle Iésion voient survenir d’importants
bouleversements dans leurs activités quotidiennes personnelles et professionnelles et
font face a une perte de leur role au sein de leur famille, de la communauté et dans la
société (deRoon-Cassini ef al., 2009; Martz et al., 2005). Plusieurs études font état
des difficultés d’adaptation psychologique associées a la lésion médullaire. La
personne touchée doit s’adapter a la fois a I’événement ayant causé la lésion
médullaire et aux conséquences qui en découlent (El Masri et Short, 1997). La
dépression, 1’état de stress post-traumatique et [’anxiété sont les conditions
psychologiques les plus souvent rencontrées & la suite d’une lésion médullaire
(Bombardier et al., 2010; 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 ef al., 1996). La dépression chez les personnes vivant avec une
lésion médullaire serait par ailleurs associ€e a un plus haut taux de suicide que dans la

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

1.4 Etudes sur la résilience des personnes vivant avec une 1ésion médullaire

Malgré les répercussions physiques et psychologiques associées a une lésion
médullaire, les individus vivant avec de telles conséquences montrent de la résilience.
Or, peu d’études ont exploré le phénomene de résilience chez cette population et les
facteurs qui y sont associés. A notre connaissance, seules quatre études ont ciblé la
résilience chez des personnes vivant avec une lésion médullaire (Bonnano et al.,
2012; Catalano ef al., 2011; Quale et Shanke, 2010; 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 ef al. (2012) ont étudi€ la trajectoire longitudinale des symptdmes 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 I’objet d’une mesure directe. Elle était
plutdt mesurée par 1’obtention de faibles scores a une échelle de dépression de six
semaines a deux ans post-lésion médullaire. Les participants identifiés comme
empruntant une trajectoire résiliente €taient 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 I’objet d’une mesure directe. La trajectoire
dite résiliente se caractérisait dans leur étude par la présence de peu de symptémes
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 probléme était I'un des prédicteurs
statistiquement significatifs de la résilience chez des personnes vivant avec une lésion
médullaire. Ils obtenaient aussi une relation inverse entre les symptomes dépressifs et
les caractéristiques de la résilience telles que mesurées par 1’échelle de résilience de
Connor et Davidson (CD-RISC). Les caractéristiques de la résilience évaluées étaient
la ténacité, "optimisme et les forces personnelles qui expliquaient, avec le stress
percu, 77 % de la variance des symptomes dépressifs. Au total, 61 % de la variance
des caractéristiques de la résilience était expliquée par trois prédicteurs : le stress
percu, le soutien social, et le coping centré sur le probléme. Les auteurs concluaient
que les caractéristiques de la résilience semblent réguler les effets du stress pergu, ce
qui influence 1’occurrence des symptomes dépressifs chez les personnes vivant avec

une lésion médullaire.

White et al. (2010) ont pour leur part cherché a savoir si la résilience et d’autres
indicateurs d’ajustement (c.-a-d., dépression, satisfaction quant a la vie, spiritualité,
indépendance fonctionnelle) peuvent étre 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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symptomes de dépression. Ils ont trouvé une corrélation négative modérée, mais
statistiquement significative entre la résilience, telle que mesurée avec le CD-RISC,

et les symptomes dépressifs, et ce, a trois moments de mesure différents.

En somme, les études récentes sur la résilience des personnes vivant avec une lésion
médullaire démontrent 1’intérét naissant de la communauté scientifique pour ce théme
d’étude. Pourtant, deux de ces études ont mesuré la résilience indirectement comme
trajectoire  postlésionnelle  principalement caractérisée par une faible
symptomatologie, plutét que de mesurer directement la résilience (Bonnano et al.,
2012; Quale et Shanke, 2010). Les deux autres études tendent & appuyer I’hypothese
d’une relation inverse entre la résilience et la psychopathologie (Catalano et al., 2011;

White et al., 2010).

1.5 Pertinence de 1’étude de la résilience chez les personnes vivant avec une 1ésion
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 ’étude de la résilience chez cette population.
Rappelons que la définition de Windle (2011), citée précédemment et a 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) a cette adversité. Dans la présente étude, 1’analyse de la manifestation
du phénoméne de résilience comprend a la fois 1) la présence d’une adversité
importante, en I’occurrence la 1ésion médullaire, 2) le fait d’avoir des ressources qui
favorisent 1’adaptation, en I’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 1ésion médullaire
représente un stresseur important, voire extréme, qui en fait un sujet de choix pour
I’étude de la résilience et qui correspond au concept d’adversité identifié par Fletcher
et Sarkar (2013) comme antécédent nécessaire a la résilience. Les études démontrent
que plusieurs individus parviennent a négocier, gérer, et s’adapter efficacement a la
1ésion médullaire et & rebondir a la suite de cette expérience d’adversité. Bien que le
phénomeéne de résilience soit observé dans les milieux cliniques de réadaptation, sa

compréhension doit encore s’enrichir d’observations empiriques.

Les caractéristiques de la 1ésion médullaire, notamment la classification en
paraplégie/tétraplégie, en lésion compléte/incomplete et selon le segment de moelle
épiniére atteint, de méme que la classification spécifique par niveau lésionnel associé
a une cote AIS peuvent étre explorées afin de préciser I'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
I’ajustement psychologique, présente un intérét 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 & ce jour porté sur la
relation directe entre le coping et la manifestation de la résilience chez cette
population vivant avec une 1ésion médullaire (Catalano et al., 2011; White et al.,

2010).

Qui plus est, peu d’études en général ont tenté¢ d’évaluer la résilience a I’aide de
mesures directes et validées. Des auteurs se sont plutdt concentrés sur des évaluations
subjectives (Davey et al., 2003; Furnham et al., 1997; Riolli et al., 2002) ou sur des
mesures indirectes comme ’absence de psychopathologie ou I’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 a I’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 1ésion médullaire. Les études antérieures sur la résilience se sont plutdt
concentrées sur des stresseurs sévéres, mais moins chroniques (Tugade et
Fredrickson, 2004) comme la guerre (Riolli et al., 2002), la perte d’un €poux
(Bonnano et al., 2005; Bonnano et al., 2002; Davidson et al., 2005) et ’exposition a
des événements 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 €léments viennent appuyer la pertinence de cette étude. Le
coping et les variables liées a la lésion y seront considérés comme des facteurs
positivement ou négativement associés a 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 hypothéses de 1’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) A laide d’un instrument de mesure validé, décrire la manifestation de la

résilience chez des personnes vivant avec une 1ésion médullaire.



2)

3)

4)

3)

6)
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Vérifier si les stratégies de coping constituent des prédicteurs statistiquement
significatifs de la résilience chez ces personnes et préciser quelles stratégies de
coping s’averent des prédicteurs 2a) associés de fagon positive avec la résilience

et 2b) associés de fagon négative a la résilience.

Vérifier si les caractéristiques de la lésion médullaire constituent des prédicteurs

statistiquement significatif de la résilience.

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

vivant avec une 1ésion médullaire.

Vérifier si les stratégies de coping constituent des prédicteurs statistiquement
significatifs de la psychopathologie chez ces personnes et préciser quelles
stratégies de coping s’averent des prédicteurs 2a) associés de fagon positive avec

la psychopathologie et 2b) associés de fagon négative a la psychopathologie.

Vérifier si les caractéristiques de la 1ésion médullaire constituent des prédicteurs

statistiquement significatif de la psychopathologie.

1.7 Les hypothéses de recherche

Les hypotheses avancées se subdivisent en deux catégories : les hypothéses liées a la

résilience et les hypothéses liées a la psychopathologie.

Parmi les hypothéses liées a la résilience, la recension des écrits permet d’avancer :

1y

Une premiere hypothése, issue de la conceptualisation de la résilience comme
processus plutdt qu’un trait inné, suggere qu’elle sera une manifestation assez

fréquente chez les participants vivant avec une 1ésion médullaire.



2)

3)
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Une seconde hypothése stipule que les stratégies de coping seront des prédicteurs
statistiquement significatifs de la résilience. Plus particuli¢rement, les stratégies
de coping associées de fagon positive a des indicateurs d’ajustement
psychologique sont envisagées comme prédicteurs positifs de la résilience, soit
’acceptation, la réinterprétation positive, le recours au soutien social et le coping
centré sur le probléme. A I’inverse, les stratégies les stratégies de coping
associées de fagon négative aux indicateurs d’ajustement psychologique sont
envisagées comme prédicteurs négatifs de la résilience, soit la ventilation des

émotions et I’évitement.

Une troisiéme hypothése stipule que certaines variables liées a la 1ésion

médullaire expliqueront une part de variance de la résilience.

Parmi les hypotheses liées a la psychopathologie, la recension des écrits permet

d’avancer que :

4)

3)

6)

La psychopathologie ne sera pas spécifiquement corrélée a la résilience.

Les stratégies de coping associées de facon négatives a des indicateurs
d’ajustement psychologique, dont la ventilation des émotions et 1’évitement,
seront des prédicteurs positifs de la psychopathologie, alors que les stratégies
associées de fagcon positive a 1’ajustement psychologique, dont les stratégies
d’acceptation, de réinterprétation positive, de recours au soutien social et le
coping centré sur le probléme, seront des prédicteurs négatifs la

psychopathologie.

Certaines variables liées a la 1ésion médullaire expliqueront une part de variance

de la psychopathologie.



CHAPITRE II

DEMARCHE METHODOLOGIQUE

Ce chapitre détaille la démarche méthodologique appliquée pour la réalisation de
I’étude. Le chapitre présente, dans un premier temps, les critéres de participation a
I’étude de méme que les caractéristiques de 1’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 ét€ administrés aux participants, de méme que leurs caractéristiques
psychométriques respectives, sont ensuite détaillés. Puis, suit une description de la
procédure utilisée pour mener a bien cette étude. Une courte section faisant état des

considérations éthiques vient clore le chapitre.

2.1 Participants

2.1.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Cent dix personnes (110) ayant une lésion médullaire ont été sollicitées pour
participer a 1’étude via I’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal. Afin
d'étre inclus dans I'étude, les patients devaient &tre 4gés d'au moins 18 ans, étre
atteints d’une 1ésion médullaire stable et posséder une connaissance suffisante du
frangais écrit et parlé. Le fait de présenter des multitraumatismes, un traumatisme

encéphalique sévere, un retard intellectuel sévere, un trouble psychotique ou un
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trouble psychiatrique sévére constituait des critéres d'exclusion pour la participation a

I'étude.

2.1.2 Caractéristiques de 1’échantillon

De I’échantillon initial, 82 personnes ont été rencontrées pour I’administration d’une
entrevue semi-structurée qui évaluait la présence de diagnostics de psychopathologie
et pour I’administration d’un  questionnaire évaluant les  données
sociodémographiques et les données associées a leur lésion médullaire. Les
participants devaient par la suite remplir & 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 I’étude. Des analyses ont été effectuées a ’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) different des
personnes exclues (n=12). Les variables continues ont ét¢ soumises a un Test de
Student (test T) alors que les variables catégorielles ont été soumises a un Test du
Chi-carré. Ces analyses ne révélent aucune différence statistiquement significative
entre les participants et les personnes exclues en ce qui a trait aux diagnostics de
psychopathologie. Les participants ne différent pas non plus des personnes exclues en
ce qui a trait aux données recueillies sur la 1ésion médullaire, soit le fait de présenter
une tétraplégie ou une paraplégie, d’avoir une lésion compléte ou incompléte, 1’age
au moment de la Iésion, le délai depuis la Iésion, le fait de recevoir des soins a
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, I’dge au moment de I’entrevue, 1’occupation, la durée de la relation en couple
et le revenu moyen. Les analyses révelent toutefois que les participants différent des

personnes exclues quant au nombre d’enfants, ces dernieres 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.’4ge moyen
des partiéipants était de 41,1 ans au moment de la participation a I’étude (é.t.=14,2
ans). Une grande proportion de participants cohabitait avec un conjoint, un proche ou
un colocataire au moment de 1’étude (n=50; 71,4 %) et un peu plus de la moitié
d’entre éux vivaient en couple (n=37; 52,9 %). Plus du tiers des participants ont
complété un diplome d’études universitaires (n=25; 35,7 %) alors qu’un autre tiers a
complété un diplome 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

I’entrevue.
Tableau 2.1
Caractéristiques sociodémographiques des participants (n=70)
Variables % (n) m (é.t.)

Genre

Hommes 80 % (56)

Femmes 20 % (14)
Age 41,1 ans (12,04)
Cohabitation

Oui 71,4 % (50)

Non 28,6 % (20)
Ftat

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 1ésionnel

Les caractéristiques détaillées associées a la cause et au délai depuis la Iésion
médullaire sont présentées aux tableaux 2.2 et 2.3. Un accident de la route est la
cause de la Iésion d’une plus grande proportion de participants (n=30; 42,9 %). Puis,
les plongeons (n=10; 14,3 %), les complications médicales (n=10; 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 a la source de la 1ésion médullaire d’une minorité de participants (n=3; 4,3 %).

L’4ge moyen des participants au moment ou est survenue la 1ésion médullaire était de
29,4 ans (é-t.=11,76). Le délai moyen depuis la I1ésion était de 12 ans (é-t. = 11,60) au
moment de la participation a I’étude. Ce délai était inférieur a 6 ans chez prés de la
moitié des participants (n=34; 48,6%). Chez un nombre important de participants, le

délai 1ésionnel était supérieur a 11 ans (n=27; 38,6%).

Tableau 2.2
Causes de la 1ésion et délai Iésionnel des participants (n=70)
Fréquence (n) Pourcentage (%)

Cause de la Iésion (n=81)

Accident de la route 30 429 %

Plongeon 10 14,3 %

Complication médicale 10 143 %

Chute 9 12,9 %

Accident de sport 8 11,4 %

Accident de travail 3 4,3 %
Délai depuis la 1ésion

Cing ans et moins 36 48,6 %

Entre 6 et 10 ans 9 12,9 %

11 ans et plus 27 38,6 %
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2.1.5 Caractéristiques associées a la Iésion médullaire

Parmi les participants a I’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 1ésion médullaire compléte (n=45; 64,3 %) par opposition a une lésion
incompléte. Une grande proportion de participants (n=57; 81,4 %) habitait un

domicile adapté au moment de leur participation a I’étude.

Tableau 2.3
Caractéristiques associées a la Iésion médullaire des participants (n=70)
Variables \ % (n)

Caractéristiques de la Iésion

Lésion compléte
Lésion incomplete

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

Paraplégique 47,1 % (33)
Lésion compléete 72,7 % (24)
Lésion incompléte 27,3 % (9)

Tétraplégique 52,9 % (37)
Lésion compléte 56,8 % (21)
Lésion incompléte 43,2 % (16)

Segment de moelle touché
Cervical 52,9 % (37)
Thoracique 40,0 % (28)
Lombaire 1,4 % (1)
Sacrée 5,7% (4)

Domicile

Adapté 81,4 % (57)
Non adapté 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 1’étude et de leurs forces psychométriques démontrées. La résilience et
les stratégies de coping ont été mesurées a I’aide de questionnaires autorapportés. La

psychopathologie était évaluée a I’aide de I’entrevue semi-structurée SCID-I.

2.2.1 Mesure de la résilience

La résilience était mesurée par I’Echelle de résilience de Connor et Davidson
(Chaudieu et al., 2001; version frangaise 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 fagon directe et exhaustive et qu’il est
considéré comme une mesure de choix (Campbell-Sills et al., 2006; Ionescu et
Jourdan-lonescu, 2011; Windle et al., 2011). Cet instrument est un questionnaire
autorapporté qui contient 25 items tels « J'ai tendance a rebondir aprés une maladie,
une blessure ou d’autres épreuves » et « Méme lorsque les choses semblent sans
espoir, je n’abandonne pas ». Le participant doit indiquer si les items s’appliquent a
sa situation en répondant selon une échelle de Likert en cinq points, allant de Pas du
tout (cote 0) a Pratiquement tout le temps (cote 4). Le score total varie entre 0 et 100,
un score €levé illustrant une plus grande résilience. La durée nécessaire pour remplir

le CD-RISC est d’environ cing 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 percu (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 frangaise 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 modele théorique
reconnu (Lazarus et Folkman, 1984). Cet instrument semble particulierement adapté
au contexte de 1’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 auprés 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
succés aupres 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 I’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 probléme.

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 ¢a m’arrivait ». Le participant doit indiquer la
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fréquence a laquelle il adopte le comportement décrit par I’item selon une échelle de
Likert en quatre points allant de Pas du tout (cote 1) & Toujours (cote 4). La durée

nécessaire pour remplir le COPE est d’environ dix a quinze minutes.

En ce qui a trait aux propriétés psychométriques du COPE, des analyses révélent la
présence de validité de convergence et de validité¢ discriminante. Une analyse
factorielle confirmatoire montre que cet instrument possede 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

I’ensemble des stratégies de coping (Carver ef al. 1989).

2.2.3 Evaluation de la psychopathologie

L’évaluation de la psychopathologie était réalisée a 1’aide de 1I’Entrevue clinique
structurée I selon le DSM-IV (traduction francaise de la Structured Clinical Interview
I for DSM-IV [SCID]; Spitzer et al., 1996). Le SCID a été choisi pour évaluer la
psychopathologie a la suite de la 1ésion médullaire, puisque cet instrument est
reconnu et validé & grande échelle en recherche pour le diagnostic des troubles
mentaux (Rogers, 2001). Le SCID prend la forme d'une entrevue structurée qui doit
étre administrée par un évaluateur entrainé, le cas échéant I’auteure et une collégue
candidate au Doctorat en psychologie (se référer a la section résultats pour les accords

interjuges).

Le SCID évalue la présence ou I’absence des troubles du DSM-IV durant le dernier

mois et au courant de la vie entiére. Les questions correspondent aux critéres
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diagnostiques des troubles. Elles sont posées par 1’évaluateur qui détermine, selon la
réponse du participant, si le critere diagnostique est absent (cote 1), s’il est présent de

fagon 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 1'Axe I (ex.: troubles de I’humeur, troubles anxieux) du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association [APA], 1994). Dans le cadre de cette étude, des portions de trois modules
ont ét¢ administrées, soit les portions évaluant les troubles anxieux, dont I’état de
stress post-traumatique, les troubles de I'’humeur et les troubles reliés a la
consommation d’alcool et d’autres substances, ces troubles <¢tant les plus
fréquemment associés a la 1ésion médullaire (Galvin et Godfrey, 2001; Nielsen,
2003a; North, 1999). Le temps d’administration de ces trois modules du SCID-I peut
osciller entre 20 et 60 minutes, en fonction du nombre de symptdmes présents chez le

participant.

Les propriétés psychométriques du SCID ont été €valuées sur la version originale de
I’instrument. Basco er al. (2000) ont observé une bonne validité concomitante du
SCID pour le DSM-III-R avec une méthode diagnostique compléte incluant le SCID,
le jugement de cliniciens et la consultation du dossier médical (x = 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 fidélit¢ du SCID pour le DSM-1V, des études décrivent de bons
accords interjuges pour le diagnostic global (k > 0,76; Ventura et al., 1998) et pour

les différents modules (x allant de 0,78 a 1,0; Levin ef al., 1998). Les modules du



47

SCID pour le DSM-IV qui ont spécifiquement ét¢ administrés dans cette étude
démontrent une bonne fidélité interjuge, telle qu’illustrée par des kappas de 1,0 pour
le trouble dépressif majeur (Levin ef al., 1998; Zimmerman et Mattia, 1998) et pour
’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 méme
que des kappas variant entre 0,82 et 1,0 pour la dépendance a différents types de
substances (Levin ef al., 1998). La fidélité temporelle (délai de 7 a 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 1’état de stress post-traumatique, un indice de 0,77
pour la dépendance et I’abus d’alcool et un indice de 0,76 pour la dépendance et

I’abus d’autres substances (Zanarini et al., 2000).

2.2.4 Données associées a la lésion médullaire

La sévérité de la Iésion médullaire était évaluée a 1’aide de trois variables classant la
lésion selon qu’il s’agissait d’une tétraplégie ou d’une paraplégie, d’une lésion
complete ou incompléte et selon le segment de la moelle épiniére touché par la 1ésion
(segment cervical, thoracique, lombaire ou sacré). Ces données étaient recueillies

avec les données sociodémographiques et celles du dossier médical.

I1 était initialement prévu de recueillir au dossier médical les cotes AIS lides a la
sévérité de la 1ésion médullaire et celles de 1’indépendance fonctionnelle évaluée par
la Mesure d’indépendance fonctionnelle ([MIF]; version frangaise du Fonctional
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 incomplétes, non & jour ou

introuvables dans une majorité de dossiers médicaux consultés. 11 a donc été
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impossible de les inclure dans les modéles de prédiction de la résilience et de la

psychopathologie.

2.2.5 Données sociodémographiques

Le questionnaire élaboré par I’équipe de recherche a permis de recueillir des
informations sur les caractéristiques sociodémographiques des participants dont le
genre, 1’age, I’état civil, le nombre d’enfants, I’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 1ésion.

2.3 Procédure

Les participants étaient recrutés via D’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-
Montréal. Ainsi, 110 patients y ayant complété leur réadaptation a I’interne et qui
correspondaient aux criteres d’inclusion de I’étude ont été contactés par téléphone par
une infirmiére de cet établissement qui leur a présenté I’étude. De ces personnes, 12
n’ont pas répondu ou n’ont pas rendu les appels et 16 ont refusé de participer. Les
raisons €voquées pour le refus de participer sont un manque de temps (n=5), ne pas
souhaiter parler de la 1ésion médullaire (n=4), ne pas €tre intéressé a participer a une
étude (n=2), présenter un probléme de santé telle une opération a venir et qui limite la
participation a I’étude (n=2), le fait d’habiter trop loin (n=1) et le fait d’avoir
participé a une autre étude récemment (n=1). L’infirmiére a expliqué aux personnes
contactées que 1’étude visait & 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 a 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 a

I’étude.

Les personnes ayant accepté de participer ont €té rencontrées par [’auteure ou une
collégue. Toutes deux €tudiantes au Doctorat en psychologie, nous avons été¢ diiment
formées a la passation du SCID-I. Les rencontres d’évaluation ont pris place dans des
locaux du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau, de 1’Université du Québec a
Montréal ou au domicile des participants, s’il leur €tait impossible de se déplacer. La
portion « entrevue » de la participation a I’étude incluait 1’administration du SCID-I
de méme que le questionnaire maison portant sur les informations liées a la 1ésion
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 a remplir les questionnaires COPE et CD-RISC en
présence de I’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 a leur domicile
et de les retourner a I’équipe de recherche dans une enveloppe préaffranchie. Cette
deuxiéme option a été privilégiée par la majorité des participants. Les participants
souhaitant remplir les questionnaires & domicile, et €tant incapables de tenir
adéquatement un crayon en raison de leur handicap, pouvaient solliciter 1’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.
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11 est & noter que cette étude s'inscrit dans le cadre plus large d’un projet portant sur
I’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 a répondre a des questions d’entrevues portant
sur I’événement ayant causé la lésion médullaire et & remplir des questionnaires
autorapportés dont certains évaluaient les antécédents de trauma et certains facteurs

associés a 1’état de stress post-traumatique.

2.4 Considérations éthiques

Diverses mesures ont été prises afin que 1’étude soit menée dans le respect des regles
éthiques caractérisant la recherche scientifique en psychologie. En premier lieu, les
participants potentiels n’ont pas été approchés par I’équipe de recherche, mais bien
par un membre du personnel paramédical de I’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 ’entrevue. Les participants ont également été
informés verbalement que leur participation était anonyme et confidentielle, qu’ils
pouvaient y mettre fin a 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 troisiéme lieu, la confidentialité des réponses et I’anonymat des participants ont

été assurés par I’identification des questionnaires et des enregistrements a I’aide d’un
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numéro attribué & chaque participant et par I’entreposage des formulaires de

consentement et des questionnaires dans un classeur verrouillé.

Enfin, 1’étude a regu I’approbation du comité d’éthique de I’Institut de réadaptation
‘Gingras-Lindsay-de-Montréal, membre du CRIR, et reconnu par le comité d’éthique

de 'UQAM, préalablement au début du recrutement.



CHAPITRE III
RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats des principales analyses effectuées dans le cadre de
la recherche. Les manifestations de résilience et de psychopathologie a la suite d’une
lésion médullaire de méme que I'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. Deé résultats sur les liens entre la résilience et
la psychopathologie sont ensuite présentés. Finalement, des résultats sur I’impact de

la Iésion médullaire sur ces deux variables viennent clore ce chapitre.

3.1 Analyse des distributions et vérification de postulats

Les variables a 1’étude ont été soumises a des analyses permettant de conclure
qu’elles satisfont, pour la plupart, les postulats de normalit¢ dont le respect est
nécessaire aux analyses subséquentes. Les analyses révélent 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
I'utilisation de substances. Ces stratégies ont toutes pu étre transformées ou
dichotomisées de fagon 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 Hypotheéses liées & la résilience

3.2.1 Manifestation de la résilience

Tel qu’illustré au tableau 3.1, les participants a [’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 0 et 100. Une majorité de participants (58,57%) présente un
score supérieur & 70 et une faible minorité¢ d’entre eux (7,14%) présente un score
inférieur a 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 1'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 fagon statistiquement
significative positive a 1’ajustement psychologique identifiées dans la recension des

écrits, effectuée en premiére partie, obtiennent toutes un score d’utilisation plus élevé |
que les stratégies associées de facon statistiquement significative mais négative avec
I’ajustement psychologique. Parmi les stratégies associées de fagon statistiquement
positive avec la résilience, la réinterprétation positive constitue la stratégie de coping
la plus fréquemment employée (m=3,03; ¢€.t=0,59), suivie de la stratégie
d’acceptation (m=2,96; €.t.=0,74), des stratégies actives (m=2,94; ¢.t.=0,53) et de la
stratégie de planification (m= 2,82; €.t.=0,61). Les stratégies de coping présumées
associées des facon statistiquement significative, mais négatives a la résilience parmi

les moins fréquemment employées par les participants sont les stratégies d’utilisation
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de substances (m=1,22; €.t=0,42), le déni (m=1,45; é.t.=,49) et la stratégie de

croyances spirituelles (m=1,54; €.t.=0,65).
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avec le stresseur

Tableau 3.1
Description des variables (moyennes et écarts-types) et indices de fidélité (n=70)
Variables Moyenne | Ecart-type Etendue Fidélité*

Stratégies de coping présumées 1-4

associées de fagon positive a la

résilience’
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
I,{ech'erche de soutien 239 ‘ 0,64 0,79
¢motionnel
Recherche de soutien 0,79
instrumental 2,26 0,63

Stratégies de coping présumées

| associées de fagon négative a la

résilience’
Evitement cognitif 2,15 0,59 0,49
Yentilation des émotions 1,96 0,58 0,75
Evitement 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 I’impact sur

la résilience n’est pas établi'
Processus émotionnel 2,56 0,61 0,81
Expression des émotions 2,43 0,65 0,85
Contrdle 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

Note : *coefficient alpha de Cronbach

! 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 dite‘s
centrées sur le probléme 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), ’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 () 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 A8X® | - 40%*
4. Contrdle de soi ,19 ,09 ,07
5. Planification A2%* ,00 4% | 43**
6. Stratégies actives LA49%* ,03 LAQ¥* | 35%* | 50k
7. Recherche de soutien ,20 15 -,04 | 35%E | 4T7HE | 44%*

instrumental
8. Suppression d’activités ,10 21 =20 | 57%* | 58%* | 209% | 5%

en compétition avec le

stresseur
9. Recherche de soutien 25 11 ,04 L7 01 ,33%% | 35%% | 64%* | 33k

émotionnel
10. Ventilation des -,12 27* -,20 21 22 A1 | 43%% | 33%% | 56%*

émotions
11. Processus émotionnel ,38%* 15 L6 | 31¥F | AR®* | S4xk p SRk | DQ% | g Kk | 5]k
12. Expression des 20 ,09 22 ,09 23 1 ,33%% | AT** 01 | ,75%* | ,63%* | [T3**

émotions
13. Déni -,25% ,30 -40%* | 25% | -09 | -,03 12 ] ,40%* | - 08 ,03 -,08 | -20
14. Evitement -,28% ,03 -,20 04 | -09 | -22 | -10 | ,10 | -02 | ,30* | -,07 | ,10 | ,07

comportemental
15. Evitement cognitif -,14 15 -27% | ,32%* | 07 ,16 A3 ] ,29% 1 19 | L 44%% 1 10 20| ,29% | [24%
16. Utilisation de -,16 ,18 ,16 07 | =13 | =20 | -,12 | ,13 -07 | ,22 | -,08 00 | ,08 |,30%| ,20
substances '

17. Humour J38**% | -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’avérent co
fagon 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, cing s’averent des stratégies qui avaient été associée:
statistiquement significative positive avec des indices d’ajustement psyct
soit les stratégies actives, la réinterprétation positive, la planification, 1’acce
la recherche de soutien émotionnel. Ces six stratégies présentent une ¢
positive avec la résilience. L’évitement comportemental (+=-.33) et la
d’utilisation de substances (r=.-25) sont les deux seules stratégies associées

statistiquement significative, mais négatives a la résilience.




Tableau 3.3
Corrélations linéaires de Pearson () des stratégies de coping avec la résilience

Résilience
Score au
CD-RISC
Stratégies de coping présumées associées de
fagon positive a la résilience?
Stratégies actives D94 %%
Réinterprétation positive ,D82%*
Planification ,434%*
Acceptation A406%*
Recherche de soutien émotionnel ,256*
Recherche de soutien instrumental ,185
Stratégies de coping présumées associées de
facon négative a la résilience’
Evitement comportemental -,332%*
Utilisation de substances -,250%
Déni -,174
Croyances spirituelles ,140
Evitement cognitif -,130
Ventilation des émotions -,017
Stratégies de coping dont I’impact sur la
résilience n’est pas établi®
Humour ,A449%*
Processus émotionnel A21%*
Expression des émotions ,374%*
Controle de soi ,074
Suppression des activités pouvant entrer 019
en compétition avec le stresseur ’

Note : *p<0,05 **p<0,01

2 Telles qu’identifiées dans la recension des écrits
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3.2.5 Corrélations entre les données sociodémographiques, les données associées a la
1ésion médullaire et la résilience

Outre les stratégies de coping, les caractéristiques sociodémographiques des
participants et les caractéristiques associées a la 1ésion 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.’4ge au moment de la lésion (r=-.24)
et le délai depuis la 1ésion (r=.24) s’aveérent pour leur part statistiquement corrélés a
la résilience. L’4ge au moment de la lésion est négativement corrélé avec la

résilience, alors que le délai 1ésionnel y est positivement corrélé.

Tableau 3.4
Corrélations linéaires de Pearson et de Spearman des caractéristiques
sociodémographiques et des caractéristiques associées a la lésion médullaire des
participants avec la résilience

Résilience
(score au CD-RISC)

Caractéristiques sociodémographiques

Genre ,197
Age -,072
Cohabitation -,090
Etat matrimonial ,045
Occupation ,198
Niveau d’éducation ,165

Caractéristiques associées a la Iésion médullaire

Age au moment de la lésion -241*
Délai depuis la 1ésion ,239*
Cause de la 1ésion ' ,077
Tétraplégie/paraplégie -,055
Lésion compléte/incomplete -, 141
Segment 1ésionnel -,044

Note : *p<0,05 **p<0,01
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3.2.6 Modeéle de prédiction de la résilience

Une régression linéaire hiérarchique était effectuée afin d'explorer davantage 1'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’age au moment de la Iésion et le délai depuis la 1ésion sont les deux seules
variables descriptives de la lésion médullaire corrélées de fagon statistiquement
significative a la résilience. Elles ont été incluses dans un premier bloc. Les variables
associées de fagon a la lésion médullaire des participants, Puis, les stratégies de
coping statistiquement corrélées avec la résilience étaient incluses dans un deuxieme
bloc incluant les stratégies actives, la réinterprétation positive, [’humour, la
planification, le processus émotionnel, [’acceptation, I’expression des émotions,
I’évitement comportemental, la recherche de soutien émotionnel et I’utilisation de
substances. La méthode « enter » était utilisée. Les prédicteurs non statistiquement
significatifs étaient ¢liminés un & un du modéle jusqu’a ce que tous les prédicteurs
atteignent le seuil de signification de 0,05. Le tableau 3.5 décrit le modeéle final des

prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience.

Les résultats montrent que 1’4ge des participants au moment de 1’acquisition de la
Iésion médullaire explique 5,8 % de la variance de la résilience. Une fois contr6lé
pour cette caractéristique associée a la 1€sion, six stratégies de coping s’aveérent des
prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience. Les stratégies actives
expliquent 5,1 % de la variance de la résilience, I’humour en explique 3,9 %,
I’évitement comportemental 3,8 %, la réinterprétation positive 3,6 % et I’expression
émotionnelle 3,4 %. Ensemble, ces variables expliquent 57,2 % (51 % ajusté) de la

variance de la résilience.
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Le délai 1ésionnel et les stratégies de coping de planification, de recherche de soutien
émotionnel, d’acceptation, de processus émotionnel et 1’utilisation de substances,
quoique corrélés de facon statistiquement significative avec la résilience, ne

contribuent pas statistiquement au modele de prédiction.

Tableau 3.5
Analyse de régression linéaire de la résilience (n=70)
Variables B SE B B R2 AR2 Sr2
Btape 1 058
A’g.e au moment de la 031 015  -241% ,058
Iésion
Etape 2 572 514
Réinterprétation positive  ,623 271 ,240%* ,036
Stratégies actives ,841 306, 291%** ,051
Expression émotionnelle 479 213 ,203* ,034
Evitement comp. L7772 328 -221% ,038
Humour 516 215 230%* ,039

Note : *p<0,05. **¥p<0,01. *** p<0,001

3.3 Hypotheéses liées a la psychopathologie

3.3.1 Prévalence des psychopathologies a la suite de la 1ésion 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 révélent qu’une proportion importante de participants, soit 42,9 %
(n=30) présentait des diagnostics psychologiques a la suite de la 1ésion médullaire.
Les pourcentages de participants présentant une psychopathologie au moment de la

participation a I’étude de méme que ceux ayant présenté une psychopathologie a la
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suite de l’acquisition de la lésion médullaire, mais & un moment antérieur a la
participation a 1’étude, sont présentés au tableau 3.6. Le diagnostic le plus fréquent
est de loin la dépression majeure (n=24; 34,3 %), suivi de I’état de stress post-
traumatique (n=8; 11,4 %). Ainsi, 28 participants, soit 40 % de I’échantillon, ont
présenté I’un ou I’autre de ces deux diagnostics a la suite de leur 1ésion 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=1; 1,4 %),
la phobie spécifique (n=1; 1,4 %) et le trouble obsessionnel-compulsif (n=1; 1,4 %).
L’abus ou la dépendance aux substances (n=3; 4,3 %), 1égérement plus fréquent que
les troubles nommés précédemment, est tout de méme peu fréquent dans

I’échantillon.
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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)
Episode dépressif majeur (diagnostic actuel et/ou passé post LM) 34,3 % (24)
Actuel — début postlésion 7,1 % (5)
Passé — postlésion 30 % (21)
Etat 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)
Etat de stress aigu (Passé — postlésion) 29% (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 I’ensemble de troubles psychologiques ayant émergé a un
moment de la trajectoire postlésionnelle, tous les diagnostics de psychopathologie
évalués avec le SCID ont ét€ combinés en un score composite de psychopathologie.
Ce score est une variable dichotomique & 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 fagcon
statistiquement significative avec la psychopathologie, deux sont des stratégies qui
avaient été associées de facon statistiquement significative et positive & 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 (»=.35) sont, pour leur part, des stratégies qui avaient
été associées de fagon statistiquement significative, mais négative, avec des indices
d’ajustement psychologique. Une derniére stratégie de coping est corrélée de fagon
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
Psychopathologie

Stratégies de coping présumées associées

de facon positive 4 la psychopathologie®
Recherche de soutien instrumental ,403%%
Planification ,318%*
Recherche de soutien émotionnel ,210
Acceptation -, 166
Réinterprétation positive -,148
Stratégies actives ,086

Stratégies de coping associées de facon

négative a la psychopathologie’
Ventilation des émotions ,449*
Evitement cognitif ,350%*
Utilisation de substances 219
Croyances spirituelles ,133
Déni ,103
Evitement comportemental ,073

Stratégies de coping dont I’association sur

la psychopathologie n’est pas établie’
Suppression des activités pouvant entrer .

s ,435%%

en compétition avec le stresseur
Contrdle de soi ,216
Humour -113
Processus émotionnel ,110
Expression des émotions ,078

Note : *p<0,05 **p<0,01

3 Telles qu’identifiées des écrits

66
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3.3.3 Corrélations entre les données sociodémographiques, les données associées a la
lésion médullaire et la psychopathologie

Outre les stratégies de coping, les données sociodémographiques et les
caractéristiques de la lésion étaient considérées comme prédicteurs potentiels de la
psychopathologie. Parmi les données sociodémographiques des participants,
I’occupation, soit le fait d’occuper un emploi ou d’étre aux études (r=.29), et le
niveau d’éducation (r=24) s’avérent les seules variables corrélées de fagon
statistiquement significative avec la psychopathologie, ces deux corrélations étant
positives. Aucune caractéristique associée a la lésion médullaire ne présente de

corrélation statistiquement significative avec la psychopathologie.

Tableau 3.8
Corrélations des caractéristiques sociodémographiques et des caractéristiques
associées a la Iésion médullaire avec la psychopathologie

Psychopathologie
Caractéristiques sociodémographiques
Genre ,144
Age ,010
Qohabitation -,219
Etat matrimonial : -,165
Occupation ,290%
Niveau d’éducation ,236*

Caractéristiques associées a la 1ésion médullaire

Age au moment de la 1ésion -,042
Délai depuis la 1ésion ,048
Cause de la 1ésion ,008
Tétraplégie/paraplégie -,124
Lésion compléte/incomplete ,152
Segment lésionnel -,074

Note : *p<0,05
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3.3.4 Mod¢le de prédiction de la psychopathologie

Trois familles de données devaient étre considérées comme prédicteurs potentiels de
la psychopathologie : les caractéristiques sociodémographiques des participants, les
caractéristiques associées a la 1ésion médullaire, de méme que les stratégies de
coping. Les caractéristiques associées a la lésion médullaire n’ayant pas été corrélées
de fagon statistiquement significative avec la psychopathologie, elles n’ont pas été e

incluses dans 1’analyse de régression.

Une analyse de régression logistique a été effectuée pour la variable dépendante de
psychopathologie. Dans le but de contrdler les variables sociodémographiques,
’occupation et le niveau d’éducation, corrélés avec la psychopathologie, étaient

incluses dans un premier bloc.

Les stratégies de coping 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 facon statistiquement significative au modéle 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 I’intervalle de confiance de 95 % pour les rapports de cotes pour les trois

prédicteurs de la psychopathologie.
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Tableau 3.9
Analyse de régression logistique de la psychopathologie (n=70)
Variables B SE Chi- Pdutest Rapportde Intervalle de confiance
Carré de *de Wald cotes de 95 % pour les
Wald Exp(B) rapports de cotes
Inférieur  Supérieur
Etape 1
Occupation 1,23 52 5,68 ,02 3,43 1,25 9,44
Etape 2
Ventilation® 2,03 71 8.21 ,00 7,65 1,90 30,75
Suppression 1,80 ,64 7.95 ,00 6,06 1,73 21,20

Note : *Variable transformée pour répondre aux postulats de normalité.

Les résultats du modéle final de prédiction révélent que le fait d’avoir une
occupation, soit le fait de travailler ou d*aller a I’école, constitue un prédicteur de
psychopathologie (2 (1, n = 70) = 5,92) avec une taille d’effet de .109 de
Nagelkerke.. Deux stratégies de coping s’avérent des prédicteurs statistiquement
significatifs de la psychopathologie via la deuxiéme étape (Ay2 (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 réveélent 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 I’étend a
la population de personnes vivant avec une 1ésion médullaire, l'estim¢ du rapport de

probabilités varie avec un intervalle de confiance de 1,7 4 21,2,

Le test du modeéle complet incluant les trois prédicteurs se révele statistiquement
significatif, y2 (n=70) = 33,57 indiquant que I’ensemble de ces prédicteurs distingue

les participants ayant une psychopathologie de ceux qui n’en présentent pas. En outre,
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ces prédicteurs expliquent 51,1 % de la variance de la psychopathologie. Les taux de
classification du modele sont les suivants: parmi les gens qui présentent une
psychopathologie apres la 1ésion médullaire, 70 % sont correctement classés par le
modele; -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 révélent 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, 1’état de stress post-
traumatique, les troubles anxieux et I’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 a la fois corrélée avec
les deux variables dépendantes, et ce, de facon positive. Cette unique stratégie de
coping corrélée avec les deux variables dépendantes de I’étude n’est pourtant pas un

prédicteur statistiquement significatif du modeéle final d’aucune de ces deux variables.

Les analyses précédentes effectuées avec les variables psychopathologie portaient sur
le score cbmposite obtenu en jumelant les diagnostics de psychopathologie
contemporains au moment de la participation a I’étude et les diagnostics antérieurs a
la participation a 1’étude. Si I’on omet les diagnostics passés et que I’on ne considére
que les diagnostics encore présents au moment de la participation a 1’étude, on obtient

une corrélation statistiquement significative et négative avec la résilience (r=-,417). A
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I’inverse, si I’on ne considére que les diagnostics passés, la corrélation obtenue

s’avére 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.

Résilience
: (CD-RISC)
Psychopathologie actuelle et/ou passée -,164
Psychopathologie actuelle - 417**
Psychopathologie passée ,104

Note : **p<0,01

3.5 Analyses additionnelles exploratoires sur les liens entre la 1ésion médullaire, la
résilience et la psychopathologie

Les résultats ne révélent aucune association entre le niveau de lésion ou I’étendue de
celle-ci et la résilience ou la psychopathologie. Trois variables descriptives de la
lésion médullaire étaient considérées dans ces analyses: une premiére variable
dichotomique classait la 1ésion selon son niveau (tétraplégie ou paraplégie); une
seconde variable dichotomique classait la 1ésion selon qu’elle était compléte ou
incompléte; et une troisiéme variable classait la lésion selon le segment de la moelle
épiniere touché par la 1ésion (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 1’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 1ésion est compléte ou incomplete. Une
Iésion incompléte est en effet corrélée statistiquement a plus d’utilisation de

substances qu’une lésion compléte.
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Matrice de corrélations de Spearman des variables liées a la 1ésion médullaire avec la -

résilience, la psychopathologie et les stratégies de coping (n = 70)

Lésion : Lésion : Lésion :
tétraplégie/paraplégie | compléte/incompléte | segment
Résilience -,055 -,141 -,044
Psychopathologie -,124 ,152 -,074
Stratégies de coping associées de
fagon positive a la résilience?
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
facon négative a la résilience
Evitement comportemental ,009 -,015 0,42
Utilisation de substances -,166 ,355%% -,191
Déni -,021 ,121 ,136
Croyances spirituelles -,052 ,160 -,023
Evitement cognitif ,060 ,159 ,091
Ventilation des émotions -,134 -,002 -,019
Stratégies de coping dont I’impact
sur la résilience n’est pas établi*
Contrdle 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.

* Telles qu’identifiées dans la recension des écrits.




CHAPITRE IV

INTERPRETATION DES RESULTATS, DISCUSSION ET CONCLUSION

Ce chapitre présente une discussion des résultats obtenus. Dans une premiere section,
les résultats sont discutés en fonction de la représentativité de 1I’échantillon, des
objectifs et des hypothéses de recherche, puis interprétés a la lumiere de nos
connaissances issues de la littérature scientifique. La deuxiéme 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 breve conclusion viennent clore le chapitre.

4.1 Représentativité de 1’échantillon

L’échantillon formé des 70 participants a cette étude s’avére 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 complétes (57 %). Qui plus est, les accidents de la voie
publique constituaient la premiére cause des lésions médullaires, suivie par les

accidents de plongeon, les complications médicales et les chutes.

Ces proportions sont trés semblables a celles décrites dans la littérature qui indiquent
que quatre hommes pour une femme vivent avec une lésion médullaire, qu’on
retrouve une proportion légerement supérieure de tétraplégie versus paraplégie, et de
1ésions complétes versus incompletes. Les accidents de la voie publique constituent
par ailleurs la cause premiére de 1ésion 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 1’age (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 a célibataire (47 %), prés des deux tiers occupait un
emploi ou était aux études (63 %), et que le niveau d’éducation se distribuait de fagon
relativement semblable entre les diplomes de niveau secondaire (33 %), les diplomes

collégiaux ou professionnels (29 %) et les diplomes universitaires (36 %).

L’échantillon est donc globalement conforme a la littérature.

4.2 Hypothéses sur la résilience

4.2.1 Manifestation de résilience

La présente étude avait pour but d’enrichir notre compréhension du phénomeéne de la
résilience en étudiant sa manifestation chez les personnes vivant avec une lésion
médullaire, et en utilisant une mesure directe du phénoméne par le biais d’un
instrument reconnu et validé, le CD-RISC. Une premiére hypothése issue de la
conceptualisation de la résilience comme processus susceptible d’étre activé chez
tous, plutdt qu’un trait de personnalité stable, stipulait que sa manifestation serait

fréquente chez des personnes ayant vécu une adversité telle qu’une 1ésion médullaire.

Bien qu’a 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 I’étude
démontrent qu’une majorité de participants ont des scores supérieurs a 70 et que seule

une faible minorité obtient des scores inférieurs a 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 0 a
100). Conformément a I’hypothése émise, ces résultats refletent I’expérience de la
résilience chez une majorité de personnes vivant avec une lésion médullaire. La
résilience est donc développée en dépit de I’adversité que représente la lésion
médullaire, elle-méme caractérisée par des complications autant physiques que
psychologiques (Bombardier ef al., 2010; 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
l1ésion 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 a sa fréquence dans un contexte d’un stresseur
extréme (Litz, 2005; Roisman, 2005), nos résultats viennent appuyer 1’hypotheése
selon laquelle la résilience peut se développer dans un contexte d’adversité (Gillepsie
et al. 2007; Windle, 2011) et qu’elle est une expérience plutdt fréquente a la suite

d’une 1ésion 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 a la suite
d’une lésion médullaire. Plusicurs travaux mesuraient néanmoins la résilience de
fagon 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’étre 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 auprés de
participants vivant avec une Iésion médullaire (Kilic ez al.,, 2012; White et al. 2010),
White ef al. (2010) observaient des scores au CD-RISC comparables aux ndtres, si
I’on tient compte des intervalles de confiance, et oscillant entre 81,90 et 82,57. Les
scores de résilience obtenus sont par ailleurs comparables a ceux obtenus auprés de
personnes vivant avec la sclérose en plaques (73,4 ; Senders ef al., 2014) de patients
diabétiques (74,9; Huang, 2009) ou de patients ayant eu recours a des soins de santé
de premiere ligne (71,8; Connor ef al., 2003). Nos participants s’avérent donc aussi
résilients que des personnes présentant d’autres problémes 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 ét¢ identifiées dans la littérature comme partie intégrante
du processus de résilience (Gillespie et al.,’2007; White, 2010; White er al., 2008;
Windle et al., 2011) et ont également été longuement étudiées chez les personnes
vivant avec une lésion médullaire étant statistiquement corrélées a un meilleur
ajustement psychologique (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., 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 a identifier les
stratégies de coping associées la résilience chez les personnes vivant avec une 1ésion
médullaire. Une seconde hypothése de 1’étude stipulait que les stratégies de coping
seraient des prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience; plus précisément
que les stratégiesv d’acceptation, de réinterprétation positive, de recours au soutien
social ainsi que le coping centré sur le probleme seraient des prédicteurs positifs,
alors les stratégies de ventilation des émotions et 1’évitement seraient des prédicteurs

négatifs de la résilience.
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Parmi les dix-sept stratégies de coping mesurées & ’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 associ€ées de facon positive a un indice d’ajustement psychologique (Chan
et al., 2000; Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000). Parmi les autres stratégies
de coping mesurées a 1’aide du COPE, les stratégies d’évitement comportemental,
d’utilisation de substances et le déni étaient les moins utilisées par les participants &
1’étude. Ce profil d’utilisation de stratégies de coping est similaire & celui observé par
d’autres auteurs aupres de la population vivant avec une I€sion 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 a
recourir & des stratégies de coping qui pourraient s’avérer bénéfiques qu’a des
stratégies de coping qui pourraient s’avérer nuisibles a 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 a 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 excedent leurs ressources psychologiques (Lazarus et Folkman,
1984). Le profil d’utilisation des stratégies de coping révélé par les résultats de cette
é¢tude met donc en lumiere la tendance des personnes vivant avec une lésion
médullaire a réagir de trois fagons : 1) mettre en place des solutions pour améliorer la
situation — notamment par des stratégies actives; 2) apprendre a vivre avec ladite
situation — par des stratégies d’acceptation ou de réinterprétation positive; et 3)
réduire les comportements susceptibles de nuire a la situation comme dans

I’évitement comportemental et I’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 [’acceptation. Les résultats de la présente étude montrent
donc que non seulement ces stratégies de coping sont associées a un meilleur
ajustement psychologique, mais qu’elles sont également associées positivement a 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 fagon statistiquement
significative avec la résilience. Ces stratégies avaient précédemment été associces de
fagon significative a plus de dépression, d’anxiété et de détresse psychologique dans
les études sur les personnes vivant avec une 1ésion 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 a plus de détresse,
mais qu’elles sont également associées négativement a 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 a 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; Elfstrém et al.,
2002a; Elfstrom et al., 2002b; Elfstréom et al., 2005; Frank et al., 1987; Kennedy et
al., 1995; Kennedy et al., 2000; Moore et al., 1994). La présente étude visait a
préciser quelles stratégies de coping s’avérent 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 fagon statistiquement significative avec la résilience, cing
s’avérent des prédicteurs statistiquement significatifs de la résilience, tels que
mesurés par le CD-RISC: la réinterprétation positive, les stratégies actives,
I’expression émotionnelle, ’humour et I’évitement comportemental. On constate
d’emblée que les trois premicres 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 a 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 I’hypothése émise. Ce résultat
s’avére en outre concordant avec ceux obtenus aupres d’autres populations. En effet,
tel que décrit par Anderson et Anderson (2003), les personnes qui développent une
disposition positive face aub monde tendent & s’adapter plus rapidement & des
problémes de santé tel un cancer, une dépression ou des problémes cardiaques que

ceux qui adoptent une vision négative de la vie.

Lorsque I’on se place dans la perspective de la théorie du stress et du coping élaborée
par Lazarus et Folkman (1984), Iutilisation de la stratégie de réinterprétation positive
a la suite d’une lésion médullaire prend tout son sens. Selon cette théorie, les.
individus faisant face & un événement stressant s’engagent dans une évaluation de
leur expérience et s’adaptent a I’impact de 1’événement. D’autres auteurs précisent
que le processus d’évaluation a la suite d’une incapacité joue un role central dans le
bien-étre psychologique (Elliott ef al, 2002). Ce processus s’aveére d’autant plus
pertinent chez les personnes vivant avec une lésion médullaire, laquelle 1ésion peut
limiter considérablement leur indépendance fonctionnelle et les amener a revoir leur

role 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 1’hypothése 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 1ésion médullaire, il est plausible que I'utilisation de stratégies actives réside,
dans un premier temps, dans le déploiement d’efforts et la participation a 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 1ésion médullaire ne peut pas étre éliminé, les stratégies actives de
coping visent a en réduire les impacts négatifs. Le caractére 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 probléme est un prédicteur de la résilience.

La stratégie d’expression des émotions explique 3,9 % de la variance de la résilience.
Cette stratégie réfere a 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 hypothése n’avait été émise quant a
I’impact positif ou négatif de cette stratégie de coping. Il importe ici de relever que le
COPE permet de distinguer entre diverses stratégies a composante émotionnelle.
Contrairement 2 ces autres stratégies comme celle de la ventilation des émotions qui
met "accent sur la détresse, 1’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 revét ainsi un certain sens.

La stratégie de coping de recours & I’humour pour minimiser le sérieux de la situation
et pour éviter d’étre submergé par les émotions explique 3,9 % de la variance de la
résilience. Aucune hypothése précise n’avait été émise quant & 1’impact de cette

stratégie sur la résilience, considérant les résultats mitigés obtenus quant a son impact



81

sur les indicateurs d’ajustement psychologique (Kennedy er al., 1995; Kennedy er al.,
2000). Le fait de retrouver le recours a I’humour parmi les stratégies qui contribuent &
la résilience fait écho aux observations cliniques de nombreux patients et thérapeutes,
appuyées par les membres de 1’équipe de chercheurs lors de leur contact avec les

participants vivant avec une lésion médullaire.

Il importe toutefois de considérer avec prudence I’identification du recours a
I’humour comme une des stratégies de coping prédictives de la résilience. De I’avis
de Connor et Davidson (2003), ’humour est 'une des caractéristiques qui définit la
résilience. Ces derniers ont conséquemment inclus parmi les vingt-cing items du CD-
RISC l’item suivant qui mesure directement ’humour : « J'essaie de voir le coté
humoristique des choses lorsque je suis confronté(e) aux problémes. ». L’inclusion
d’un item mesurant directement ’humour permet donc d’expliquer une part de la
corrélation entre la résilience mesurée par le CD-RISC et la stratégie de recours a
I’humour mesurée par le COPE. Sur vingt-cing, cet item contribue & 4 % du score
composite du CD-RISC et le recours a I’humour explique 3,9 % de la variance de la
résilience. Une analyse supplémentaire menée sur un score au CD-RISC duquel on
retiré I’item portant sur I’humour permet d’ailleurs d’observer que ce prédicteur
devient alors non significatif, lorsqu’il est entré avec les autres prédicteurs du modéle.
11 semble donc que I’on soit en présence d’un artéfact statistique et que la stratégie de

recours & ’humour ne s’avére 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 référe a une tendance a baisser les bras, a
abandonner ses objectifs, a se dire qu’on ne peut rien changer, & faire moins d’efforts
pour résoudre le probléme. Il importe cependant de souligner que 1’apport de ce
prédicteur est négatif. Ce faisant, les participants ayant moins tendance a utiliser cette
stratégie sont plus résilients. Cette relation inverse entre I’évitement comportemental

et la résilience confirme 1’hypotheése émise et concorde avec les résultats obtenus par
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I’équipe de Bonnano er 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 a la variance de la résilience
oscille entre 3,6 % et 5,1 %. Ces contributions différentes mettent de ’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 I’utilisation commune est associée la

résilience.

Ces résultats empiriques contribuent donc a la définition de la résilience, phénoméne
dont I’étude ne fait qu’émerger aupres de la population vivant avec une lésion
médullaire. Windle (2011) proposait une définition qui mettait de ’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, 2010; 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 extréme, telle une lésion
médullaire, et comme impliquant des ressources visant a compenser 1’adversité,
notamment des stratégies de coping. Les objectifs de I’étude visant a 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 I’étude permettent de conclure que le coping
est associé a 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

4.2.4.1 L’age au moment de la 1ésion médullaire

Parmi les autres prédicteurs considérés dans cette étude, les données
sociodémographiques et les caractéristiques de la Iésion étaient considérées comme

prédicteurs potentiels de la résilience.

L’a4ge au moment de la lésion et le délai 1ésionnel s’avéraient pour leur part
statistiquement corrélés de facon significative a la résilience, mais seul 1’age du
participant au moment de la survenue de la 1ésion restait un prédicteur statistiquement
significatif de la résilience dans 1’analyse subséquente de régression. Entrée dans un
premier temps dans le modele de régression, cette variable expliquait 5,8 % de la

variance.

La relation entre I’Age au moment de la lésion et la résilience étant négative, on peut
conclure que plus la 1ésion survient tot dans la vie d’un participant, plus ce dernier a
tendance & étre résilient. Ce résultat, & premiére vue surprenant, s’inscrit a contrario
des observations de Gooding et al. (2011) selon lesquelles dans la population
générale les personnes plus dgées sont généralement plus résilientes que les jeunes
adultes. Cet impact contraire de 1’dge dans la population vivant avec une lésion
médullaire peut s’expliquer par un moindre vécu chez les personnes ayant subi leur

lésion & un plus jeune age, et donc une adaptation s’accompagnant potentiellement de
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moins de pertes associées. Une analyse de ’dge au moment de la 1ésion permet en
effet de constater que plus de la moitié des participants avaient moins de vingt-cing

ans au moment de la survenue de leur 1ésion.

Une explication alternative pourrait cependant suggérer que la survenue de la 1ésion a
un age 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 postiésionnel et la résilience.

Aucune donnée ne s’attarde spécifiquement a la relation entre la résilience et I’4ge 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 symptomes de dépression
qu’une cohorte composée d’individus plus 4gés (Bombardier er 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
I’influence de 1’dge, dont I’dge 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 révélent aucune association
entre 1’dge 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’étre



85

célibataire ou en couple ou d’occuper ou non un emploi ne semble pas associé a la
résilience. Ceci souligne encore une fois I’importance des facteurs psychologiques

dans le développement de la résilience.

Ces résultats peuvent cependant s’avérer surprenants lorsque 1’on considére
I’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 a I’autre est centrale au processus de
résilience (Ionescu, 2010; Hamelin et Jourdan-lonescu, 2011). Selon cette conception,
il peut sembler étonnant de ne trouver aucun lien entre 1’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 regu.

4.3 Hypothéses sur la psychopathologie

La conceptualisation de la résilience présentée en introduction mettait de I’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
phénomene indépendant de la psychopathologie (Connor et Davidson, 2003; Quale et
Schanke, 2010; Tisseron, 2011; Windle 2011). Un des objectifs de I’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 a 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, 1’état de stress post-
traumatique, 1’abus de substances et les troubles anxieux. La variable
psychopathologie faisait état de I’absence ou de la présence d’un diagnostic de
psychopathologie 2 un moment de la trajectoire postlésionnelle des participants. Les
résultats réveélent que 42,9 % des participants ont présenté un diagnostic de
psychopathologie depuis leur 1ésion médullaire. Le diagnostic le plus représenté est
de loin la dépression majeure (34,3 %), suivi de 1’état de stress post-traumatique
(ESPT; 11,4%). Les autres troubles anxieux restent plutdt 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 a

I’usage de substances (4,3 %).

Les résultats montrent donc que plus du tiers des participants ont vécu un épisode de
dépression majeure depuis leur 1ésion médullaire. Ce taux est comparable a 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 %. 11 est estimé que la
prévalence a 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 & risque de développer un épisode de dépression a la suite de leur
traumatisme (Cairns et al., 1996; Fann et al., 2011) puisque les impacts importants de
la 1ésion médullaire sur la sphére psychosociale de I’individu (Martz et al., 2005)
peuvent agir a titre de stresseurs précipitant un épisode de psychopathologie.
Scivolletto et al. (1997) ont de fait observé que les complications et les limites a

I’'indépendance fonctionnelle découlant de la lésion médullaire peuvent causer la
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symptomatologie dépressive, car elles modifient les habitudes de vie et limitent le
role social. Schonenberg e 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 a risque de développer une
symptomatologie dépressive. La douleur semble également jouer un rdle dans le
développement de la dépression (Cairns et al., 1996), bien que la nature du lien entre
la douleur et la dépression demeure encore a éclaircir (Cuff et al, 2014). Divers
éléments caractérisant le fait de vivre avec une Iésion médullaire semblent donc
susceptibles d’expliquer le développement d’un épisode de dépression chez plus du

tiers des participants.

En ce qui a trait 4 I’ESPT, le taux observé de 11,4 % chez nos participants est
comparable a 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’avére toutefois moindre que ceux décrits dans certaines études recensées et
qui peuvent aller jusqu’a 44 % (Chung et al., 2006a). L’obtention d’un taux d’ESPT
plus élevé dans cette derniére étude peut s’expliquer par l'utilisation de questionnaires
autorapportés plutét qu'une entrevue clinique semi-structurée comme dans la présente
étude. De I'avis de certains (O'Donnell ef al., 2003), le recours aux questionnaires
autorapportés comme dans 1’étude de Chung er al. (2006a) peut conduire les
participants a surestimer les symptémes d’ESPT ou encore & attribuer la présence
d’une manifestation clinique a un ESPT plutot qu’au fait de la Iésion médullaire. A
titre d’exemple, un probléme de sommeil peut étre faussement interprété comme un

symptome d’ESPT alors qu’il est en fait causé par les douleurs associées  la 1ésion.

Par ailleurs, aucun participant de 1’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

a un risque plus élevé d’ESPT (Breslau et al., 1998; Norris, 1992; Van Ameringen et
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al., 2008), I’absence d’une telle violence dans les événements ayant causé la Iésion
médullaire chez nos participants peut expliquer un taux moindre d’ESPT que dans
des études dont une proportion de participants ont acquis leur 1ésion médullaire au

cours d'un événement impliquant de la violence.

Si I’on tient compte de la marge d’erreur, le taux observé de 11,4 % de ESPT est
comparable a la prévalence & vie de 6,8 % observée dans la population générale
(Kessler et al., 2005). Cette occurrence d’ESPT chez certaines personnesvivant avec
une blessure médullaire peut s’expliquer par la nature de 1’événement au cours duquel
survient la 1ésion. La définition de ’ESPT implique de vivre un événement pendant
lequel I’individu a vécu ou pergu 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 (APA, 2013). Un regard porté sur les causes
de la 1ésion des participants a I’étude — accident de la voie publique, de sport ou de
travail, chute, plongeon et peut-étre, dans une moindre mesure, des complications
médicales — permet de croire que certains de ces événements correspondent & la
définition de I’événement traumatique retenue par I’APA (2013). Nos résultats
démontrent donc que D’acquisition de la 1ésion médullaire est un éveénement
potentiellement traumatique d’un point de vue psychologique et qui peut donc étre
associé au développement d’un ESPT. Ce serait donc I’événement traumatique au
cours duquel est survenue la 1ésion qui serait associé a un risque de développer un
ESPT, plutdt que la 1ésion elle-méme, dont le niveau de sévérité ne semble pas lié &

I’émergence de plus de dysfonctionnement psychologique.

En ce qui a trait aux autres troubles anxieux, les taux observés au moment de
P’entrevue réalisée pour la présente étude sont comparables a ceux obtenus par Fann
et al. (2011) au méme 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’avérent
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marginaux en comparaison des taux rapportés de dépression et d’ESPT. Bien que
I’anxiété ait été identifiée par plusieurs comme une manifestation clinique fréquente a
la suite d’une 1ésion médullaire (Craig et al., 1994; Kennedy et al., 2003; Kennedy et
Rogers, 2000), 1’étude des troubles anxieux chez la population de personnes vivant
avec une lésion médullaire souléve peu d’attention. P’ourtant, un regard porté sur les
manifestations de ces troubles chez les participants a 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 a
leur condition médicale ou aux limites qui en découlent. A 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 I’endroit ou il se trouve a
cause des difficultés d’acceés en fauteuil roulant. Un autre participant semble avoir
développé une phobie spécifique envers les abeilles a la suite d’un épisode ou il a
craint d’étre 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 a la consommation de substances,
4,3 % des participants présentent un diagnostic d’abus ou de dépendance a I’alcool ou
aux drogues. Ce taux d’abus ou de dépendance postlésion s’avere moindre que ceux
généralement rapportés dans d’autres études menées auprés de personnes vivant avec
une 1ésion médullaire (Tate ef al., 2004; Young et al., 1995). Cette prévalence serait
en outre inférieure a celle de 14,6 % de la population générale qui rencontreraient les
critéres diagnostiques d’abus et de dépendance & I’alcool ou & d’autres substances
(Kessler et al., 2005). Ceci s’avére contradictoire avec le fait généralement reconnu
que la consommation de substances incluant I’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 a
évaluer la consommation de substances, est susceptible d’étre d’autant plus marqué
dans la présente étude, compte tenu de I’évaluation de la consommation lors d’une

entrevue semi-structurée plutdt que par un questionnaire autorapporté.

Bien que peu présentes chez les participants, les problématiques de consommation de
substances demeurent préoccupantes, puisqu’elles sont associées a des difficultés
dans le processus de réadaptation, & des risques de complications médicales et a des
enjeux de négligence des soins chez les personnes vivant avec une 1ésion médullaire
(Young et al., 1995; pour une liste exhaustive des difficultés associées, consulter

Tétreault et al., 2014).

De maniére 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 ESPT (Craig
et al., 2009). Ces conditions ne semblent toutefois pas permanentes, comme en
témoigne le taux de diagnostics présent qui s’avere moindre que le taux de
diagnostics passé. Ceci pourrait s’expliquer par le délai 1ésionnel 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 1’objet
d’interventions soutenues, puisque les symptdmes dépressifs sont notamment

associés a 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 suggérent que la résilience peut émerger
malgré un vécu de douleur ou de symptomes 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 a un maintien de la
compétence psychologique pourrait étre ['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, I’analyse effectuée ne révéle
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 & un moment de sa trajectoire
postlésionnelle. Ceci est conforme aux résultats de Shin ef 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 symptdmes d’anxiété et de dépression
présents a la suite d’une 1ésion médullaire. Ce premier résultat appuie la thése selon
laquelle la résilience ne peut pas se définir par la présence ou I’absence de
psychopathologie et que les deux sont des concepts distincts. L’absence de 1’un

n’équivaudrait donc pas a la présence de ’autre.
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L’analyse d’un deuxiéme résultat peut, par ailleurs, raffiner notre compréhension du
lien entre la résilience et la psychopathologie. Lorsque les analyses ne considérent
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, a 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 & I’ajout d’une nuance potentiellement
importante dans la compréhension du lien entre résilience et psychopathologie.
Présenter un diagnostic de psychopathologie par le passé peut ne pas étre un obstacle
au développement de la résilience & un moment ultérieur de la trajectoire
postlésionnelle, ce qui suggére qu'un individu peut rebondir et devenir résilient,
méme s’il a présenté une psychopathologie & un autre moment de son parcours. Il
semble par ailleurs que dans plusieurs cas il soit impossible d’étre résilient et de
souffrir de psychopathologie de fagon 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 ef al., 2011;
Kilic et al., 2012; White et al., 2010). Cette distinction plus fine entre résilience et
psychopathologie ouvre la porte a plusieurs manifestations cliniques possibles : une
personne peut étre 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 étre résiliente.

Ces diverses options appuient I’hypothese selon laquelle la résilience et la
psychopathologie sont deux manifestations indépendantes. Les résultats sont
concordants avec la définition de Windle (2011), selon laquelle I’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 €tre inversement corrélées. La distinction nouvelle
entre résilience et psychopathologie s’avére donc une contribution importante de cette
étude en mettant de I’avant le fait qu’il est possible de faire preuve de résilience

pendant et aprés 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 a évaluer le lien entre les stratégies de coping et la
psychopathologie. Les hypothéses stipulaient que, contrairement a la résilience, les
stratégies de coping présumées associées de fagon négative a la résilience
s’avéreraient des prédicteurs positifs de la psychopathologie, alors que les stratégies
de coping présumées associées de facon positive a la résilience seraient des
prédicteurs négatifs de la psychopathologie. Ces hypothéses n’étaient que
partiellement appuyées par les résultats, puisque deux stratégies de coping s’avérent
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 I’hypothése émise et de résultats antérieurs,
puisque son utilisation était statistiquement et positivement corrélée a la dépression,
I’anxiété et la détresse psychologique six semaines et de quatre & sept années apres la

Iésion médullaire (Kennedy et al., 1995; Kennedy et al., 2000).



94

Au plan clinique, il peut paraitre surprenant de constater que la ventilation des
émotions est associée a 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 differe de la
stratégie plus saine d’expression des émotions. La stratégie de ventilation des
émotions consiste plutdt & se concentrer et & exprimer la détresse. On retrouve dans la
documentation scientifique des études rapportant 1’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
symptomes de dépression et d’anxiété chez des personnes vivant avec la sclérose en
plaques (Iova 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 a diminuer I’attention portée a d’autres activités afin de concentrer
son attention pour mieux gérer le stresseur. Cette stratégie n’avait pas montré de liens
statistiquement significatifs avec I’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 a la
psychopathologie. Cette stratégie est généralement classée parmi les stratégies
centrées sur le probleme. Or, elle s’avére ici associée de facon positive a 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 a bien évaluer si cette
diminution vise a se concentrer sur le stresseur. Cette stratégie pourrait en effet faire
état d’une diminution de I’intérét et de la motivation portés aux activités habituelles

et, des lors, étre associée a plus de psychopathologie.
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Le devis corrélationnel utilis€é 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 a ces deux stratégies de coping spécifiques
témoignait de la présence d’une symptomatologie ? La stratégie de ventilation des
émotions pourrait ainsi témoigner de 1’expression des émotions de tristesse, de colére
et d’impuissance caractéristiques de psychopathologies telles que la dépression ou
’ESPT. La stratégie de suppression des activités pourrait, quant a elle, faire état
d’une diminution de l’intérét et de la motivation a participer aux activités qui

caractérisent souvent 1’épisode de dépression majeure ou qui témoignent de la

présence d’évitement, souvent associé a I’ESPT (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 revét 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 modele de régression afin de contrdler
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 Iésion, I’étendue compléte ou incomplete de la Iésion ou le
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niveau spécifique de la 1ésion, aucune de ces variables ne s’avérait prédictive de
psychopathologie. De méme, I’dge au moment de la lésion et le délai 1ésionnel ne

s’avéraient pas corrélés a la psychopathologie.

4.3.4.1 L’occupation

L’occupation s’aveére la seule donnée sociodémographique prédictive de Ila
psychopathologie. Le fait de travailler ou d’étre aux études au moment de 1’entrevue
semble donc étre associé a 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’étre financierement indépendantes

(Schonherr et al., 2005).

On aurait ainsi pu s’attendre a ce que le fait d’occuper un emploi ou d’étre aux études
soit associé€ a 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 problemes 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 acces difficile, une mauvaise adaptation du poste de travail
et une discrimination des collégues (Lidal et al., 2007) sont autant d’obstacles
pouvant nuire & I’intégration professionnelle ou scolaire et augmenter le stress et la

psychopathologie.
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4 4 Conclusion sur la sévérité de la 1ésion médullaire

Les résultats de cette ¢tude sur les caractéristiques de la lésion médullaire
relativement 2 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 compléte ou incompléte ou encore le niveau
précis de la 1ésion (cervical, thoracique, lombaire ou sacré). Ainsi, a I’instar de ce qui
a été observé pour la résilience, les résultats de I’étude ne révelent aucune association

entre la psychopathologie et le niveau de lésion ou I’étendue de celle-ci.

Ces résultats sont surprenants, compte tenu du fait que la sévérité objective d’une
1ésion implique un plus haut niveau de handicap. Une 1ésion haute et complete mene
ainsi 4 un niveau de handicap plus sévére et une indépendance fonctionnelle plus
limitée qu’une Iésion basse et incompléte. L’adaptation a la lésion représente
également un défi de taille ou 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 a son role familial, professionnel dans sa communauté et dans la
société (Martz et al., 2005). Qui plus est, la sévérité de la 1ésion s’accompagne de
conditions médicales diverses dont la spasticité (Pandyan et al., 2005) qui peut nuire
a la qualité de vie, perturber le sommeil, entraver la réadaptation et contribuer a 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 fagon statistiquement significative sur sa manifestation (Kilic et
al., 2012). De méme, les études sur la psychopathologie menées aupres de personnes
vivant avec une lésion médullaire ne relatent aucune relation directe entre la sévérité

de Iésion et les symptdmes dépressifs (Bombardier ef al., 2004; Catalano et al., 2011;
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Shin et al., 2012) ou IPESPT (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 [’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 sévérit¢ d’une lésion médullaire n’explique pas 1’ajustement
psychologique. Ceci vient donc souligner le rdle prédominant de facteurs
psychologiques plutdt 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 1ésion, telle
que reflétée par le niveau de handicap physique, n’équivaut pas a la perception
subjective de sa sévérité. DeRoon-Cassini et al. (2009) mentionnent que la perception
de pertes physiques a la suite d’une 1ésion médullaire est inversement associée au
bien-&tre psychologique. Ces auteurs ont observé que des personnes ayant des 1ésions
de sévérité différente peuvent décrire un méme niveau de pertes pergues, alors qu’a
I’inverse, des personnes vivant avec une Iésion associée a un méme niveau de sévérité
peuvent avoir des perceptions tres différentes de leur incapacité physique. 11 est donc
possible que ce soit la perception des pertes physiques plutdt que la sévérité médicale
objective de la lésion qui influence davantage la résilience ou l’éjustement
psychologique, bien que notre étude ne permette pas de valider directement cette

hypothése.

Qui plus est, nos résultats ne révelent pas de liens statistiquement significatifs entre la
sévérité de la 1ésion et les stratégies de coping. Une 1ésion plus ou moins sévére n’est
pas corrélée a une ou des stratégies de coping particuliéres. A titre d’exemple, une
personne présentant une paraplégie incompléte n’a pas plus recours a une stratégie
d’acceptation qu’une personne présentant une tétraplégie compléte. Ces résultats

corroborent les conclusions de Anderson ef al. (2008) qui précisent que les
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caractéristiques de la 1ésion ne sont pas des déterminants dans le choix des stratégies

de coping.

Les résultats obtenus dans la présente ¢tude appuient donc la vision d’une absence
d’association entre I’étendue ou la sévérité de la lésion et la résilience, la
psychopathologie ou I'utilisation des stratégies de coping. La sévérité d’une lésion,
telle que caractérisée par une tétraplégie par opposition & une paraplégie, ou une
lIésion compléte par opposition & une 1ésion incompléte, ou une 1ésion cervicale par
opposition & une lésion sacrée, ne serait donc pas liée au niveau réel des pertes

physiques, mais a 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 I’interprétation que fait ’individu d’un événement, plutét que I’événement lui-
méme, qui meéne & une réaction émotionnelle spécifique. Il serait en ce sens
intéressant d’étudier le lien entre la perte pergue associée a la Iésion et la stratégie de
coping de réinterprétation positive, ['utilisation de cette stratégie pouvant

potentiellement étre associ€e & 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 I’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 étre 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 I’adversité percue. 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 Il’individu et de

I’environnement.

La schématisation proposée met ’accent sur le fait que la résilience n’appert pas
comme un processus linéaire (ex. : déclencheur — processus — résultat), mais plut6t
comme un processus dynamique. Le processus est déclenché a la suite d’une
adversité percue. Cette adversité change 1’état de I’individu. Cet état évolue
constamment tout au long du processus de résilience jusqu’a ’atteinte d’un état
« adapté ». C’est la capacité a rebondir. Cette capacité a rebondir dépend des attributs
du processus de résilience. Ces attributs du processus de résilience représentent les
mécanismes de ce processus, qui peuvent étre soit des mécanismes facilitateurs, soit

des freins, tels : les stratégies de coping, les ressources individuelles de I’individu, le
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soutien social et I’environnement. Comme il s’agit d’un processus dynamique, le
résultat du processus (I’état de I’individu) est en constante interaction avec le
processus lui-méme. Ainsi, on peut imaginer qu’une évolution favorable ou
défavorable de I’état I’individu influence les attributs du processus (effet de spirale)
et vice versa. Les attributs du processus peuvent aussi &tre 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 étre a la fois: 1) une caractéristique de I’état de I’individu & un moment du
processus de résilience (p.ex.: une dépression a la suite de la 1ésion); un attribut du
processus qui pourrait freiner le processus et 3) une nouvelle adversité qui déclenche
a nouveau le processus. Cette conceptualisation présente donc la résilience et la
psychopathologie comme des manifestations en interaction plutét que comme des
manifestations inverses. On y voit comment la psychopathologie peut influencer le
processus de la résilience de plusieurs facons 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 €tre une expérience fréquente
puisqu’elle est déclenchée par ’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 méme avec les résultats d’autres études qui
montrent notamment 1’influence du soutien social et de 1’environnement dans le
développement de la résilience. En ce qui a trait au coping, on voit comment certaines
stratégies telles I’expression émotionnelle, la réinterprétation positive et les stratégies
actives peuvent étre des mécanismes facilitateurs du processus de résilience alors que
le désengagement comportemental peut en é&tre un frein. Finalement, la

conceptualisation, en proposant que le processus de résilience est influencé par la
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perception de sévérité plutdt que par la sévérité objective du stresseur propose une
explication de I’obtention de résultats non significatifs en ce qui a trait a la sévérité

objective de la 1ésion médullaire.

4.6 Implications cliniques

Les résultats de 1’étude mettent en lumiére 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 phénoméne
relativement fréquent chez des personnes vivant avec une lésion médullaire. Ils
permettent en outre de préciser qu’étre résilient ne signifie pas qu’une personne n’ait
pas vécu de symptdmes de dépression, d’ESPT ou d’anxiété dans son parcours
postlésionnel. Le transfert de ces conclusions sur le phénomene de la résilience aux
professionnels de la santé ceuvrant dans le domaine de la réadaptation pourrait
influencer la fagon dont ils per¢oivent leurs patients et dispensent leurs soins. Armés
d’une meilleure connaissance du phénomeéne de la résilience, ils pourraient €tre plus a
méme d’identifier les patients susceptibles de bénéficier d’interventions ciblées
favorisant la résilience. Ceci semble primordial lorsque 1’on considére que certaines
personnes sont 8 méme de déployer d’elles-mémes des qualités résilientes alors que
d’autres doivent s’appuyer sur de I’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 !’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-RISC 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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étre employé pour 1’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 dernieres soient ciblées dans 1’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 a leur
clientele. Les pensées et comportements qui contribuent a 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 facon 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 1’approche cognitivo-
comportementale, cette approche étant réputée pour étre 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 déja été mis sur pied aupres

de personnes vivant avec une lésion médullaire (Kennedy et al., 2003).

D’autre part, les résultats mettent en évidence que, bien que 1’on opérationnalise la
résilience comme étant universelle et pouvant potentiellement étre 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 suggérent qu’il serait opportun de tenter de joindre
cette clientéle afin de favoriser chez elle un parcours plus résilient. Pour cette

clientéle 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 étre dispensés selon 1’offre de services en réadaptation
externe. La mise en place d’un projet de site Web contenant de I’information pratique
et les questionnaires d’évaluation sur la résilience et les stratégies de coping pourrait

également &tre entreprise pour desservir cette clientéle.

Il est en outre intéressant de constater que les stratégies de coping associées a 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 a la résilience, plutdt que de cibler I’abandon de stratégies et de
comportements inadéquats, notamment les stratégies de réinterprétation positive, de
coping actif et d’expression des émotions. Ces stratégies réferent a des attitudes et
comportements sains liés a différents aspects de I’adaptation a la lésion médullaire.
Les résultats suggérent que la réinterprétation positive, par laquelle la personne
modifie la perception de sa situation, permettrait a la personne d’implanter de
meilleures solutions de coping actif. Ceci pourrait s’accompagner d’une expression

saine d’émotions qui caractérise I’expérience d’adaptation a la 1ésion médullaire.

En somme, les conclusions de la présente étude ouvrent la voie a la détection des
personnes susceptibles de bénéficier d’interventions ciblant spécifiquement la

promotion ou le renforcement des stratégies de coping associées a la résilience.
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4.7 Considérations méthodologiques

4.7.1 Forces de I’étude

Une des forces de cette étude réside dans le choix des instruments de mesure. Le
recours dans le passé a des mesures indirectes de la résilience, telle I’absence de
symptdmes dépressifs (Bonnano ef al., 2012; Quale et Shanke, 2010), a contribué a la
confusion entourant la définition de la résilience. L’utilisation du CD-RISC, une
mesure validée et directe de la résilience qui posséde de solides propriétés
psychométriques et qui s’impose parmi les instruments disponibles (Ionescu et
Jourdan-lonescu, 2011; Windle ef al., 2011) vient bonifier la compréhension du
phénoméne 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 a 1’aide d’une mesure directe de
la résilience enrichit notre compréhension du phénoméne chez cette population et
demeure sans conteste une contribution majeure de cette étude. Les résultats
confirment, de fait, que le parcours résilient est plutot fréquent chez cette population,

malgré I’adversité que représente une lésion médullaire.

Un autre point fort de I’étude réside dans 1’évaluation des symptomes de
psychopathologie & 1’aide de I’entrevue semi-structurée du SCID-I. Cette entrevue
validée permettait une €valuation clinique des diagnostics selon le DSM-IV a deux
moments de la trajectoire postlésionnelle. La justesse des évaluations était corroborée
par I’excellent taux d’accords interjuges démontré par nos résultats. Le recours a cette
méthode d'évaluation, plus spécifique et précise que l'autoévaluation, permet une
mesure systématique des critéres, symptomes et tableaux cliniques tels que définis
par le DSM-IV. L’entrevue permet par ailleurs une évaluation des symptOomes passés

et contemporains au moment de 1’étude, ce qui constitue une autre force de 1’étude.
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Le SCID-I permet également de contourner certaines difficultés associées a la
passation de questionnaires autoadministrés chez des personnes ayant une lésion
médullaire. De fait, I'entrevue semi-structurée SCID-I permet d'examiner 1'étiologie
des symptomes avec plus de justesse que ne le ferait un participant dans un
questionnaire autoadministré. Elle permet d’éviter certaines erreurs, dont la confusion
de symptomes associés a la 1ésion médullaire avec des symptdmes dé la lignée
dépressive ou post-traumatique. A titre d’exemple, les limites de la participation aux
activités habituelles en raison des séquelles fonctionnelles d’une 1ésion peuvent étre
confondues, notamment par les participants, avec les comportements d’évitement
caractéristiques de PESPT (O’Donnel et al., 2003). A notre connaissance, aucune
autre équipe n’a établi de diagnostics tels qu’étudiés en utilisant cette entrevue
validée du SCID-I dans le contexte de la résilience. Les résultats obtenus dans le
cadre de 1’étude sont donc plus fideles a la réalité clinique que ceux obtenus a I’aide
de questionnaires autorapportés, ce qui permet d’établir un portrait plus fidele de la

prévalence des psychopathologies chez les personnes ayant une 1ésion médullaire.

L’utilisation du COPE comme dernier choix d’instrument pour évaluer les stratégies
de coping constitue encore un point fort de I’étude. Le COPE est un instrument dont
la validité est reconnue (Carver et al., 1989), ce qui facilite la comparaison des

résultats de I’étude avec ceux de la littérature.

N

Griace a ces instruments fiables et validés, I’étude a permis d’enrichir notre
compréhension de la manifestation de la résilience chez des personnes ayant une
lésion médullaire. Ils nous ont permis, grdce au CD-RISC, d’affirmer que le
phénomene était relativement fréquent en période d’adversité et, grace au COPE, que
certaines stratégies de coping sont associées & la résilience. L’évaluation valide et
standardisée du SCID-I nous a par ailleurs permis d’évaluer les symptomes de
psychopathologies & deux moments de la trajectoire postlésionnelle et de contribuer a

clarifier le débat entourant la compréhension du lien entre la résilience et la
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psychopathologie. Les résultats ont ainsi mis de I’avant que I’expérience résiliente ne
se développe généralement pas en méme temps qu’'une psychopathologie, bien

qu’elle puisse émerger a la suite d’un épisode de psychopathologie.

Enfin, 1’étude de participants ayant terminé leur réadaptation et étant de retour a
domicile constitue une force indéniable pour la généralisation des résultats, la période
du retour & domicile étant peu étudiée alors qu’elle présente de nouveaux et
importants défis pour [’intégration dans la communauté. Cette période, apte a
déclencher de nouvelles sources de stress et requérant une résilience possiblement
accrue, refléte donc plus fidélement 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 1’étude

Quelques limites viennent circonscrire l'interprétation des résultats obtenus dans cette
étude. La principale limite de I’étude réside dans son devis. Les limites de temps et
les contraintes économiques impliquées dans un projet doctoral rendent difficile le
recours & un devis longitudinal, si bien qu’un devis rétrospectif corrélationnel & 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 fagon de faire met en lumiere une
relation d'association entre les variables & 1’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

précédent et causent réellement le développement de la résilience.
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La nature rétrospective du devis peut par ailleurs étre associée a des biais de mémoire
ou de rappel. Le délai Iésionnel moyen étant de 12 ans, les participants ont pu estimer
incorrectement 1’intensité de certains symptomes évalués dans ’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 phéndméne susceptible de se développer
dans le temps et de se modifier en fonction de ’adversité rencontrée en période de
réadaptation intensive, lors du retour & domicile et quelques années aprés
’acquisition de la lésion. Plusieurs temps de mesure auraient ainsi €té nécessaires
pour capter I’évolution dans la manifestation de la résilience tout au long de la

trajectoire postlésionnelle.

Un des buts de I’étude visait a 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 a I’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 (lonescu 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 I’instrument (Hamelin et Jourdan-lonescu, 2011) alors que d’autres
précisent que le CD-RISC bénéficierait d’une clarification théorique et de 1’ajout de
certains items afin de mieux rendre compte du phénomene de la résilience (Windle et
al., 2011). Aussi, bien que son utilisation ait ét¢ possible avec un échantillon de
personnes vivant avec une lésion médullaire, le CD-RISC n’a pas été¢ congu pour un
usage spécifique aupres de ces personnes et peut ne pas rendre compte de toute la

complexité de I’expérience de la résilience a la suite d'une lésion médullaire.
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Par ailleurs, I’utilisation moins importante des stratégies de coping potentiellement
nuisibles a la résilience, de méme que le faible taux de diagnostics associés a 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 1’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 sé€lection 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. I1 est possible que les gens ouverts d’esprit aient accepté dans une plus
grande proportion de participer a [’étude que ceux qui le sont moins. L’ouverture
d’esprit étant potentiecllement présente chez les personnes résilientes (Connor et
Davidson, 2003), ces derni¢res peuvent &tre surreprésentées dans !’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 fagon positive
a la résilience. Cette limite s’avére toutefois vraisemblablement 1’apanage des études
sur la résilience et n’empéche pas I’identification des facteurs favorisant son
développement. | Rappelons finalement qu’en dépit de ce potentiel biais
d’échantillonnage, I’échantillon des participants a I’étude s’avére représentatif de la

population canadienne des personnes vivant avec une 1ésion médullaire.
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Une dernicre limite pourrait résider dans le nombre de participants. Considérant le
nombre limité de candidats potentiels et leur difficulté a se déplacer, le nombre de 70
participants ayant complété 1’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 1’échantillon peut donc é&tre considérée comme une force autant qu’une

faiblesse.

4.8 Pistes de recherches futures

L’étude de la résilience auprés d’une population spécifique, comme les personnes
vivant avec une lésion médullaire, est en émergence. Les limites et conclusions de
I’étude mettent en lumiere 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.

I1 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
fagon longitudinale une méme cohorte de participants afin de comparer les
manifestations de résilience a différents moments de la trajectoire postlésionnelle,
dont la réadaptation fonctionnelle intensive, le retour & domicile, et quelques mois a

quelques années plus tard.

L’établissement d’un seuil de résilience au CD-RISC permettrait notamment
d’évaluer jusqu’a quel point les personnes initialement non résilientes face a

I’adversité développent de la résilience. Ceci permettrait d’appuyer avec plus de
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certitude, ou encore de réfuter, la conception selon laquelle la résilience est un

processus plutdt qu’un trait inné.

Au fil des ans, de plus en plus de travaux ont remis en question 1I’impact objectif de la
sévérité de la lésion sur divers indicateurs d’ajustement psychologique. Nos résultats
ne révelent, de fait, aucun lien entre la sévérité de la 1ésion 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, plutdt que la sévérité objective. Ceci permettrait en outre de
contourner les difficultés rencontrées quant & la collecte d’informations validées au

sujet de la lésion.

Nos résultats permettent d’identifier le coping comme un facteur associé a 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 phénomeéne 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 étre 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 ef al., 2008). De I’avis
de certains, la résilience se développe dans I’interaction de 1’individu avec sa famille,
son entourage et des réseaux de soutien (lonescu, 2011; Windle et al., 2008, 2011).
Plus particuliérement, dans le contexte de la 1ésion médullaire, le soutien social peut
étre recu tant dans la relation avec les professionnels en réadaptation qu’avec les
proches. Les recherches futures devraient ainsi se pencher sur ’influence du soutien
social dans le développement de la résilience chez les personnes vivant avec une

lésion médullaire.
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Au-dela de la meilleure compréhension du phénomene de résilience, des facteurs qui
la favorisent et de 1’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. A 1’heure actuelle, de nombreux auteurs
soulignent I’importance de développer de telles interventions (Elliott et Kennedy,
2004; White et al, 2010) et certains proposent des axes de travail pour
I’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 a la suite d’une l1ésion médullaire ne semble
disponible. 11 serait primordial d’étudier I’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’averent 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 a majorer la résilience.

4.9 Transfert des connaissances

Afin de favoriser le transfert des connaissances et la diffusion des résultats de I’étude,
deux articles faisant état des résultats sont prévus pour étre soumis & 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
méme que les tableaux de corrélations croisées et I’analyse de régression linéaire
mettant de ’avant le role 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 phénomeéne tel que vécu dans la population vivant avec une

lésion médullaire, et 1’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 a I’aide de ’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 I’entrevue SCID-I. La discussion
portera sur I’association de certaines stratégies de coping avec la psychopathologie et
sur I’impact non significatif de la sévérité du stresseur, faisant valoir le volet

subjectif du handicap physique par opposition a la réalité objective de la lésion.

Les résultats de la recherche pourront également étre présentés dans le cadre de
congrés scientifiques en psychologie et en réadaptation (ex. AISA, ISCoS,
SOFMER). Finalement, un résumé des principaux résultats obtenus sera envoyé aux
participants a 1’étude qui avaient témoigné leur intérét & connaitre les résultats au

moment de leur participation.

4.10 Conclusion

A T’instar de ce qui est observé chez d’autres populations, la présente thése 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 a la résilience chez ces personnes. Les résultats
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confirment qu’une 1ésion médullaire peut entrainer des conséquences importantes sur
le fonctionnement psychologique des personnes touchées, notamment en ce qui a trait
a la dépression et a I’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 thése réside dans la clarification du lien entre la
résilience et la psychopathologie. Les résultats mettent en Iumiére le fait que, bien
que plusieurs personnes ne puissent pas étre résilientes et souffrir d’une
psychopathologie de facon concomitante, ces personnes peuvent développer la
résilience et ainsi rebondir a la suite d’un épisode de psychopathologie. Ce résultat
s’inscrit donc dans la tendance actuelle des pratiques cliniques en réadaptation qui
mettent 1’accent sur le développement de la résilience chez les personnes vivant avec

une 1ésion médullaire.
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.
.

UQAM  CR/R

" Centre de recherche
interdisciplinaire
en réadoptation
du Montréal métropolitain

Nous vous demandons de participer & un projet intitulé Facteurs de risque associés au trouble de
stress post-traumatique chez la population blessée médullaire. Avant d’accepter de participer & 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 & poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux autres
membres du personnel affectés au projet de recherche et & 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 a 1’Université du
Québec a4 Montréal, avec la collaboration de Catherine Otis, B.Sc., étudiante au doctorat en
psychologie a I’Université du Québec & Montréal et de Roseline Massicotte, B.A.A., étudiante au
doctorat en psychologie & I’Université du Québec & Montréal.

Objectif de I’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 a la suite d’une blessure médullaire.
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Nature de la participation a I’étude

La participation a ce projet implique une rencontre divisée en deux parties. La premiére partie
consiste en une entrevue d’environ 1 heure 30 minutes durant laquelle vous aurez a répondre a
certaines questions concernant I’événement qui a causé la blessure médullaire. Vous pourrez & tout
moment prendre une pause pour vous reposer durant I’entrevue. Un enregistrement audio de cette
entrevue sera effectué. A la suite de cette premiére partie, vous serez invité & prendre une pause de
1 heure.

Durant la deuxiéme partie de la rencontre, vous aurez a remplir douze questionnaires sur les
réactions que vous avez pu avoir pendant et aprés 1’événement ainsi que sur le soutien social que
vous avez regu a la suite de votre blessure médullaire. Une assistante ou un assistant de recherche
sera présent pendant que vous remplirez les questionnaires pour répondre & vos questions s’il y a
lieu ou pour vous aider si vous avez un manque de dextérité manuelle. Vous pourrez a tout moment
prendre une pause pour vous reposer pendant que vous remplirez les questionnaires. Cette
-deuxiéme partie devrait prendre environ 1 heure 30 minutes. Vous pourrez également, si vous le
désirez, remplir les questionnaires a votre domicile et les retourner a 1’équipe de recherche dans une
enveloppe pré-affranchie qui vous sera remise avec les questionnaires.

Cette rencontre pourra étre effectuée dans un des bureaux du centre de réadaptation, & I’Université
du Québec & Montréal ou a votre domicile.

Avantages pouvant découler de la participation

Vous ne retirez aucun avantage personnel & participer a cette étude. Cependant, votre participation
a I’étude contribuera a enrichir les connaissances tant dans le domaine du stress en général que sur
les aspects psychologiques associés & une blessure médullaire.

Inconvénients pouvant découler de la participation

Il n’y a aucun risque prévisible a participer a cette étude. Vous aurez cependant & parler de
P’événement qui a causé votre blessure médullaire, ce qui peut susciter des émotions désagréables.
En ce sens, des ressources psychologiques seront mises & votre disposition si vous en ressentez le
besoin et I’assistante ou I’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 & ma participation au projet de recherche sans
aucun préjudice.

Je comprends également que les responsables de la recherche peuvent interrompre ma participation
a I’étude s’ils jugent que mon état le requiert ou si je refuse de suivre les consignes.
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Accés 2 mon dossier médical

J’accepte que mon dossier médical soit consulté pour les fins de la recherche, en particulier pour
I’évaluation ASIA de ma lésion et la mesure d’indépendance fonctionnelle (si ces données sont au
dossier). '

Confidentialité

J?accepte que toute I’information recueillie dans le cadre de ce projet soit utilisée pour des fins de
communications 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’étre détruites. Les données brutes
seront conservées sous clé dans un classeur & I'Université du Québec & Montréal, dont I’accés sera
limité aux assistants et au directeur de recherche. Les données informatisées seront protégées par un
code d’acceés connu des assistants et du directeur de recherche.

Clause de responsabilité

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez & 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 ’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 I’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de I’étude et de
recevoir des réponses & ma satisfaction.

Je comprends que toute question ou tout commentaire peut étre adressé a Frédérique Courtois, Ph.
D., au 514 987-3000, poste 7713, et que toute plainte peut étre adressée & M° Anik Nolet au 514
527-4527, poste 2649 (Montréal).

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer 4 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 ét¢ approuve par :
- Le CER des établissements du CRIR, en date du

Nom du participant
en lettres moulées

Date Signature du participant
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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 & cet égard;

(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, a tout moment, libre de mettre un terme 2 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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Comité d’éthigue de la recherche - Y
des établissements du CRIR CR/R

Certificat d'éthique

Par la présente; le comité d’éthique de la recherche des étab
atteste qu'il a évalué, lors de sa réunion du 20 juin 200 jet /de recherche
CRIR-207-0406 intitulé: 3

population blessée médullaire ».
Présenté par: Frédérique Courtois

Le présent projet répond ‘aux exigen’é’es éthiques da
$a mise -en ceuvre sur |a fol des documents suivants.

¥  Formulaire A-daté du 31 mars 2006 ;
» Grilles d'évaluation scientifique datées respectiver U224 avril 2006 et du 18 mai

2006;
»> Document intitulé « Subvention demandge au (
Lettre et formulaire d’évaluation de la conven
réadaptation de Montréal, datés respectivemgt
"acceptation du projet sur le plan-de.la conv
> Protocole de recherche intitulé « Facteur

post-traumatique chez la population bles
» Formulaire de consentement (version st

approuvéepar le CER) ;
> Questionnaire ; P
Lettre et réponses de la cherg;, aux commentaires du CER, datée du 15
septembre 2006.

stitutionn}ene de I'Institut de
7 et du 5 juin 2006, confirmant
pnstitutionnelle ;

jque associés au trouble de stress
uﬂalre »

' septembre 2006, telle que datée et

¥

\'7

Ce projet se déroulera dans le
Montréal. %

Ce certificat est valable:p6ur un an. En acceptant le présent certificat d'éthique, le

chercheur s’engage a

1. Informer le CER de tout changement qui pourrait étre apporté a la présente
recherchg ot aux documents qui en découlent (Formulaire M) ;

2. Fournir annuellement au CER un rapport d‘étape linformant de l'avancement des
travaux de recherche (formulaire R} ;

3. DPemander le renouvellement annuel de son certificat d'éthique ;
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4. Aviser le CER de la cldture {abandon ou interruption prématurée) du projet de
recherche ;

i

rédlementaire
g prendre part

Date d’émission
28 septembre 2006

Me Michel T. Giroux
Président du CER
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COPE - 68

Les phrases ci-dessous décrivent des fagons de s'adapter ou d'agir lors de sifpations
difficiles. Parmi ces différentes stratégies, nous aimerions identifier celles que vous utilisez
pour vous adapter a votre Iésion a la moelle épiniére. 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 a votre lésion a la moelle
épiniére.

1 = Je n'agis jamais comme ¢a.

2 = J'agis parfois comme ¢a.

3 = J'agis souvent comme ¢a.

4 = J'agis trés souvent comme ca.

>OPE Jamais Parfois  Souvent Tres
souvent

. . . . - 1 2 3 4
I. J'essaie de ressortir grandi(e) de cette expérience.
!. Je me plonge dans le travail ou d'autres activités pour 1 2 3 4
1e plus y penser.
}. Je ne me sens pas bien et je laisse libre cours a mes 1 2 3 4
:motions.

‘A i . e 1 2 3 4

}. Je cherche a étre conseillé(e) pour savoir quoi faire.
). Je rassemble mes forces pour agir sur le probléme. 1 2 3 4
3. Je me dis «ce n'est pas vrai». 1 2 3 4
’. Je m'en remets a Dieu. 1 2 3 4
}. Je prends le temps d'arriver & comprendre ce que je 1 2 3 4
essens vraiment.
). Je ris de la situation. 1 2 3 4
10. Je me dis que je ne peux rien y faire et je laisse 1 2 3 4
omber.
11. Je me retiens d'agir de fagon précipitée. 1 2 3 4
12. Je discute de mes sentiments avec quelqu'un. 1 2 3 4
13. Je bois de I'alcool ou je prends des médicaments ou 1 2 3 4

les drogues pour me sentir mieux.

l4. Je me fais a I'idée que c'est arrivé. ' 1 2 3 4
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}3. J'en parle a une personne susceptible de m'apporter 1 2 3 4
Ine aide concréte.
) . A 1 2 3 4

}4. Je prends le temps d’exprimer mes émotions.
15. 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
savoir quoi faire.
}7. Je me concentre sur le probléme, quitte a laisser les 1 2 3 4
witres choses de cété.
18. J'attire la sympathie et j'obtiens la compréhension de 1 2 3 4
juelqu'un.
}9. Je bois ou prends des médicaments ou des drogues 1 2 3 4
Your moins y penser.
10. Je tourne la situation a la blague. 1 2 3 4
H. J'abandonne toute tentative d'obtenir ce que je veux. 1 2 3 4
I2. Je me rends compte de la justesse et de 'importance 1 2 3 4
le mes sentiments.
k3. Je cherche quelque chose de positif dans ce qui est 1 2 3 4
irrive.
I4. Je réfléchis a la meilleure maniére de prendre en main 1 2 3 4
2 probléme.

. . A , - 1 2 3 4
t5. Je fais comme si ce n'était pas vraiment arrivé.
16. Je veille a 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
riennent interférer avec mes efforts pour gérer le
robléme.
18. Je vais au cinéma ou je regarde la télévision pour 1 2 3 4
noins y penser.
19. J'accepte l'idée que c'est arrivé. 1 2 3 4
0. Je demande aux personnes qui ont eu des 1 2 3 4

ixpériences similaires ce qu’elles ont fait.
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Maintenant, je vais vous poser des questions pour connaitre comment vous avez réagit  I’événement marquant,

ESA et TSPT

"MODULE ESA
Pendant ou immédiatement aprés Pévénement

Avez-vous ressenti un état de 18thargic ou de
détachierient ou avez-vous eu I’ impression que vous
naviez plusiaucune ¢motion?

-Avez-vous I'impression-que vous aviezmoins
conscience de ¢& qui se. passaif autour de vous,
vomime si vous:étiez dans un état de-stupeur?

| Les choses autour de vous vous ont-elles semblé
| irréelles?

Vous 8tes-vous senti détaché de ce qui vous
entourait ou:d une partic de votre: corps?

Vousétes-vous rendu compte que vousne pouviez
1 vousrappeler-certains détails importants de ce qui
siétait:passé-au cours-de Pincident?

MODULE ESA ET TSPT

ESA ‘Dans In périodequia suivi Pévénement, i.e.
de 2 joursjusqu’a 30 jours aprds I'événenient
TSPT passé : A partir-de 1 mois aprés
Pévénement

"TSPT présent : Au cours-du dernier mois (préciser
si-en lienavec événement marquant ou un autre
événernent)

Avezvouns pensé malgrévous & incident ou le

souvenirde I'incident vous est+il venu 4 Pesprit tout
‘| Acoup;.sans que vous PPayez souhaité?

Y avez-vous révé?

| Vous est-ib arrivé.d’agir ou de-vous-sentir comme si
vous étiez en train de-revivre T'incident?

‘Vous est-ilarrivé d8tre trés bouleversé quand
quelque chiose vous rappelait incident?

Soit pendarit; soit aprés Pinicident In personie
éprouve au moins3 sx dissociatifs

1) Uneimpression subjective de [éthargie, de
détachement ou uneg absence dé réactivité émotive

2) Une diminution de la conscience des événements
extérieurs

3) Déréalisation
4) Dépersonnalisation
5) Amnésie de dissociation (incapacité de se rappeler
certains aspects importants-de 'indicent)
ESA:
AU MOINS 38X SONT COTES «3» ____/5
: SXCOTES«2»___/5

B ) Lincident ¢st constamment revécu d’une-ou
plusicurs fagons.

Fréquence minimum : 1 ou 2 fois pur semaine.
Intensité minimum : modérée.

1) Souvenirs répétitifs-et envahissants, ESA
images ou pensées provoquant détresse  TSPT passé
TSPT présent

2) Réves répétitifs provoquant détresse  ESA
TSPT passé
TSPT présent
3) IHusions, flash-back récurrents:comme ESA
siPévénement allait se reproduire,  TSPT passé
sentiment de revivre 'événement TSPT présent
4) Sentiment de détresse lorsque-exposé ESA
A des signaux évoquant des aspects de TSPT passé

I’événement ou symbolisant celui-ci  TSPT présent
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Vous est-il arrivé d*éprouver des sx physiques -
vous mettre & transpirer abondamment ou A respirer
de fagon laboricuse ou irrégulidre ou encore de sentir
votre cocur battre trés fort?

MODULE ESA ET TSPT

ESA : Dans la période quia suivi 'événement, ice.
de 2 jours jusqu’d 30 jours aprés Pévénement
TSPT passé : A partirde 1 mois aprés
Pévénement

TSPT présent: Awcours<du dernier mois (préciser
sien lien avec dvénement marquant ou un auire
événement)

Avezevous faitvotre. possxble pour gviter de penser
{oude parler de ce qui s*était passé?

Avezevous fout falt pour éviter les:choses oules gens
‘qui vous rappelaient cet incident?

'MODULE TSPT

TSPT passé : A partir de 1 mois aprés
Pévénement

“FSPT présent : Au-cours-du dernier mois (préciser
si:en lien avec événement marquant ou un aulre
-événement)

Avez-vous été inicapable de vous rappeler certains
détails unpar(:ants de-ce quiétait arrivé?
Frégueiice min. v Quelgques aspects oubliéds (20-
30%).

Dntersité miviimum : modérée

LAvez-vouy tessenti beaucoup moins:d’intérétpour

‘des activités'qui vous tenaient & cetur auparavant,

‘comme rencontrer vos:-amis, lire, regarder la

téldvision?

_ | Fréquence min, : Queélques activités (20-30%).
Tritensité mindmum » modérée

Vous &tes-vous senti détaché ou dépourvu. de Hens
aves lesautres?

'Fréquence min, : Un-cettain temps (20-30%),

| Intensité minimum : modérée.

5) Réactions physiclogiques aux signaux ESA
Internes ou externes évoquant ’événement TSPT passé

_ TSPT présent
ESA:

AUMOINS 1 SXESTCOTE «3» ____/5

SXCOTE«2» ____/5§

TSPT PASSE :

AU MOINS 1 SX ESTCOTE «3» ___/5
» SX COTE «2»___ /5§
TSPT PRESENT :

AUMOINS 1 SX ESTCOTE «3» ___ /5

SXCOTE«2» ___ /%

C) Evitement persistant des stimuli associés &
Pincident

Erégquence minimum : 1 ou 2 fols parsemaine;
Intensité minimum ; modérée

1} efforts pour éviter pensées, ESA
‘sentiments ou conversations TSPT passé
associds au traumatisime TSPT présent TSPT présent

2) efforts pour éviter activités, lieux ~ ESA
ou personnes qui éveillent-dessouvenirs  TSPT passé
du trawmatisme TSPT présent

ESA : AUMOINS 1 SXESTCOTE «3» __/2
SXCOTE«2» __ /2

Emoussement de la réactivité générale

3) incapacité de se rappeler un TSPT passé
aspect important du traumatisme TSPT présent
4y réduction nette de ’intérét pour TSPT passé
des activités ayant une valeur ,
significative 6u de Ia participation TSPT présent
#detelles activités

5) sentiment de détachement on TSPT passé

d’éloignement a Pégard des autres

NN

Y

Mok NN
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“Vous étes-vous senti comme engourdi, comme si
“vous 11" éprouviez plus grand chose pour qui que ce
soit ou pour quoi que ce soit?

Fréquence min, : Un certain temps (20-30%).
Intensité minimum : modérée

Aviez<vous'impression que vous ne voyiez plus
"avenir de la. méme fagon, que vos projets ont
‘changé? (de manidre négative)

Fréquence min. : Un certain temps (20-30%).
Intensité minimum : modérée

MODULE ESA ET TSPT

ESA : Dansla période qui a suivi Pévénement, i.c.

de 2 jours jusqu’a 30 jours aprés ’événement

{ TSPT passé : A partir de 1 mois aprés

{ Pévénenent

TSPT présent : Au cours du dernier mois (préciser
si en lien-avec événement marquant ou un autre
¢vénement)

Avez-vous éprouvé de la difficulté & dormir?
(quel genre de difficultés?)

| Vous-€tes vous montré plus irritable qu’avant?
Plus colérique?

Avezsvous su'de la difficulté & vous concentrer?

" Aviez-vous tefidance 4 restersur vos gardes, A étre
plus méfiant, méme quand vous n’aviez aucune
| raison de 1'8tre?

Avez-vous plus tendance 3 sursauter, par exemple, 4
la suite-d’un bruit soudain?

6) restriction des affects TSPT passé
(incapacité & éprouver de I’amour
ou de Paffection) TSPT présent

7)  sentiments que P'avenir est «bouché» TSPT passé
(penser ne pas-pouvoir faire carrigre, se
marier, avoir des enfants ou vivre
longtemps)

TSPT présent

TSPT PASSE :

AU MOINS 3 DES 7SX SONT COTES «3I»__ 17
SX COTE «2» _____l7

TSPT PRESENT :

AU MOINS 3 DES 7 X SONT COTES «3I» /7
SX COTE «2» /'7

D) Symptomes persistants traduisant une
hyperactivité neurovégétative (ne préexistant pas au
traumatisme)

Friguence minimum : 1 ou 2 fois par semaine.
Intensité minimum : modérée .

1} difficultés & s’endormir ESA
ou sommeil interrompu TSPT passé
TSPT présent
2) irritabilité ou accésde colére ESA
TS8PT passé
TSPT présent

3) difficultés de concentration ESA

TSPT passé

TSPT présent
4y  hypervigilance ESA
TSPT passé
TSPT présent
5) réaction de sursaut exagérée ESA
. TSPT passé

TSPT présent
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Vous sentiez-vous souvent agité, aviez-vous de la
difficulté a:rester en place?

Suite 4 Pévénement, votre qualité de vie a-t-elle
:changée?

Est-ce que durant la période-qui a suivi 'événement,
 votre fonctionnerment était diminué dans certains
-domaines importantsde votre vie? Lesquels?

Combien de temps ont duré les difficultés dont-on
vientde parler?

Ellen’est pas mieux expliquée par un troubls
psychotique bref et elle n’est pas uniquement une
exacerbationd’un trouble préexistant de I’Axe 1 ou
Ir

‘Indlquer la sévérité-du TSPT :

L gger peu:de symptdmes 4 part ceux requis

2: ,an sx:ou incapacité fonctionnelle de

1 degré Wger A sévire

13, Sévere : plusieurs sx graves invalidants dans les
domaines importants de 14 vie

6) agitation motrice ESA

ESA :

AU MOINS 2 SX SONT COTES «3» __/6

SXCOTE «2» ___ /6

TSPT PASSE : - :

AU MOINS 2 SX SONT COTES «3» ___/5
SXCOTE «2»___ /5

TSPT PRESENT :

AU MOINS 2 SX SONT COTES «3» ___ /5
SXCOTE «2»___ /5

Symptomes persistants traduisant une hyperactivité
neurovégétative (ne préexistant pas au traumatisme)

Fréquence minimum.: 1 ou 2 fois par semaine
Intensité-miniinum : modérée

F. Fonctionnement diminué
ESA

TSPT passé

FSPT présent

G. Durée des symptbmes
Débutés suite § Pincident et durent plus ESA
que 2 jours et moins que 4 semaines

Symptomes durent pendant plus:d®un  TSPT passé
mois

Symptémes durent pendant plus d’un  TSPT présent

mois

H.va perturbation n’est pas due aux effets
physiologiques directs d’une substance (drogue
ou médicament) ou 2 une maladie.

ESA

TSPT passé

TSPT présent

[e9]

LES CRITERES DIAGNOSTIQUES ESA
SONT COTES «3» TSPT passé

TSPT présent

SEVERITE TSPT passé
TSPT présent




_SCID-I(DSMAY) .

" Ftat de stress post-traumatique

Troubles anxjeux —Page F. 20

AU COURS DE I’INTERROGATOIRE
SUIVANT, METTRE L’ACCENT SUR LES
EVENEMENTS MENTIONNES PRECEDEM-
MENT.

CRITERES DE L’ETAT DE

STRESS POST-TRAUMATIQUE

A. Lesujeta été exposé d un ou plusieurs
événements tranmatisants répondant
aux critéres suivants ;

SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN (1) Evénement traumatisant que le sujet ? 01T 2 3 37'{05
TRAUMATISME: Lequel de ces événements a vécu ou dont il 3 ét& témoin et au i '
vous 4 le plus affecté(e) ? cours duquel il 'y-a eu mort-ou menace '
de-mort ou de blessures: sérieuses ou au '
cours duquel la santé du sujet ou-celle :
d’autres personnes a été menacée. 1
i
PASSER A
LAPAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE)
DANS LE DOUTE: Qu’avez-vous éprouvé (2) Evénement au cours duquel le sujet 7 1 2 3 FloG
quand ...7 (EVENEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé une trés grande peur ou un vif ! '
» sentiment d’horreur ou dimpuissance. :
(Avez-vous eu trés peur ou encore; avez-vous !
ressenti de:’liorreur ou.de Pimpuissance 7) '
PASSER
APAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE) _
‘Maintenant, Jainerals vous poser quelques B. L'événement  traumatisant est
questions concernantles effets précisque ceou constamment revécu Ccomme en
¢eg dvénements ont puayeirsar vous, témoigne la présence d'une ou de
plusieurs des manifestations
suivantes :
Par exemple; avez-vous pensé malgré vous & (1) souvenirs répélitifs et envahissants ? 1.2 3 F o3
« TEEVENEMENT TRAUMATISANT) de I'événement, y compris des visions,
. _ des pensées ou des sensations,
Le souvenir de cet événement vous est-il provoquant un sentiment de détresse
revenu ¥ esprit tout 3 coup, sans que vous chez le sujet;
Payez souhaité? °
Y avez-vous révé 7 (2) réves  répltitifs  concernant ? i 2 3 F 308
{avez-vous fait d'autres réves bouleversanis?) I*événenmient, provoquant un sentiment
de détresse;
%= Triformation 1 =Absentou faux 2= Sous séuil 3 = Présent ou viai
inadéguate
[ - -
UL B O G O O O T JPe LT NI TRTLIPN AR RIS OR I B 1 A TG LA

S ugeag TP PR
DR L¢SSO TN LI SPUR ERN FRSREAY
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Troubles anxieux - Page F. 30

Vous est-il arrivé d’agir, on de vous sentir,
commae si vous étiez en train de revivre ce ou
¢es dvénements 7

Vious: est-il arrivé d'étre trés bouleversé(e)
quand quelque chose vous rappelait ce ou ces
événements?

Vious  est-il  arvivé(e) d'éprouver des
symptomies pliysigues lors d’une exposition a
‘des .signes qui évoquent  ou rappelient
Pévénement? Parexemple:
- ‘vous mettre i transpirer abondamment ?
~ Trespirer de fagon taborieuse ou
irrégulidre?
= Sentir votre coenr battre trés fort ?

(3) .imipression ou. agissement soudain
«comme si» I"événiement traumatisant
allait se reproduire (p.ex., sentiment de

tevivre Pévénement, itlusions,
hallucinations et épisodes dissociatifs
(flash-back), y compris ceux qui

surviennént au-réveil ou au-cours d'une
intoxication);

{4) sentiment intense de détresse quand
fe sujet est exposé i certains signaux
intermes ou externes évoqitant certains
aspects de 1'événement trawmiatisant eu
symbolisant celui-ci;

(5) réactions phystologiques 3 certains
signaux intérnes ou externes évoguant
certains  aspects de ["événement
traumatisarnit ou symbolisant celui-ci

AU MOINS UNE DES MANIFES-
TATION’S‘ ENUMEREES EN «Bw»
EST COTEE «3».

2 1 2 3 FIOY
2 1 2 3 FUO
2 1 2 3 Fiy
2 1 3 FUQ

1

]

]
R l .
PASSER A LA
PAGE F 15
(ANXIETE
GENERALISEE)

7 = lnformation
inadéquate

1 = Absentou faux

2 =Sous seuil

SEIRSRIOSRETY L Wty sar sl e 0 L Dot

3 = Présent ow vrai
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_SCID-1(DSM-1V) Etat de stress post-traumatique

_Troubles anxieux — Page F. 31

€. Evitement persistant des stimuli associés
au ‘traumatisme ou émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en émoigne la
présence d’au. meins tois  des

Depuis ... (EVENEMENT TRAUMATISANT) manifestations suivantes :

Avez-vous fait votre possible pour éviter de (1) efforts pour éviter les pensées, les ? 1 2 F Iz
penser-on-deparler de-ce qui s’était passé ? sentiments ou les conversations associés
du tranmatisme;
{Powvez-vous en parler? Si on vous en parle
essayez-vous de changer de sujet? Comment
Jaitess=vous pour cesser oy éviter d’y penser?
Avezevous tout fait pour éviter les chioses ou {2) efforts pour-éviter les activités, les ? 2 F iy
les gens «qui vous rappelaient cet lieux ou les personnes qui éveillent des
dvénement? souvenirs du traumatisme;
Avez-vous été incapable de vous rappeler (3) incapacité de se rappeler un aspect 7 1 2 Eus
certaing détails importants de ¢e qui était important du traumatisme;
arvivé ? ‘
Avez-vous ressenti  beancoup moins 4) rédiction nette de 1'intérét pour des ?2 1 2 F e
d'intérét pour des activités qui vous activités ayant une valeur significative
fenaient 3 ceur auparavant, comme ou de la participation 2 de telles
rencontrer des amis, lire, regarder la activités;
télévision? (ou avez-vous réduit votre
‘participation d ses activités)
‘Vous &tes-vous senti(e) détaché(e) ou (5) sentiment de détachement ou ? 1 2 Fug
dépourvu(e) de liens avec les autres 7 “d’éloignement  ["égard des autres;
Vous étes-vous senti(e) comme engourdi(e); 6) restriction des affects (p.ex. 7 2 Fig
canimie si vous n'éprouviez plus grand incapacité & éprouver de P'amour ou de '
chose pour qui que ce soit ou pour quoi que P'affection);
<e soit T (vous sentiez-vous incapable
d’éprouver des sentiments tendres?)
Aver-vous Pimpression que vous ne voyez (7) sentiment que ID'avenir est 7 1 2 Fi9q
plus Pavenir de la méme fagon, que vos «bouché », piex., pense ne pas pouvoir
projets ont changé (de fagon négative)? faire de carriére, -se marier, avoir des o
(avez-vous le sentiment que votre vie ne enfants.on vivre longtemps.
pourra plus se derouler normalement?) v
AU MOINS 3 DES MANIFESTA- 7 1 Fla
TIONS ENUMEREES EN «C » SONT ; '
COTEES «3». !
PASSER ALA
PAGE F 35
(ANXIETE
GENERALISEE)
? = [nformation 1= Absentou faux 2 = Sous seuil 3= Présent ou vrai
inadéquate :
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Troubles anxieux ~ Page F.32

Depuis... (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Avez-vous éprouvé de la difficulté 3 dormir
{Quel genre de difficultés 2)

Vous. &tes-vous ‘montré(e) plus irritable
qu'avant? Plus colérique ?

Avez-vous eu de la difficalté & vous
concentrer?

Avez:vous -en tendance 3 rester sur vos
gardes A étre plus méfiant(e), méme quand
vous n*avez gucune raison de1'8tre?

Avez-vous -eu plus tendance i sursauter,

par-exemple, suite 3 uiy bruit soudain ?

D. Présence de symptomes persistants

traduisant une hyperactivité  néuro-
végétative (ne préexistant pas au
fraumatisme), comme en témoigne k
présence  d’au  moins  deux  des
manifestations suivantes :

(1) difficultés d'endormissement ou
sommeil interrompu;
(2) irritabilité ou accés de-colére;

(3) difficultés de concentration;

(4) hypervigilance;

(5) réaction de sursaut exapérée.

AU MOINS 2 DES MANIFESTA-
TIONS ENUMEREES EN « D» SONT
COTEES « 3»,

T 12 3
? 1 2 3
? 1 203
7 12 3
71 2 3
T 3

i

t

¥

i

H

l -
PASSER A LA
PAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE)

7= Information 1 = Absentou faux 2 = Sous seuil

inadéquate

3 = Présent ou vrai
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SCID-L(DSM-IV) o , Etat de stress post-traumatique v Troubles anxieux~Page F. 33
Pendant combien de temps avez-vous éprouvé E. La perturbation (symptomes B, C et ? 1 2 3 FIiz
les difficultés-dont nicus venons de parler? D) persiste pendant plus d’un mois !
(NOMMER LES SYMPTOMES QUI SE SONT :
MANIFESTES CHEZ LE SUJ_,ET) ;
& i
PASSER A LA PAGEF 35
(ANXIETE GENERALISEE)
Pensez-vous que ... (’événement traumatisant) F. La perturbation entraine une déiresse ? 1 2 3 Fle
a changé votre qualité de vie? ou un handicap important sur le plan i '
’ social; professionnel ou dans d'autres : :
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien domaines importants 4 i
dans certains domaines importants de votre ! ¢
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail, . A
loisirs, sorties, activités quotidiennes) : :
i 1
PASSERALA | !
PAGEF 35 1
(ANXIETE r
GENERALISEE) :
LES CRITERES A, B, C, D, E,ETF 1 3 Fls
DE L'ETAT DE STRESS POST- : ;
TRAUMATIQUE SONT COTES ' b
«3m ' '
—— | . t
PASSERALA |
PAGE F35 | ,
(ANXIETE . |
GENERALISEE)| |
%
i
’ ETATDE
STRESS POST-
TRAUMATIQUE
CONTINUER
A LAPAGE
SUIVANTE
?~=‘Inforfnati6xi ' | =Absent ou faux 2= Sous seuil 3 =Présent ol vrai ‘
iadéquate -. .

TR R I L L Yl anndanoe pan b esfties Tondna ¥ dimgr D6
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SCID-| (OSM-V) : Episode dépressif majeur actuel E_gﬁzsﬁes de troubles thymiques — Page A. °

A. EPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 130

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR CRITERES DIAGNOSTIQUES (3 |
ACTUEL

A présent, je vais vous poser quslques A, Au moins cing des symptémes suivants

guestions additionnalies au sujét de voire doivent avoir été présents pendam une-méme

hurnaur. " péricde d'une durde d'au moins deux semaines

at avoir raprésanté un changemant par rapport
au fonctionnement antérieur. Une humeur
dépressive (1) ou une perte dintérst ou de plaisir
{2) doivent faire partie des symptémes.

Aucours des trérite demiersjours... {1) humeur dépressive présente pratiquament 7 1 2 3 Al
toute la joumée, présque tous les jours,
.. y @l 8u une périods pendart laguelie signaiés par le sujet (p.ex., sensation de
vous étiez. déprimé{e) pratiquement touts tristesse ou de vide) ou obssrvée parles
lajounée prasque chaqus jour ? autres (p.ex., airlanmoyant). Remarque : Peut

se traduire par de linitabilité, chaz iss enfants
S OuL: Comnim de temps cette périods &t les adolescents.
a-t-alle duré 7 {Au moins deux

absatcs du symptdme - infraliminging: prisance du symptdme

ssmaines 7).
.+ ¥ a-tileu une péricde ay cours dé (2) Diminution marquée de lntérét ou dy 7 1 2 3 A2
Iaquet&o vous avaz dprouvé beaucoup plaisir dans toutss ou presque toutes les
moins:d'intérét ou de:plaisirpouriss activités, pratiquemsnt toute la joumnde, I
choses ou les activités qui vous plaisent " presque tous les jours (signakée par e sujet ou i {
habituellernent 7 cbsarvée parles autres). i }
I
S1 OUI : Cela:s'est-il produit presque tous P
les jours ? Combien de tampa catte 1|
piriode a-t-afie diré ? (Al molris dex | |
semaines ?) |
SI NILITEM (1)NI
1 LTTEM (2) NE SONT
€oT 55 %3, PASSER
ALAPAGE A12
: {EFISODE
DEPRESSIF MAJEUR
PASSE)
REMARQUE : COTER *1" LES ITEMS SUIVANTS, SI LES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE, A UN DELIRE QU A
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC - .
LHUMEUR.
7~ nformation ‘ 1= FAUX ou 7 = Symptome 3% VRAl o0




SCID-!_(DSM-IV)

_Episode dépressif majsur actust

137

Episodes de troubles thymigues — Page A.

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT

SUR LES DEUX PIRES BEMAINES DES

TRENTE DERNIERS JOURS (OU LES DEUX

DERNIERES SEMAINES Si UETAT
DEPRESSIF DU-SUJET EST RESTE
UNIFORME PENDANT TOUT LE MOIS)

Durant cas (DEUX SEMAINES)...

| wcavezsvous perdyu ou gagné:du poids ?
{Combian de kilos-ou de livees 7)

{Cherchisz-vous a perdre du poids ?)

SI NON : Comment qualffieriez-vous

votre appétit 7 (Sl vous e comparez &

votrs appétit habitusl 7) (Etiez-vous
cbligé(s) de vous forcer & manger 7)
{Mangiez-vous.{plus:ou moins] que
d'habitude 7) (Cela s'est:il manifestd
presgustous les jours ?)

. comment qualifisriez-vous votre
sommeil 7 (Aviaz-vous de ls difficulté &
vous endormir ou'd rester endonni(e).
vous réveilliez-vous trop scuvent ou rop
t8t, OU dormiez-vous trop ? Combisn
d'heures par nult dormiez-vous
comparativement & voire habitude ?
Etait-ce presque toutss fas nults ?

. Stigzvous si agité(e) ou si nerveux(ss)
que vous ne pouviez tenir on plece ?
(Votre agitation était-elle si prononcée
ue las autres lont remanquée ? Qu'ont-
ils remarqué ? Etait-ce presque tous les
jours ?)
S1 NON : Est-ca le coniraire qui a'est
produit — parisz-vous ou bougiaz-
vous plus lenternent que dhabitude ?
(Votre lenteur étalt-slie si prononcée
que les autres lont remirqube ?
Quiont-iis remarqué 7 Etall-ce
prasque tous lee jours 7)

. aviez-yous de rénergie 7 (Vous

(3) Gain ou perte da poids importants (p.ex.

variation de plus de: 5% en un mois) sans gue la
sujet ait-suivi de-régime ou encore, augmentation
ou diminution de lappétit presque fous les jours.
Remarque ; Chaz les enfants, prendre:en compte
I'absence d'augmentation de potds prévue.

Cocher selon le cas
Peite-de poids ou d'appétit
Augmentation de fioids ou d'appétit

(4) Insomnie.ou hypersomnia presque tous las

jours.

Cocher selon le cas -
(nsomnie
H s

g

———
w——

{5) Agitation ou raisntissement psychomoteur,

pmaquembsjcum(nonuummm
sentiment subjectif de fébrilité ou de

Mmmhﬁﬂ:wmummnmm

REMARQUE : TENIR COMPTE DU
COMPORTEMENT DU SUJET DURANT
LINTERVIEW.

Cocher selon la caé :
A‘:". l'? Raament ey chomotee

}(;)l:tﬂs'uooumd‘mmhmmmw

—
———

? 1 2 3 A

»p

? 1+ 2 3 A

T

e

>

2 1 2 3 }aA

sentiez-vous toujours fatigué(e) 7
Presqus tous les jours ?
? =information T=FAUX ou 2= tynm 3% VRAI ou
inappropribe sbaence du symptime infraliminiaive présence du symptdme:
ARG D0
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- Durant celte période...

... quelis-opinion avisz-vous de vous-

Episodes de troubles thymiques - Page A 3

absance du symptdme”

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité ? 1Y 2 3 A3
‘méme ? (Que vous n'étiez bon(ne) & excassive ou inappropride (qui peut &tre
riary 7) (Presque {ous les jours ?) délirante) presque tous les jours (non seulsment
du remords. ot un sertiment de culpabilité du fait
S NGN : Vous sentiez-vous coupable d'étre-malade).
2 propos.de chioses que vous auriez
faites ouaurez di faire 7 (Presque REMARQUE : COTER "1~ QU "2" S'IL S'AGIT
tous tes jours 7) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE
' SOI SANS INDIGNITE.
Cocherssion ls cay ;
Indignité —— | ate
Culpabilitd inappropriée - _— A5
... aviezsvous de la difficulté & réfléchir ou (8) Diminution de fa capacité de réfléchiroude ? 1 2 3 A1
A vous coricantrer 7 (A quel genre se concentrer ou indécision presque tous les
d'activités cela-stilnui ?) (Presque tous jours (signalée par ls sujst.ou observée par les
les jours 7) autres).
SI NON : Avlez-vous de la difficutté-a
prendre: des décisions concsmant ja Cochersalon le cas :
vie quotidienne ? (Presqus tous les Diminution de la capacité de réfiéchir ATT
joum N indécision — 1 A8
. atiez-vous déprimé(e) au point.de (8) Pensées récumentes surlamort (plusquela 7 1 2 3 A8
penser bagucoup 4 la mortou quill seuls peur de mourir), idées suicidaires e
‘vaudrait misux que vous soyezr moit{e) ? récurrerites sans projet pnicis, tentstive de '
‘Pensiaz-vous 4 vous bisssar? suicide gu projet précis pour se suicider.
SO : Avez-vous charchi 4 vous. REMARQUE : COTER *1* DANS LES CAS
blesser? DAUTOMUTILATION SANS INTENTION DE
SUICIDE:
Cocher seion la cas : ,
Pensées concemant sa mort —_ A20
{dées suicidaires — A
Projet précis de auicide — pr
Tentative de suicide —_ Az3
AU MOINS CINQ DES:SYMPTOMES CH- 1 3 | A
DESSUS [DE A(1) A A(8)] SONT COTES "3" ET
Al MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES ESTLE |
{1 OU LE(2).
PASSERA LA
PAGEA12
(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
mssE)
e T = FAUX ou 2 = symptome 3 = VRAL ou
7 e ormaton , aiinaie. présance du symptome
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N P v i

DANS LE"Q@UTE«: Avezsvous sudela 8. Les symptémes entrainent une déiresse 7 1 2 3 A

difficuité & faire voltre travalil, 4 vaquer & marquée oy.un handicap notable surles plans 25
vo'$ occupations & la maison ou-a vous social, professionnel ou autres,

antendre avecies autres A causs davotre
(pisode-dépressif.ou AUTRE TERME
UTILISE POUR LE DESIGNER) ?

fret sy s,

PASSERA LA
PAGEA.12
(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
_PASSE)
Quelgue temps.avant la survenue des.cat C. Les symptémes ne sont pas directement ? 1 3 A
épiscde, aviez-vous souffert d'uns aftribuables aux effets physiclogiques d'une A6
maladie physigue ? substance (p.ex., dune. drogus-ou d'un i | |
$1°0Ul : Qu'a dit votre médecin ? médicament) ri & une maladie physique. { ; !
: ._#_m__,] !
Vb e e s , S'ILEXISTE UN LIEN ] | ATTRIBUABLEA' ] |
Quelqustemps avant la survenue de.cet iaepg)éssxou e# UNEE m UNEMAL PHYS, | |
épisode; praniez-vous des médicaments ? | oy giaUE O UNE INTOXICATION, {] ouUAuNE
) L | PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS, - INTOX.
/S!GU_.I 1Y avait-it st un d\angemnt INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE ou PASSER ALA
dans la dose que vous preniez 7 SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE ‘(’é‘\ggggg i
MAJEUR passe) | |-
L.
tmscms DE '
L TROUBLE
el THYMIQUE
FRIMAIRE _
Quelque temps avant la survenus de cat Exemples de maladie physicue : maiadies ]
épisode, prenigz-vous de alcooi-ou de ia neuroiogiques dégénérativas (p.ex., maladies de }
drogue ? Parkingor et de Huntington), maladie vasculaire |
cérébrale, froubles du métabolisme-ou du |
gysthme endocrinien (p.ex., cirence en vitamine |
B, hypothyroldie), maladies auto-immunes . 3
(p-ax., lupus érythémateux disséming), 1
infections, virsies ou autres (p.ex., hépatits, i
, infections parle VIH) ot certains i
cancers (p.ex., cancer du pancréss). ]
Per inloxication on entend : lNintoxication par % :
falcool, les amphétamines, 1a cocsine, les i
hallucinogénes, les drogues inhalées; les I
opiacés, la phencyclidine, les sédatifs, los |
hypnotiques, les anxiolytiques et autres I
suhsm emnm o4 nohi (p.ex., stéroldes ’ [
CONTINUER
7 nfommaton TeFAUX 00 2= symptbme | 3= VRAI 0u

sbsence du symptima infraliminaive présence du symptdme




SCID:t (DEM-IV)

{Avezsvous commence A dprouver ces
difficultés peu de-temps aprés la mortd'un
de vos proches 7)

___Episode dépressit majeur actuel

Episodes de troubies tHymiques -

D. On-peut écarter le deuil comme causa
possible des symptdémes sprouveés; en offet,

ceux-ci ont persisté pandant plus de deux:-moia

aprésla perte d'un 8ire-cher ou iis.ga:

caractérisent par une incapacits fonctionnells

marquée, des préoccupations morbides
concemant Findigrité du sujet, des idées

suicidaires, des symptdmas psychotiques.ou un

ralentissement psychomotsur,

LES CR)TERES A, B, CETDDUN EPISODE

DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES "3".

ageA 5
1 3 | Az
| |
| |
1 |
1 |
i ]
| |
1 |
1 |
QEUIL SIMPLE | |
PASSERALA | |
PAGEA.12 1
(EPISODE |
DEPRESSIF |
MAJEUR i
PASSE) |
]
TROUBLE
DISTINCT O'UN
DEUIL SIMPLE
CONTINVER Cl-
DESSOUS.
1 .3 | A

_ PASSERA LA
PAGE A12
(EPISODE
DEPRESSIF

MAJEUR
- PASSE)

|
[
|
I
|
I
I
]

EPISODE
DEPRESSIF

MAJEUR
ACTUEL

Combien de périodes convne calie-ci m&mmmm y

BVBZ-VOUS CONNUSS, OU VOUS wvez ¢ compris Pépisode aciuel (INSCRIRE 99 St CE ,

idbpﬁmé(c} OU TERME EQUIVALENT NOMBRE EST TROP ELEVE POUR £TRE | A

UTILISE] presque tous les jours pandant COMPTE OU SI LES EPISODES SONT

au moins deux semaines ot avez ressenti DIFFICILES A DISTINGUER).

plusieurs des symplimes Gue:vous vonez:

_ de-décrire, comme (NOMMER LES REMARQUE : POUR CONSIGNER LA
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT DESCRIPTION DES EPISODES PASSES,
LEPIRE EPSSGQE) ? PASSER ALAPAGEJS: {FACULTATIF).
7'« information 1 = FAUK 00 2% gymptirme I=VRAIou
absence du symptome infralimingios présenca du symptome

140
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EPISODE DEPRESSIF MAJEUR  CRITERES DIAGNOSTIQUES i
PASSE (DE L'EDM)
= gkéssgm;%m iﬁz zigfm A. Au moins cing des symptames suivants

connhu une période pandantiaquelle
vous éliez déprimé(e) pratiquement
toute la journée presque chague
jour ?° {Comment vous sentiez-
vous 7).

St LE SUJET EST DEPRIME
ACTUELLEMENT MAIS NE
REPOND PAS A TOUS LES
CRITERES D'UN EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
Avez-vous déja connu-une autm
période pandant laquells vous étiez
déprimé(e) pratiqusment toute (a
joumnée presque-chaque jour?
(Comment vous sentisz-vous 7).

SIOUI :Quand cela s'est-il passé ?

doivent avoir 618 présents psndant une méme
période d'une durde d'au moins deux semdines
et avoir représenté un changement par rapport
au fonctionnement antérieur. Line humeur
dépressive (1) ou une perte d'intérdt-cou de plaisir
(2) doivent fairs partie des symptomes.

Posen [ Q'f 2

-k
L
(2

(1) Humeur dépressive présents pratiguement 2
toute la joumnée, presque tous fes jours,

signalée par is sujet(p.ex., sensation de
tristesse-ou de wda) ou obsarvée par les

autrss (p.ex., ir larmoyant). Remarque : Pout

8o traduire par de limtabilitd, chez les enfants

et les adolescants.

Combien de temps celte période &:t-
alle.duré? (Aumoins deux
semaines 7)

. v
X A ——

= SILESUJET A CONNU UN
EPISODE DEPRESSIF DANS LE
'PASSE : A cette époque, éprouviez-
vous beaucoup mains dintérét ou de
plaisir pour les choses ou les
activitds qui vous plaisant
shabituslisment?

= Sl LESUJET N'A PAS CONNU
D'EPISODE DEPRESSIF DANS LE
PASSE : Avez-vous connu une
période au.cours de laqucﬂo vous
éprouviez beaucoup moins dinténst
0u de plaisir pour les choses ou 48
activités qui vous:pisisent
habituellemnant ? (Commant vous
sentiez-vous 7

{2) Diminution marqués de intérdt ou du ?
pigisir dans toutes ou presque toutes les

activités, pratiquement toute la journée;

presque tous les jours (signalée par ie sujet ou--~
observée par las autres).

i it bl i St Gt Mt e | oo s AN b e
--—.—.-—-.-.-—--q»——m_-—-._ B Ry ——

“S1 OUl':. Quand cela s'est-il pased ? St NILMEM(DNE | |
Etiez-vous ainsi preaque tous les jours ? é g‘EMEs (%)“ npe AssggrR ]
Combien de temps cels a-t-l durd 7 (Au ALAPAGE A18
moing dewux semsines 7) ..
(EPISODE
MANIAQUE ACTUEL) |
, REMARQUE : SI LE SUJET A CONNU PLUS DUN
Avaz-vous connu plus.d'une péricde £PISODE DEPRESSIF DANS LE PASSE,
DANS LE DOUTE : Avez-vous connu de , ERE ANNLE, UINTERROGER SUR CELULCI,
telies périodes au cours de la demibdre MEME S'IL. NE SAGISSAIT PAS DU PIRE.
année?
7 = information ™1 & FAUX 0u 2 = symptome 3= VAl ou
inappropride absence du sympidms nfraliminaive présence du syMpoime
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Episode dépressif majeur passé
N oo ——

LES QUESTIONS SUIVANTES
PORTENT SUR LES DEUX PIRES
SEMAINES DE L'EPISODE EN
QUESTION.

Ourant ces DEUX SEMAINES...

.. Bvez«Vous perdu ou gagné du poids ?
(Cumbzen e kilos ou-de livres ?)
{Cherchiez-vous & perdre du poids ?)

SENON : Comment qualifieriaz-vous
votre appétit 7 (Sivous is comparez &
votra appétit habituel ?) (Etiez-vous
obligé(e) de vous forcer & manger ?)
(Mangiez:vous [plus-ou moins} que
d'habitude ?) (Cela s'est-it manifesté
presque tous les jours ?7)

s+ commant qualifieriez-vous votre
sommeil ? {Aviez-vous de la difficulté &
vous endormir ou & rester endormi(e),
vous révélliiez-vous trop souvent ou trop
16t, OU dormieszsvous trop 7 Combien

& hetives plir nult dofmiez-vous:
mmpnmﬁvemm 3 votre habitude 7
Etait-ce presque toutes lea nuits) 7

. étiez-vous si agité(e) ou si nerveux(ss)
quevouanapnumzm:rmplm?
(Votre agitation était-elle si prononciée
que les:autres font remarqués 7 Qu'ont-
its remarqué ? Etait-ce presque tous les
jours?)

1 RON:.Est-ce le contraire: qultut
_prodult - parliez-vous ou botgl
vous plus lenterment que: d'h:hium ?
(Votre lenteur éiait-elie si prononcée
que les.autres Font remarqube:?
Qu'ontiils remarqué ? Etait-ce
presque tous les jours 7)

aﬁumxdo!iwp@?»(\lm

REMARQUE : COTER "{" LES ITEMS SUIVANTS, S LES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE A UN DELIRE OU A
DES HALLUCINATIONS NAYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR.

(3) Gain ou perte de poids importants (p.ex. 7 1
variation de plus de.5 % sn un mois) sans que le

sujet ait suivi de régime ou encars, augfmentation

ou diminution de t'appélit presque tous les jours.
Remarque : Chez las enfants, prandre en compte
Tabsence d'augmentation de poids prévue.

Cocherseioniacas:
Perte de poids-ou d'appétit
Augrmentation de poids ou d'appétit

{4) Insomnie ou hypersomnis presque tous les ? 1
jours,

Cocher selon js cas ;
insomnie —
Hypersomnie ——
=
-

{5) Agitation ou ralentissement psychomoteur, ? 41
presque tous les jours (non seulement un
sentiment subjectif de fébrilité ou de

ralentissament intérieur, mais une manifestation
constatde par autrui),

{8) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les 7 1

Episodes de troubles thymigues — Page A. 13

AS4

ASS

ASE

| A58

ASH

- Ag0

A61

AB3

senhaz-vm toujours fat jours.
Presque tous les jours ?-
,n‘,im"'f:"“m'ﬁ"_" absance du symptdme inralimingire prdsence du symptomme

&

142
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Durant cette périoda...

- quella:opinion: aviaz-vous de vous-
:méme 7" (Quie vous n'étisz bon(ne) &
rian?) (Prasque tous les jours ?)

SI'NON : Vous sentiez-vous-coupable
4 propos.de: choses que vous: Suriez
faites ou:auriez dofaire ? (Presgue
totis tes jours ?)

. aviez-vous de ta difficulté & réfiéchirou
& veus concentrer ? (A quel genre
‘dactivités cela a-t-il nui'?) (Presque tous
fes jours ?)

SINON :Aviez-vousde e difficulté &
prendm des dédmm concernant in

vie: quoﬁdicm 7 (Presque tous les

jours ?)

... GieZsvous déprimé(e) &u poim de
panser beaucoup & la mort ou quill
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ?
Pensiez-vous 8 vous bisaser ?

SIOUI + Avez-vous chiarché & vous
blesser?

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité ? 1 2 3
excassive ou inappropriés (qui peut &tre

délirante) présque tous 1es jours (hon seulement

du remords:ou-un sentiment de culpabilité du fait

d'étre malade).

REMARQUE : COTER "1 OU "2" S'lIL S'AGIT
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE
SO! SANS INDIGNITE.

Cocher selon [e cas :
Indignité — ALS
Culpabilité inappropriée —_— Alb

{8) Diminution de la capacité de réfléchir ou de 7 1t 2 3
sa& concantrer-ou indécision preaques tous les
jours (signalée par & sujet ou obasrvés parles

autres).
" Cocher seloniecas :
Diminution de la capacitdé de néfiéchir  ___ A (3
indécision —_— ]

(9) Pensdesrécumrentes surlamort{plusqueia 7 1 2 3
seule peur de mourlr), idées suicidaires .

'réwﬂmampmmm tentative de

suicide ou projet précis pour se-sulcider.

REMARQUE : COTER "1~ DANS LES CAS
D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE

143

Episodss de troubles thymiques — Page A

SUICIDE.
Penséas concemant sa mort — A=
Idées suicidaires —_Ada
Projet précis de suicide Y B ¥
Tentative de suicide —_— ATY
7 = information 1 = FAUX ouv ‘ 2 = symptome 3(-vm°u v

o . I
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AU MOINS CINGQ DES SYMPTOMES Cl-
DESSUS [DE A(1) A A(9)] SONT COTES “3"ET

AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE
(1) QULE (2).

1 3

%S

SI LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE .
POSEE ;'Y a-t-il eu d'autres péricdes ol vous
étiez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
'EQUIVALENT UTILISE) et-ol les symptémes
dont on viert de parier étaient encore plus
nombreux ou plus pronomu ?

= SLOUI: RETOUF NER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SILE SUJET
A-CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES QU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN
‘PARTICULIER.

s PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE MANIAQUE

‘DANS LE DOUTE : Avez-vous eudela B. Les symptdmes entralnent uns détresss
-difficuité 4 faire votre travail, A vaquer & marquée ou-un handicap notable suries plans

oS occupations a la maison ou 4 vous social, professionnst ou autres.

entendre avec les autres 3 cause de volre

(épisode dapressif ou AUTRE TERME

UTILISE POUR LE DESIGNER) 7

LA PAGE

SILA QUESTTQN N'APAS DEJAETE
POSEE :2Y a-til ou d'autres pédodes.ol
vous étiez (déprimé(s) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ol vous avez
Aprouvé sncore. plm dl difficuits que durant
1a période dont: cn d. perier ?

= SIOUL: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
| DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER S LE SWET
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISQDE EN
PARTICULIER.

JON : PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE MANIAQUE

i
I
; 1
| CONTINUERA |

SUIVANTE

-

Agi

¢

7 w information TeFAUKOGG . 2% sympome 3= VRAIOU _
_inappropriée sbaencs du symptime infraliminaire préssnce du symptome

R
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Episode dépressif majeur passé

145

Episodes de troubles thymiques — Pags

Queique temps avant {a survenue:de cat C. Les symptomeas ne sont pas directement ? 1 a /}:q;}
épisode, aviez-vous souffert dune aftribuables aux effsts-physiclogiquas d'une '
maladie physique ? substance (p.ex., dune-drogue ou d'un | | {
SIout:Qua dit votre médecin ? ?:‘:‘;ommmig:; a une maladie physique (p.ex., & : { {
. ] ] |
N e i S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA {
Quelgus temps avantla survenue de cet Sy =
spikoqé: mge:vbus des médicaments ? | DEPRESSION ET UNE MALADIE |
' ‘ PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, ATTRIBUABLEA | |
S1OUI : Y avaitdll ey un changement dans. PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU UNE MAL. PHYS. | |
la dose que vous preniez ? NTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE GUA UNE |
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE INTOX. |
DE™1"OUDE"3". !
Quelque temps avant la survenue-de cst CONSULTER LA LISTE DES MALADIES |
Spisode, preniez-vous de falcodloudela  pyysiQUES ET DES INTOXICATIONS !
crog POSSIBLES EN PAGE A4, !
|
t
T EPISODE DE
TROUBLE |
THYMIQUE .
PRIMAIRE |
QUESTION A POSER AU BESOIN : Y & {
‘tH eud'sutres péricdes ol vous étiez {
‘aussi déprimé(e) mais ol vous (ne T
souﬁﬂ%zpud’mmhdlephyﬁqmou 11
ne preniez pas de médicaments OU ne i Ll
preniez pas:de. draguu. [SELONLE [
CAS)? S I
= Sl OUk: RETOURNER A LAPAGE A.12 (EPISODE |
‘ﬁEPRESSlF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE 1
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF {
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS |
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS |
LAFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET §
EPISODE EN PARTICULIER. |
=> SINON: PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE
JANIAQUE ACTUEL.

7 = information
inapprophoe

1 = FAUX ou
shasnos du symptdme

g o

3= VRAIou
présence du symptime
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SCID-l (DSM-IV) Episode dépressif majeur passé Episodes de troubles thymigues — Page A. 1

(Avez:vous commencé A éprouver ces

o _ D. On peut écarter le: deuil comme cause 7001 a ATY
difficuliés peu de'temps aprés ta mort d’un possible des symptdmes éprouvés par fe sujet; \
devos proches 7) ) en sffet, ceux-ci ont persisté pendant plus de | !

deux mois aprés la perte d'un 8tre cher ouils sa | |
caractérisent par une incapacité fonctionnelle ] ¥
marquée, des préoccupations morbides | }
concemant lindignité du sujet, des idées | {
suicidaires. des symptdmas psychotigues ou un | i
ralentissemeant psychomoteur, , _ ]
DEUIL SIMPLE | |
QUESTION-A POSER AU BESOIN : Y a-
t:il s d'autres périodes ois vous étiaz Auﬁn;glggauu
pas de:pardre-unde vos proches ? DEUIL sMpoE :
| = S10UI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE I
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SILE i
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF |
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS ]
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 1
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET |
EPISODE EN PARTICULIER. |
|
=s S| NON: PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE e
MANIAQUE ACTUEL. | CONTOER
» LES CRITERES A, B, CET D D'UN EPISODE 1 2 3 A7q
) DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES *3", | |
: J#PASSERALA | |
PAGEAS | |
(EPISODE {
MANIAQUE. |
At‘JTUEL) |
]
EP(SODE
| DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE .
Quel 8ge aviez-vous quand {L'EPISODE Age de survenue de Mépisode dépressit majeur ’
DEPRESSIF MAJEUR) a commench ? coté c-dessus —— | A
odes: Nombre d'épisodes dépressifs msjeurs
avez-vous mnmu Ols VOUS :vtz e {INSCRIRE 80 S| CE NOMBRE EST TROP
(déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT ELEVE POUR ETRE COMPTE OU SILES R .
YTILISE) mm et jours pendant EPISODES SONT DIFFICILES A DISTINGUER).
au moins-detx s es ot gvex ressenti
plusiours des symptomes que-vOuS Vensx REMARQUE : POUR CONSIGNER LA
de décrire, comma (NOMMER LES DESCRIPTION DES EPISODES PASSES,
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT PASSER A LA PAGE J.8 (FACULTATIF).
LE PIRE EPISODE) ?

7= nformation 1 = FAUX ou 7= symptome — 3=VRAloW

abeence du symgtome infralménaire présence du symptome




of £AAA

: passe Troubles fomeor—Page
s Wmeur-Page

CHRONOLOGIEDE /'EPISODE DEPRESSIA fATEUR PASSE '
DANS LE DOUTE: Le st s riponds mux critires 7 1 s A%
B diagnostioues de €piscde. dimunns : : '
ertavitan voms R fomainks ;

, ” N ) : {omse
EszI’,QUER»LE DEGRE DE GRAVITE PASSE . DU TROUBLE : A &3

} L. Léger:Peu ouancun autre 'sympﬁm 4 part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptdmes ne sont
guére.invalidants sur la plan social ou professionne), i

L

2. Moyen: Les symptdmes ou Uincapacité fonctionnelle sont de degré « !ég’en; A wséviren

quis pour poser le diagnostic ou il y a

f 3. Sévbre: W existe beaucoup plus de symptémes que ceux re
i graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan:

plusieurs symptdmes particulirement
social 6u professionnel.

i oo e o n
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SCID-l (DSM=IV) ‘ ‘Trou.blé}: !iés,a la consommation d'alcool Page E.4
E. TROUBLES LIES A LA PRISE D'UN PSYC HOTRGPE
TROUBLES LIES A LA CONSOMMATION D'ALCOOL
(PASSE OU PRE&ENT)
Quelles sont vos habitudes en ce qui
canceme la:consommation de boissons
alcoolisées 7 (Quells: quantﬂb d'alcool
buvez:vous ?):
Durant toute votre vie, 4 quelle époque
votre consommation d'alcool a-t-sile étéle DECRIRE LES HABITUDES DE
_plus éievée ? (Combien.de temps catte CONSOMMATION DU SUJET ET INDIQUER A
péricde a-t-elie-duré ?) QUELLE EPOQUE CELLE-CI A ETE LE PLUS
‘ FORTE.
A ce moment-la...
& quells-fréquence buviez-vous ? . - -
que buviez:vous 7 En quelie
quantité ?
A:ce momentd...
e fait'de boire vous ast-l causeé des
ennuis ?
quelqu'un s'est:il plaint du fait que
vous buviez ?
SEUNE DEPENDANCE A L'ALCOOL SEMBLE , E1
PROBABLE, COCHER CI-CONTRE ET
PASSER A LA PAGE E.4, DEPENDANGE A
LALCOOL. ’
S1 LE SUJET A'DEJA BU DE FACON EXCESSIVE OU SIL LAISSE
PERCEVOIR DES SIGNES DE DIFFICULTES RELIEES A SA
CONSOMMATION D'ALCOOL., CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE,
A LA SECTION INTITULEE « ABUS D'ALCOOL »,
St LE SUJET N'A JAMAIS BU DE FACON EXCESSIVE OU S'iL NE o
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE DIFFICULTES RELIEES A *
LA CONSOHMAT!GN D'ALCOOL, PASSER A LA PAGE E.9,
TROUBLES LIES A L'UHLISAT(ON DAUTRES SUBSTANCES QUE
LALCooL.,
?xinfomﬁcn 1 = FAUX ou 2 = symptanme 3% VRAL 0y
inappropriés absence du symptéme infralimingics présencs du symptoms

KA R0
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SCID-1 (DSM-IV) Abus d'alcool Page£.2
ABUS D'ALCOOL (PASSE OU CRITERES DIAGNOSTIQUES
PRESENT)
Parmitiez-moi de vous poser que!gues A. Des habitudes de-consommation d'alcool
guestions additighnelies survos inappropriées. entrainant ufe détresse ou un
habitudes de consommation de boissons handicap marqués surle plan clinique, comme
alcoolisées. en témoigne la-présence d'au moins un:des
symptémes suivants, durant une période de
12 muois :

Vous est-il-arrivé d'dtre intoxiqué(e) cu (1) consommationdialcoo! répétéerendantle 2 1 2 3 €2
émeché(e) ou-encore d'avoir vraiment»la -sujet incapable de remplir des obligations
gueuie de bois'd un moment.ol vous deviez importantes au travail, 3 Pécole oy d l[amaigon
vous-occuper.de choses impottantes, par (p. ex., absences répétées du travait ou
-exemple lorsque vous étiez au travail ou & rendament médiocre lié 4 la consommation
{école ou que vous preniez soin d'un enfant ? d'alcool; absencas, suspensions ou
CTRIENRE 2 Sty ey St ons vk . St e expulsions de 'école, lides 4 la consommation
&NQN ."Vous st amvé damanqu_er q}xe!que d'alcoo!; négligence dans la garde des enfants
«chose d'important, par exemple, le travail, ou les sains du meénage).
Técole ou un rendez-vous parce que vous étiez ' age).
intoxiqué(e) ou éméché(e) ou que vous aviez
vraiment la gueuls de bois 7

SILE SUJET A REPONDU OUI A L'UNE

DES DEUX QUESTIONS PRECEDENTES ¢

A quelle fréquenca cela vous est-il arrivé ?

(A quelle épogue et pendant combien de

terrips 7)
Vous est-il déja arrivé de boire a un moment ) ccnsommahon dalcool répétéedansdes ? 1 2 3 | E3
ou il était dangereux de le faire 7 (Vous-est:il situations ol celle=ci poutrait s'avérer
‘amivéde conduire en état d'ébriétd 7) dangereqsg_ {p.ex., conduite d'un véhicule ou

$10UI, QUESTION A POSER AU dune machine)

BESOIN : A qualle fréquence ceia vous -

astil armivé 7 (A quelle dpoque et pendant

combien de temps ?). .
Avez-vous:eudes ennuis avec la justics (3) démalés répétes aveclajustics, lidesdla 7 1 2 3 E4
aprés-vous étre enivré(e) ? consommation d'alcool (p.ex., arrestations

$1 OUI, QUESTION A POSER AU pour ivresse et inconduite).

BESOIN : A quelle fréquerice cala vous

est-il arivé 7 (A quelle époque et pandant

combien de temps 7)
QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez- {4) poursuite dela consommation d'aicool ? 1 2 3 ES
vous eu des difficultés avec les autrss parce malgré les problémaes sociaux cu parsonneis
que vous buviez, p.ex., avec des membres de persistants ou fréquents causds ou exacerbés
votre famills, des amis ol des colidqguss de par lalcool (p.ex., querdiles avec le-conjoint
travall 7 (En 8tes-vous vanu(e) atx coups cu au'sujet des conséquencas de lintoxication,
sncore, avez-vous su de violentes quarelies viclence physique);
verbales au sujet de vos hab:tudus de
consommation ?)

Sl OUI : Avezsvous quand méme continué

& boire 7 (A quelle époque at pendant

combiende temps 7)

7 = information 1= FAUX ou Tz = symptome I=VRAIoU
inapprapriée absanci du sympiime infralvinaine prissnce du symptme
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SCID: (OSM-V) s , Abus d'alcool Page E.}
AU MOINS UN DES ITEMS DE A EST COTE "3", 1 3 ( 1 Ed
]
I
{
S| TOUTE DEPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE L'ALCOOL SEMBLE E
PEU PLAUSIBLE, PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES i
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT |
LA DEPENDANCE, PAGE EA4. i
ABUS DALCOOL
CONTINUER
LINTERROGATOIRE,
| PAGEEA4,
DEPENDANCE A
L'ALCOOL
-

7 = information o 1= FAUX ou 2= symptome ‘ 3=VRAlow
?.m sbasnce du symptime infrafiminaire présence du symptome
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Dépendance 3 lalcool Page E. 4

DEPENDANCE A L’ALCOOL

Maintenant, faimerais: vous poser
quelquesquestions.additionnelles
concernant vos habitudes de
gonsommation..

Vous est: souvent arrivé de constater que,
lorsqué vousvous mettiez a boire, vous
‘buviez beaucoup plus:que prévu:?

SINON « Ou da-constater que vous buviez
teaucoup plus longtemps que prévu ?

Avez-vous essayé-de diminuer ou d'arréter ?

SEOUL : Avez-vous déja-arrdté
coniplétement 7

(Combien de fois avez-vous essayé de
diminuer ou d'améier ?)

SINON : Auriez-vous s’cuhaité«dimim;ar
ou arréter? (Celavous préoccupait-il
beaucoup 7}

Avez-vous pasgsé beaucoup de temps &
tioire, & &ire éméché(e) ou & vous
remetire de-votre ébriété ?

Vous est-ll arrivé de boire si souvent que
vous négligiez votre travail, vos loisirs,
votre famille'ou vos amis ?

QUESTION A POSER AU BESQIN :
Avez-vous déjd-eu-des problémes
psychologiques, comme de la dépression,
de Fanxiété, de la difficuitd & dormir, ou
des éclipses ("blackouts™) parce que vous
buviez ?

QUESTION A POSER AU BESOIN :
Avez-vous déjd eu des problémes
physiques sérieux, causés ouaggravés .
parle-fad quevousboviez? -

SI LE SUJET A REPONDU QUL A
L'UNE DES DEUX QUESTIONS Ci-
DESSUS : Avez-vous continué-4 bolre
malgre tout ?

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A, Des habitudes de consommation d'alcool
inappropriées entrainant une détresse ou un
handicap marqués sur le plan clinigue, comme
en témoignent au moins trois des symptdies
suivants, survenus rimporte quand durant une
méme période de 12 mois ;

REMARQUE : LES CRITERES NE SONT PAS
PRESENTES DANS LE MEME ORDRE QUE
DANS LE DSM-IV.

{3) souvent, l'alcosl est consommé en ? 1 2 a3 | &
quantité supérieurs OU durant un laps de
temps plus long que prévus.

(4) Lesujet-éprouve sans cesse le désir ds ? 1 2 3 £8
diminuer ou de maitriser sa.consommation QU i
il-déplois de vains efforls en ¢e gens.

(5) Lesujet passeuntemps considérabled 2 1 2 3 | E8
faire ie nécassaire pour se procurer de lalcool,
le:consommier ou se remettrs de ses effets.

{6) Lesujetabandonne ou réduitdasactivités 2 1 2 3 | E0
ou.récréatit, en raison de sa consommation
dalcool.

(1) Lesujetcontiiue d consommerdelaicosl 2 1 2 3 | EN
tout'en se sachant affligé d'un probléme '
physique ou psychologique persistant ou
récument, probablament causé ou exacarbé
par l'alcool (p.ex., cortinue & boire malgré
l'aggravation d'un uicére par{'alcool).

7= information 1= FAUX ou 2= symptome 3= VRAIou
inappropriée absenca du symptéme infraliminsire prasence du symptéme

KA ARNOWDCTE3 000



SCID:I {DSM:V)

Déperdance a l'alcoo]

152

Page E. £

Vous at-il sembld que vous déviez boire
Beaucoup plus pour obtenir letfet
recherché que lorsque vols avez
commencé aboire ?

SHOUl Cgmbgen plus.?

SINON : Vous as:il semblé qu'une
méme quantité d'alcocl avait beducoup
rgins d'effet qu'auparavant 7

‘Lorsqu'il vous est-amivé de cesger de
‘boire-ou de réduire votre consommation,
dvez-vous gprouvé des symptémes de
sevrage, comme..,

«.de latranspiration ou des-palpitations 7

.- Un tremblament des mains 7

... des:troubles'du sommaeil ?

...des nausées.ou des vomissements ?
... de l'agitation ?

o G PANXISS 2

{Avez-vous su des:crises d'épilepsie, ou
avez-vous vu, antendi ou ressenti des
choses qui e se passaient pas ’
vraiment ?)

SINON : Avez-vous déja commencé la
joumée en prenant un veme, ol vous est
ibsouvent anivé de-boire pour éviter de

(1) tolérance, se ma‘nifeétant soit par (a), soit
par{b) :

(8) ‘bescin de quantités neftement plus
importantes d'alcool pour s'intoxiquer ou
pour obtenir l'effet rechierché: ‘

- (b) -effet nettement moindre en-cas
dingestion continue de fa méme dose.

(2) sevrage, se manifestant soit par (a), soit
par{b):

{a) au moins DELX des critéres suivants :

~ hyperactivité du sysidme nerveux
autonome:{p.ex., transpiration, pouls
supérieura 100)

augmeritation du tremblement des

mains
- insomnie
— nausées cu vomissements
- .agitation
- anxiété
- -¢rises d'épliapsie (grand mal)
- {llusions cu hallicinations visuelles,

auditives ou tactiles transitoires

2 1 2 3

(b) prise d'alcool (ot d'une substancedala 2 1 2 3

classe des sédatifs, des hypnotiques ou
des anxiolytiquas) pour éviter ou soulager

d'étre pris(e) detremblements ou de vous les symptémes de sevrage.
sentir malade ?
7= jnformation , 1= FAUX ou 2 = sympthme 3= VﬁATnu :
inappropriés sbsence du sympiome infraliminaire présence du symptome

Ev

Bt

Bt
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SCID- (DSM-1V) Dépendance & Falcool Page £.6
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand AU MOINS TROIS DES ITEMS DE "A" 1 1 e
vous estil arrivé de (NOMMER LES {SYMPTOMES DE DEPENDANCE, PAGES E.4 :
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COTES ET E5) SONT COTES "3" ET SONT | |
"3~ PAGES E4ET E.8) ? (Toutes ces SURVENUS PENDANT UNE MEME PERIODE g |
manifestations-se sont-eiles produites a peu DE 12 MOIS. | |
prés:durant a m’éme.péﬁode?) | i
| |
L
DEPENDANCE |
A LALCOGL
: |
Préciser Eig

1~ Avec dépendance physique (a fheure actuelle, e sujat
présente des signes de tolérance ou de sevrage)

2~ Sans déperidance physique (a theure-actuelle, le sujet
ne-présente aucun signe de tolérance ni de sevrage)

PASSER A LA PAGE E.7, CHRONOLOGIE L DE LA DEPENDANCE

SILES QUEST!GNS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.1 A E:3) NONT PAS ENCORE
ETE POSEES, PASSER A LA PAGE E.1 AFIN DE VERIFIER S'L Y A ABUS D'ALCOOL.

§1 LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ETE POSEES ET ONT PERMIS
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL, COTER "3, CI-CONTRE; EN REVANCHE, S1

ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL, PASSER A LA
PAGE E.9, TROUBLES LIES A L’U'FlUSATiBN D'AUTRES SUBSTANCES QUE LALCOOL.

]
{

PASSERA LA PAGEES,
TROUBLES LIES A

SUBSTANCES QUE
LALCOOL.

!
{
]
L'UTILISATION D'AUTRES %
i
|
|

ABUS
D'ALCOOL

i

Quel 4ge aviez-vous quand vous avez
commence:a (NOMMER LES SYMPTOMES
D'ABUS D'ALCOOL COTES "3 ?

DANS LE DOUTE : Avez-vous bu guol

Age de survenue de l'abus d'alcec! (SI LE
SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

Le sujet a répondu aux critéres de 'abus d'alcool

?

1

3

E17

El8

E19

que ce Soit, an-cours-des trente demiers au cours du demier mois,
jours:? : | %
S! QUi : Pourriez-vous préciser ? !
{Le fait de boire vous a-t-il causé des ] |
ennuis?) I L
» | [ meus
| | PRESENT
PASSER A LA PAGE E.9; TROUBLES LIES |
A LUTILISATION D'AUTRES
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL,
7 = information 1 =FAUX ou 2= symptome 3 VRAl oy
inappropriés . abssnce tu symptome infraliminaire présence dusymptéma
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SCID:1 (DSM=IV) __Dépendance a l'alcool , , PageE. 7
CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE (
Que! age-aviez-vous quand vous avez Age de survenue de fa dépendance & I'alcool ou E26
commencé 3 (NOMMER LES del'abus d'alcool (S LE SUJET NE SAIT PAS,

SYMPTOMES DE DEPENDANCE OU INSCRIRE 89) ’

D'ABUS D'ALCOOL COTES "3 7

DANS LE DOUTE : Avez-vous bu quoi Le sujet a répondu 4 tous-les critéres de la ? 1 3 E21
que-ce:-soit, au cours des trente derniers dependance a 'alcool au cours du derniar mois ]
jours 7 (ou n'a pas connu un-mois sans symptémes de

dépendance ou d'abus depuis-la survenue de sa

§1 OUI : Pourriez-vous: préciser 7 (Le dépendance).

fatt de boire vous &t causé des
ennuis?)

‘ ,

PASSERALA | |
PAGE E.8
{TYPES DE

REMISSION)

DEPENDANCE
PRESENTE

]

[
DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES TRENTE ) B2
DERNIERS JOURS. (il sera peut-8tre nécessaire de poser des questions additionnelles pour connaitre fes effets {
de la consommation d'alcool surla vie sociale et professionnelle du sujet.) :
-
1 Légere : Peu, voire aucun amre symptdme 2 part caux requis pour poser le diagnostic; les symptémes
n'entrainent quiune légéne incapacité sur le plan professionnel ou dang les activités sociales ou-les
relations du sujet avec autrui (ou le sujet a répondu aux critéres de la dépendance dans le passé
&t éprouve cenaines difficultés a 'naure actusile).

2 Moyenne: Les symptdmes ou fincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére ».

3 Séveérs i exists beaucoup plus de symptdmes que caux requis pour poser i diagnostic et ces symptomes
nuissnt grandsment aux activités professioniiélles ou sociales habituelias du sujet oltencore 3 ses
relations avec autrui,

PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL.

7= information T=FAUX ou 7= sympiome 3= VRAIGU
inappropriée absence du symptdme infraliminaire présance du symptime

H AT CANOMCHIONL LN
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Page £ 8

DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION

DETERMINER LE TYPE: DE REMISSION UNIQUEMENT 1, A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS
LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE A L'ALCOOL OU
D'ABUS D'ALCOOL PENDANT AU MOINS UN.-MOIS.

Remarque: On nie doit pas préciser le type de rémission si le sujet suit un traitement de substitution
{comportant la prise d'un agoniste) ou s'il vit én milieu supervisé (voir ci-dessous).

Nombre de mois écoulés depuis les demidres difficultés concemant la prise d'aicoo! :

1 Rémission compléte au 'stade précoce : Le sujetn'a répondu a aucun critére de dépendance ou
d'abus peridant au moins un maois, mais moing de 12 mois.

+—+Dépendance <=» «==1mois- =» 4~del4a 1] mois-—

2 Rémission partielle-au stade précoce : Le:sujet a-répondu & auwmoins.un ¢ritére de dépendance
.ou d'abus pendant au moins un mois, mais moins:-de 12 mois (sans répondre au nombre de
critéres riécessaires pour poser un diagnostic de dépendarica).

« -Dépendance — «—1mMais~ — «-de 0-a 11 Mmois-—»

3 Rémission complate et soutenue : Le sujetn'a répondu & atcun critére de dépendance ni d'abus
pendant une période-de 12 mois.ou plus.

=Dependance — w1 Mois= - = R e L T E (I e ———

4 Remission partielle-et soutenus ; Pendant une période de-12 micis ou plus, le sujet n'a'pas
répondu au nombre de critéres requis pour-poser un diagnostic de dépendance ou d'abus;
cependant; il a répondu A au moing-un-de cas critdres.

= DEPENdaNce— o1 MO — 4 ~———————mem 11 MOI8 OU PIUS

Cocher ci-contre : sile sujet:suit un traitement de substitution, ¢'sst-a-dire comportant la prise d'un agoniste ,
des récapteurs.de la substance énvers laguelle it manifeste une dépendance.: On'luia

prescdit un agoniste (p.ex., Valium) et depuis un mois au moins, il ne répond & aucun

critére de dépendance-ou d‘abus & Tandroit des produits de a classe snvers laquelle il
manifeste une dépandanca (sauf & lendroit de ragemate) Catte catégorie s'applique

‘aussi aux sujets traités par un'agoniste partiel ou par'une association agoniste —
’aﬂtagmtslﬁ.

‘Cocherci-contre: sile sujet vit en milieu supervisé, c'est-3-dire-ol laccas a laicool ou aux au!ma

stibstancas.controldes est restreint, et 'l ne répond pas aux critéres de dépendancs ou

d'abus d'alcool depuis au moins un mois. Exemples : milieu carcéral hautement

supervisé ol 'on ne tolére pas l'usage des drogues, communautés thérapeutiques et

installations Hospitaliéres sous verrous.

E23

| B24

E25

7 = information. 1= FAUX ou 2 =gymptéme

3= VRAlou

Inappropriés sbsance du symptome intraliminaire présance du symptdme
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Sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ("downers")

Quaalude ("ludes”). Seconal ("reds"), Valium, Xanax, Librium, barbrtunques Miltown, Ativan, Dalmane,
Halcion, Restoril

Cannabis
Marijuana, haschisch ("hasch"), THC, "pot", herbe, mari, joint

Stimulants ("uppers")
Amphétamine, "speed’, méthamphétamine ("crystal’, "ice"), Dexedrine, Ritalin, anorexigénes ("coupe-~
faxm" pilules pour maigrir)

‘Opiacés
Héroine, morphine, opium, méthadone, Darvon, codéine, Percodan, Demerol, Dilaudid

Cocaine
Par prise intranasale ou i.v., "freebase”, crack, "speedbail*

Hallucinogenes (psychédéliques)
LSD (acide), mescaline, peyot!, psilocybine, DOM (diméthoxyméthylamphétamine ou "STP"),
champignons; ecstasy, MDA

PCP
Phencyclidine, poudre d'ange

Autres

Stéroides anabolisants, "colle”, chlorure d'éthyle (fréon), soivants pour peinture, solvants volatils, oxyde
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("poppef‘) somniféres (pilules pour dormir) et anorexigénes (pilules:
pour maigrir) en vente libre
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TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES | -
QUE L'ALCOOL
(DEPENDANCE OU ABUS PASSE OU PRESENT)

Maintenant, je vais:vous interroger au sujet de usage
que vous faites des drogues ou des iriédicarments.

PRESENTER AU SUJET LA LISTE BE
PSYCHOTROPES.
Avez-vous déja pris une de ces substances pour

atteindra un état-d'euphoria 'ou pour mieux dormir, ou .
encore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur ? Ea G

DETERMINER LE DEGRE D'UTILISATION DES PSYCHOTROFPES ENUMERES A LA PAGE SUIVANTE A L'AIDE DES
UGNES DIRECTRICES FORMULEES CI-DESSOUS.

{ LIGNES DIRECTRICES POUR EVALUER LE DEGRE D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES :

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISE: Soit (A), soit (B), selon qu'il s'agit d'une drogue illicite ou
d'un médicament:

|= S S'AGIT D'UNE DROGUE ILLICITE : A quelle (A) Le sujeta deja prisia drogue en question plus de
épotue avez-vous consommé e plus de (NOMMER LA 10 foiz-en Pespace d'un mois.
DROGUE) 7
{Vous sstil amivé d'en consommeray moins 10 fois par
‘mois 7)

= SIL S'AGIT D'UN MEDICAMENT: Vous est-il déja amivé {B) Lesujeta ressenti une dépendarniced un i
de ne plus pouvoir vous passer de (NOMMER LE © médicament OU en a utilisé en quantité supérietire
MEDICAMENT) ou vous est-il déja arrivé d'en prendre aux doses recommandées.

beaucoup plis quela dose recommandées ?

A LA PAGE E.10, VIS-AVIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES,
= COTER“4* SILE SUJET NAJAMAIS UTILISE DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL NEN A UTH‘.!SE ,
QUUNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MEDICAMENT, S'IL A PRIS LA SUBSTANCE ;
CONFORMEMENT AUX DIRECTIVES.
= COTER"2" St LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS, MAIS AUNE
FREQUENCE MOINDRE QUE CELLE DECRITE EN (A) CHDESSUS. . :

= COTER *3" S LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE A LA FREOUENCS DECRITE EN (A) OU S'!L. SOUFFRE
PROBABLEMENT D'UNE DEPENDANCE A UN MEDICAMENT — C'EST-A-DIRE §I LA SITUATION DECRIT"

EN(B) EST VRAIE.
7 =information 1= FAUX ou 2= symptome I=VRAIou
ingppropriés absence du symptdme infralirvinaire présance du symptome:

_—
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SCID-1 (DSM=IV) Troubles liés 3 Futilisation d'autres substances que l'aleoo Page £. 10
ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE INDIQUER DURANT QUELLE PERIODE LA INDIQUER
SUBSTANCE DONT LE SUJET A DEJA CONSOMMATION A ETE LE PLUS £LEVEE L'IMPORTANCE DE
FAIT USAGE (OU- ECRIRE LE NOM DE (AGE DU SUJET OU DATE ET DUREEDELA LA CONSOMMATION
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". Pﬁ'R:iQDE) ETBECR!RE LES HABITUDES DE. (SELON LES LIGNES
CONSOMMATION DU SWJET. DIRECTRICES, EN
PAGE E.9)
-Sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques : 2 41 2 3 E27
Quaalide, Seconal, Valium, Xanax, Uibrium, '
‘barbituriques, Miltown, Ativan, Dalmane,
Halcion, Restonl.ou aufre
Cannabis : marjuana, haschisch, THC ou. ? 4+ 2 3 E28
-atifre :
Stimulants : amphétamines, "speed”, ?7 1+ 2 3 E29
méthamphétamine ("crystal”), Dexadrine,
Ritalin, “ice" ou autre:
Opiacés : héroine, morphine; opium, 2 1+ 2 3 |EXN
méthadone, Darvon, codéine, Percodan,
Demeral, Ditaudid ou-autre non précisé ;
/ B
Cocaine : intranasale, L.V, "freebase”, ? 1 2 3 E3t
“crack”, “speedball® ou-autre non précisé :
Hallueinogdnes ot PCP ; LSD, mescaiine, ? 1 2 3 E32
peyott, psilocybine, DOM
{diméthoxyméthylamphétamine ou STP,
champignons, PCP {poudre d'ange), ecstasy,
MDA ou-autre
Autres : stéroides anabolisants, “colle”, 7 1 2 3 B33
solvants. pour peinturs, solvants volatils, oxyds
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle
("popper™), anorexigénes (pilules pour maigrir)
ou pilules pour dormir vendus sans
ordonnancs ou-autres non préméa ou non
déterminds :
AU MOINS UNE CATEGORIE DE DROGUES A L 3 | EM
ETE COTEE "2* OU 3" ’
L
PASSER AU
MODULE SUIVANT
7= nformation 1-dmgm;mhmnwmﬂ ‘Endrogudmmm 3= drogue consommée
inappropriés ou congormmiée une fois seulement de2 4 10 fois par mois plus de 10 fois par mois

ou dépendance & un médicament



SCID-t (DSM-1V)

Troubles lidgs a Futilisation d'autres substances que l'alcool

159

Page E. 11

SI LE SUJET A CONSOMME DES
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS,
CLASSES DIFFERENTES ET S'IL SE
PEUT QUIL LES AIT CONSOMMEES
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE
CERTAINE PERIODE, LUI POSER LA
QUESTION SUIVANTE :

Vous m'avez dit que vous aviez déja fait
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES)
oud'alcool. Ya:t-il'eu une période au
cours de laquelle vous-avez consommé
beatcoup ds drogues différentes en
méme temps et ol le type-dix drogue vous
importait peu, du moment qu'il vous étail

possible d'atteindre un-état euphorique ?

81 AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 NA ETE COTEE "3", CEST-A-

Pendant une méme période de 12 mois, le sujet
aconsommeé de fagon répétée des psychotropes
d'au moins trois classes différentes (exception
faite de ia caféine et de la nicotine), sans en
privilégier un en particulier, &t durant cette
période, il a {probablement) répondu aux critéres

dela dépendance aux psychotrapes dans leur

ensemble, mais 3 aucun psychotrope en
particulier.

REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, A UN
MOMENT DONNE, ONT CONSOMME
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS
DISCERNEMENT ET QUI, AU COURS
D'AUTRES PERIODES, EN ONT CONSOMME
CERTAINES EN PARTICULIER, EN REPONSE
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES
SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE
APPROPRIEE DANS LA COLONNE INTITULEE
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE
SUBSTANCES PERTINENTE.

DIRE S'IL Y A DES COTES "2" MAIS AUCUNE COTE "3", PASSER A LA PAGE E.21, ABUS DE

PSYCHOTROPES.

POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COTE
APPROPRIEE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE

SUBSTANCES COTEE "3" A LAPAGE E.10.

COTERLA
COLONNE
INTITULEE
~POLY

E 3

2= information
inappropribe

1=FAUX ou
absence du symptdme

2 = symptdme
infraiiminaire

3=VRAlOU
présence du symptime
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Maintenant, je vais vous pesercertaines questions
précises au sujet de votre consommation de
(NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "3").

POUR:CHACUNE DES S!}BSTANCES COTEES "3,
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS
SUIVANTES PAR:

En ce'qui concerne votre consommation de
(NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "3"...

Vous est-il souvent amivé de constater que, Jorsque
vous vous mettiez 4 en prendre, vous en preniez
beaucoup plus que vous n'en-aviez Vintention ?

SINON : De constater que vous én preniez
beaucoup plus longtemps que vous ne laviez

Page E. 12

dabord prévu ?

HAL.ET POLY AUTRE

REMARQUE : LES CRITERES DE "S8ED, CANN. STIM. OPIAC. COC.
DEPENDANCE NE SONT PAS PRESENTES HYPN PCP
DANS LE MEME ORDRE QUE DANS LE ANX;GL
SR, 3 3 3 3 3 3 3 3
(3) ‘Souvent, la substance est 2 2 2 2 2 2 2 2
consummeés en quantité supérieure OU 4 4 1 1 1 4 1 1
durant un laps de temps plus long que , ’
* prévu. ? ? ? ? ? ? ? ?
E38 E37 €38 E39 E40 E41 E42 £43
) i
Avez-vous-essayé de diminuer votre consommation
de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'arréter ?
510Ul : Avez-vous-déjd-amété complatement ?
(Combien de fois avez-vous essayé de diminuer
ou d'arréter ?)
DANS LE DOUTE : Autiez-vous souhaité améter
ou diminuer votre consommation de {NOMMER LA
SUBSTANCE)
S1:0Ul : Cela vous préoccupaitil beaucoup ?
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., : PCP
ANXIOL.
(4} Le sujetéprouve sans cesse le-désir 2 3 3 3 3 3 3 3
de diminuer ou de maitriser sa 2 2 2 2 2 2 2 2
consommation du psychotrope OU il 4 4 1 1 4 4 i 1
déploie de vains efforts en ce sens. ’ . '
? ? ? ? ? ? ? ?
Ed44 E45 E48 E47 E48 E48 E50 ES1
7 = information 1EFAUX Ou 2= amtcmo 3% VRATou
inappropride: absance du symptbma infraliminaire. présence du sympiéme
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Avez-vous passé beaucotp detemps a consommer
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou & faire le nécessaire {
‘pour vous en procurer 7 Estceque ¢a vous prenait
beaucoup de temps & revenir & la normale aprés en.
avoirconsommeé 7 (Combien detemps ? Plusieurs

heures 7)
SED. CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTR
HYPN., PCP
ANXIOL. :
(8) Lesujet passe untemps considérable 3 8 3 3 3 3 -3 3
& fairs le nécessaire pour se procurer le 2 2 2
psychotrope, pour le consommer ot pour ‘
se remasttre de ses effets. 1 1 1 1 1

ES2 ES3 E54 E55  ES6  E57  ES8  ES9

Vous est-il amivé de- consommer (NOMMER LA
SLIBSTANCE) si souvent. que vous négligiex votre travail,
vos loisirs, votra famille-ou vos amis ?

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTR

HYPM., pCcP
ANXIOL. v
3 3 3 3 3 P 3 3 3
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 2 2 3 2 2 2 2
activités importantes sur le plan social, g i
professionnel ou récréatit, en raison de sa 1 1 1 1 1 1 '
consommation du psychotrope. © 7 ? ? ? 2 ? ? ?
| ES0  ES1  E62  E63  ES4  E65  E68  E67
7= nformation T= FAUX ou 3 = Symptome TSV
inappropriée absence du symptome intraliminairs ~ présance dusymptéme
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déjd eu
des probiémes psychologiques, comme de la dépression
parce que vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) 7

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avezsvous déjd eu
des problémes physiques sérieux, causés ou aggraveés
par le fait que vous preniez (NOMMER LA
SUBSTANCE} 7

§1 LE SUJET A REPONDUY OUI A L'UNE DES DEUX
QUESTIONS CI-DESSUS : Avezsvous continué a en
prendre malgré tout' ?

PageE 1

SED.,

STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTR

CANN.
v HYPN., PCP
(7) Le sujet continue A consommer ia ANXIOL. ,
substance tout en se sachant affligé d'un 3 3 3 3 3 3
probldme physique ou psychologique 3 3
persistant ou-récurrent, probablement 2 2 2 2 2 2 2 2
caysé-ou exacerbé par celle-ci {p.ex., ’ ’ . . _
continue & prendre-de la cocaine malgré 1 L 1 1 1 1
1a présence d'une dépression quil ? ? ? ? ? ? 7 ?
reconnait comme étant attribuable 4 la , , . \
cocaine). E68 E69 €70 E71 E72 E73 E74 E75
Vous:a-t-l semblé que vous deviez prendre beaucoup
plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un
état de-bien-8tre:ou d'euphorie:que lorsque vous avez ,
commencé ? -
SHOUl : Combienplus ?
SINON : Vous a-t-l semblé qu'une méme quantité de
* (NOMMER LA SUBSTANCE) avait beaucoup moins
d'effet qu'auparavant 7
(1) tolérance, se manifestant soit par (@, S‘é[;‘ CANN. STIM. OPIAC. COC. Hﬁiégf’ POLY AUTR
soit par (b) : AMlQl:.
(a) besoin de quantités nettement plus 3 3 3 3 3 3 3 3
importantes. de la substance pour , : : .
s'intoxiquer ou pour abtenir Peffet 2 2 ¢ 2 2 2 2 2
racherché; 1 1 1 1 1 1 1 1
e : ? ?
_(b) effet nettement moindre en cas ? ? ? ? ? ¥ ;
-d'ingestion continue de la méme dose. E76 E77 E78 E79 EBC EB1 EB2 £83
7 = information 1 aFAUX ou 2= zym;st?m 3= VRALou |
inappropriée absance du symptme Infraliminaire présence du symptéme

BAMSTENMEIOMCRSALO0C



Dépendance 4 d'autres substances que l'alcool

SCID-I_(DSM-1V)

163

Page E. 15

IL SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS DU CANNABIS ET
CELUI DES HALLUCINOGENES ET DE LA PCP.

Lorsquil vous estamivé de cesser-de prendre (NOMMER
LA SUBSTANCE) ou d'en réduire les doses, avezvous
éprouvé des sympldmes de sevrage, autrement dit, cela
vous a-til rendu(e) malade?

81 QUL Quel genre de symptdmes avez-vous
regsentis 7 (CONSULTER LA LISTE DES
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.18)
8! LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES DE
SEVRAGE: Vous estil souvent arrivé de prendre
(NOMMER LA SUBSTANCE), aprés quelques Heurss ou
plus d'abstinence, afin d'éviter d'avoirde tels
symptdmes ?

Vous est-il arrivé de prendre (NOMMER DES
SUBSTANCES DE LA MEME CLASSEQUE LE
PSYCHOTROPE EN'QUESTION), lorsque vous
-4prouviez (ENUMERER LES SYMPTOMES DE
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous

sentir mieux ?

(2) sevrage, se manifestant soit par (a}, {-!SYE& CANN. STM.OPWAC. — coc. H‘;'éfr PoLY AU

soit par(b) : ANX!OL ' ¢
{(a) le syndrome de sevrage ; , ,
caractéristique de la substanca en 3 3 3 3 3 3 3 3
question 2 2 2 2 2 2 2 2
{b) la prise de la substance en question 1 1 1 1 1 1 1 1
(ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? ? ?
Culter ousoulagerles symplomesde  ggs  Ees  Ees  E7  ESS  EED  ESO  E91
sevrage.

7 = infarmation 7= FAUX ou 7= symptbme 3% VRAI 06
ingppropriée . absence dusymptime infraliminairs présence du symptdme

R AN $L.500
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LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES
(TIRES DES CRITERES DU DSM-IV)

On trouvera ci<dessous 1aliste des symptdmes de sevrage & diverses classes de psychdtropes dont le syndrome de
" sevrage a té défini. (REMARQUE : On n'a pas défini de syndrome de sevrage au CANNABIS ainsi quatx
HALLUCINOGENES €t a la PCP.) Des symptdmes de sevrage peuvent se manifester aprés larrat d'une
tonsommation profongée d'un psychotrope, en-quantités modérées ou fortes, ou encore, par suite d'une diminution
de ladose. .

Au moins deux des symptomes suivants, pouvant se manifester entre quelques heures et quelques jours aprés
Yarrét {oula diminution) d'une consommation:prolongée, & des doses fortes, d'un sédatif, d'un hypnotique ou d'un
anxioiytique :

L3 hyperactivité du systéme neurovégétatif (p.ex., tranispiration, lachycardie [pouls supérieur & 100))
@ augmentation du tremblement.des mains :

)] insomnie

{4} - nausées et vomissements

(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditivas transitoires:
{8): agitation

) anxieté

?(8:) crises d'épilepsie (grand mal)

Dysgphode ET au meins:deux des maodifications physiologiques suivantes, apparaissant quelques heures oy
quelques joirs aprés 'amdt (ou la diminution) d'une consommation prolongée, & des doses fortes :

o fatigue

) réves frappants et pénibles

Q) insomnie ou hypersomnie -
@ augmentation de l'appétit

{5) ralentissement psychomateur ou agitation

Aumoins trois des symptames suivants apparaissant quelques minutes ou quelques jours aprés. l'amét (ouia
diminution) d'une consommation prolongée (piugieurs semaines au moeins) d'un opiacé, & des doses fortes; ou aprés
administration d'un antagoniste d'un opiacé (aprés une période de consommation d'un opiacé) :

(1) dysphorie

2) nausées ou vamissements

3 douleurs musculaires

(4)  lammoiements ou rhinorthée

5) dilatation pupillaire, pilo-érection ou transpiration

;) diarhée
) baillements
) fiévre

)} insomnie

Page E. 15
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand
vous est-il arrivé de (NOMMER LES
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COTES

v3» . PAGES E12 A E.15) 7 Ces SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTR
‘manifestations sort-elles toutes survenuesa  HYPN, PCP
peu prés 4 la méme péricde? ANXIOL.
DEPENDANCE A UN PSYCHOTROPE 1 Au 3 3 3 3 3 3 a 4
moins frois symptémes de-dépendance
sont cotés "3 ET sont survenus pendant .
une méme période do 12 mais. . Es2  Ee3  E84  EO5  ES6  ES7  E98  E9S
] | i I | ! l 1
fPrée‘:asar le:type.de dépendance::
- ‘Avet dépendance physique (a-Iheure 3 3 a3 3 3 3 3 3
actuelle, fe sujet présente des signes de
tolérance ou de sevrage)
~ Saris dépendance physique (4 'heure 1 1 1 1 1 1 " 1
dactuelle, le sujst ne présente autun signe
de toléranca nide sevrage) ) } ’ .
} E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107
PQUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTEE "3%, PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA
CHRONOLOGIE, PAGE E.18.
Mains de 3 symptomes de dépendance sont 1 1 1 1 1 1 1 g
cotés 3",
-
E,‘I}OB E1{09 51'10 E1l1-1, 51!12 E1l13 ~E1114 E 3 15

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE
COTEE "1* CI-DESSUS, PASSER A LA PAGE
E.21, ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU
PRESENT)}EY POSER LES 4 QUESTIONS
RELATIVES A L'ABUS.

e ——
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Page E. 18

CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE

DANS LE DOUTE : Avezivous pris (NOMMER LA
SUBSTANCE), au cours des trente demiers
jours ?

sl oul: Ledait de'prendre (NOMMER LA
SUBSTANCE) vous a--if causé des ennuis?

Vous est-il arrivé d’dtre-dans un-état euphonque au

iravail ou aiécole ou-alors que vous: prentez soin d'un
enfant 7 Vous estil arivée de manquerqueldue chose

dimportant parce que vous étiez dans un éfat
euphorigue ou en'irain de vous remetire d'une

intoxication 7 Votis-ést-il arrivé de condiiire en

prenant (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 Avez-vous eu

des ennuis-avec lajustice a cduse de vos habitudes

de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) 7

REMARQUE : It. SE PEUT QUE VOUS AYEZ
ACONSULTER LES CRITERES DABUS A

Le sujet a-répondu atous les critéres de
la dépendance au cours du demier mois
{ou n'a pas connu un mois sans
symptdmes de dépendance ou d'abus
depuis la survenue de sa dépendance}.

SED.,
HYPN.,
LA PAGE E:21. ANXIOL.

3

E116

CANN.

E17

1

STIM. OPIAC.

E118

l

E119

coc.

E120

HAL.ET POLY - AUTRI

PCP

3

E121

1

Ef22

[

E123

|

i
PRECISER LA-GRAVITE DE L'ETAT DE
DEPENDANCE A CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE ™37, A LA PAGE
SUIVANTE.

Le-sujet n'a présentd aucun symptime
de-dépendance ou d'sbus.au cours-du
mois écoulé ou répond d-une partie des
critéres, aprés une pénode d'un mois
sans symptdmes. -

E124

E125
i

E126

Et27
]

E128
1

E129
I

E130
!

E131

P*GUR CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE “1°, INDIQUER
LE TYPE DE REMISSION, ALA PAGE
E.20.
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COTER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST
DEPENDANT ACTUELLEMENT. T

SE SERVIR DE LECHELLE CI-DESSOUS SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTR
POUR EVALUER LE DEGRE DE GRAVITE ~ HYPN,, PCP

DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL.

SEMAINE DES TRENTE DERNIERS JOURS ; , ; ; ; . -

(it sera peut-8tre nécessaire de poser des 1
questions additionnelles pour connaitre les 2 2 2 2 2 2 2 5
effets:du psychotrops sur la-vie sociale et , ‘ ’
professionnelle du sujet). ' 3 3 3 3 3 3 3 3

E132 E133 E134 E135 E136 E137 E138 E138

1 Légére . Peu, volrs atcun autre symptdme 4 part ceux requis pour poser !z diagnostic; les symptomes r'entrainent
gulunie légére incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités sociales oules relations du sujet avec
autrul: :

2 Moyenne:: Les symptdmes ou fincapacité fonclicnnells sont de degré. « léger » .4 « sévére ».

B: Sévére: il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser la diagnostic et ces symptémes nuisent
grandernent aux activités professionnelies ou sociales habitusilas du-sujet ou encore & ses relations.avec
autrui,

iRy ey s
TAAR CRNOROMCISLL00C
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‘S,CIDJ (DSM-IV) ‘ Oépendance 4 dlautres substances que l'alcoo! Page’ E. 20

DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION

DETERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT S, A UN MOMENT QU A UN AUTRE DANS
LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE OU D'ABUS PENDANT -
AL MOINS UN MOIS.

Remarque: On ne-doit pas préciser le type de rémission sile sujet sult un traiterent de substitution-ou.
s vil en-ilisu supervisé (voirla définition de ces termes en pags £.8).

1 Rémission compléte au stade précoce ; Le sujet n'a répondu & aucun critére de dépendance ou
«H'abus peridant-au moins un mois, mais moins de 12 mois.

« « Dépendance~» ] MO~ = —~de 03 11 mois-—

2 Rémission partielle au stade précoce : Le sujet a répondu 4 au moins un critére de dépendance
,gu' d'abus peﬁdant au moms ur-mois, mais mmns de 12 ma«s (sans tépondra au nombre de

- DEPendance — -1 MoIS— — 4= 08 0 & 11 MOiS-=»

3 Rémission compléte et soutenue :'Le sujet n'a répondu 4 aucun critére de dépendance nid'abus
pendant une:période de 12 mois ou plus.

- DEpendance— «—1 Mois— — ~ —~71 mois ou plUS——————

4 Rémission partielle et soutenus : Péndant une-période de 12 mais ou plus; le sujet n'a pas
répondu ayu nombre de critéres requis pour poser un didgnostic de dépendance oud'abus;  ~
cependant, il a répondu’d au moins un.de-ces critéres.

« - Dépendance — <«—1 Moig- —

151 mois.ou plus Y

PRECISER LE TYPE DE REMISSION AU SED CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTRE
MOYEN DE L'ECHELLE CI-DESSOUS. HYPN., PCP

ANXIOL.
Rémission-compléte au stade précoce : 1 1 1 1 | 1 1 1
Rérhigsion partielle du stade précocs | 2 2 2 2 2 2 2 2
Rémission compléte st soutente & 3 3 3 3 3 3 3 3
Rémission partisiie et soutenue : 4 4 4 4 4 4 4 4
Cochar si lesujet-suit untraitement de
substitition (prise-d'un-agoniste) : - s — — -_— e
Cochersi le sujet vit dans un miliey
superviss:: - — - .- - - - -

E140 E141 E142 E143 El44 E145 E146 E147

B .
HNRIT SINOROMEELOOC
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SCID (.D$M~W) Abus de sﬁbst__a_ncas autres gue Yalcool Page € 21
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU PRESENT) -

| =» POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "2" A LA PAGE E.10 (C'EST-A-
| DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS),
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE :
Maintenant; je vais vous poser quelques quastions précises concernant vos habitudes de
consemmation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "2%).
= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "3/ A LA PAGE E.17, POUR

LAQUELLE LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE :

Maintenant, ['aimerais vous poser quelques questions additionnelles concemant vos
habitudes de consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "3" POUR
LESQUELLES LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE).

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Das habitudes de cansommation:de
psychotropes inappropridss entratnant une
détresse ou:un handicap marqués sur le plan
clinique, comme en tdmoigne au moins un das
symptdmaes suivants, survenu durant une période
de 12 mois:

Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous
eskil souvent arrivé d'dtre intoxiqué(e) cu dans un
état-euphotique ou encore, @n train de vous remetire
d'une Intoxication, & urt momant ol vous deviaz vous
occuper de choses importantes, par exemple

Jlorsque vous étiez au travall ou & l'école ou que vous
deviez prendre soin d'un-enfant 7

SINON : Vous-est-il armivé de manquer quelque -
chose dlimpertant, par éxemgle, le fravail, I'école

ouUn rendez-vous parce que vous étiez

intoxiqué(e) ou dans un-état- eupharique ou

encore, en train de vous remetiré d'une

intoxication ?

SI LE SUJET A REPONDU OUIFAUX DEUX
QUESTIONS PRECEDENTES : A quelle
fréquence cela vous est-il amivé ? (A qualie
-époque et pendant combien de temps 7)

{1} consommation répétée d'un

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE

psychotrope rendant & sujet incapable de  HYPN,, PCP

remplir. des obligations importantes au ANXIOL.

travail, a 'école ou & la maison.(p. ex., ’ p
absences répétées du travail ou 8 3 3 3 8 3 3 8
rendement médiocrs lié a la 2 2 2 2 2 2 2 2
consommation d'un psychotrope; 1 1 1 . A ; 1

absences, suspensions-ou expulsions de

P'école lides & la consommation d'un E148 E149 E150 E151 E152 E153 . E154 E155
psychotrope; négligencs dans la garde
des.enfants ou les-soins du ménage).

2 = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3=VRAloU
inappropriée absance dusymptéme infratiminaire présance du sympisme

XA GNORNCIRL 00
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Page E. 27

Vous estil déjd arrivé-de prendre (NOMMER LA
'SUBSTANCE)-& un moment ol il était dangereux
delefaire? (Vous estil amivé de conduire aprés
avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), lorsque
vous-étiez dans-un tel état euphorique que cela
compondit centaing risques 7)

STOUI, QUESTION A POSER AUBESOIN : A

Gquele frequence cela-vous est-ilarmve ? (A

‘quelle époque et pendant combien detemps ?)

SED., CANN.

HYPN.,
ANXIOL.
{2); consommation répétée diun 3 3
psychotrope dans des situations ou celle- 2 2
ci pourrait s'avérerdangereuse (p.ex.,
conduite d'un véhicule ou d'une machine) 1 1
E156 E157

STIM.  OPIAC.

3 3
2 2
1 1
E158  E159

COC. HAL ET POLY AUTR

PCP
3 3 3 3
2 2 2 2
1 1 1 1

E160 E181  Ef162 E183

Avez-vous-eu des ennuis avecia justice 4 cause de

votre consommation de (NOMMER LA

SUBSTANCE) 7 _
SI:OU, QUESTION A POSER AU BESOIN : A
quelle fréquence cela vous est-il amivé ? (A
quelle époque et pendant combien de temps 7)

SED., CANN

STIM.  OPIAC.

COC. HAL ET POLY AUTR

HYPN,, [=To -}
_ ANXIOL.
(3) difficultés répétés avec la justice, 3 3 3 3 3 3 3 8
liées 4 la consommation d'un psychotrope 2 2 2 2 2 2 2 2
{p.ex,, arrestations pour inconduite liée & 1 ’ . ’ 1 §
la consommation dune substance). E164 E165 E£186 E167 E168 E169 E(0  EITY
% information " 1% FAUX ou 2w gymmptsme 3=VRAIou
inappropriée absence:du symptdime infraliminaire présence dusynmptéime

AT ERARCNSIOELOC
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous eu

des difficultés avee les autres parce que vous

preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex., avec

des membres.de votre famille, des amis, ou des

collégues.de travail 7 (En étes-vous venu(e) sux

totaps ou ericore, avez-vous ey de violentes
querelles verbales’concemantle fait que vous
preniez dela drogue 7)

BIOUI Ayez-vous quand méme continué &

prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 (A

quelle époque et pendant combien de temps ?)

_PageE 23

_...,.
6

SED., CANN. STiM. OPIAC. C€OC. HAL.ET POLY AUTRI
, - HYPN., PCP:
{4) poursuite-de la conscmmation du ANXIOL.
psychotrope malgré les problémes: , .
Socidux ou personnels persistants ou 3 a e 3 3 3 3 3
fréquents-causés-ou-exacerbés par la 2 2 2 2 2 2 2 2
substance (p.ex., querelles avecle 4 1 1 '
conjolnit ai sujet des conséquences de 1 1 1 1 1
Yintoxication, violence physique) E172 E173 E174 E175 E178 E177 E178 E178
SED., CANN. STIM. OPIAC. C€OC. HAL.ET POLY AUTR
HYPN PCP
ANXIOL '
ABUS DE PSYCHOTROPES {PASSE QU 3 3 3 3 3 . 3 3 3
PRESENT):
Au moins-un.desitems de "A" est coté "3", 1 1 1 1 1 1 1 %
. E480 Ef81 182 E183 E184 E185 E186 E18;
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES  SED., CANN. STIM, OFIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSE HYPN., PCP
ou PRESENT (C‘EST-A—DIRE COTEES "3* ANXIOL.
ALA QUESTION PRECEDENTE) : :
Lesujeta éprouvé des symptdmes d'abus de 3 3 3 3
la substance au cours des trente demcem 3 3 3 3
jours. ‘
DANS LE DOUTE : A quand remontent les 1 1 1 1 1 1 1 1
demidres difficultés éprouvées en co qui
conceme votre prise de (NOMMER LA _ , . , o _
SUBSTANCE) ? E188 E189 E190 EMM E192 £183 E194  E185
7= nformation T=FAUX ou 2= symy 3= VRAToU_ ~
Inappropriée absence du symptéme infralieninalre présence du symptéme

M _—
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SCID-I (DSM-IV)
F. TROUBLES ANXIEUX
TROUBLE PANIQUE

Trouble panique

'If’roubles. anxieux ~Page F, 1

CRITERES
DIAGNOSTIQUES

Yous est-il déjd arrivé d’avoir une attaque de A, (1) Attaques de panique imprévues ?

pamqne, de vous sentir, tout A coup, saisi(e) de
frayeur ou d’anxiété ou d’éprouver de nombreux
symptdmes? (Crise de panique : éire subitenient
envahife) d'une pewr extréme, ressentir des
sensations physiques inconfortables et des pensées
désagréables)

81 OUI. Ces attaqnes‘ sont-enes snivenues

des sltuations ol vOus ne vous attem}fez pas &
vous sentir-nerveux{seé}-ou mal-3 I'aise? .
{Imprévisibles :  powvant se déclencher dans des
simations sans danger ow menace reelle}

DANS LE DOUTE: Combien d’attaques de ce
genre avez-vous déji eues? (Au moins deux?)

et récurrentes

e v o T I S

PASSER A LA
PAGEF3
(ASATP)

Aprés ce gen‘re d'attaque... {2) Au moins une des attaques a €té T 1 2 Fa
suivie pendant un mois (ou plus) ,
Vous étes~-vous inquiété(e) a Vidée qu’il y avait de Pun des comportements '
peut-&tre quelque chose de grave qui clochait avec suivants :
vous? Parexemple : i
- quevous aviez une crise cardiaque? '
- ?{%i?sgwu&éﬁez en train de devenir fou (b) i’nqniétg de concemant les :
oY causes possibles de' Iattaque ou X
Pt o o seadoinn ses conséquences (p.ex., perdre Ia i
iﬁr:g:ie:s.i: t:‘;ﬂs‘) vous étes-vous inquiété(e)? aitrise de soi, éxe vietime :
d'une crise cardiaque, « devenir ¢
fou »); '
SI NON:. Aviez-vous irés peur d'8fre victime '
d’une autre attaque? !
]
Combien de temps vous &tes-vous inquiété(e)? {a) peur persistante d'étre victime | PASSER ALA
Aumoins un mois? d’autres attaques; ‘PAGETFS
(ASATP)

SI NON: Avezvous changé vos habitudes en

raison de ces attaques 7 Par exemple:

- Avez-vous évité de sortir seul(e) ou d'aller i
certains endroits? Besoin d’étre accompagné?

- Avez-vous fuit certaines activités, comme
Pexercice?

- Avez-vous fait en sorte d'&re tongours
prochie d*ane salle de bain ou d’une sortie?

- Aviez-vous besoin d’cbjets sécurisants?
(p-ex., gomme, médicaments, bouteille d’eau,
cellulaire)

(c) changement marqué du
comportement par peur d'une
autre attague

? = Information
inadéquate

EE SR IS IO T 8 L CRRICR N S R SO TN SO

I = Absent 6u faux

v e B orer YT

2 = Sous seuﬁ

3 = Présent ou vrai
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Troubles anxieux = Page F. 2

VERIFIER SI LES SYMPTOMES DU SUJET CORRESPONDENT

AUX CRITERES D'UNE ATTAQUE DE PANIQUE.

A quand remonte votre derniére attaque grave?
{plus-de 4 symptomes)

Qu’avez-vous remarquéen premier?

Que s’est-il passé ensuite?

QUESTION A POSER AU BESOIN :

Les symptdmes sont-ils apparus tout & coup?

(i.e.. que les sensations physiques inconfortables
surviennent.brusquement, “soudainement)

S1OUL: Quelinteryalle s’est écoulé entre le début
des symptémies et le moment o Pattaque est
devenue vraiment trés grave? (ie la crise es
devenue intolérable, atteignant un sommet beaucoup
plus intense). (Moins de 10 minutes?) ’

Lors de la derniére attaque grave :
‘{avec sympidmes intenses)

Yoire ceur battait-il trés vite, trés fort ou de
faconirréguliére?

Avez-vous franspiré?

Vous étessvous mis(e) 3 trembler ou avez-vous
£€t€ pris(e) de brusques secousses?

Etiez-vous essoufflé(e)? (aviez-vous de Ia
difficulté A reprendre votre souffle?) (sonffle
court) .

Avez-vous ‘eu Dimpression que vous alliez
étouffer on suffoquer? (sensation d'étrangle-
ment)

Avez-vous ressenti des douleurs ou upe
certaine géne (inconfort) dans Ia poitrine?
{ 4

Avez-vous etr-des nausées, mal an civur, mal au

ventré ou Pimpression que vous alliez avoir ia
diarrhiée?

Vious €tes-vous senti(e) étourdi(e) ou étiez-vous
sur le point de perdre Péquilibre ou de vous
évanouir? (vertiges, peur de perdre connaissance
oude tomber)

B. Les symptdmes 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'étouffement ou de
suffocation;

¢6) Douleur ou géne thoracique;

{7) Nausée ou géne abdominale;

(8) Etourdissements ou impression
de perdre 1"équilibre ou d’étre
_ sur le point de s’évanouir;

? 12
s
-3
¥
L §
3
.t
¥
¥
i
H
 §
i
'
PASSER ALA
PAGEF 8
(ASATP)
2 1 2 3
7 1 2 3
? 1 2 3
71 2 3
? i 2 3
7?1 2 3
2 1 2 3
2 1 2 3

7 = Information 1 =~Absent ou faux 2= Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate e

B N R 1) ST REINERU IS R

Fz

F2

Fa

Fio

Fu
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“8CID-1 (DSM-1V) Trouble panique ‘ _ ‘Troubles anxieux ~ Page F. 3
L*e;sf«choses‘*q;ﬁ' yous: enfouraient vous ont-elles (9) Dépersonnalisation-on ¢ 12 3 Fia
semblé irréelles ou vous Etes-vous senti(e) Déréalisation;

détaché(e) de ce qui vous entourait ou d’une
partie de vous-méme? (déconnecté)

Avez-vous eu peur de devenir fou (folle) ou de {10} Peur de perdre la téte ou de 7?1 2 3 i3
perdre la téte (ou peur de perdre le contréle) et sombrer dans la folie;

e commettre un acte frréfléchi?

Avez-vous eu peur-de mourir? {11) ‘Peur de mourir; 21 2 3 FH
Avez-vous ressenti des picotements ou un {12) Paresthésie ?2 1 2 3 Fis
engourdissement dans certaines parties du (sensations d’engourdissement

corps? ou depicotements);

Avez-vous eu des bouffées de chaleur ou des {13) Bouflées de chaleur ou frissons 2 v 2 3 F;{a
frissons? '

AU MOINS 4 DES SYMPTOMES _ 7 1 3 Fam
SONT COTES 3’ ;
!
¥
B
1
PASSER A LA
PAGEF$
(ASATP)
7 = Information 1= Absentou faux 2= Sous seuil 3= Présent ouvrai
inadéquate ~ o
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SCID-1 (DSM-1V) Trouble panique Troubles anxieux ~ Page F. 4
Quelque temps avant la survenue de vos C. Les attaques de panique ne sont pas 2 1 3 Fig
premidres attaques de-panique, preniez-vous ; directement  attribuables aux  effets - :
= desmédieaments? physiologiques dune substance (p: X, ' 1 1
- deladrogue? d"une drogue ou d’un médicament) ni 4 b :

« des -stimulants? (caféine, pilules pour une maladie physique. ! 1 t
maigrir) : ' :
L] ] I
(Quelle quantité de café, de thé ou d’autres Lo 4
_ enant de la caféine consommiez- ) r !
vous chaque jour?) ' P ;
LS 1 ]
Exemples de maladies physiques : 3
Lorsque vous avez eu vps aftagues de - hypgr'thyroidie ) Afgﬁgﬁffz '
panique, = souffriez-vous d’une maladie - hypemarathyroidie PHYS. OUA !
physique? - phéochromocytome UNE INTOX. :
. rmubtes vestibulaires PASSER A '
- tpllepsie LAPAGEFS | 1
SIOUL : Qu*a dit votre médecin? - troubles cardiaques (p.ex., arythmie, (AS ATVP»)' .
: tachycardie) / . ;
TROUBLE
ANXIEUX
Par intoxication, onentend : PRIMAIRE |
Iintoxication par le cannabis ou par un o
psychotonique  (cocaine, amphéiamines, ;
caféine) ou le syndrome de sevrage i la :
cocaine ou & un dépresseur du systéme 4
nerveux central (alcool ou barbiturique). H
[ CONTINUER |
D On ‘peut écarter les troubles mentaux 7 1 3 F
suivants conime causes possibles des 1 '
attaques de panique : ' ;
- trouble obsessif-compulisif (ex., peur i '
dé la contamination), . :
- #ar de stress postitraumatique (ex: ! 3
réaction & des stimuli associés 4 un ; 5
grave facteur de stress), ! 1
. - angoisse de séparation X N
" - phobie sociale (peur du jugement r i
) dautrui) ' b
. - trouble-d’anxiété généralisée t 1
- phobie spécifique : 3
' ! TROUBLE
y | PANIQUE -
X -
i i
PASSER A t
LA PAGEF 8 :
__(ASATP) i
" CONTINUER
A LAPAGE
7= Information 1= Absentou faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate e -

s M CTROREL LY T L LT N S L L LI TR 1 1
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Troubles-anxieux ~ Pa_gg. F. 5

S LES

TROUBLE PANIQUE AVEC
AGORAPHOBIE

AMEN GENERAL NE FAIT PAS B.

RESSORTIR LA PRESENCE D’AGORAPHO-
BIE: Y’a-t-il certaines situations (ou endroits)
qui vous rendent nerveux(se) parce que vous
-Avez peur d’avoir une attague de panique?

Décrivez ce genre de situations :

SI LE SUJET NE PEUT FOURNIR D’EXEM-
PLE: Par exemple, ést-ce que ¢a vous rend
nerveux{se) (vous sentez-vous inconfortable) :

.

Evitjez-vou‘s ce genre de situations?

d’étre a plus: d unie certaine distanice de

~votre domicile?

:de-vous trouver-dans des endroits pleins

de monde? (magasin bondé, cinéma,

théatre, restaurant, etc.)

d"&tre surun pont 7

4'&tre dans une file d’attente 7

dutiliser les transports en commun?

(autobus, train ou métro)

on deconduire ?

S1 NON: Dans ce genre de situations, vous
sentezsvous mal 2 Paise ou avez-vous I'in-
pression que vous allez avoir une attaque de
panique (détresSe ou peur marquée)?

(Devez-vous étre accoinpagné(e) d’une per-
sonne que vous connaissez pour affronter ce

genre desituations 7)

Présenced’agoraphobie ;

(1) Peur de se trouver dans des endroits
ou dés situations d'on il pourrait étre
difficile (ou génant) de s’échapper ou
dans lesquels le sujet pourrait ne pas
trouver de secours en cas de panique
inattendue ou provoquée par la
situation.

Les peurs agoraphobiques correspon-
dent habituellement & un ensemble de

situations caractéristiques, comme le

fait'de se trouver seul hors de chez soi,
d'gtre dans une foule ou dans une file
d'attente, sur un pont ou dans un

‘autobus, un train oy une voiture.

{2) Le sujet évite les situations
agoraphobiques (p. ex. limite ses dépla-
cemients) ou bien les subit avec un
sentiment de détresse marquée ou avec
la peur d’avoir une attague de panique
ou ‘encore, il a besoin d'étre accom-
pagné.

-

TROUBLE PANIQUE
- SANS -
AGORAPHOBIE

PASSER ALA
PAGEF7

(CHRONOLOGIE) _

2 3

- o - . v R

TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE

PASSER A LA
PAGEF 7
_. (CHRONOLOGIE)

2 = Information
inadéquate

PRV R

1= A‘bsem«;.ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai

Fao

Fai
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Trouble panique Troubles anxieux — Page F. 6
(3) On peut écarter les autres troubles ? 1 2 3 Faz
menfaux suivants comme causes possibles : :
de I"anxiété ou de 'évitlement phobique : '
i
: - phebie soeiale (pex., évite certaines :
REMARQUE : ENVISAGER UNE situations sociales par peur d’gtre mal & ]
PHOBIE SPECIFIQUE SI LA PEUR SE Uaise), ;
LIMITE A UNE OU A QUELQUES - phobie Speclﬁque (p €X,, évite dCS |
SITUATIONS PRECISES, OU UNE situations précises, comme Putilisation i
3 ]
PHOBIE SOCIALE SI LA PEUR SE Tunasoensewr),. . .
 LIMITE AUX SITUATIONS SOCIALES - trouble obsessif-compulsif (p.ex., évite 1
Ia saleté par peur de la contamination), ,
- Pétat destress post-traumatique {p.ex., !
évite' des stimuli associés & un grave ,
facteur de stress) '
- I'angoisse de séparation (p.ex., évite de 3
quitter 1a maison ou ses proches) ;
TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE
PASSERALA
PAGEF7
(CHRONOLOGIE)
LES CRITERES B(1), B(2) ET B(3) SONT 1 3
COTES *3° 1 1
' ;
¥ g .
: . TROUBLE :
¢+ | PANIQUE
! AVEC
5 AGQRA‘
| _PHOBIE_
] :
. TROUBLE i
PANIQUE' |
SANS :
3 ‘ com'mvsn
A LA PAGE
SUIVANTE
? = Information 1 = Absent ou Taux 2 =Sous seuil 3= Présent ou viai
inadéquate -~ —
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SCID-1 (DSM-1V) Trouble panique ‘ Troubles anxieux - Page F. 7

CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE

Wi PEAY CIACVE N L S R T ILTY FARSRNY SNE PRSI N TS ST (B 124

DANS LE DOUTE : Combien. d’attaques de Le sujet a répondu aux critéres du P | 3 Fady
panique ‘avez-vous emes au cours des 6 _ trouble panique au cours du demier : :
derniers miois? mois, <’est-d-dire quiil a eu des 1 t
: attaques de panique soudaines et X '
répétées. 1 !
. ] '
! v
Y Pt
' ! Trovlcle
k
3 i ﬁd’ve,
| INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : Fas
| 1. Léger: Peu ouaucun autre symptome 3 part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémes ne
sont guere invalidants sur le plan social ou professionnel.
2. Moyen : Les symptdmes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» & « sévére »,
3. Sévére: Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ouil y a 4
v plusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, les symptémes sont trés invalidants sur le
plan social ou professiotiniel. '
| PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)
| S1 LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE g Fa
PANIQUE DANS LES 6 DERNIERS MOISE 24) / '
4. Enrémission partielle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres du trouble pamque mais & 'heure actuelle, seuls
certains signes ou symptdmes persistent,
| 5. Enrémission totale: Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I'existence de ce
trouble. - par cxemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des |-
antldeprcgscurs et n'ayant-éprouvé aucun symptome depuis tmas -ans.
6. Antécédents de trouble panique : Le sujet-a déja répondu aux critéres, mais il s’est rétabli,
Quand avez-vous &prouvé ... (SYMPTOMES DU Nombre de mois écoulés depuis Jes
| TROUBLE ?ANSQUE) pour la derniére foxs ? derniers symptdémes du trouble panique : F 29
AGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE
Quel 4ge aviez-vous lors de votre premidre Age de survenue du trouble panique : Fas
a{ﬁaque; de panique? (ST LE SWET NE SAITPAS, INSCRIRE 99)
PASSER A LA
PAGEF.13
(PHOBIE SOCJALE
2= Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3= Present ou veai
inadéquate ~ -
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SCID-1 (DSM-1V) Amhobic.sans antécédent de trouble panique Troubles anxieux - Page F. 8
AGORAPHOBIE SANS
ANTECEDENT DE

TROUBLE PANIQUE (ASATP)

‘Vous est-il d€ja arrivé d’avoir peur :
s Desortir seulfe),

- d%étre dans une foule ou une file d’attente,
- deprendre Pautobus ou le train?

Que craigniez-vous?

CRITERES
DIAGNOSTIQUES
A. Présence d’agoraphobie : 1 2 3

¥
(1) Peur de se trouver dans des endroits :
ou des situations d’ou il pourrait &tre !
difficile (ou génant) de s’échapper ou :
dans lesquels le sujet pourrait ne pas J
trauver:de secours en cas de symptomes :
rappelant ceux d'une attaque de panique :
(p.ex., éourdissements, diarrhée). Les :
peurs agoraphobiques correspondent i
habituellement 3 un ensemble de .
situations caractéristiques, comme le !
fait de se trouver seul hors de chez soi, N
d'étre ‘dans une foule ou dans une file 1
d"attente, 'sur un pont ou dans un :
autobus, un {rain ou une voiture. :

1

PASSER A LA
PAGEF I3
(PHOBIE SOCIALE)

COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE :

Urie crise de pariique (avec moins de 4 symptomes):

Ftourdissement ou chute :

Dépersonnalisation ou déréalisation ;

Perte de la maitrise sphinctérienne, vésicale ou intestinale

Vomissement ;
Peur d"avoir une crise cardiaque :

Autre {préciser) :

E T

- e 7y #25,
7= Information
inadéquate

R TN R N A E T W TIFCR O S TN LT

1= Absent ou_faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai

Y
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F 31
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SR LN iy LTI Wt os ta CaghicivlioRa ey v v R,

_’é’,viiez-—vous:ces situations? {2) Le sujet évite les situations 7 1 2 3 F/3~?
: agoraphobiques (p.ex. limite ses dépla- !
SI NON: Dans ces situations; vous sentez-vous cements) ou bien les subit avec un 1
trés mal &7 aise ou avez=vous 'impression que sentiment de détresse marquée ou avec :
‘vous:allez avoir une attaque de panique? la peur d’éprouver des symptémes évo- 1
: quant une attague de panique ou encore, :
(Devezsvous &tes accompagné(e) d'une il 2 besoin d’étre accompagngé. !
personne: que vous connaissez pour affronter ' !
ce genre de situation?) )
PASSER A LA
PAGEF13
(PHOBIE SOCIALE)
(3) On peut écarter les troubles mentaux 7 1 2 3 Fzg
suivants comme causes possibles de 1 :
P'anxiété ou de I'évitement phobique: '
- phobie sociale {p.ex., évite certai- '
nes sitwations sociales par - peur :
d’étre mal a I'aise), i
REMARQUE: - phobie spécifique (p.ex., évite des L
ENVISAGER UNE PHOBIE SPECIFIQUE situations ~ précises,  comme )
SI LA PEUR SE LIMITE A UNE OU A I'utilisation d’un ascenseur), ;
QUELQUES SITUATIONS SOCIALES - trouble obsessif-compulsif {p.ex:; 1
PRECISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE évite 1a saleté par peur de conta- '
81 LA PEUR SE LIMITE AUX SITUA- mination), t
TIONS SOCIALES - état de stress post-traumatique '
(p.ex., évite des stimuli associés a 1
un‘grave facteur de Stress) !
"~ - angoisse de séparation (p.ex., évite 1
de quitter la maison ou ses ;
proches) v
L
PASSER ALA
PAGEF I3
(PHOBIE SOCIALE)
LES CR;ITE&ES‘ A(D, A(2Y ET A(3) ? 1 3 F3
v SONT COTES ‘3" :
;
PASSER ALA
PAGEF 13 :
(PHOBIE SOCIALE) |
7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3= Présent ou vrai
inadéquate ~ o



181

SCID-I (DSM-1V) Agoraphobie sans antécédent de trouble panique __Troubles anxieux —Page F. 11
Quelque temps avant la survenue de ce genre C. Les peurs ne sont pas directement ? 1 3 Fryc
depeurs, preniez-vous : attribuables aux effets. physiologiques . ; N
- des médicaments? d'une substance (p.ex., d’une drogue ou ! 1 i
< dela caféine? d'un médicament) mi & une maladie P 1
~ despilulespour maigrir? physique. i i i
- oudels drogue? vt X
Par intoxication, on entend ATTRIBUABLE | 1
(Quelle quantité de café, de thé ou d’autres Pintoxication par le cannabis, par un AUNEMAL. | |
boissons contenant de la caféine consommiez- hallucinogéne, par le PCP, pai 1alcool S:ES;N(%)? }
vous chague jour?) | ou par un psychotonique (cocaine, o X
amphétamines, caféine) ou le syndtome PASSER A !
de sevrage 4 la cocaine ou 4 un LAPAGEFI3 | |
dépresseur du SN.C. (alcoel, sédatif ou (PHOBIE !
hypnotique). " SOCIALE) '
b
Lersque vous avez commencé a éprouver ce TROUBLE
genre de peurs, souffriez-vous d’une maladie ‘ ANXIEUX
physique? ; Exemples de maladies physiques : , PRIMAIRE
- hyperthyroidie, hypothyroidie
SIOUL: Qua dit votre médecin? - hyperparathyroidie, hypoglycémie,
' phéochromocytome,

- insuffisance cardiague, arythmies,

- embolie pulmonaire,

- brouchopneumopathie chronique
obstructive,

< pneéumnoiie, hyperventilation,

- cdrenceen vitamine Bi2,

- porphyrie, tumeurs du S.N.C,,

- troubles vestibulaires, encéphalite,

I R I

D. S'l existe une maladie physique 1 3. B

concomitante, les peurs déerites en A ' :

sont de-toute évidence plus prononcées ' ;

_ que celles habituellément -assocides a '

cette maladie. M :

PASSERALA | |

PAGEF 13. '

(PHOBIE :

SOCIALE)

* AGORAPHOBIE
SANS N

ANTECEDENT

DE TROUBLE

PANIQUE
QONTINUER
A LA PAGE
| SUIVANTE
?=Information 1= Absent ou faux 2 = 8ous seui] 3 =Présent ouvrai
inadéquate ~ e i
K¢ "TH:! LOREREL Ny Whepdain b e a e U eR s e WO e T
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CHRONOLOGIE DE L’AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT
DE TROUBLE PANIQUE

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers

4 ... 2 (symptodmes ASATP)

\ Les symptdmes éprouvés par le sujet ?7 1 3 - Fus
mois avez-vous <¢vité...? (NOMMER LES -au cours du dernier mois satisfont aux ] '
SITUATIONS PHOBOGENES). critéres de I'agoraphobie sans anté- : !
cédentd panique :
( e trouble panigiie ! ‘Trsw ble
1 |¢id’u€i
I 1
| INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : '
[N Leger Peu ou aucun autre symptome 3 part.ceux requis pour poser le diagnostic; les symptdmes ne sont
guére invalidants sur la plan social ou professionnel.
1 2. Moyen: Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » 3 «'sévére ».
13 : H existe beaucoup plus de symptémes. que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y'a plusieurs
: v.symptomcs particuli¢rement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan social ou
professionnel.
PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)
‘ X Fu4d
S1 LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES
D'AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE :
4. Enrémission partielle: Le sujeta déja répondu  tous les critéres d’agoraphobie sans antécédent de trouble panique
mais & I'heure actuelle, Seuls certains signes ou symptomes persist’gnt.
5. Enrémissiontotale: Les signes-et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent.de noter ['existence de ce
trouble - par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes d’agoraphobie sans antécédent de trouble
panique, mais prenant des antidépresseurs et n’ayant éprouvé aucun symptome depuis trois ans.
6. : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est
retabi: :
Quand avez-vous éprouvé . .. (SYMPTOMES ASATP) Nombre de mois écoulés depuis fes
pour:la derniére fois? demiers symiptomes d’agoraphobie
# sans antécédent de trouble panique : _ | Fyg
AGE DE SURVENUE DE L’AGORAPHOBIE SANS
ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE
Quel 4ge aviez-vous quand vous avez commencé Age de survenue de 1'agoraphobie ‘ Fy Q,_

sans antécédent de trouble panique:
(STLE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

CONTINUER
ALAPAGE
SUIVANTE

7= Information
inadéquate

NI EIEN AN o 0 N reen akay

At

I = Absentou faux 2= Sousseuil | 3 # Présent ou vrai
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SCID-1 (DSM-1V) | Phobie sociale Troubles anxieux - Page F. 13
PHOBIE SOCIALE CRITERES
DIAGNOSTIQUES

Y'a-t-il des ¢hoses que vous avez peur de faire
en public ou que vous n’osez pas faire comme
parler; manger ou écrire?

Pourriez-vous me décrire ce genre de situa-

tions?

Quest-ce-qui vous faisait peur quand ...2

SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE
PARLER EN PUBLIC: Pensez-vous que vous
£tes plus mal 4 Paise que la plupart des gens
dans une telle situation?

Avez-vous toujours éprouvé de Panxiété
lorsque vous deviez ...? (NOMMER LA
SITUATION PHOBOGENE)

Peur marquée et persistante d'une ou de
plusieurs situations publiques ou sociales
dans lesquelles le syjet est-en contact avec
des gens-qu’il ne connait pasou est exposé
4 Péventuelle attention d’autrui, et dans
lesquelles i1 craint d'agir de fagon
humiliante ou embarrassante {ou de
montrer-des signes-d’anxiété).

SITUATIONS PHOBOGENES :
{Cacher)

Parlerenpublic :

Manger en présence d’autrui :
Ecrire en présence d'autrui :
Général (la'plupart des situations
socialesy:

Autres (préciser):

———ia
il

Remarque
pouvoir entretenir des relations sociales
avec Jeurs proches: Panxiété doit se
manifester non seulement en présence
d'adultes, mais aussi en ‘présence de
jeunies duméme age.

L'exposition au(x) stimulus(li) phobo-
géne(s) provoque presque touvjours de
I'anxiété; celle-ci peut prendre ['aspect
d’une attaque de panique provoquée ou
favorisée par une situation donnée.

Remarque : Chez Tenfant, Panxiété peut
se manifester par des pleurs, des crises,
une attitide figée ou Ia fuite,

Les adolescents doivent

Fyy
Fus
Fso

F &
F53

o oy e o s o S 5 e R B e W e B e e W S e R R e e AN o e b

PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE

_SPECIFIQUE)

?

B ]

PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

7= Information
inadéquate

N S LLENRE N G LN e e

I = Absentou faux

ey Gl e ey e LTl

2 =Sous seuil

3 = Présent ou vrai
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Pensez-vous que voire peur était exagérée ou Le sujet reconnait Ja nature excessive ou ?2 1 2 3 Fs4
injustifiée? irrationnelle de sa peur. :
: ¥
Remarque ; Cette caractéristique peut &tre !
absente:chez les enfants, X
i
PASSER ALA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
SI LA REPONSE N'ESTPAS CLAIRE: T ,
o ) La ou les situations phobogénes sont 2 1 2 3 Fs5
Faisiez-vous des efforts particuliers pour évitées; sinon, elles sont vécues avec une +
éviter ... ? grande anxiété. o ‘
SI NON: Quelle difficulté cela représentait-il '
pour vous de ...7 (PHOBIE SOCIALE) P
PASSER A LA
PAGEF 18
{PHOBIE
SPECIFIQUE)
ST LIMPORTANCE DES PEURS N'EST PAS La conduite d’évitement, la peur-anticipée 2 1 2 3 F5¢
EVIDENTE: A qguel point ceétte peur vous ou la détresse éprouvée au cours des :
entpeéchait-eile de vivre une vienormale? situations phobogénes interferent de fagon :
, o . marquée avec fes -activités habituelles du :
.SI LE SUJET PEUT QUAND MEME VIVRE sujet ou avec son rendement professionnel H
UNE VIE NORMALE ; A quel point cela vous (ou scolaire), ses activités sociales ou ses :
a-t-il dérangé(e) d avoir ce genre de peurs? relations avec autrui, ou il existe un ;
sentiment important de détresse & I'idée '
d"avoir ce genre.de peurs, '
L]
PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE
‘ SPECIFIQUE)
SI LE SUJET EST AGE DE MOINS DE 18 F. Sujets de moins de 18 ans: les pews 2 1 2 3 FS7
ANS: Depuis combien de temps éprouvez- existent depuis au moins 6 mois. : )
vous ce genre de peurs? :
v PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE ~
SPECIFIQUE)
? = Information 1= Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai
inadéquate ~ . .
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Quelque temps avant Papparition de ce
genre de peurs, preniez-vous : .

- desmédicaments?

- dela caféine?

= despilules pour maigrir?

- oudela drogue?

(Quelle quantité de café, de thé ou d’autres
boissons contenant de la caféine consom-
miez-vous-chaque jour?}

Lorsque vous avez commencé 3 éprouver
ce genre de peurs, souffriez-vous d'une
maladie physigue?

S1.OUL : Qu’a dit votre médecin?

. ~Les peurs ou la conduite d’évitement ne

sont pas directement attribuables aux
effets physiologiques d’une substance
{p.ex., d’'une drogue ou d’un médicament)
i & une maladie physique,

Par jritoxication; on entend

’intoxication par le cannabis, par un
hallucinogéne, par le PCP, par I'alcool ou
par un psychotonique {(cocaine, amphé-
tamines, caféine} ou l¢ syndrome de
sevrage d la cocaine ou a un-dépresseur du
S.N.C. (alcool, sédatif ou hypnotique).

Exemples de maladies physiques :

- hyperthyroidie, hypothyroidie,

-« hypoglycémie, -

- hyperparathyroidie,

- phéochromocytome,

- insuffisance cardiaque, atythmies,

- embolie pulmonaire,

- bronchopricumopathie chronique
obstructive, :

- pneumonie, hyperventilation,

.. tarence e vitamine B12,

- porphyrie, tumeurs du SN.C,,

- ‘troubles vestibulaires

- encéphalite.

De plus, on peut écarter les troubles

mentaux suivants comme causes possibles

des peurs-éprouvées :

+ ‘trouble panique sans -antécédent
d*agoraphobie,

- angoisse deséparation,

- peur de dysmorphie corporelle,

- troubles envahissant .du développe-
ment

- personnalité schizoide

-y - N
- -

ATTRIBU-
ABLE A UNE
- MAL. PHYS.
QU A.UNE
INTOX.

PASSER A
LA PAGE Fi8
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

B e e T i R R R o Skt IR V% )

TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE

3

e e e e o W

[ CONTINUER

3

- e e Sw e e e e e W gk

]
PASSER A LA .
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

7 = Information
inadéquate

SEHPLHONE .
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1 = Absentoun faux
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2 = Sous seuil

Tregt

3 = Présent ou vrai
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‘ H. 8l existe une maladie physique ou un 2 i 2 3 F
S1LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE autre trouble mental, la peur décrite en A :
EVIDENT : REVENIR A LA PRESENTE n'y est pas reliée, p.ex. il ne s’agit pas de: ;
SECTION "UNE FOIS L'INTERROGA- - la peur de bégayer ou de trembler t
TOIRE TERMINE {chiez un sujet atteint de 1a maladie de t
Parkinson) :
= la peur de révéler un comportement 1
alimentaire anormal (chez les sujets !
atteints d’anorexie wmentale ou de i
boulimie) :
i
- PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE]
LES CRITERES A, B,C, D, E,F, G 1 3 F
ET H DE LA 'PHOBIE SOCIALE ’ :
SONT COTES «3». ! :
. s
¢ 5
1 X
| | PHOBIE
! SOCIALE
:_
§ H
' :
PASSERALA | !
PAGEF. 18 | |
(PHOBIE :
SPECIFIQUE) | :
CONTINUER
A LA PAGE
SUIVANTE
7 :.—-!Iixffqrm‘étibh I = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ouvraj
inadéquate
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CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE

.

DANS LE DOUTE: Au cours-des 6 derniers “Le sujet a répondu aux critres 7 1 3 F &
mois est-ce que cela vous a dérangé de devoir diagnostiques de la phobie sociale au : '
: (SITUATION“S PHOBOGENES). , v ~ cours du dernier mois, ' :
adCfUC (
N Fo3

 INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE ;

|1, Léger: Peu ou aucun autre symptéme 3 part ceux requis pour poser le diagnostic; les
gutre invalidants sur la plan social ou professionnel,

social ou professionnel.

| 2. Moyen: Les symptémes ou 'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger' » & « sévére ».

3. Sévére: H existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le dmgnestxc ouil ya)
pluszeuts symptomes pamcuherement graves ou encore, les symptomes sont tres invalidants sur le plan |

' PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (Cl-DESSOUS)

symptémes ne sont |

w Fed
SILE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT)
AUX CRITERES DE PHOBIE SOCIALE :
4. En rgm:s;mn partielle: Le sujet a déja répondu 4 tous les critéres de la phobie sociale mais & 1" heure actuelle, seuls
certains signes ou symptomes persistent. :
5. érnission totale: Lessipnes et les symiptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I"existence de ce 1
trouble -par exemple; chez une personne ayant déja eu des épisodes de phobie sociale dans le passé, mais prenant un
}  .anxiolytique et n"ayant éprouvé aucun symptdéme depuis trois ans.
6. ‘ : Lesujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rérabli.
Qu:md avez-vous epmns'é {(SYMPTOMES DE PHOBIE Nomb;e demoisecoulés depuis les
| SOCIALE) pour 1a derniére fois? - _ dermers symptomes de Ja phobie sociale : FLS
AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE
Quel dge aviezzvous quand vous avez A , ; iatar
ge de survenue de la phobie sociale: .
commencé i ...? (SYMP TOMES DE PHOBH‘: (S1 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) F 66
SOCIALE) '
. _CONTINUER
ALAPAGEF.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
7=Information 1 = Absent ou f”aui 7 = Sous seuil 3 = Présentou vrai
inadéquate ~— =
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_ SCID-1 (DSM-1V) Phobie spécifigue Troubles anxieux — Page F. 18
PHOBIE SPECIFIQUE CRITERES
DIAGNOSTIQUES
¥2u-t-il des choses qui vous ont effrayé(e) A. Le sujet éprouve une peur marquée et 7?7 1 2 3 Fed
ont qui vous effraient particulidrement, persistante, excessive et irrationnelle, ;
comime ! _ suscitée par la wvue d'un objet ou '
- lesvoyages en avion? I"anticipation d'une situation en particulier :
- lavuedu sang? (p.ex., déplacements en avion, hauteurs, ¥
- lespigiires? animaux, injections, vue du sang) ;
- les hauteurs? 1
- lesespaces clos? :
-~ ou.certains animaox ouinsectes? L
PASSER A LA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
Expliquez-moi en quol consistent vos peurs. COMPULSIF)
Que craignez-vous qu’il se produise quand B. L'exposition aux stimuli phobogénes ?2 1 2 3 Fé?
vous....2 (SITUATION PHOBOGENE) provoque, de fagon quasi systématique,
- une réaction anxieuse immédiate, qui peut '
Avez-vous toujours ressenti de la peur prendre la forme d’une attaque de panique 1
quand ...2 (SITUATION PHOBOGENE) provoquée ou favorisée par une situation :
dans Taquelle se trouve le sujet. ]
: '
Remarque: Chez enfant, "anxiété peut :
se manifester pat des pleurs, des crises, .
une attitude figée ou I'enfant peut avoir )
tendance & s'accrocher 2 quelqu'un '
d'autre. ’ B
PASSERALA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
...COMPULSIF)
Pensez-vous que votre peur était exagérée C. Le sujet reconnait la nature excessiveou 7 1 2 3 F69
ou injustifice? ‘ " irrationnelle de sa peur. :
) Remarque : Cette caractéristique peut étre
¥ absente:chez 'enfant. ) ™ )
PASSER A LA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
7= Information I = Absentou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadequate —~— —
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S PPN PV

ERR SR JE0 | SN N LR L PSR SO R

o

Vamnger S

Faisiez-vous des efforts particuliers pour D. L'objet ou la situation phobogéne sont 1 2 3
éviter ...7 (SITUATION PHOBOGENE) évités ou vécus avec beaucoup d’anxiété
‘ at de détresse. ‘
(Y*a<t-il des choses que vous évitiez de faire ‘
mais que vous auriez faites, n'eut été de "
cette peur?) '
1
. i
SI NON: A quel point éprouvez-vous '
(ou avezsvous éprouvé) de la difficulté :
i ...7(SITUATION PHOBOGENE) ' _
PASSER A LA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N’EST E. La conduite d’évitement, la-peur anticipée 2?1 2 3
PAS EVIDENTE: A quel point ... (LA ou la détresse éprouvée au cours des i
"PHOBIE) vous a-t-elle empéché de vivre situations phobogénes interférent de fagon :
une vie normale? marguée avec les activités habituelles du :
: sujet ou avee son rendement professionnel
(Y'a-t-il des choses que vous avez évitées {ou scolaire), ses activités sociales ou ses :
parce que vous aviez peur de ... ?) relations avec autrui, ou il existe un :
(SITUATION PHOBOGENE ) sentiment important de détresse 4 I'idée !
‘ d’avoir-ce genre de peurs. - :
SI LE SUJET PEUT QUAND MEME VIVRE :
UNE VIE NORMALE : Dans queile mesure '
cela vous a~t-il dérangé(e) d’avoir peur '
de...2(SITUATION PHOBOGENE) :
PASSER A'LA
PAGEF 22
{TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
S1 LE SUJET A MOINS DE 18 ANS : F. Sujets de mioins de 18 ans: les peurs ? 1 2 3
Depuis combien de temps éprouvez-vous ce existent depuis 6 moins au moins.. :
genre de peurs?
. PASSER A LA
. PAGEF 22 -
v {TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate

Fa0

F#i
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SI LE DIAGNOSTIC NEST PAS ENCORE G.

EVIDENT REVENIR A LA PRESENTE
ION APRES AVOIR TERMINE LES
SECTIONS SUR L’ETAT DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE ET SUR LE TROUBLE
OBSESSIF-COMPULSIF -

COCHER LE TYPE DE PHOBIE
{Cocher tous ceux qui s'appliquent)

On peut écarter les autres troubles ? 1 2

mentaux comme causes possibles de

Panxiété, des attaques panique ou de

Iévitement phobique associés & un

objet ou a une situation en particulier,

soit:

- letrouble cbsessif-compulsif,

- Iétatde stress post-traumatique

- Pangoisse de séparation

- la phobie sociale

- e trouble panique avec agora-
phobie

- ou l'agoraphobie sans antécédent

- v G . s A e e ey e

de trouble panique. :
: PASSER A LA
PAGEF 22
{TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)

LES CRITERES A, B, C, D, E, FET
G DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
SONT COTES 3.

3

1
*
1

PHOBIE
s,ri:chUE

far - - - e

~ PASSERA LA
PAGEF 22
{TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)

forenvmmanmmmamueney

Phiobie de centains animaux (y compris les insectés)
Phobie liée & I'environnement (orages, hauteurs, eau)

Phobie liée au sang, aux plaies ou aux piqires (y

«compris 1a vue du sang ou d'une plaie ou 1a peur des
iunfections ou des interventions-invasives)

—

Phobie liée & une situation spécifique (transporis en -
commun, tunnels, ponts, ascenseurs, voyages en avion,
conduite automobile, espaces ¢los)

Autres types de phobie{p.ex., peur de situations au
cours desquelles le sujet pourrait s’étouffer, vomirou
contracter une maladie)

Préciser :

C ONTINUER

_"v:?'”-“ Information { ;&Esw:mou faux

inadéquate

B ) PRI L Niepaun adugt e pas vlie Gemking o v

e Dt

2 =Sous seuil 3 =Présent ou vral

F3

EH
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CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a répondu aux critéres 2

ITE: Au col 1 3 Fé
‘mois, Ia peur de ... (PHOBIE) vous a-t-elle diagnostiques de la phobie spécifique ' =
dérangé(e) ? ’ au cours du derniet mois, !

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1 1. Léger: Peu ou aucun autre symptdome & part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémes ne sont
guére invalidants sur la plan social ou professionnei.

1 2. Moyen: Les symptdmes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére »,

3. Sévére: 1l existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le dxagnosﬂc ou il ya

plusieuss symptomes particulierement graves ou encore, les symptomes sont trés invalidants sur le plan |
social ou professionnel.

| PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

: Fga
| S1LE SUJET NE REPGND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRJTERES
| DE LA PHOBIE SPECIFIQUE :
|4. En témission partielle: Le sujet a déja répondu & tous les critéres de la phobw spécifique mais & I"heure actuelle;
3 seuils certams signes ou symptomes persistent,
15 En rémission totale.: Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I’existence de ce
: trouble - par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de phobie spécifique dans le passé, mais prenant
unanxiolytique ¢t n’ayant éprouvé aucun symptdéme depuis trois ans.
6. Antécédents de phobie spécifique : Le sujeta déja répondu aux critéres, mais il s"est rétabli. _
Quand avez-vous éprouvé .. . (SYMPTOMES DE Nombre-dé mois écoulés depuis les »
PHOB!E SPECIFIQUE) pour la derniére fois? derniers symptomes de phobie spécifique : F3s3
AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
Quel age aviez-vous. quand vyous avez Age de survenue de la ' , Fgy
commencé i ...? (PHOBIE) phobie spécifique : '
: , : {SILE SUIET NE'SAIT PAS, INSCRIRE 99)
CONTINUER A
LAPAGEF22
(TROUBLE
OBSESSIF-
_COMPULSIF)
7= Information [ = Absentou faux 2 =Sousseuil 3 = Présent ou vrai

inadéquate

Wea s e pe .\ ;o
R o A N T T e
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SCID-1 (DSM-1V) Troubles anxieux - Page F. 22
TROUBLE OBSESSIF- CRITERES
COMPULSIF (TOC) DIAGNOSTIQUES

Vous est-il déja arrivé d’avoir des pensées
absurdes gui vous revenaient sans cesse i
Pesprit méme si vous essayiez de les chasser?
(p.ex. images, scénarios, verbalisations internes
qui sont envahissantes, ne font pas de sens et qui
sontdi ﬂ‘cxles & contréler)

(Quelles sortes de pensées 7)

S1 LE SUJET NEST PAS CERTAIN D'AVOIR
‘COMPRIS LA QUESTION : Par exemple ¢
~=  aveir Pidée-de faire du mal 4 quelqu’un
sanslé voulgip-vraiment
- - tre obsédé par 1a peur des microbes ou
delasaleté.

Quand vous aviez ce,s,:\pensé'es, yvous efforciez~
vous deles chasser deé votre esprit?
Comment faisiez=vous?)

DANS LE DOUTE: D’oli vous venaient ces
pensées-obsédantes, A votre avis?

- comme

‘Soit des obsessions ou des compulsions.

Obsessions, définies par les critéres (1), (2),

(3)et(@):

1) Pensées, impulsions ou représentations
récurrentes et persistantes, qui i un
moment ou & un autre sont Tessentics
faisant  intrusion dans la
conscience du sujet, sont éprouvées
comme étant absurdes et lui causent
beaucoup d’anxiété et de déwesse.

{(2) Les pensées, impulsions ou repré-
sentations ne sont pas simplement des
inquidtudes excessives concernant des
difficultés réelles.

(3) Le sujet essaie d’ignorer ou de
réprimer ces pensées-ou de les neutraliser
par d'autres pensées ou d'autres actions.

{4) Le sujet reconnait que les pensées, les
impulsions ou les représentations obsé-
dantes sont le produit de ses propres
pensées, qu’elles:ne lui sont pas imposées
de l'extérieur, comme dans certaines
idées délirantes.

Fgs

F&G

Fgq

F_S{S

PAS D'OBSESSIONS
PASSER A LA PAGE
SUIVANTE

OBSESSIONS |

INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS :

? = Information
inadéquate

I =Absentou faux

2 =Sous seuil

vy o

SECHECRANEIN o Nopeet it s adien Uil B e Dt

3= Présent ouvrai
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COMPULSIONS

Vous est-il déja arrivé de vous sentir obligé(c)
d’accomplir sans-cesse Jes memes gestes, et/ou
‘exercices mentaux comme :
- vous laver les mains 4 plusieurs reprises?
= compter jusqu’d un certain nombre?
= ou vérifier la méme chose encore et
encore pour vous assurer que vous Paviez
bien faite?
- autres?

VYous:sentiez-vous obligé(e) de le faire?
DANS LE DOUTE : pourquoi vous sentiez-
vous obligé(e) de ...? (GESTE COMPULSIF)

Quelles auraient 61¢ les conséquences si vous
‘n’aviez pas pu le faire?

DANS LE DOUTE ; Combien de fois faites-
vous‘ou faisiez-vous ...? (COMPULSION)

Combien de femps par jour y consacriez-
vous? :

CRITERES DIAGNOSTIQUES

Compulsions, définies par les critéres (1)
et(2) :

(1) Des gestes (p:ex., se laver les mains,
remetire en place certains objets, vérifier
quelque chose) ou des exercices mentaux
tepétitifs (p.ex., prier, compter, répéter
certains ‘mots mentalement) que le sujet se
sent obligé de faire ¢n réponse 3 une
obsession ou selon certaines régles qui
doivent étre observées i la lettre. '

{2) Les gestes ou les exercices mentaux en
question visent 3 préveénir ou réduire un.
sentiment de détresse ‘ou & prévenir un

¢vénement ou une situdtion redoutés;

pourtant ils ne sont pas hés de fagon
réaliste & ce qu'ils sont présumés
neutraliser ou prévenir ou bien ils sont
manifestement excessifs.

™

1 2 3 Fg

1 2 3 Fec

, : DECRIRE LA OULES COMPULSIONS :
PASSER A LA PAGEF.24

| COMPULSIONS |

7= Information
inadéquate

RN RS S 0 SR

1 =-Absentou faux

2 = Sous seuil

LoEsaattandumiod par Gaglnea ami oL ure L L

3 = Présent ouvrai
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CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS

" 81 LE SUJET NE SOUFFRE NI D»’OBSESS’IOP@I‘S, NI DE COMPULSIONS, COCHER DANS
L’ESPACE PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGEF. 28

" '(ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).

S LlESUJBT SOUFFRE D’OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX A LA FOIS,

CONTINUER CI-DESSQUS.

Avezsvous pensé 3 .... (L'IDEE OBSEDANTE)
etlon fait ... (L'ACTIVITE COMPULSIVE)
plus que 'vous ne I*auriez di ou plus qu’il ne
‘vaus paraissait raisonnable?

SI NON: Au début, quand vous avez
commencé A avoir ce genre de comportement,
est-ce que ¢4 vousa paru excessif ou absurde ?
‘{i.einsensé et/on répété-de facon exagérée)

Quelles ont été les répercussions de ...
(OBSESSION QU COMPULSION) dans votre
vie? -

Estce que ¢a vous a beaucoup importuné(e)
de....7 (OBSESSION QU COMPULSION)

Combien de ten}ps passez-vous i ...?
{OBSESSION OU COMPULSION)

L2

B. A un moment ou i un autre pendant

P'évolution du trouble, le sujet a reconnu
que son comportement était excessif ou
absurde. '

Cocher ici si le sujet fait
preuve de peu de discernemient, clest-3-
dire si, la plupart du temps; pendant le
présent épisode, il ne reconnait.pas que ses
cbsessions ou que ses compulsions somt

excessives ou absurdes.

Les obsessions ou compulsions :

- causent des sentiments margués de
détresse; .
occasionnent une perte de temps
considérable (plus d'une heure par
jour)

- ou interferent de fagon significative
avec les activités quotidiennes du
sujet (fonctionnement professionnel,
activités ou relations sociales habi-
tuelles.

b e o o M A me aw s e e G

PASSER A LA
PAGEF 28
(ETATDE
STRESS POST-
TRAUMATIQUE)

? 2 3

o e a e w ewe e e em o e

PASSER A LA
PAGEF 28
(ETATDE
STRESS POST-

__TRAUMATIQUE) _

Fal

Fq3

F a3

Fa

7= [nformation
inadéquate

LENREE T L G O

1 = Absent ou faux

SRS TRELECH L IPWIIIRE S 0004 ERT) SUTL AU i SELE AR

2 = Sous seuil

-
orosnigd

3 = Présent ou vrai
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SI LE DIAGNOSTIC N‘EST PAS ENCORE D. En présence d'un autre trouble de P'axe I, 1 2 3
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE le contenu de IPobsession ou de la p
"SECTION UNE FOIS L'ENTREVUE TER- compulsion ne se résume pas i celui de I
‘MINEE I’autre trouble, par exemple :
- obsession de la nourriture en cas de !
trouble de Palimentation; X
- obsession de la drogue en cas de \
touble Né¢ i Putilisation de i
psychotropes; i
- obsessions concernant apparence en '
cas de dysmorphophobie; !
- peur obsédante d’avoir une maladie H
grave en cas d hyponcondrie; !
- sentiment de culpabilité obsédant en N
cas d'épisode dépressif majeur; ;
. compulsion a s"arracher les cheveux \
en cas de trichotillomanie '
PASSER ALA
PAGEF 28
(ETAT DE
STRESS POST-
TRAUMATIQUE)
Lorsque votre .. (OBSESSION OU E. L'obsession ou la compulsion n'est pas 24 3
COMPULSION) a commencé, preniez-vous - directement attribuable aux effets physio- ! 4 !
desmédicaments ou de la drogue ? logiques ' d'une substance (p.ex., d’une 1 i '
drogue ou d'un médicament) ni 4 une : X X
maladie physique v {
Lorsque votre .. (OBSESSION OU ATTRIBU- -
COMPULSION) a commencé, soulfriez- : ’;ﬁff g}}g‘sﬁ I
- vous d’une maladie physique 7 OU'A UNE '
ST OUL : Qu'a dit le médecin? Exemples de maladies physiques : ox. :
oremE T ) certaines tumeurs du S.N.C PASSERALA | |
PAGEF28 |
(ESPT) X
]
Par intoxication, on entend : TROUBLE
. Pintoxication par unpsychotonique . ANXIEUX
_ {eocaine, amphétamines), PRIMAIRE
LES CRITERES A, B, C, D ¢t E DU TROUBLE ! 3
- OBSESSIF-COMPULSIF SONT COTES 3. : :
' .
' - TROUBLE
" OBSESSIF-
' |_COMPULSIF
i :
PASSER A
LAPAGE :
| F.28 (ESPT) :
A LA PAGE
SUIVANTE

7= Information
inadéquate

RECHYG SEKNLAN

1 ’-—-‘-yﬂbsgm.ovuj?aux

— . . . . N
R SN G AR EEE CTIE SUCOF SRS S LN S B

2 = Sous seuil

3= i;:ésem ouviai
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF

DANS IE DOUTE: Durant les 6 derniers

Les symptGmes éprouvés par le sujet ? 1 3 Fq
mois, le fait de ... (OBSESSION OU au cours:du dernier mois satisfont aux : a
COMPULSION) a-t-il en des répercussions crittres da  trouble  obsessift ! 1
dans veotre vie ou vous a-t-il beaucoup compulsif. , N
Amportuné(e) 7 ! \
‘ ‘ ' . Fae
| INDIQUER LE DJZ«’;GRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :
1. ,}Lc er; Pett ou aucun autre symptome 4 part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptdmes ne sont »
guére invalidants sur la plan soc:al ‘ou professionniel,
2. Moyen: Les symptomes ou P'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére ».
- 3. Sévére: Il existe beaucoup plus de symptémes que ceux requis. pour posér le diagnostic ou il ya |
pusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, fes symptdmes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel:
PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)
'S1 LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES
| DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF:
14. | n partielle: Le sujet a déja réponda & tous les critéres du trouble obsessrf-comgu!sxf mais 4 'hicure
‘acmclfe, sculs cenams signes o symptomies persistent,
5. : : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter 'existence dece
' tmnbhe -par exempie, chez une personne ayant déja eu des épisodes de trouble obsessif-compulsif dans le passé, mais |
prenant un ISRS et n’ayant éprouvé aucun symptéme depuis trois ans.
: 6. Antécédents de trouble obsessif-compulsif : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s’est rétabli.
Quand avez-vous éprouvé.... (SYMPTQMES DU Nombre de mois écmﬂés depuis les
| TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF) pour la derniére derniers symptomes du trouble
fois? obsessif-compulsif : F (o1
AGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF '
».fue:;! age aviez-vous quand vous avez . “Age de survenue du trouble
commencé & .7 (OBSESSION OU obsessif-compulsif: £ioa
COMPULSION) (SF'LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) — ¥
CONTINUER A
LAPAGEF28
(ESPT)
- 9 =information 1 = Absentou faux 2 = Sous seuil 3= Présent ou vrai
inadéquate
e -
*‘-‘L}f?’”»l:??"7-‘i.\i~¥'\ o2 honsa sdao pae ke tlene o o L e INETL
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ANXIETE GENERALISEE
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)

-An cours des derniers mois, avez-vous ressenti
beaucoup denervosité ou d’anxiéte ?

CRITERES
DIAGNOSTIQUES

Vous inquiétez-vous beaucoup au sujet A, Anxiété et soucis excessifs (appré- 7.1 2
d’événements ~ facheux qui  pourraient hension} pendant six mois ou plus et :
survenir? plus d'une journée sur deux, concernant 1
un cerfain nombre d'événements ou !
S1 QUI: De guoi vous inguiétez-vous? d'activités (comme le travail ou le 1
{A guel point ?) rendement scolaire) :
i
Pendant les six derniers mois, diriez-vous que '
vous vous étes fait du mauvais sang plus d’un 1
joursurdeux? '
PASSER AU
MODULE
- SUIVANT
‘Quand vous vous inguidtez de la sorte, Le sujet-a de’la difficulté 3 maitriser son ? 1 2
trouvez-vous difficile de vous arréter ? inquiétude. i
’ 1
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
‘Quand svez-vous commencé i vous inquidter ? (2) Ne survient pas exclusivement ? 1 2
' durant  DI'évolution d'un  trouble '
thymique, d'un trouble psychotique ou '
d'un trouble. envahissant du dévelop- '
pement _ :
. PASSER AU
MODULE
SUIVANT
7 = Information 1 = Absentou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ouvrai
inadéquate -~
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Je vais maintenant vous poser quelques
questions concernant des symptdmes qui
accompagnent souvent la nervesité.

Lorsque vous avez ressenti de la nervosité ou
de I'anxiété; au cours des 6 derniers mois 3
- ‘vous:gentiez=vous souvent agité(e)?
= aviezevous de la difficulté & rester en
place?
- wvous sentiez-vous survolté(e) ou 2 bout?
- wyous fatigniez-vous facilement ?
- aviezevous de la difficulté i vous
conicentrer ‘ou aviez-vous des ftrous de
ménioire?
- étiez-vous souvent irritable ?
~ ‘aviez<vous souvent les muscles tendus ?
~ ‘aviez=vous souvent de la difficulté 4 vous
endormir ou A resteréndormige) ?

COTER A PARTIR DE L' INFORMATION
RECUEILLIE PRECEDEMMENT.

C.

L’anxiété et la nervosité s’accom-
pagnent d’au moins trois des six
symptbmes suivants (ceértains symp-
tomes s’étant manifestés plus d’un jour
sur deux aw cours des six demiers
mois) :

{1) agitation ou
survolté ou d bout;

impression d‘étre

(2) fatigabilité;

(3) difficultés de concentration ou trous
de mémoire;

{4) irritabilité;

{5) tension musculaire;.

(6) troubles du sommeil (difficulté

d’endormissement, sommeil interrompu -

ou agité et non réparateur),

AU MOINS 3 DES SYMPTOMES

DECRITS EN «C» SONT COTES

«3»

L’anxiété ou les soucis ne portent pas
uniquement sur des ¢éléments liés & un
autie trouble de P'axe I, p.ex. :

- peur d’étre embarrassé en public
(phobie sociale),

- peur de Ia contamination (TOC),

- peurde s’¢loigner de la maison ou
de sa famille (angoisse de sépara-
tion), ; )

- peur de prendre du poids (ano-
rexie) :

«  peur d'étre atteint d'unc maladie
grave (hypocondrie),

et ils né sont pas associés & un état de
stress posttraumatique.

2 1 2
7
7 1
7?7 1
7 1
? 1
7 1 2

;

1
PASSER AU -
MODULE
SUIVANT
2 | S
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1
PASSER AU
MODULE
SUIVANT

7 = Information
inadéquate

SEERCEASAL IV - Thnren palny o ot g e b

"1 = Absenton faux

2= Sous seuil

3 = Présent ou viai
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DANS LE DOUTE: Quéls ont été les effets de E. L’anxiété, les soucis ou les symptdmes ?2 1 2 3 Fi4
votre anxiété, de vos soucis ou de vos ... physiques -éprouvés par le sujet :
(SYMPTOMES PHYSIQUES EPROUVES PAR entralnent une détresse marquée ou un 1
LE SUJET) sur votre vie? handicap notables sur les plans social ou :
professionnel ou dans  d’autres '
(Avez-vous eu plus de difficulté A faire votre domaines importants de la vie du sujet. .
travail ou 3 rencontrer vosamis'?) : 1
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
Lorsque vous avez commencé A souffrir de c¢ F. L'anxiété n’est pas  directement ? 1 3 Fiq’
genre d’anxiété, preniez-vous des médica- attribuable aux effets physiolegiques N ' '
ments, de la caféine, des pilules pour maigrir d'une substance (p.ex., d'une drogue ou ' ' !
ou deladrogue ? d’tin  médicarnent) ni 4 une maladie ' : X
physique. } ' 1
f i I
1 1 1
B ' i t
{Quelle quantité de café, de thé ou d'autres Par intoxication, on entend : '
boissons contenant dé 1a caféine consornmicz- Pintoxication par le cannabis ou par un ATTRIBUABLE |
vous chague jour?) hallucinogéne, par le PCP, par 'alcool AUNEMAL | |
‘ ou par un psychotonique (cocaine, PHVS.QUA |
« - e : UNE INTOX- |
Lorsque vous avez commencé 4 éprouver ce amphétamines, caféine) ou le syndrome ‘ X
perire de difficultés;, souffriez-vous d’'une de sevrage 3 la cocainé ou i un PASSER AU '
maladie physique? . dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif, MODULE :
ou hypnotique). SUIVANT '
i
§
SIOUL: Qu’a dit votre médecin? ‘TROUBLE
Exemples de maladies physiques : ;;g;gf;{{xﬁ
- hyperthyroidie, hypothyroidie 1
< hyperparathyroidie, hypoglycémie, :
phéochromocytome, !
- insuffisance cardiaque, arythmies, :
= embolie pulmonaire, ¥
- bronchopneumopathie chronique :
’ obstructive, pneumonie, '
- hyperventilation, :
- carence en vitamine B-12, i
. - porphyrie, tumeur du S.N.C,, '
< troubles vestibulaires, encéphalite. : -
¥ v
. . ) i )
LES CRITERES A, B, C, D, E et F DE 1 3 Fiyg
L'ANXIETE GENERALISEE SONT COTES 3. : :
i e
; ANXIETE
v | GENERALISEE
3 -
! .
PASSER AU CONTINUER
MODULE A LA PAGE
SUIVANT SUIVANTE |
? = Information 1 = Absentou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ouvrai
inadéquate —~. o
SR BINAE RN . o adar ol mee - sl i [ e ey 2000
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S.CI}')-I”(DSM.—IV) , : Anxiété pénéralisée - Troubles anxieux —Page F. 39 -
DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DE L’ANXIETE GENERALISEE : F 149
1 Léger : Peu ou aucun autre symptome & part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomes ne sont guére
inrvalidants sur la plan secial ou prefessionnel.
2 Moyen; Les symptémes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger »3 « sévére ».
3 Sévére: 1l existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs

symptomes particuliérement graves ou encore, les symptomes sont trés invalidants sur le plan social ou professionnel,

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

AGE DE SURVENUE DE L’ANXIETE GENERALISEE

Quel

ige aviez-vous quand vous avez Age de survenue de

b 9 OVRADTOMES EBDOTIVE Panxiété généralisée :
commencé 4 ...7 (SYMPTOMES EPROUVES T N AT A .
PAR LE SUJET) (ST.LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) .
PASSER
AU MODULE
SUIVANT
7= Information 1 = Absent ou faux 2= Sous seuil 3-= Présent ou vidi
inadéquate -~ _

SOMBEEIISNEIN 3 - % e pa Lol Gonbntig e @ s Jndls
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Facteurs de risque associés a P’état de stress post-
traumatique chez la population blessée médullaire

Code confidentiel :

Date de ’entrevue

Evaluateur :




QUESTIONNAIRE SUR LES DONNEES SOCIO-

Code confidentiel

Date :

DEMOGRAPHIQUES

Institution ;

Date de la Iésion :
Cause de la lésion 7

Homme O

Niveau d’¢éducation :

Secondaire [
Professiomel [
Collégial ]
Universitaire []

p
Autre ;

Date de naissance :

Délai post-traumatique

Femme 0

Vivez-vous seul?

Non

Conjoint 00  Parent [ Enfant 0 Colocataire [J

Etes-vous en couple présentement?
Depuis combien de temps?
Avez-vous des enfants?

Est-ce qu’un ou des membres de votre famille a déja éprouvé des difficultés

psychologiques? -

Travaillez-vous présentement?

Spécifiez ;

Si oui, occupez-vous le méme emploi qu’avant votre l€sion?

203
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Si non, quel emploi occupiez-vous avant votre lésion?

Avez-vous recours 3 des assurances? :

Spécifiez :

Quel est votre revenu annuel?

Est-ce que votre domicile a été adapté a 1a suite de votre Iésion?

Reécevez-vous des seins infirmiers a domicile?

A quelle fréquence?
Avez-vous regu des services psychologiques i la suite de votre Iésion?

Sioui, déerivez :

Avez-vous été satisfait des services psychologiques offerts en réadaptation?

ol O 0 0 |

pas dutout tnpen passablement beaucoup énormément
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Données médicales

Médicaments :

Ex. Lioresal, Clonidine, Ditropan, Hytrin etc..

Sur le plan urinaire, quel est votre mode de miction? (comment urinez-vous?)

Cathétérismes intermittents, sonde 3 demeure, stent, mictions normales, poussées, percussions, etc.

Pouvez-vous contrdler vos besoins? (Contréle sphinctérien)

Besoin urinaite?

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?

Prenez-vous des médicaments spécifiquement pour la douleur?

Evaluation ASIA de la Iésion :

Score 4 Ia mesure d’indépendance fonctionnelle (FIM) :

Scored la SCIM :

Combien de temps avez-vous passé en réadaptation?
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LE TROUBLE DEPRESSIF MAJEUR (APA, 2004)

Au moins cing des symptdmes suivants doivent avoir €t€ présents pour une durée d'au moins deux semaines;
au moins un de ces symptomes est soit (1) une humeur dépressive ou (2) une perte d'intérét ou de plaisir.

1.

2.

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).

Diminution marquée de I’intérét 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).
Perte ou gain de poids significatif en I’absence de régime (ex : modification du poids corporel en un
mois excédant 5%), ou diminution ou augmentation de 1’appétit presque tous les jours.

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité a
un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriés (qui peut étre délirante)
presque tous les jours.

Diminution de I’aptitude a penser ou & se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée
par le sujet ou observée par les autres)

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 symptdmes ne répondent pas aux critéres d’un trouble bipolaire.

C. Les symptdmes engendrent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou autres.

D. Les symptomes ne sont pas associés aux effets physiologiques d’une substance ou a une affectation
médicale générale.

E. Les symptomes ne sont pas expliqués par un deuil.
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LES TROUBLES ANXIEUX (APA, 2004)

LE TROUBLE PANIQUE

A- A la fois les symptomes 1 et 2 sont présents :
1. Attaques de panique récurrentes
2. Aumoins une des attaques a été suivies par au moins un des symptémes suivants :

a. Crainte d’avoir d’autres attaques
b. Préoccupations a propos des conséquences possibles de 1’attaque (devenir fou, mourir ou peur d’avoir une
crise cardiaque)
c. Changement de comportement
d. Présence ou non d’agoraphobie
e. Lesattaques de panique ne sont pas dues & une substance ou & 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. 1l s’agit d’une anxiété reliée au fait d’étre dans un endroit ou il serait difficile de sortir ou d’avoir du
secours en cas d’attaque de panique spontané ou suite a des situations spécifiques. De fagon typique les peurs
agoraphobiques regroupent un ensemble de situations telles que : se trouver seul en dehors de son domicile,
étre dans une foule, une file d’attente, étre sur un pont, étre 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.
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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 symptdmes anxieux) de fagon
embarrassante ou humiliante.

B- L’exposition & la situation sociale redoutée provoque de facon quasi systématique une anxiété qui peut
prendre la forme d’une attaque de panique liée a la situation ou bien facilitée par la situation.

C- Le sujet reconnait le caractére 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, I’anticipation anxieuse ou la souffrance dans la (les) situation(s) redoutée(s) perturbe(nt), de
facon importante, les habitudes de I’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 symptomes est d’au
moins6 mois.

G- Lapeur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques directs d’une substance ni
a 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 SPECIFIQUE( APA, 2004)

A- La personne éprouve une crainte forte et persistante qui est excessive ou peu raisonnable. Elle est
reliée 4 un objet ou une situation spécifique. Le stimulus phobique provoque presque toujours
immédiatement une réponse d’inquiétude qui peut amener ou non & une attaque de panique

B- Le sujet reconnait le caractére irraisonnable de sa crainte.
C- Le sujet évite le stimulus phobique ou le supporte avec une importante anxiété.
D- Le sujet est 4g€ de 18 ans et doit avoir les symptdmes depuis au moins 6 mois.

E- Détresse importante vécue de la part du sujet et interféere avec le fonctionnement personnel,
professionnel ou social.

F- Les symptomes 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-piqtire : Inclus la crainte de voir du sang, de recevoir des piqdres, de voir
des interventions médicales a la télévision ou méme d’en parler.

3. Phobie de certaines situations : Inclus la crainte de certaines situations comme [’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, & certains moments de
’affection, sont ressenties comme intrusives et inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une
détresse importante.

2. Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des préoccupations excessives
concernant les problémes de la vie réelle.

3. Le suyjet 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 reconnait 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 & accomplir en réponse a
une obsession ou selon certaines régles qui doivent étre appliquées de maniére inflexible.

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a diminuer le sentiment de
détresse ou a empécher un événement ou une situation redoutés.

B. Reconnaissance du caractére excessif des pensées et des compulsions.
C. Les obsessions ou compulsions sont & l'origine de sentiments marqués de détresse, d'une perte de
temps considérable ou interférent de fagon 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 de ’AXE 1.
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LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (APA, 2004)

A- La personne a été exposée a un événement traumatique dans lequel les 2 éléments suivants étaient
présents :

1. La personne a expérimenté, a été témoin ou a été confrontée a un événement ou des événements qui
impliquent des menaces de mort ou des blessures réelles, ou encore des menaces a son intégrité
physique ou celle des autres.

2. La réaction de la personne a impliqué une peur intense, une impuissance ou de [’horreur.

B- L’événement traumatique est réexpérimenté de fagon persistante dans une (ou plus) des fagons
suivantes :

1. Souvenirs de I’événement récurrents et envahissants, incluant des images, des pensées ou des
perceptions.

2. Réves pénibles et récurrents sur I’événement.

3. Agir ou se sentir comme si ’événement traumatique était récurrent (inclus la sensation de revivre
I’expérience, illusions, hallucinations et des épisodes de flashback dissociatifs).

4. Détresse psychologique intense a I’exposition de signaux externes ou internes qui symbolisent ou
ressemblent & un aspect de [’événement traumatique.

5. Réactions physiologiques & I’exposition de signaux externes ou internes qui symbolisent ou
ressemblent & un aspect de I’événement traumatique.

C- Refus persistant de stimuli associés au traumatisme (non présent avant le traumatisme), comme
indiqué par au moins trois des symptdmes 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 I’intérét ou de la participation & 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 a une carri€re, mariage, enfants ou une vie normale).

D. Symptomes d’hyperactivation neurovégétative par la présence d’au moins deux des symptémes
suivants :

1. Difficulté a s’endormir ou a rester endormi
2. Irritabilité

3. Difficulté a se concentrer

4, Hypervigilance

5. Réactions de sursauts exagérées

E. Durée des symptomes pendant plus d’un mois.
F. Le trouble entraine une détresse cliniquement significative au plan personnel, professionnel et
social.
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LE TROUBLE D’ANXIETE GENERALISEE (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 a contrdler cette préoccupation.
C- L’anxiété et les soucis sont associés a au moins trois des six symptOmes suivants :

1. Agitation ou sensation d’étre survolté ou & bout

2. Fatigabilité

3. Difficulté de concentration ou de mémoire

4. Trritabilité

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 I’AXE 1.
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