
111 

95% CI = [0.11 to .0.80]; cognitive: .55, 95% CI = [0.13 to .0.80]; social: .60,95% CI = 
[0.20 to .0.83]; total: .59, 95% CI = [0.18 to .0.82]). These results suggest significant 

relationships in the PTSD and MTBI samples between subjective fatigue and sorne attention 

and lexical evocation tests. 

Discussion 

Partial confirmation of the first two hypotheses 

At first glance, the results seem to confirm the present study's first hypothesis: 

greater cognitive deficits were observed in the PTSD and MTBIIPTSD groups than in the 

control group, even after the exclusion of several medical, personal, and demographic factors 

that can impact outcome on neuropsychological tests in these clinical populations. The results 

suggest that the PTSD group had significantly greater deficits on sorne measures of divided 

attention and attentional interference than did the MTBI group. However, this finding is 

mitigated by the significant comorbidity with depressive and anxious symptoms observed in 

the PTSD group; the presence of comorbid symptoms limits the plausibility of a unique 

contribution of PTSD to the results. The first two hypotheses are therefore only partially 

confirmed. 

Partial confirmation of the third hypothesis (cumulative effect of the two conditions) 

The third hypothesis seems to be confirmed, at least partially, by the findings that 

only the MTBIIPTSD group presented problems with verbal 10ng-term memory as weil as 

significant problems with distractibility and divided attention. Similarly to the PTSD group, 

the MTBIIPTSD group committed more total corrected errors than did the MTBI group on 

the attentional inhibition test, particularly in the context of attentional interference. However, 

the individuals in the MTBIIPTSD group presented only mild to sub-clinical PTSD 

symptoms in the majority of cases; the presence of PTSD therefore cannot entirely explain 

the more severe cognitive (verbal memory) problems observed in the MTBIIPTSD group 

than in the PTSD group. Recall that the participants in the PTSD group presented moderate to 

severe symptoms of post-traumatic stress in the majority of cases, but did not present deficits 

in long-term memory. Further, given that the intensity of depressive and anxious symptoms 
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was comparable between the MTBIIPTSD and PTSD groups, comorbidity alone cannot 

account for the more marked deficits in long-term memory observed in the former group. 

How, then, can we explain the verbal long-term memory deficit observed in the double 

diagnosis group but not in the other two clinical groups? 

Alternative explanation: Interaction effect rather than cumulative effect? 

One reasonable explanation for the results obtained is as follows: the combination of 

PTSD symptoms and significant anxiety and depression symptoms contributes to deficits in 

di vided attention, deficits in categorical and lexical fJuidity, and greater distractibility, 

without creating problems with long-term memory (as measured on the standardized 

neuropsychological tests used in the present study). 

It appears that, when an MTBI is "added" to PTSD (even nùld PTSD) with 

significant comorbid depression and anxiety, an interaction effect occurs between the MTBI 

and the combined psychological conditions (PTSD, depression, and anxiety), exacerbating 

cognitive problems to the point of affecting long-term memory, rather than affecting attention 

only. This explanation contradicts the hypothesis of a "cumulative effect" of the respective 

impacts of MTBI and PTSD, suggested by Vanderploeg, Bélanger, and Curtiss (2009). The 

interaction effect is further supported by the fact that the participants in the MTBI group, who 

did not present trauma symptoms or comorbid depression or anxiety, also presented no 

difficulties with verballearning, despite neurological diagnostic criteria equivalent to that of 

the MTBIIPTSD group. Neurophysiologically, we could hypothesize that subtle neurological 

or functional deficits attributable to MTBI create a "disinhibition" effect in fronto-temporal 

regulation mechanisms (Bigler, 2008; 2004; Chen, Johnston, Frey, Petrides, Worsley & Ptito, 

2004), resulting in difficulty containing and regulating emotionally intense symptomatology 

in individuals with MTBI that cou Id, in tum, disturb information processing. This hypothesis 

could account for the more significant disturbances in attention and memory processes 

observed in the sample MTBIIPTSD than in the sample with MTBI without psychological 

comorbidity. In sum, the negative interaction between neurophysiological and/or functional 

effects of MTBI and psychological comorbidity may produce a multiplicative rather than 

additive negative effect on cognitive performance. 
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Alternative explanation: Differences in elapsed time since the trauma? 

A second alternative explanation for the results obtained may be the shorter period of 

elapsed time since the trauma in the MTBIIPTSD group (9 months) than in the PTSD group 

(48.5 months). This difference may account for the more severe cognitive problems observed 

in the former group. In fact, it is theoretically possible that the individuais in the MTBIIPTSD 

group were still in a state of neurological recovery at the time of the study, or still reacting to 

the sequelae of MTBI, resulting in more significant psychological distress than that observed 

in the individuals in the MTBI group. Future studies with larger samples of participants with 

dual diagnoses will help determine the relevance of the amount of elapsed time since the 

trauma. 

Primary and secondary psychological diagnoses in clinical samples 

The clinical data obtained in the present study seems to suggest that a diagnosis of 

PTSD, with or without concomitant MTBI, is associated with increased comorbid anxious 

and depressive symptoms. The differences between groups in the intensity of trauma 

symptoms (as measured by the CAPS structured interview) constitutes another interesting 

result; moderate to severe trauma symptoms were observed in the PTSD group, whereas the 

symptoms observed in the MTBIIPTSD group were mild to subclinical. However, on the 

self-report questionnaire of PTSD symptom severity (/ES-R), the two groups reported 

comparably moderate to severe symptoms. This finding highlights the importance of using a 

structured interview and DSM criteria to evaluate post-traumatic symptoms, rather than using 

subjective self-report questionnaires, particularly when concomitant MTBI is suspected. 

The absence of significant differences between the PTSD, MTBI, and MTBIIPTSD 

groups in the results of the Rivermead Post-Concussion Symptom Checklist (PCS) provides 

further support for the hypothesis that the overlap in symptoms between conditions can 

artificially inflate self-reports on the IES-R or peso The results also demonstrate the need to 

develop diagnostic tools for clinical populations who simultaneously present post-traumatic 

symptoms and symptoms of neuropsychological conditions such as MTBI (Harvey, Brewin, 

Jones & Kopelman, 2003); such instruments would improve differential diagnosis. That 50% 

to 60% of participants recruited in the PTSD and MTBI groups were excluded from the study 
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confirms the need to control for comorbidity and sociodemographic factors in these 

populations, in order to avoid reports of cognitive deficits that are attributable to conditions 

other than PTSD and MTBI. 

The impact offatigue on cognitive functioning 

A posteriori correlation analyses of exploratory variables such as subjective fatigue 

suggested the presence of a negative correlation (strength unclear in this population) in the 

PTSD group between physical fatigue score and score on the measure of categorical f1uidity. 

In the MTBI group, ail of the fatigue dimensions correlated significantly with one of the 

basic conditions on the Stroop test (Colour). Also of note is that, in the preceding phase of 

the study (using the same sample; Pineau, Marchand, Guay, & Godbout, in preparation), the 

measure of fatigue (Fatigue Impact Scale) was demonstrated to be the only factor that 

contributed significantly (14%) and independently to the variance in severity of post­

traumatic symptoms. 

These results do not confirm or disconfirm the role of subjective fatigue in explaining 

the greater cognitive difficulties observed in PTSD groups than in MTBI groups; it is 

plausible that fatigue is a consequence rather than a cause of the cognitive problems 

demonstrated in clinical groups. For example, the greater distractibility observed in the PTSD 

groups cou Id result in increased vigilance for errors, increasing the likelihood of corrected 

errors; in the long-term, such vigilance could produce greater mental fatigue in PTSD groups. 

Although this explanation remains hypothetical for the moment, some studies have 

demonstrated the impact of fatigue on cognitive functioning, particularly in individuals with 

chronic fatigue syndrome (Michiels & Cluydts, 2001). The results presented here highlight 

the association between fatigue and cognitive problems, not only in MTBI population 

(Stulemeijer, VanderWerf, Bleijenberg, Biert, Brauer & al., 2006; Ziino & Ponsford, 2006) 

but in PTSD population as weil. 

Results of the current study, in the context ofthe existing literature 

The results obtained in the PTSD group are consistent with the results of Isaac & al.' s 

(2006) literature review of studies of PTSD populations. In particular, we found an absence 
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of deficits on measures of attention that used more proceduralized mechanisms (e.g., Span 

tasks, Letter/Symbol cancellation), in comparison to more complex and challenging tests that 

demand greater attentional resources (e.g., Stroop, Symbol Digit). The results of the present 

study are also congruent with those reported by Nelson and colleagues (2009) in a study of 

individuals with double diagnoses (TBI and PTSD). However, the significant depressive and 

anxious comorbidity reported by individuals in the PTSD group in the present study may 

have contributed to the observed cognitive difficulties. So, the specific contribution of PTSD 

to attentional deficit and problem in delayed verbal recall in sorne groups of PTSD cannot be 

confirmed definitely. 

In their meta-analysis of significant neuropsychological sequelae in MTBI 

populations, Bélanger and colleagues (2005) concluded that sequelae from MTBI were 

generally observed in clinical samples, rather than in popuJation-based (non-clinical) 

samples, and were limited to the acute medical phase (Jess than three months post-event). 

The authors found that neuropsychological sequelae primarily affected verbal fJuidity 

and delayed verbal recall. Given that post-concussive and post-traumatic symptoms in the 

MTBIIPTSD group in the present study were chronic rather than acute, the similarity 

between Bélanger & al.'s (2005) results and the results of the dual diagnosis group in the 

present study (a clinical population) are surprising. This finding raises the question of control 

over comorbid factors, and the impact that such control or lack of control may have had on 

the results of several of the studies described by Bélanger and colleagues. Finally, the authors 

mentioned that sorne of the results in the MTBI samples incJuded in the review may have 

been attributable to psychological factors; however, meta-analysis methods did not allow to 

control these variables (McDermott & Ebmeier, 2009; Pertab, James & Bigler, 2009). 

One of the primary methodological limitations of the present study was the number 

of participants; the limited sample size prevents the generalization of the results. Another 

limitation was the clinical nature of the samples. Individuals in clinical samples have either 

been treated or are seeking treatment at the time of recruitment, and are not representative of 

general (non-clinical) populations of individuals with PTSD and MTBI. The use in the 

present study of clinical questionnaires that were not validated with ail of the populations 
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investigated highlights the need to develop sensitive and specifie measurement instruments 

for PTSD and MTBI populations; such instruments will allow c1inicians to establish accurate 

diagnoses and subsequently orient patients to appropriate resources. 

The results of the present study have several c1inical implications. First, in terms of 

diagnosis, the results confirmed the importance of using structured interviews, rather than 

self-report questionnaires to diagnose PTSD in MTBI populations. Given the overlap in 

symptoms between MTBI and PTSD and the tangling of symptoms in the case of double 

diagnosis (MTBIIPTSD), the use of this questionnaire as a diagnostic tool poses the risk of 

false-positive diagnoses of PTSD in MTBI populations (Sumpter & McMillan, 2006). 

Second, the results allowed us to identify several neuropsychological characteristics specifie 

to eaeh clinieal group. Neuropsychological profiling is an interesting avenue for future 

research and will allow c1inieians to look beyond the common symptoms between the 

conditions and to identify the specifie cognitive and behavioural problems of each clientele. 

Such profiling may be particularly relevant for differential diagnosis. 

Regarding treatment for patients with PTSD and MTBI, the results of the present 

study highlight the importance of using psyehoeducation to alter patients' perceptions about 

PTSD and/or MTBI. For example, psyehoeducation interventions could reassure patients 

about the impermanent nature of sorne of the causes (e.g., anxiety disorders, depression) of 

cognitive problems they may be experiencing, and could educate patients about methods for 

minimizing the impacts of certain problems demonstrated on cognitive tests. 

Further, the results reported here demonstrate the need to develop sensitive, specifie, 

and ecological psychometrie instmments for measuring cognitive problems in PTSD and 

MTBI populations. Such instruments eould deerease the disparity between subjective 

cognitive complaints (see Pineau & al., in preparation) and objective cognitive problems that 

is often observed in these populations in clinieal settings. The finding that PTSD groups had 

difficulty inhibiting attentional distracters, even in laboratory conditions, raises the question 

of the real magnitude of these problems in work environments where constant distractions are 

present. 
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Conclusion 

In conclusion, the results obtained on the standardized measures of attention, 

memory, and executive functions suggest a more marked sensitivity to attentional distraction 

in the PTSD group than in the MTBI group. Only the MTBIIPTSD group, however, 

demonstrated coding problems in verbal10ng-term memory, in addition to attention problems 

of a comparable nature and intensity to those observed in the PTSD group. However, given 

the weaker intensity of PTSD symptoms in the MTBIIPTSD group, trauma symptoms cannot 

entirely account for the results on the memory tests any more than can comorbidity 

considered in isolation. The possibility of an interaction between subtle sequelae of MTBI 

and emotional symptoms (PTSD, depression, mixed) is suggested as an alternative 

explanation for the results presented here. A second alternative explanation is the greater 

recency of the trauma in the MTBIIPTSD group than in the PTSD group or MTBI groups. 

These results highlight the importance of closely controlling comorbid factors in studies of 

the psychological impacts of trauma on cognitive performance. The results also demonstrate 

the utility of closely documenting the cognitive profiles of different subgroups of individuals 

with PTSD. Establishing specifie neuropsychological profiles for subgroups could promote 

accurate differential diagnosis and the development of effective therapeutic interventions for 

clinical subgroups with similar presenting symptoms. 
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CHAPITRE V 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Ce chapitre, qui se compose de six sections, comprend une discussion générale des 

résultats obtenus concernant les deux études empiriques de la thèse. On y trouvera d'abord un 

résumé des principaux résultats obtenus dans chacune des études, suivi d'une discussion 

concernant certains résultats plus caractéristiques selon les groupes cliniques étudiés. Les 

forces et les limites des études seront ensuite abordées à la troisième section, suivie de 

l'apport des résultats au plan théorique et clinique qui sera discuté à la quatrième section. Un 

exemple d'une démarche d'évaluation des symptômes qui tienne compte des facteurs de 

comorbidités, tant au moment de l'établissement du diagnostic que du traitement, est illustré à 

partir d'un cas clinique fictif chez lequel une double condition (ESPT et TCCL) est suspectée. 

Finalement, l'utilité des résultats est abordée à la cinquième section, selon qu'on soit un 

clinicien en psycho- ou en neuro-traumatologie appelé à évaluer et à traiter ces doubles 

conditions concomitantes. La dernière section constitue la conclusion générale de la thèse. 

5.1 Résultats généraux des deux articles de thèse 

Trois principaux aspects se dégagent de l'ensemble des résultats obtenus en regard 

des hypothèses ou questions de recherche formulées au départ. 

Premièrement, même s\ les groupes cliniques rapportent une intensité 

significativement plus importante de plaintes cognitives et comportementales que le groupe 

contrôle, les changements de comportements faisant l'objet de plaintes chez les participants 

avec ESPT ne semblent pas entièrement validés par les proches. Par exemple, l'irritabilité 

représente une plainte importante rapportée par les participants avec ESPT mais non par leur 

proche, dont la perception ne se distingue pas à cet égard des proches du groupe contrôle. En 

comparaison, l'irritabilité est rapportée de façon aussi importante par les proches du groupe 
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TCCLIESPT que par les participants eux-mêmes depuis l'événement traumatique. Il semble 

donc se dégager certaines spécificités dans la validation des plaintes des participants selon les 

groupes étudiés qui peuvent être utiles au moment de l'évaluation ou du traitement des 

symptômes de trauma. 

Deuxièmement, les résultats présentés aux chapitres III et IV suggèrent que la seule 

considération des plaintes subjectives à propos de changements rapportés au plan cognitif et 

comportemental par les clientèles avec ESPT et TCCL apparaît insuffisante au plan 

diagnostic pour apprécier la nature exacte et l'intensité réelle des difficultés 

neuropsychologiques chez ces groupes cliniques. En effet, même si les trois groupes 

cliniques rapportent des plaintes d'intensité assez comparable de façon générale, les 

difficultés cognitives objectivées à l'évaluation neuropsychologique ne corroborent pas 

entièrement l'intensité de ces plaintes chez l'ensemble des groupes cliniques. 

Toutefois, certaines plaintes apparaissent compatibles avec certains résultats 

neuropsychologiques obtenus. Par exemple, les plaintes de distractions rapportées par les 

groupes ESPT et TCCLIESPT semblent compatibles avec les résultats déficitaires obtenues 

aux épreuves d'inhibition attentionne Ile en contexte de distracteurs (p. ex., au Stroop) et 

d'attention divisée (p. ex., à la substitution de symboles) mais moins avec ceux obtenus aux 

épreuves plus automatisées d'empan auditif ou de balayage visuel qui sont comparables à 

ceux du groupe contrôle. Le groupe TCCL, quant à lui, présente un léger ralentissement à 

l'épreuve de substitution de symboles sans présenter la même intensité à l'interférence aux 

distracteurs rapportée par les groupes ESPT (au Stroop, par exemple). Les plaintes au niveau 

des distractions sont également moins marquées chez ce groupe que chez le groupe ESPT. 

Au niveau des épreuves d'apprentissage, le seul groupe présentant des résultats 

déficitaires au rappel d'informations en mémoire à long terme verbale est celui avec double 

diagnostic (TCCLlESPT), dont les mesures de rappel différé se situent significativement sous 

la moyenne du groupe contrôle. Or, le groupe TCCLIESPT est également le seul groupe à 

rapporter comme plainte dOllÙnante (à plus de 80%) l'oubli des rendez-vous au quotidien. Ces 

résultats suggèrent la possibilité de caractériser certains groupes cliniques selon le type de 

difficultés cognitives dOllÙnantes et d'établir certaines relations entre ces difficultés 

objectives et les plaintes rapportées par les groupes cliniques. 
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Troisièmement, il importe de souligner que l'importante comorbidité anxieuse et 

dépressive retrouvée chez les groupes ESPT et TCCLIESPT (et non chez le groupe TCCL) ne 

permet pas de distinguer la contribution unique de la condition d'ESPT aux mesures de 

plaintes subjectives et de rendement cognitif. De plus, il semble que la condition d'ESPT, 

même accompagnée d'une forte comorbidité de symptômes anxieux et dépressifs, ne soit pas 

suffisante apparemment pour entrainer des troubles de récupération différée d'informations 

en mémoire à long terme verbale. En effet, cette comorbidité existe à une intensité 

comparable chez le groupe TCCL/ESPT, alors que ce dernier groupe présente en général des 

symptômes de stress post-traumatique moins sévères que le groupe ESPT (c.-à-d., de léger à 

sous-clinique) et obtient pourtant un rappel différé déficitaire en mémoire à long terme 

verbale. Une des hypothèses possibles pour rendre compte de ce résultat serait de postuler la 

présence d'un effet d'interaction entre le TCCL et les différentes comorbidités 

psychologiques combinées (ESPT, anxiété, et dépression). La seconde explication possible, 

est la possibilité que la récence du trauma, plus grande chez le groupe TCCLIESPT au 

moment de l'évaluation (neuf mois post-trauma en moyenne) puisse expliquer que les 

difficultés mnésiques soient plus importantes que chez les autres groupes (entre 30 et 48 mois 

chez les groupes TCCL et ESPT respectivement) étant donné une récupération neurologique 

possiblement encore active au moment de l'évaluation. 

La section suivante reprend de façon plus détaillée la discussion concernant la 

consistance obtenue entre certaines plaintes subjectives et résultats aux épreuves 

neuropsychologiques objectives chez chacun des groupes cliniques à l'étude. 

5.2 Caractérisation des plaintes en fonction des résultats neuropsychologiques obtenus 

L'objectif principal des études était de caractériser les plaintes cognitives et 

comportementales de trois groupes cliniques présentant soit un ESPT, un TCCL ou les deux 

conditions concomitantes (TCCLIESPT) et de mettre en relation ces plaintes avec les 

résultats obtenus à l'évaluation neuropsychologique objective. Nous abordons maintenant 

cette caractérisation selon chacun des groupes cliniques à l'étude. 

5.2.1 Groupe avec ESPT 
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Au niveau des plaintes cognitives, les principaux résultats indiquent que le groupe 

avec ESPT présente une intensité de plaintes concernant des inattentions et oublis quotidiens 

(au CFQ) significativement plus marquée que chez le groupe TCCL. L'analyse qualitative des 

plaintes les plus fréquemment rapportées comme étant problématique pour le groupe ESPT 

révèle que la quasi-totalité des participants avec ESPT (95%), à l'instar du groupe 

TCCLIESPT, rapporte devoir relire à plusieurs reprises des écrits en raison des difficultés de 

concentration, comparativement à une proportion se situant autour de 60% pour le groupe 

avec TCCL. 

Il est intéressant de mettre en correspondance ces résultats avec les données 

neuropsychologiques obtenues par le groupe ESPT. Ce groupe rapporte en effet un 

ralentissement attentionnel significatif tant en contexte d'attention divisée (Digit Symbol) que 

d'interférence attentionnelle. À l'épreuve de Stroop, par exemple, la proportion de réponses 

auto-corrigées (par rapport au groupe TCCL) est plus importante dans un contexte 

d'interférence où une réponse plus automatique doit être inhibée au profit d'une autre plus 

contrôlée. Cette tendance beaucoup plus marquée à s'auto-corriger pourrait trouver une 

correspondance avec la plainte précédemment rapportée de façon dominante par le groupe 

ESPT (comparativement au groupe TCCL) concernant la nécessité de relire plusieurs fois du 

matériel écrit. Cette difficulté à « inhiber» des réponses compétitives (en contexte de lecture 

au Stroop ou dans la vie courante) pourrait de la même manière peut-être expliquer le 

ralentissement attentionnel constaté en contexte de fluidité verbale. Dans ce dernier contexte 

également pourrait se produire une difficulté à inhiber les réponses compétitives (parmi les 

mots activés) ne remplissant pas les critères d'évocation (catégoriels ou lexicaux), d'où un 

nombre plus limité de réponses produites dans le délai autorisé comparativement au groupe 

contrôle et TCCL. Ces hypothèses demeurent pour le moment spéculatives, mais néanmoins 

plausibles. Il reste par ailleurs à élucider les raisons qui expliqueraient cette hypothétique 

difficulté à inhiber les distracteurs en présence de symptômes d'ESPT: est-ce qu'une 

hypervigilance excessive aux stimuli de l'environnement pourrait contribuer à cette difficulté, 

ou encore serait-ce l'irruption de flashbacks qui pourrait perturber les processus d'inhibition 

attentionnelle en cours? D'autres études apparaissent nécessaires pour mieux préciser la 

nature des difficultés cognitives suggérées par les présents résultats. 
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Un dernier aspect intéressant à souligner entre les plaintes cognitives des participants 

ESPT et les données neuropsychologiques est l'apparente consistance entre les plaintes de 

fatigue rapportées et la corrélation significative obtenue sur la mesure d'impact de fatigue 

physique et la fluidité catégorielle, surtout lorsqu'on considère que ce groupe présente des 

symptômes de stress post-traumatique plus sévères comparativement au groupe TCCLfESPT. 

Or, c'est également chez le groupe ESPT que la fatigue explique à elle seule une variance 

unique de l'indice d'intensité des symptômes de stress post-traumatique rapportés à l'échelle 

d'impact de l'événement. 

Les résultats précédents, considérés dans leur ensemble, semblent suggérer des 

particularités du fonctionnement cognitif en présence de symptômes post-traumatiques et de 

l'humeur qui se traduisent par une tendance à s'auto-corriger fréquemment en contexte de 

traitement de l'information, possiblement en raison d'une instabilité du contrôle attentionnel 

ou d'une sensibilité accrue à l'interférence attentionnelle. En retour, cette mobilisation plus 

exigeante des ressources attentionnelles à long terme pourrait entrainer des symptômes de 

fatigue plus importants, à moins qu'en retour, la fatigue soit un facteur contributif à cette 

mobilisation plus exigeante des ressources attentionnelles. Les corrélations obtenues entre 

certains indices de fatigue et épreuves neuropsychologiques ne permettent pas, en effet, de 

présumer quant à la direction de la relation entre la fatigue et certaines épreuves cognitives à 

la lumière des données actuelles, mais soulignent la pertinence de considérer ces facteurs de 

manière plus approfondie à l'avenir. 

5.2.2 Groupe TCCLfESPT 

Bien que l'intensité de symptômes post-traumatiques varie de légère à sous-clinique 

chez le groupe avec double diagnostic, on relève néanmoins un ralentissement attentionnel 

significatif en contexte d'attention divisée et une tendance à produire davantage de réponses 

auto-corrigées en contexte d'inhibition de réponses automatisées, à l'instar du groupe avec 

ESPT. Contrairement à ce dernier groupe cependant, dont les résultats aux épreuves de 

mémorisation et de rétention à long terme d'informations verbales nouvelles sont 

comparables à celle du groupe contrôle, les participants avec double diagnostic obtiennent 

des résultats significativement plus faibles que les contrôles (et les deux autres groupes 
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cliniques) aux mesures de rappel libre et indicé différées, de même qu'à la mesure de 

reconnaissance à choix forcé. Il semble donc que des difficultés d'encodage en mémoire à 

long terme verbale soient plus importantes chez le groupe TCCLIESPT puisque ni la 

présence d'indices au rappel différé, ni le contexte de reconnaissance n'améliorent le rappel. 

Ce résultat apparaît cohérent avec le type de plaintes dominantes rapportées par ce groupe qui 

manifeste également le taux le plus élevé de « plaintes d'oublis de rendez-vous » (plus de 

80%) comparativement aux groupes ESPT (30%), TCCL (37%) et contrôle (4%). Une des 

explications plausibles de ces résultats pourrait être la récence plus grande du trauma (9 

mois) chez le groupe TCCLIESPT comparativement au groupe ESPT (48.5 mois) qui fait en 

sorte que le groupe avec double diagnostic pouvait encore être en pleine récupération 

neurologique au moment de l'évaluation. Une autre explication possible, liée à la récence de 

l'événement, est la possibilité que le groupe TCCLlESPT présentait des réactions 

psychologiques d'adaptation intense aux séquelles du TCCL au moment de l'évaluation (vue 

la récence du trauma), comme en témoigne l'intensité des symptômes anxieux et dépressifs 

relevés chez ce groupe. Ces réactions émotionnelles intenses pourraient alOSI être plus 

difficilement inhibées ou auto-régulées chez ce groupe présentant des séquelles 

neurologiques, même subtiles de TCCL, en raison d'atteintes diffuses des régions frontales­

temporales, zones connues comme étant parmi les plus sensibles lors de traumatismes cranio­

cérébraux, même légers. Les difficultés d'encodage en mémoire à long terme décrites 

précédemment sont également compatibles avec ces zones cérébrales particulièrement 

fragiles lors d'un traumatisme cranio-cérébral même léger (voir Bigler, 2008). Cette 

interaction pourrait, de plus, être compatible avec les plaintes de désinhibition 

comportementale plus importantes depuis l'événement rapporté par ce groupe et validée de 

façon indépendante par leur proche, ce qui n'est pas le cas du groupe ESPT. 

5.2.3 Groupe TCCL 

Ce groupe présente le moins de difficultés cognitives objectivées à l'évaluation 

neuropsychologique contrairement aux deux autres, bien qu'un ralentissement attentionnel 

significatif est tout de même constaté en contexte d'attention divisée et dans certaines 

conditions de base de l'épreuve d'inhibition attentionnelle (condition couleur du Stroop), en 

dépit de l'absence de toute condition psychologique cliniquement significative chez ce 
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groupe. Rappelons également que ce groupe ne rapportait pas comme problème aussi 

dominant que le groupe ESPT le fait d'être devenu sensible aux distracteurs après 

l'événement. Si ce groupe rapporte éprouver, comme les deux autres groupes cliniques, des 

problèmes d'organisation au quotidien et d'apathie depuis l'événement, la perception des 

proches ne semble pas corroborer la leur. Une explication possible pourrait se trouver dans le 

fait que le groupe TCCL a reçu des interventions de réadaptation avant J'évaluation qui ont pu 

outiller cette clientèle de moyens efficaces pour diminuer l'impact de ces difficultés au 

quotidien, les rendant par conséquent « moins visibles» aux yeux de leur proche, ce qui peut 

ne pas être le cas pour les proches des participants ESPT n'ayant pas bénéficié de ces 

interventions. 

5.3 Forces et limites méthodologiques des études 

Au niveau des forces des études dans leur ensemble, il faut souligner le souci de 

rigueur dans le contrôle des facteurs de comorbidités et d'antécédents tant médicaux que 

psychologiques chez les groupes cliniques, qui visaient à pallier à la critique principale 

adressée aux études antérieures sur le sujet. D'ailleurs, le nombre élevé de participants ESPT 

et TCCL exclus de nos études (de plus de 50%) confirme la fOlte présence de facteurs de 

comorbités ou d'antécédents potentiellement contibutifs chez ces populations qu'il est 

nécessaire de contrôler le plus possible afin d'éviter une contamination des résultats par des 

facteurs confondus aux séquelles d'ESPT et de TCCL. 

Deuxièmement, le fait d'avoir établi le diagnostic d'ESPT, ainsi que la présence 

d'autres conditions psychologiques secondaires à partir d'entrevues psychologique 

structurées, constitue également une autre qualité au niveau de la rigueur méthodologique des 

études. Le fait que le diagnostic TCCL ait été déterminé à partir des dossiers médicaux, plutôt 

qu'à partir de questions rétrospectives posées aux participants, représente également une 

amélioration par rapport à certaines études antérieures. Finalement, le choix d'une batterie 

d'épreuves neuropsychologiques couvrant la plupart des sphères cognitives et ce, en ayant 

recours à plus d'un test neuropsychologique permet de dresser un portrait cognitif plus large 

qu'à partir d'une ou deux épreuves, pouvant ne pas permettre de saisir de façon plus globale le 

fonctionnement cognitif selon différents contextes d'évaluation. 
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Au niveau de certaines limites inhérentes de la présente recherche, mentionnons le 

nombre et la complexité des interactions possibles des variables en jeu, joint à l'absence de 

validation de certains questionnaires auprès des populations à l'étude, qui ordonnent une 

réserve et prudence dans l'interprétation des résultats obtenus. De plus, le manque de 

puissance statistique occasionné par le nombre de données trop restreint, notamment chez le 

groupe avec double diagnostic (n = 6), a sans doute contribué à l'obtention de résultats non 

significatifs dans plusieurs des analyses statistiques. Ainsi l'absence de corrélation 

significative entre les mesures de symptômes cliniques et les résultats aux épreuves 

neuropsychologiques a pu être la conséquence d'un échantillon trop restreint au niveau des 

analyses corrélationnelles. Par conséquent, l'établissement d'associations plus spécifiques 

entre certaines variables psychologiques à l'étude et certains résultats obtenus aux tests 

cognitifs demeure non concluant pour le moment malgré certaines hypothèses avancées. 

Finalement, les résultats de la recherche ne peuvent être généralisés à l'ensemble des 

individus ayant subi un TCCL et/ou un ESPT puisque les participants faisant partie des 

échantillons ont été référés par des milieux cliniques et la plupart étaient à la recherche de 

traitements ou en avaient reçus dans le passé. 

5.4 Apport des résultats obtenus 

5.4.1 Au plan théorique 

Malgré les lacunes et réserves précédentes, quant à la généralisation des résultats, on 

peut souligner néanmoins la contribution originale des études en ce qui a trait à la 

caractérisation des plaintes et difficultés des groupes cliniques à l'étude. En effet, la 

caractérisation comportementale des groupes avec ESPT à partir d'échelles d'auto-évaluation 

de comportements frontaux a permis de mettre à jour la présence de comportements plus 

désinhihés, désorganisés et apathiques rapportés par ces mêmes groupes et leurs proches. De 

plus, aucune étude à ce jour n'avait mise en évidence certaines spécificités qualitatives au 

niveau des processus attentionnels chez les groupes ESPT, telles que la tendance à auto­

corriger davantage des réponses en contexte où l'attention est distraite par des stimuli non 

pertinents. Les résultats clarifient également les données de la littérature suggérant des 

problèmes d'apprentissage chez les victimes d'ESPT. En effet, les difficultés relevées dans 



130 

plusieurs études antérieures semblent davantage pouvoir s'expliquer, à la lumière des données 

de la présente étude, par des facteurs confondus à l'ESPT puisque le groupe ESPT dont les 

antécédents ont été contrôlés dans le présent échantillonnage a obtenu des résultats normaux 

à une épreuve d'apprentissage verbale en mémoire à long terme, malgré la sévérité des 

symptômes psychologiques documentée. 

Toujours au plan théorique, nos résultats vont dans le même sens que la critique 

formulée par Harvey, Brewin, Jones et Kopelman (2003), à l'effet que les critères diagnostics 

de l'ESPT tels que formulés dans le DSM n'offrent pas une fenêtre suffisamment large pour y 

inclure certaines populations cliniques, telles que celles présentant un TCCL, dont les 

manifestations tant émotionnelles, comportementales que cognitives peuvent varier selon la 

présence d'un ESPT ou d'une comorbidité concomitante secondaire. Les résultats confirment 

la nécessité d'une certaine réserve en regard de l'interprétation de données 

neuropsychologiques ou des plaintes chez ces groupes lorsque la comorbidité ou les 

antécédents n'ont pas été suffisamment contrôlés. 

Finalement, les résultats suggèrent certaines consistances étonnantes entre la nature 

des plaintes des participants au quotidien et les données neuropsychologiques objectives, ce 

qu'une seule étude a tenté de démontrer à ce jour (Stulemeijer & al., 2007), mais à partir de 

quelques épreuves attentionnelles seulement et chez des groupes dont l'ESPT était 

diagnostiqué à partir d'un questionnaire auto-rapporté de symptômes post-traumatiques. 

5.4.2 Au plan du diagnostic 

Au niveau de la démarche diagnostique, les données confirmant le risque de 

confondre certains symptômes d'ESPT avec les SPC du TCC et inversement, montrent 

l'importance de procéder à l'évaluation de l'ESPT par le biais des méthodes d'entrevues 

structurées (tels que le CAPS ou le SCID) plutôt qu'en ayant recours aux seuls questionnaires 

auto-rapportés, telle que l'échelle d'impact de l'événement (IES) ou l'Échelle modifiée de 

symptômes traumatiques (ÉMST) qui peuvent «camoufler» des symptômes de TCCL. Elles 

montrent également l'importance de prendre le temps d'évaluer les conditions associées ou 

antécédentes à l'ESPT ou au TCCL afin de bien cerner les manifestations propres et 
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communes aux différentes conditions selon les contextes où ils apparaissent. Finalement, les 

résultats rappellent une fois plus, contrairement à l'opinion psychiatrique qui a prévalu 

jusqu'au milieu des années 90, que l'ESPT est une condition bel et bien existante et 

indépendante du TCCL (au-delà du partage de symptômes communs) dont les symptômes 

peuvent fluctuer aussi bien en nature qu'en intensité selon le contexte. 

5.4.3 Au plan du traitement 

Au niveau des interventions thérapeutiques, les résultats favorisent une approche 

clinique à visées plus larges et plus souples que le seul traitement des symptômes d'ESPT, en 

présence d'une ou plusieurs conditions médicales ou cliniques concomitantes. Cette 

perspective inclut, par exemple, la nécessité, de considérer, au-delà des apparences 

sémiologiques, la possibilité d'une origine mixte potentielle des difficultés comportementales 

et cognitives rapportées par la personne au moment de l'évaluation. 

Deuxièmement, une approche d'intervention prônant la «contextualisation des 

symptômes» tant au moment de l'évaluation qu'au cours du traitement, est suggérée par les 

résultats dans la mesure où certains symptômes peuvent évoluer différemment selon 

l'étiologie ESPT ou TCCL sous-jacente. Il en est ainsi de certaines difficultés cognitives, 

telles que les difficultés de concentration et de mémoire. Des interventions spécifiques visant 

à diminuer l'impact de certaines difficultés plus spécifiques rapportées, telles que les 

difficultés à intégrer l'information lue chez les personnes avec ESPT et les difficultés à se 

souvenir de rendez-vous chez celles présentant un double diagnostics, permettent de mieux 

adapter le traitement selon les populations cliniques. L'approche de contextualisation des 

symptômes pourrait inclure, par exemple, des interventions visant à outiller le client dès le 

début des interventions thérapeutiques de type cognitivo-comportementale en intégrant au 

préalable des moyens ou stratégies à utiliser pour mieux « assimiler» ou « retenir» les 

informations transmises en thérapie ou lors de devoirs que doit faire le client entre les séances 

(ex: des lectures à faire). On s'assure ainsi que les informations sont intégrées selon la 

capacité cognitive du client, compte tenu de la difficulté rapportée par la quasi-totalité de 

l'échantillon ESPT (avec comorbidité psychologique importante, cependant) à demeurer 

concentrée lors de la lecture d'informations écrites. Ce type d'intervention favorise 
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évidemment le respect du rythme du client tant au niveau de la quantité que de la densité des 

informations transmises en contexte d'approche cognitivo-comportementale, par exemple, où 

la psychoéducation occupe une place importante. Un rythme d'intervention adapté selon la 

fatigue ou d'autres symptômes physiques (p. ex., présence d'acouphènes, de maux de tête, 

d'insomnie ou douleurs chroniques) favoriserait probablement, selon cette approche, une 

meilleure adhésion au traitement. Il pourrait, par exemple, diminuer certains sentiments de 

culpabilité fréquemment rapportés par le client en raison des exercices non réalisés entre les 

séances de thérapie, que le clinicien peut interpréter comme un manque de collaboration ou 

d'implication dans le traitement alors que le client pouvait être trop fatigué incapable de se 

concentrer en raison de symptômes intenses pour faire les lectures et être mal à l'aise de le 

dire. Il existe en effet toute une littérature sur les impacts négatifs de celtaines conditions 

comorbides sur le fonctionnement cognitif, telles la dépression, la douleur chronique et la 

fatigue par exemple. Ces facteurs méritent, à notre avis, d'être considérés et discutés 

ouvertement avec le client afin que celui-ci puisse avoir une perception juste et réaliste de 

l'origine possible (et multiple) de certains des symptômes et donc de leur évolution respective 

au plan pronostique. 

Troisièmement, une réévaluation des plaintes ou des troubles neuropsychologiques 

comme mesure de progrès en cours et à la fin du traitement pourra encourager le client et le 

rassurer quant à la crainte exprimée au départ « d'avoir l'impression de perdre ses facultés 

mentales» avant le début de la thérapie. Un exemple de cette démarche d'analyse et de prise 

en charge des plaintes avant et pendant le traitement est illustré par l'arbre décisionnel suivant 

schématisant par étape une façon de contextualiser les conditions médicales ou 

psychologiques concomitantes à l'ESPT de l'évaluation jusqu'à la fin du traitement. 
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Exemple de démarche de contextualisation des symptômes de trauma 
lors de l'évaluation initiale et du traitement 

Phase évaluation 
Évaluer la présence et l'historique des plaintes, 

antécédents (médicaux, scolaires) et comorbi­

1.	 dités médicales (p.ex, neurologiques) et
 

psychologiques (p. ex., dépression, tr. anxieux)
 

2. 
Faire préciser au CAPS et autres Administrer normalement:
 
questionnaires l'influence du contex­ • le CAPS & autres
 
te et la nature des symptômes (ex: questionnaires de sx
 
types d'inattention, type de sensibili­


té aux bruits etc.. )
 

•	 Évolution dans le temps
 

avant vs après le trauma
 

•	 Attribution causale des sx
 

par le client
 

Phase de traitement 

3. l 
a) Psychoéducation sur l'origine a) Psychoéducation sur l'origine 
mixte possible des symptômes (ex: TCCL, psychologique des symptômes et l'impact 

dépression, ÉSPT) et l'impact des croyan­ des croyances irréalistes sur leur intensitéj 

ces irréallistes sur leur intensitéjmaintien maintien 
b) Introduire des stratégies pour minimi­ b) Introduire des stratégies pour minimi­

ser les impacts des distractions et oublis ser les impacts des distractions et oublis 
c) Ajuster le rythme du traitement en c) Ajuster le rythme du traitement en 

fonction des symptômes (fatigue, diff. de fonction des symptômes (fatigue, diff. 

concentration) de concentration) 
d) Réévaluer les symptômes et plaintes d) Réévaluer les sx et plaintes lors­
lorsque la condition psychologique que la condition psychologique 
et/ou médicale s'améliore s'améliore 
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5.4.4	 Illustration de la démarche par un cas fictif 

Un client S.1., électricien de profession, se présente à la clinique pour y recevoir des 

traitements psychologiques concernant des symptômes de stress post-traumatique apparus 

suite à une explosion au travail dans les semaines précédentes, alors qu'il installait un 

transformateur électrique dans un poteau. Depuis l'événement, le client se plaint de difficultés 

de sommeil avec réveils fréquents la nuit, de maux de tête, d'anxiété en contexte où il doit 

manipuler des objets électriques chez lui. Il explique que l'événement est constamment 

rappelé à sa mémoire et qu'il cherche à comprendre comment l'accident a pu se produire. Il 

rapporte être devenu irritable avec sa famille et intolérant à tout bruit dans la maison. Un 

bruit apparenté à celui du transformateur électrique lui envahit la tête quotidiennement et lui 

rappelle le souvenir de J'explosion. Les examens médicaux auraient conclu à un acouphène 

incurable. Il ajoute ne plus s'intéresser aux activités qu'il aimait auparavant, telle la lecture, 

les sorties au cinéma et au théâtre, car ces activités augmentent les maux de tête et son 

irritabilité. Il rapporte avoir également des problèmes de mémoire et distractions au quotidien 

qui l'amènent à éviter ses obligations habituelles liées à la gestion de la maison. 11 se dit 

découragé par sa situation pour laquelle il ne perçoit aucune issue en raison d'une aggravation 

des symptômes de semaine en semaine. 

1.	 Phase d'évaluation des symptômes et de leur histoire 

a)	 Historique des circonstances d'apparition des plaintes comportementales et 

cognitives 

Selon l'approche proposée, une enquête plus poussée du contexte de l'événement 

permettra dans un premier temps de déterminer si le client a pu faire une chute suite à 

l'explosion, de préciser la hauteur de cette chute, s'il y a eu perte de conscience et en préciser 

la durée. On pourra ainsi demander au client de rapporter ses souvenirs de l'événement: 

Sont-ils fragmentés ou continus? Se souvient-il s'il a été hospitalisé et quels ont été les 

diagnostics posés par les médecins? Y a-t-il eu interventions chirurgicales suite aux blessures 

et ont-elles nécessité une anesthésie générale? Étant donné la récence de l'événement et la 

possibilité de blessures physique et neurologique, l'enquête sur les circonstances 

péritraumatiques et médicales vécues par le client permettra d'obtenir des indices sur la 
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présence possible d'un traumatisme cranio-cérébral concomitant subi lors de l'événement 

traumatique. Cette première cueillette d'informations, qui demeurent à être confirmées par 

des rapports médicaux ultérieurement, permettra de prendre en considération la condition 

médicale associée aux symptômes d'ESPT rapportés et de départager ceux pouvant être 

attribuables à d'autres conditions apparentées au plan sémiologique. On pourra aussi 

rechercher des symptômes plus typiques de l'ESPT, tels que les cauchemars et qualifier la 

nature involontaire, spontanée et envahissante des pensées intrusives rapportées pour bien les 

distinguer de pensées ou préoccupations délibérées visant à vouloir reconstituer les 

circonstances de l'événement. Ces tentatives de « reconstruction du souvenir de l'événement 

» sont en effet fréquentes chez les personnes ayant subi une blessure physique ou 

neurologique lors d'un événement traumatique ayant entrai né une perte de conscience, par 

exemple. 

b)	 Historique des antécédents médicaux et personnels de la personne 

Dans un deuxième temps, on pourra enquêter sur les antécédents médicaux de la 

personne afin de déterminer si d'autres éléments de l'histoire médicale (p. ex., traumatisme 

cranio-cérébral antérieur, histoire de trouble d'apprentissage ou de troubles d'attention lors de 

la scolarisation, suivi médical actuel et raisons de ce suivi, médication) peuvent contribuer 

aux plaintes rapportées par le client, au-delà de celles potentiellement attribuables aux 

symptômes post-traumatiques. Par exemple, dans le cas du client fictif, il importe de savoir si 

les plaintes cognitives actuelles étaient déjà présentes avant le trauma et de quelle manière. 

Un suivi médical concernant des antécédents cardio-vasculaires ou de diabète, par exemple, 

chez Monsieur S.J. sont des conditions à documenter également puisqu'elles peuvent 

accentuer et interagir avec des plaintes cognitives ou de fatigue attribuées d'emblée aux 

conséquences du trauma psychologique. 

c)	 Historique des facteurs de comorbidités secondaires associés aux symptômes de 

trauma 

Étant donné la forte association entre les symptômes de trauma et certaines 

conditions psychologiques secondaires, telles que la dépression, les troubles anxieux et l'abus 

d'alcool, il importe d'évaluer également l'évolution temporelle de ces problématiques, le cas 
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échéant. Dans le cas de Monsieur SJ., par exemple, présente-t-il un problème d'abus d'alcool 

et si oui, depuis quand? On sait que les troubles cognitifs, l'irritabilité et les troubles de 

l'humeur peuvent être causés par des problèmes de consommation d'alcool ou de 

toxicomanie, par exemple, et peuvent s'ajouter ou interagir avec les mêmes difficultés que 

celles attribuées aux symptômes post-traumatiques. 

2.	 Administration d'entrevues structurées et questionnaires en enquêtant sur le contexte 

des symptômes. 

Cette démarche d'enquête sur les symptômes peut s'avérer plus coûteuse en termes de 

temps, mais être gagnante au long cours pour départager davantage les conditions 

d'apparition des symptômes de trauma des autres conditions associées et orienter, par la suite, 

le plan de traitement de manière plus efficace et ciblée. Par exemple, dans le cas de Monsieur 

SJ., la présence d'un acouphène rappelant un bruit d'explosion peut nécessiter une 

exploration plus précise des manifestations de cet acouphène: apparaît-il davantage lorsque 

le client est exposé à des situations, conversations ou déclencheurs de souvenirs du trauma? 

Peut-il y porter attention ou évite-t-il de le faire par anxiété? Ce genre d'enquête pourra être 

riche en informations pour guider le clinicien sur la possibilité ou pertinence de définir des 

objectifs de désensibilisation par rapport à un symptôme d'allure physique, et diagnostiqué 

comme tel, mais dont le comportement apparent du client à son endroit peut agir comme 

facteur d'amplification ou de maintien au-delà de la contribution des symptômes d'ESPT. Il 

pourra, inversement, permettre aussi d'éviter de cibler comme objectif de traitement une 

diminution d'un « bruit d'explosion intrusif », qui s'avèrerait en fait être d'ordre sensoriel (ex: 

l'acouphène) plutôt qu'une « reviviscence» d'origine psychogène. 

3.	 Établissement du plan de traitement. 

a)	 Discuter avec le client d'une origine mixte possible et d'interactions mutuelles entre 

les symptômes de trauma et les autres conditions documentées à l'évaluation 

Dans le cas de Monsieur SJ., si l'évaluation met en évidence la présence 

concomitante d'un traumatisme cranio-cérébral léger récent, accompagné d'un acouphène 

important, on pourra éduquer le client sur le fait que non seulement les symptômes de 
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trauma, malS également le traumatisme neurologique peuvent participer aux plaintes 

rapportées de troubles d'attention, de mémoire et d'irritabilité. On pourra alors lui suggérer de 

consulter en neurologie afin de confirmer ou infirmer la possibilité d'un TCC ayant pu 

survenir lors de l'événement traumatisant. L'acouphène pourra aussi être abordé dans le but 

de vérifier si le client a conscience de l'impact de ce bruit récurrent dans sa tête et s'il entraîne 

de l'anxiété ou de l'irritabilité pouvant également ajouter aux difficultés de concentration et 

d'intolérance aux bruits. Ces échanges pourront amener le client à développer une meilleure 

auto-observation de lui-même et de l'apparition des différents symptômes, soit par des cahiers 

d'auto-observation sur leur modulation quotidienne, soit en échangeant avec sa conjointe. 

Cette dernière constitue un témoin privilégié pouvant être impliqué dans le traitement en plus 

de devenir elle-même, en retour, mieux informé des symptômes de son conjoint. On peut 

également sensibiliser le client aux effets de la fatigue, comme cause et conséquence possible 

participant à la modulation des symptômes cognitifs et comportementaux et profiter de 

l'occasion pour discuter des habitudes de vie pouvant y contribuer (ex; hygiène du sommeil, 

consommation d'alcool, sédentarité et alimentation). 

b)	 Enseignement de moyens compensatoires pour faciliter l'intégration de l'information 

en mémoire durant le traitement 

Afin de faciliter l'intégration des informations transmises au cours du traitement et 

d'aider le client ESPT à compléter les exercices demandés, on pourra limiter l'impact des 

inattentions et oublis en introduisant des stratégies compensatoires, et ce, avant même de 

débuter la psychoéducation thérapeutique. On pourra évoquer avec le client les moyens qu'il 

utilise déjà pour se rappeler des informations dans son quotidien (ex: structurer les 

obligations dans le temps en utilisant un agenda, un calendrier, ou des rappels par mémo). On 

pourra enseigner certaines stratégies de lecture de base qui réduisent la charge d'informations 

à intégrer en la répartissant sur plusieurs moments, ou encore en encourageant le surlignage 

ou les annotations dans les marges pour aider le client à se souvenir de l'essentiel, compte 

tenu des difficultés de concentration rapportées en lecture par la majorité des victimes 

d'ESPT de notre étude, par exemple. Des hypothèses explicatives concernant les difficultés 

attentionnelles rapportées par le client pourront être évoquées afin de dédramatiser les 

craintes associées sur « l'état de leur cerveau» dont ils peuvent fréquemment s'inquiéter vu 



138 

les changements cognitifs qu'ils constatent depuis le trauma. On pourra, par exemple, 

expliquer leur nature temporaire (si d'autres conditions neurologiques ou médicales n'ont pas 

été documentées) et utiliser une analogie imagée illustrant que leur « cerveau est occupé 

ailleurs », à traiter le trauma et donc qu'ils devront être tolérants et patients avant de 

recouvrer leur fonctionnement attentionnel antérieur. Ils pourront être avertis de se montrer 

plus attentifs, surtout à l'extérieur de la maison, en raison de l'hypervigilance générée par 

l'anxiété et leur sensibilité plus grande aux distracteurs. On pourra encourager la tenue d'un 

journal d'auto-observation des oublis quotidiens durant le traitement afin de démontrer que 

les oublis peuvent être surestimés subjectivement (technique de restructuration cognitive) et 

trou ver des solutions concrètes à des oublis récurrents dans certains contextes. 

5.5 Utilité des résultats dans la pratique clinique 

5.5.1 Du point de vue du clinicien en trauma psychologique 

L'approche préconisée, brièvement illustrée précédemment, vise à sensibiliser les 

intervenants en psycho-traumatologie à d'autres problématiques associées au trauma 

psychologique, tel que les blessures physiques et neurologiques, et sur l'impact de ces 

facteurs et des antécédents sur les plaintes cognitives et comportementales rapportées par leur 

clientèle présentant un ESPT. Ces blessures sont souvent négligées en raison de l'accent 

souvent exclusif porté aux symptômes de trauma psychologique (Knight et Taft, 2004). Elle 

prône une pratique qui questionne davantage les facteurs de comorbidité afin d'en tenir 

compte dans le traitement, soit au moment de cibler des objectifs de traitement selon les 

plaintes, soit au moment de se prononcer sur le pronostic de récupération de certaines plaintes 

pouvant être d'origine neurologique ou autre. Finalement, elle préconise d'impliquer les 

proches, non seulement comme témoin important du vécu quotidien du client, mais 

également comme personne aidante dans le soutien à la victime pour faciliter l'ajustement 

familial et conjugal. 
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5.5.2 Du point de vue du clinicien en neuro-traumatologie 

Pour les neuropsychologues, cette approche vise également à sensibiliser au fait que 

le trauma psychologique peut interagir avec les difficultés cognitives d'origine neurologique, 

et amplifier ainsi la symptômatologie. L'approche préconise également l'utilisation 

d'entrevues psychologiques structurées pour diagnostiquer l'ESPT et de compléter ces 

entrevues par des questionnements plus précis permettant de remettre en contexte les 

manifestations des symptômes d'ESPT et de TCCL (comme dans l'exemple du schéma 

précédent). Il est également pertinent de réévaluer les troubles neuropsychologiques après le 

traitement de l'ESPT pour vérifier la persistance ou non de séquelles résiduelles en cas de 

TCCL concomitant, par exemple. 

Enfin, l'approche d'enquête et d'analyse contextuelle des symptômes d'ESPT vise à 

rappeler que cette condition peut coexister avec d'autres conditions (neurologiques, médicales 

ou psychologiques) sans s'y substituer complètement, et qu'on doit absolument tenter, au 

départ, de distinguer le plus possible les manifestations de symptômes apparentés ou 

confondus en ayant recours à toutes sources de données indépendantes, que ce soit le dossier 

médical, les observations des proches de la victime ou les situations de la vie réelle 

susceptible de moduler l'intensité des plaintes et symptômes. 



CHAPITRE VI
 

CONCLUSION GÉNÉRALE 
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En conclusion, cette étude souligne l'importance de poursUivre l'objectif de 

caractérisation plus spécifique des symptômes d'ESPT par rapport à d'autres conditions 

partageant des similarités au plan sémiologique. Cet objectif permettrait de mieux 

comprendre les symptômes propres et communs entre ces conditions et ainsi offrir un 

traitement plus ciblé et personnalisé considérant l'hétérogénéité importante des symptômes 

retrouvée chez les populations ESPT et TCCL. Il permettrait également d'apprécier 

l'évolution de la symptomatologie au plan temporel selon le délai post-trauma. 

Deuxièmement, l'étude met en évidence la complexité des facteurs en Jeu et la 

nécessité de constituer des groupes assez nombreux permettant d'obtenir des niveaux de 

puissance statistique suffisants pour observer des associations entre certaines variables 

psychologiques et neuropsychologiques. 

Finalement, ce travail de recherche illustre le défi de taille que représente l'étude des 

séquelles cognitives et comportementales de l'ESPT et du TCCL dans une optique de 

caractérisation des difficultés propres à chacun des groupes, notamment en raison de la 

nécessité d'intégrer deux domaines où la littérature est vaste et foisonnante ces dernières 

années. Le défi tient également en l'absence de cadre interdisciplinaire pour aborder ces 

problématiques complexes et multidimensionnelles qui peuvent cohabiter simultanément 

chez un même client. Par conséquent, le présent travail de recherche se veut un premier pas 

modeste vers ce type d'approche interdisciplinaire qui continuera, nous l'espérons, de se 

développer, à l'avenir. Des phénomènes cliniques aussi complexes méritent d'être abordés de 

manière interdisciplinaire pour une meilleure compréhension tant au plan théorique que 

clinique. Il en va d'une approche d'intervention à la fois plus large et ciblée permettant de 

mieux comprendre et traiter ces populations souffrantes, trop souvent perplexes et en détresse 

face à leurs symptômes incompris par eux-mêmes et par leur entourage. 
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département de psychologie de l'UQTR 

Stéphane Guay, Ph.D., Chercheur et Directeur du Centre d'Études du Trauma (CÉT) à 
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OBJECTIFS DU PROJET
 

(
 
Je comprends que: 

Ce projet s'intègre dans une étude scientifique visant à mieux comprendre les 

effets du traumatisme cranio-cérébral sur mon fonctionnement cognitif (i.e., au niveau de 

mon attention, de ma mémoire, de mes capacités d'organisation au quotidien) et 

psychologique (ex: changements possibles au niveau de l'humeur et du comportement). 

NATURE ET DURÉE DE MA PARTICIPATION 

Les questions principales visées par cette étude consistent à documenter la 

présence ou non de difficultés cognitives et comportementales à l'aide d'une évaluation 

psychologique et neuropsychologique. Cette évaluation consiste à réaliser certains tests 

(ex: remplir des questionnaires, participer à des exercices de mémoire, etc.) mesurant des 

symptômes psychologiques et cognitifs (ex: tests d'attention, de mémoire, d'organisation 

et de résolution de problèmes). 

Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces 

questions concerneront mon âge, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil, 

mon emploi, mon état de santé et les circonstances entourant le début de mes symptômes. 

Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée 

maximale de deux heures à trois heures chacune durant lesquelles on me demandera de 

participer à l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la 

mémoire) à l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent à des exercices ou jeux 

intellectuels (ex: résoudre des problèmes, dessiner, recOImâltre des objets sur des 

images). Le plus long des exercices dure une quarantaine de minutes et le plus court, 

quelques minutes seulement. Plusieurs exercices peuvent être réalisés au cours d'une 

seule séance. 
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On me demandera également de participer à une entrevlle enregistrée de manière 
( 
\.	 anonyme (i.e., un code sera attribué à l'enregistrement) portant sur différentes symptèmes 

que je pourrais présenter au plan psychologique. L'enregistrement de cette entrevue a 

pour but d'établir si l'entrevue menée par mon évaluatrice a permis de recueillir les 

informations pertinentes sur ma condition et de faire vérifier ces infonnations par un 

autre clinicien indépendant sans que jamais mon ~om n'apparaisse au cours de l'entrevue 

ou sur la cassette d'enregistrement. Également, on me demandera de répondre à quatre 

questionnaires portant sur mon comportement et mes réactions, mes capacités de 

concentration au quotidien, des symptômes nouveaux apparus depuis l'accident et mon 

endurance générale. Un proche (conjoint, membre de la famille ou ami) qui me côtoie au 

quotidien pourra également remplir un de ces questionnaires si je l'autorise afin de 

pennettre de recueillir la perception d'un membre de l'entourage sur les changements 

perçus dans mon comportement général depuis l'accident. Le proche pourra choisir de 

retourner le questionnaire rempli de manière anonyme (avec seulement un code pour 

l'identifier) par la poste à la responsable de l'étude, Madame Hélène Pineau, ou choisir de 

me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée pour que je le transmettre à 

l'évaluatrice une fois rempli. J'ai été informé-e que certaines séances pourront ètre 

complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre de réadaptation Lucie­

Bruneau et coordonnatrice de l'étude, alors que d'autres séances seront réalisées soit par 

Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes de recherche. Les 

évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie-Bruneau, soit à un autre Centre ou 

établissement de santé participant ou référant pour l'étude (i.e., soit le Centre d'Étude du 

Trauma ou un centre de réadaptation membre du Centre de Recherche Interdisciplinaire 

en Réadaptation (CRIR)). 

RISQUES ET INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUYANT DÉCOULER DE 

MA PARTICIPATION 

Il n'y a aucun risque associé à la participation à l'étude. Je ne ressentirai aucune 

douleur physique due à l'administration de ces tests et questionnaires maiq il y aurait 

( possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: maux de 
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tête) due à la fatigue mentale (découlant de l'effort de concentration). Pour cette raison, il
 

est prévu une pause de IO minutes à la mi-temps de chacune des rencontres pour me (
 
permettre de me reposer.
 

De plus, je dois m'attendre à ce que régulièrement au cours des séances, 

l'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptômes qUI 

m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre l'évaluation. Si des 

symptômes m'incommodaient au point de nuire à mon bien-être physique et mental, on 

me proposera de suspendre l'évaluation pour la poursuivre à un autre moment, selon mes 

disponibilités. Si des douleurs orthopédiques m'incommodaient, je pourrais me lever en 

tout temps pour m'étirer ou marcher un peu si cela est nécessaire à mon bien-être. 

Parmi les autres symptômes que je pourrais ressentir, il est également possible 

qu'en répondant à certains questionnaires, je puisse revivre certains souvenirs ou 

émotions douloureuses rappelant certains événements difficiles en lien avec mon 

accident. Si cela se produisait durant l'évaluation, l'évaluatrice interrompra 

momentanément l'évaluation pour s'enquérir de mon état émotionnel et physique et 

vérifier si je peux poursuivre l'évaluation. Si j'ai besoin d'un moment d'arrêt, j'aurai tout 

le loisir de me lever, d'aller à la salle de bains ou de prendre une pause pour me ressaisir 

émotivement et évaluer si je suis en mesure de poursuivre la séance. Au besoin, la séance 

pourra être reprise à un autre moment convenu avec l'évaluatrice. 

AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA 

PARTICIPATION 

Il n'y a aucun avantage direct pour moi à participer à ce projet de recherche si ce 

n'est d'avoir contribué à augmenter nos connaissances dans le domaine de la 

traumatologie et mieux comprendre les besoins et inconvénients vécus par les personnes 

accidentées. En connaissant mieux l'impact des séquelles d'un accident sur le 

fonctionnement cognitif et psychologique, il sera possible d'offrir des interventions plus 

adéquates et adaptées aux besoins des individus ayant subi un traumatisme cranio­

cérébral. ( 
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PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETR;.\lT 

Ma partlcipation à cette recherche est volontaire. Je suis libre d'accepter ou de 

refuser de répondre aux entrevues et aux questionnaires ou de cesser d'y répondre en tout 

temps en faisant connaître ma décision aux chercheurs. Les responsables de la recherche 

peuvent interrompre, sans mon consentement, ma participation à l'étude s'ils estiment que 

. mon état physlque ou psychologique pourrait s'aggraver par ma participation à la 

recherche. Au besoin, on me réfèrera au personnel médical du Centre de réadaptation si 

mon état nécessitait des soins d'urgence. 

Dans l'éventualité où je devais retirer ou interrompre ma participation à la 

recherche, 

j'accepte 0 ou je refuse 0 (cocher selon l'option choisie) 

Que les résultats cumulés depuis le début jusqu'au retrait de ma participation 

soient conservés pour les analyses ultérieures. On m'a informé que ces résultats seront 

conservés pendant les cinq années suivant la publication de la recherche, après quoi, ils 

seront détruits. 

ACCÈS AU DOSSIER MÉDICAL ET AUX DONNÉES BRUTES OBTENUES 

AUX TESTS ET QUESTIONNAIRES 

A. ACCÈS AU DOSSIER MÉDICAL 

J'autorise Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce 

projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes de 

recherche, à me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et 

sur ma condition médicale. J'autorise également Madame Pineau à consulter mon dossier 

médical aux archives du Centre de réadaptation afin d'établir si les données médicales me 
( rendent éligible à participer à la recherche. Les éléments de mon dossier ou de mon 
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histoire personnelle pouvant aV01r un impact potentiel sont les suivants: histoire de 
(

difficultés scolaires, de violence dans l'enfance, antécédents d'alcoolisme ou de 

toxicomanie, consommation de médicaments au moment de la participation à l'étude, 

antécédents de traumatisme cranio-cérébral ou de coup significatif à la tête, présence d'un 

trouble neurologique, présence d'anesthésie générale au cours des derniers six mois, 

impossibilité d'être évalué el1langue française et finalement présence d'idées suicidaires 

ou d'une maladie grave qui pourrait occasionner un risque ou une contre-indication de 

participation à l'étude. 

B. DONNÉES BRUTES 

Je pourrai, si je le désire, autoriser par écrit que les données brutes issues des 

évaluations aux tests neuropsychologiques et questionnaires psychologiques soient 

transmis au seul psychologue responsable de mon dossier et du suivi psychologique soit 

au Programme TCe du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau (soit dans un établissement 

de réadaptation membre du Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation ­

CRIR). Cette mesure pourra permettre que les mêmes tests et questionnaires ne soient 

pas ré~adrninistrés à l'aveugle par le psychologue traitant dans des délais ou conditions 

qui pourraient en invalider leurs résultats lors d'une seconde administration éventuelle. 

Elle pourrait également permettre d'être un point de comparaison de l'évolution de ma 

condition cognitive et psychologique lors d'une réévaluation neuropsychologique 

ultérieure par le psychologue traitant, ce qui pourrait contribuer à mieux apprécier mes 

progrès au cours de ma réadaptation et à mieux cibler les interventions à venir. Je 

demeure toutefois entièrement libre de consentir ou non à cette transmission de mes 

résultats au psychologue de mon choix. Aucune autre personne en-dehors de ce 

psychologue et des chercheurs impliqués dans l'étude n'auront accès à ces données me 

concernant. 

(
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1 
CONFIDENTIALITÉ 

'" 
J'accepte que l'entrevlle portant sur des symptômes psychologiques soit 

emegistrée sur bande audio (pour les raisons déjà décrites à la section NATURE ET 

DURÉE DE MA PARTICIPATION) et seul les chercheurs impliquées dans l'étude 

auront accès à cet enregistrement. Rappelons que l'objectif de cet enregistrement, 

identifié par un code et demeurant donc anonyme, est de permettre aux responsables de 

l'étude d'évaluer de façon indépendante la cotation de l'entrevue menée par l'évaluatrice 

que j'aurai rencontrée. Cet enregistrement dénominalisé (i.e., identifié par un code) sera 

conservé pendant 5 ans après la publication de la recherche. 

J'ai été inforrné-e que tous les résultats aux questionnaires et aux tests d'évaluation 

neuropsychologique, ainsi que les données issues de mon dossier médical seront traitées 

de manière strictement confidentielle et codifiée par numéro. Seulement les membres de 

l'équipe de recherche auront accès aux résultats et ce, de manière confidentielle. Ces 

résultats seront conservés sous clé dans un local du programme TCC du Centre Lucie­

Bruneau. Toute information obtenue au cours de cette étude sera traitée de façon 

strictement confidentielle avec un système de codes numériques; ainsi, mon identité ne 

sera révélée ni n'apparaîtra dans une publication scientifique. Les données brutes seront 

consérvées pendant 5 ans après la publication de la recherche. 

PERSONNES RESSOURCES 

Pour toute question sur mes droits comme participant-e à une recherche 

scientifique ou pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 

déroule ma participation à ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet, 

coordonnatrice à l'éthique de la recherche des établissements du Centre de recherche 

interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) au 514-527-4527 poste 2649 ou 

anolet.crir@ssss~gouv.qc.ca. 

( 
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CLAUSE DE RESPONSABILITÉ
 

(
 
En acceptant de participer à cette étude, je ne renonce à aucun de mes droits ni ne 

libère les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et 

professioIU1elles. 

CONSENTEMENT À PARTICIPER À L'ÉTUDE 

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l'ampleur de ma 

participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le 

présent fonnulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les 

différents aspects de l'étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 

Je, soussigné-e, accepte 

volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans 

préjudice d'aucune sorte. Le fait de participer ou non à cette étude n'influencera d'aucune 

façon l'accès ou la nature des services de réadaptation qui me seront prodigués dans le 

cadre de mon programme de réadaptation au Centre de-réadaptation L-ucie-Bruneau-(ou 

dans tout autre centre de réadaptation participant et membre du Centre de Recherche 

Interdisciplinaire en Réadaptation). Il s'agit d'une étude menée en-dehors du contexte de 

mes soins de réadaptation. 

Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision et je sais 

qu'une copie de ce fonnulaire figurera dans mon dossier médical. 

Une copie signée de ce formulaire d'information et de consentement doit m'être 

remIse. 

Nom du participant: Signature: 

Date: ------------- ( 
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-------------

------------

De plus, j'accepte qu'une entrevue soit emegistrée sur bande audio selon les 

conditions énumérées ci-avant. 

Nom du participant: Signature: 

Date: 

Par ailleurs, j'accepte que Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et 

responsable de l'étude, ait accès à mon dossier médical selon les conditions énumérées ci­

haut afin de juger si je réponds aux critères d'admissibilité de l'étude. J'accepte également 

que Mesdames Pineau, Potvin ou Sénéchal, me posent des questions sur ma santé et mes 

antécédents lors des rencontres d'évaluation. 

Nom du participant: Signature: 

Date: 

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR ET DE L'ASSISTANTE DE RECHERCHE 

Je, soussigné-e, ----------'----------;----- certifie:
 

a) avoir expliqué au signataire les termes du présent [onnulaire;
 

b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard;
 

c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme 

à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus; 

\ 
( 
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d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 

Signature du responsable du projet ou de son représentant 

Fait à , le 20 

( 
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Co/A•
l" Centre de recherche 

in terdiscip linaire
 
en réadaptation
 

du Montréal métropolitain TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PARLES 

PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CÉRÉBRAL 

(Formulaire de consentement pour le groupe témoin) 

Siège social 
Centre de réadaptation 
Lucie-Bruneau 

CHERCHEURE PRINCIPALE, NOM ET COORDONNÉES: 
Centre de réadaptation 
Constance-Lethbridge 

Hôpital juif de réadaptation 

Hélène Pineau, M.Sc., neuropsychologue 
Institut Nazareth 
et Lou is·Brci ille 

Prograrrune TCC, Centre de téadaptation Lucie-Bruneau 
Institut Raymond.Dewar 

Irlslilut de réadaptation 2275 Laurier Est, Montréal (Québec) HIH 2N8 
de Montréal 

Tél:527-4527 poste 2292 

COURRlEL: hpino@hotmail.com 

COLLABORATEURS-TRICE: 

André Marchand, Ph.D., Dir. du Labo. d'Études du Trauma (UQAM) et Co-directeur 

du Centre d'Études du Trauma (CÉT) à l'Hôpital Louis-H. Lafontaine (514-251-4000 

poste 2510).
 

Lucie Godbout, Ph.D., Chercheure en neuropsychologie et professeure agrégée au
 

département de psychologie de l'UQTR.
 

Stéphane Guay, Ph.D., Chercheur et Directeur du Centre d'Études du Trauma (CÉT) à 

l'Hôpital Louis-H. Lafontaine. 

avenueMarie-Julie Potvin et Geneviève Sénéchal, assistantes de recherche en 
(
 laurier E.
 

Montréal 

.' lQuébec) 

/ H2H 2N8 

Canada 

T 1514) 527·4527 

neuropsychologie engagé~ar le CÉT. 
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OBJECTIFS DU PROJET 

Je comprends que: 

Ce projet s'intègre dans une étude scientifique visant à mieux comprendre les 

effets du traumatisme cranio-cérébral sur le fonctionnement cognitif (l'attention, la 

mémoire, les capacités d'organisation au quotidien) et psychologique (ex: humeur et 

comportement). 

NATURE ET DURÉE DE MA PARTICIPATION 

Les questions principales visées par cette étude consistent à documenter les 

difficultés cognitives et comportementales chez des personnes ayant subi un traumatisme 

cranio-cérébral à l'aide d'une évaluation psychologique et neuropsychologique. Cette 

évaluation consiste à réaliser certains tests (ex: remplir des questionnaires, participer à 

des exercices de mémoire, etc.) mesurant des symptômes psychologiques et cognitifs (ex: 

tests d'attention, de mémoire, d'organisation et de résolution de problèmes). Les données 

recueillies grâce à ma participation serviront de base de comparaIson aux données 

recueillies auprès dës personnes accidentées-: 

Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces 

questions concerneront mon âge, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil, 

mon emploi et l'histoire de mon état de santé physique et mental à venir jusqu'à 

auj ourd'hui pour savoir si je suis éligible à participer à la recherche. 

Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée 

maximale de deux heures à trois heures chacune durant lesquelles on me demandera de 

participer à l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la 

mémoire) à l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent à des exercices ou jeux 

intellectuels (ex: résoudre des problèmes, dessiner, reconnaître des objets sur des 

images). Le plus long des exercices dure une quarantaine de minutes et le plus court, 

quelques minutes seulement. Plusieurs exercices peuvent être réalisés au cours d'une 

seule séance. 
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( 
On me demandera également de remplir q'.,atre questiom1ê.ires qui porteront sur 

mon comportement, mes capacités de concentration au quotidien et mon endurance 

générale. Un proche (conjoint, membre de la famille ou ami) qui me côtoie au quotidien 

pourra également remplir un de ces questionnair~s si je l'autorise afin de permettre de 

recueillir la perception d'un membre de l'entourage sur mon comportement quotidien. Le 

proche pourra choisir de retourner le questionnaire rempli de marùère anonyme (avec 

seulement un code pour l'identifier) par la poste à la responsable de l'étude, Madame 

Hélène Pineau, ou choisir de me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée 

pour que je le transmettre à l'évaluatrice une fois rempli. J'ai été informé-e que certaines 

séances pourront être complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre 

de réadaptation Lucie-Bruneau et coordonnatrice de l'étude, alors que d'autres séances 

seront réalisées soit par Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes 

de recherche. La troisième et dernière séance d'évaluation aura lieu environ de 5 à 6 mois 

après la seconde séance d'évaluation. Je m'engage donc à être disponible à ce moment 

pour compléter la dernière séance. Les évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie­

Bruneau, soit à un autre Centre ou établissement de santé participant ou référant pour 

l'étude (i.e., soit le Centre d'Étude du Trauma ou un centre de réadaptation membre du 

Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation (CRIR)). 

RISQUES ET INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE 

MA PARTICIPATION 

Il n'y a aucun risque associé à la participation à l'étude. Je ne ressentirai aucune 

douleur physique due à l'administratiûn de ces tests et questionnaires mais il y a 

possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: fatigue 

mentale) due à la fatigue mentale (découlant de l'effort de concentration). Pour cette 

raison, il est prévu une pause de 10 minutes à la mi-temps de chacune des rencontres pour 

me permettre de me reposer. 
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De plus, je dois m'attendre à ce que régulièrement au cours des séances, 

l'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptômes qUI ( 
m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre l'évaluation. Si des 

symptômes m'incommodaient au point de nuire à mon bien-être physique et mental, on 

me proposera de suspendre l'évaluation pour la poursuivre à un autre moment, selon mes 

disponibilités. 

AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA 

PARTICIPATION 

Il n'y a aucun avantage pour moi à participer à ce projet de recherche si ce n'est 

d'avoir contribué à augmenter nos connaissances dans le domaine de la traumatologie et 

de mieux comprendre les besoins et inconvénients vécus par les personnes accidentées. 

En connaissant mieux l'impact des séquelles d'un accident sur le fonctionnement cognitif 

et psychologique, il sera possible d'offrir des interventions plus adéquates et adaptées aux 

individus ayant subi un traumatisme cranio-cérébra1. 

COMPENSATION FINANCIÈRE 

Je recevrai un montant de 15,00 $ à la fin de chacune des séances complétées 

(pour un total de 45,00 $) pour compenser mes frais de déplacement et mon temps de 

participation. 

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT 

Ma participation à cette recherche est volontaire. Je suis libre d'accepter ou de 

refuser de répondre aux entrevues et aux questionnaires ou de cesser d'y répondre en tout 

temps en faisant connaître ma décision aux chercheurs. 

Dans l'éventualité où je devais retirer ou interrompre ma participation à la 

recherche, 

j'accepte 0 ou je refuse 0 (cocher selon l'option choisie) ( 

-4­



( 
Que les résultats cumulés depuis le début jusqu'au retrait de ma p:1rticipation 

soient conservés pour les analyses ultérieures. On m'a informé '1ue ces résultats seront 

conservés pendant les cinq aImées suivant la publication de la recherche, après quoi, ils 

seront détruits. 

QUESTIONS PORTANT SURMA CONDITION MÉDICALE 

J'autorise Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce 

projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin et Geneviève Sénéchal, assistantes de 

recherche, à me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et 

sur ma condition médicale. Les éléments de mon dossier ou de mon histoire personnelle 

pouvant avoir un impact potentiel sont les suivants: histoire de diffici.l1tés scolaires, de 

violence dans l'enfance, antécédents d'alcoolisme ou de toxicomanie, consommation de 

médicaments au moment de la participation à l'étude, antécédents de traumatisme cranio­

cérébral ou de coup significatif à la tête, présence d'un trouble neurologique, présence 

d'anesthésie générale au cours des derniers six mois, impossibilité d'être évalué en langue 

française et finalement présence d'idées suicidaires ou d'une maladie grave qui pourrait 

occasionner un risque ou une contre-indication de participation à l'étude. 

CONFIDENTIALITÉ 

J'ai été informé-e que tous les résultats aux questionnaires et aux tests d'évaluation 
, 

neuropsychologique, ainsi que les données issues de mon histoire médicale seront traitées 

de manière strictement confidentielle et codifiées par numéro., Seulement les membres de 

l'équipe de recherche auront accès aux résultats et ce, de manière confidentielle. Ces 

résultats seront conservés sous clé dans un local du programme TCC du Centre Lucie­

Bruneau. Toute information obtenue au cours de cette étude sera traitée de façon 

strictement confidentielle avec un système de codes numériques; ainsi, mon identité ne 

sera révélée ni n'apparaîtra dans une publication scientifique. Les données brutes seront 

conservées pendant 5 ans après la publication de la recherche. 
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PERSONNES RESSOURCES 
( 

Pour toute question sur mes droits comme participant-e à une recherche 

scientifique ou pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 

déroule ma participation à ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet, 

coordonnatrice à l'éthique de la recherche des établissements du Centre de recherche 

interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) au 514-527-4527 poste 2649 ou 

anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca. 

CLAUSE DE RESPONSABILITÉ 

En acceptant de participer à cette étude, je ne renonce à aucun de mes droits ni ne 

libère les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et 

professionnelles. 

CONSENTEMENT À PARTICIPER À L'ÉTUDE 

Je déclare avoir lu et- compris le présent projet,--la nature et --l'ampleur de -ma 

participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le 

présent fonnulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les 

différents aspects de l'étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 

Je, soussigné-e, accepte 

volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans 

préjudice d'aucune sorte. 

Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 

Une copie signée de ce formulaire d'information et de consentement doit m'être 

remIse. 

(
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-------------

------------

Nom du participant: Signature: 

Date: 

Par ailleurs, j'accepte que Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et 

responsable de l'étude, ainsi que, Mesdames Marie-Julie Potvin et Geneviève Sénéchal, 

assistantes de recherche, me posent des questions sur ma santé et mes antécédents lors 

des rencontres d'évaluation. 

Nom du participant: Signature: 

Date: 

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR ET DE L'ASSISTANTE DE RECHERCHE 

Je, soussigné-e, certifie: 

a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire; 

b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard; 

c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme 

à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus; 

d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 

Signature du responsable du projet ou de son représentant 

Fait à -', le 20 
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-----------

$
 

çRJJl. TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PAR LES 
\ Centre de recherche . , , 
. interdisciplinaire PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL 

en réadaptation 
du Montréal métropolitain 

Autorisation pour utiliser les résultats au questionnaire sur le comportement 

rempli par le proche du participant 

1 Siège socicil Je, soussigné-e, autorise que 
Centre de réadaptation 
lucie-Bruneou 

soient utilisées de manière confidentielle les réponses que j'aurai données au 
) Centre de réadaptation 

Constonce-lethbridge questiolUlaire sur le comportement dans le cadre de l'étude sur les impacts d'un 
) Hôpital juif de réadaptation 

traumatisme cranio-cérébral chez les personnes accidentées. Aucune autre personne à
) Institut Nazareth 

et louis·Braille 
part les' chercheurs impliqués dans l'étude auront accès à ces données, y compris le 

) Institut Raymond.Dewar 

) Institut de réadaplalion participant de l'étude faisant l'objet des réponses à ce questionnaire (à moins que je ne 
de Montréal 

décide par moi-même de discuter directement de ces réponses avec mon proche qui 

participe à l'étude en question). Pour ce faire, je remettrai le questionnaire dans une 

enveloppe cachetée et pré-affranchie que je ferai parvenir au responsable de l'étude, 

Madame Hélène Pineau, neuropsychologue. J'accepte que ces données soit 

conservées de manière strictement confidentielle en attribuant un code au 

questiolUlaire permettant d'identifier le participant de l'étude. Par conséquent, jamais 

mon nom n'apparaîtra sur le questiolUlaire. J'accepte également que ces dormées 

confidentielles et anonymes puissent être conservées cinq ans suivant la publication 

de ces données interprétées dans un contexte d'analyse de groupe et non de manière 

individuelle. Finalement, les données de ce questionnaire ne seront accessibles à 

persolUle d'autre que les chercheurs impliqués dans cette étude à moins qu'une 

demande d'autorisation ne me soit adressée par écrit. 

Date: 

Signature du proche du participant 

Date: 2275 

Signature du responsable de l'étude ou de son avenue 

lourier E. 

représentant Montréal 

[Québec] 

. H2H 2N8 
/

/ Canada 

/ T (514) 527·4527 

/ F (514) 527-D979 

Centre de recherche soutenu par le FRSO, le CORS et le MSSS / 



---------------

fi 

f-RJA
 
"\ Centre de recherche 

-- interdisciplinaire 
en réadaptation TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PAR LES 

du Montréal métropolitain 

PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CÉRÉBRAL 

Autorisation pour transmettre les données brutes de l'évaluation au psychologue 

1	 Siège social responsable de mon suivi en réadaptation 
Centre de réadaptation 
Lucie-Bruneau 

1	 Centre de réadaptation 
Canstance-Lethbridge 

1 Hôpital juif de réadaptation Je, soussigné-e,	 autorise que 
1	 Institut Nazareth 

et Louis-Braille soit transmis à 
1 Institut Raymond-Dewar 

psychologue responsable de mon SUlVl psycho10gique au Centre 
1	 Instilut de réadaptation 

de Montréal 

les données brutes recueillies lors de ma 

participation à l'étude sur les impacts psychologiques et cognitifs d'un accident. Ces 

données devront être utilisées seulement dans le cadre des interventions avec ce 

psychologue au cours de ma réadaptation afin de faciliter mon suivi. En autorisant la 

consultation de ces résuitats, j'accepte également que ces données puissent servir de 

point de comparaIson lors d'évaluation ultérieure de ma condition 

neuropsychologique.
 

Signature du participant
 

Date: _
 

Signature du responsable de l'étude ou de son 

représentant 

Date: 

Centre de recherche soutenu par le FRSO, le CORS et le MSSS 

avenue 

Laurier E. 

Montréal 

(QuébecJ 

;' H2H 2N8 
/

! Canada 
/ 

T (5141 527-4527 

F (514) 527-0979 

/ 
/ 
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APPENDICE B
 

PROTOCOLE D'ÉVALUATION DE LA CONDITION PSYCHOLOGIQUE
 

( 
\, 



année ! mois ! jour 

Nom Situatjon de famille 0 marié(e) 

o divorcé(e) 
o séparé(e) 

Âge Sexe OMO F Profession Niveau d'études 

C vivant !1laritalemen t 
o veuf(ve) 
o célibataire 

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans 
chaque groupe, choisissez l'énoncé qui décrit le mieux cornrnènt vous vous êtes senti(e) au cours des deux denlières 
semaines, induantaujourd'hui. Encerclez alors le chiffre placé devant l'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe 
d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le 
chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, 
y compris le groupe n° 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 (modifications de l'appétit). 

i	 Tristesse 

o Je ne me sens pas triste.
 
1 Je me sens très souvent triste.
 
2 Je suis tout le temps triste.
 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce
 

n'est pas supportable. 

2	 Pessimisme 

o Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à 

mon avenir. 
2 Je ne m'attends pas à ce que les choses 

s'arrangent pour moi. 
3	 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 

et qu'il ne peut qu'empirer. 

3	 Échecs dans le passé 

o	 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie, 
d'être un(e) raté(e). 

1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais dû. 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un 

grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 

vie. 

4	 Perte de plaisir 

o	 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 
aux choses qui me plai~ent. 

Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 

2	 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 

3 Je n'éproùve aucun plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 

@)THE 
PSYCHOLOGICAL

(!;I CORPORATION" 

5	 Sentiments de culpabilité 

o Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que 

j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 

6	 Sentiment d'être puni(e) 

o Je n'ai pas le sentimentd'être puni(e).
 
1 Je sens que je pourrais être puni(e).
 
2 Je m'attends à être puni(e).
 
3 J'ai le sentiment d'être puni(e).
 

7	 Sentiments négatifs envers soi-même 

o Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé.
 
1 J'ai perdu confiance en moi.
 
2 Je suis déçu(e) par moi-même.
 
3 Je ne m'aime pas du tout.
 

8	 Attitude critique envers soi 

o	 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 
que d' habitude. 

1 Je suis plus critique envers moi-même que je ne 
l'étais. 

2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 

9	 Pensées ou désirs de suicide 

o Je ne pense pas du tout à me suicider: 
1 Ilm'arrive de penser à me suicider, mais je ne 

le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 

Sous-total, page 1 
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o Je ne pleure pas plus gu' avant. 0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé. 
l Je pleure plus qu'avant. 

la	 Je dors un peu plus que d'habitude. 
2	 Je pleure pour la moindre petite chose. 

lb	 Je dors un peu moins que d'habitude. 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.
 

2a Je dors beaucoup plus que d'habitude.
 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.


11	 Agitation 
3a	 Je dors presque toute la journée.o	 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
3b Je me rêveille une ou deux heures plus tôt et jed'habitude.
 

suis incapable de me rendormir.
Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que
 

d'habitude.
 17 Irritabilité
 
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à
 o	 Je ne suis pas plus irritable que d' habitude.

rester tranquille. 
1	 Je suis plus irritable que d'habitude.

3	 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois 
2	 Je suis beaucoup plus irritable que d' habitude.continuellement bouger ou faire quelque' chose. 
3	 Je suis constamment irritable. 

18	 Modifications de l'appétit12	 Perte d'intérêt 
o	 Mon appétit n'a pas changé.o	 Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou
 

pour les activités.
 la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux lb J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
choses. 

2a J'ai beaucoup moins d'appétit gue d'habitude.2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d' habitude.cnoses.
 

3 J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 3a Je n'ai pas d'appétit du tout.
 
3b	 J'ai constamment envie de manger. 

13	 Indécision j 
19	 Difficulté à se concentreri o	 Je prends des décisions toujours aussi bien 1,1 o	 Je parviens à me concentrer toujours aussi bien 

qu'avan.t. _ qu'avant.
Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre -i' 

1 1 Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien 
des décisions. 11	 

que d'habitude. 
2	 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre 1 2	 r ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi

des décisions.	 11	 ' que ce soit. 
3	 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 1 

1 3 Je me trouve incapable de me concentrer sur 
1 quoi que ce soit. 
1 
1 14 Dévalorisation 

20 Fatigue! o	 Je pense être quelqu'un de valable. 
o	 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être 
1 Je me fatigue plus facilement que d' habitude.1 aussi utile qu'avant.
 

1 2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
 2 Je me sens moins valable que les autres. 
1 nombre de choses que je faisais avant. 3 Je sens que je ne vaux absolument·rien. 
1 3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des 

choses que je faisais avant. 
15	 Perte d'énergie 

o J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 21	 Perte d'intérêt pour le sexe 
1 

1 1 J'ai moins d'énergie qu'avant. 0 Je n'ai pas noté de changement récent dans. 
1 2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire mon intérêt pour le sexe. 

grand-chose. Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
1 3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce 2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
i soit. i 3 J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. ' .L. .. ------····-----JT~-~r .. - --.-..---- --- --_	 __ l.H.............
 

:,~	 Sous-total, page 2Note: Ce fOrTIl'jlaire .est imprimé en noir et bleu.
 
::;j Ç(;S rJeuK couleurs n'apparaissent pas sur
 _.'- Sous-total, page 1 
le préSf;TlI exernpl~.iïe, c'est qu'il a été photocopié 
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Initiales: _ Date de l'évaluation: 
#Code: ___ PRÉ-TEST 0 POS-T-·-TE-S-T-O­

ÉCHELLE RÉVISÉE D'lM]>ACT DE L'ÉVÉNEMENT 

Voici une liste de difficultés que les gens épïOuvent parfois à la suite d'un événement stressant. Veuillez lire chaque énoncé et 
indiquer à quel point vous avez été bOlùeversé(e) par chacune de ces dij]icullés au cours des 7 derniers jours en ce qui 
concerne . Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé (e) par ces difficultés? 

Au cours des 7 derniers jours Pas du tout Un peu Moyennement Passablement Extrêmement 

1. Tout rappel de l'événement 0 2 3 4
 
ravivait mes sentiments face à
 
l'événement
 

2. Je me réveillais la nuit 0 2 3 4
 

3. Différentes choses m'y faisaient 0 2 3 4
 
penser
 

4. Je me sentais irritable et en colère 0 2 3 4
 

5. Qllandj'y repensais ou qu'on me 0 2 3 4
 
le rappelait, j'évitais de me laisser
 
bouleverser
 

6. Sans le vouloir, j'y repensais 0 2 3 4
 

7. J'ai eu l'impression que l'événe- 0 l 2 3 4
 
ment n'était jamais arrivé ou n'était
 
pas réel
 

8. Je me suis tenu loin de ce qui 0 2 3 4
 
m'y faisait penser
 

9. Des images de l'événement 0 2 3 4
 
surgissaient dans ma tête
 

10. J'étais nervelLX Ceuse) et je 0 1 2 3 4
 
sursautais facilement
 

Il. J'essayais de ne pas y penser 0 2 3 4
 

12. J'étais conscient(e) d'avoir 0 1 2 3 4
 
encore beaucoup d'émotions à
 
propos de l'événement, mais je
 
n'y ai pas fait face
 

13. Mes sentiments àpropos de 0 1 2 3 4
 
l'événement étaient comme figés
 

14. Je me sentais et réagissais 0 1 2 3 4
 
comme si j'étais encore dans
 
l'événement
 



/' ­

r, (
Iiùtiales: Date de l'évaluation: 
#Code: PRÉ-TEST 0 POST-TEST 0 

ÉCHELLE RÉVISÉE D'lMPACT DE L'ÉVÉNEl\-lENT 

15. J'avais du mal à m'endormir 0 1 2 3 4
 

16. J'ai ressenti des vagues de 0 1 2 J"
 4
 
sentiments intenses à propos de 
l'événement 

17. J'ai essayé de l'effacer de ma 0 1 2 "J 4
 
mémoire
 

18. J'avais du mal à me concentrer 0 2 3 4
 

19. Ce qui me rappelait l'événement 0 2 3 4
 
me causait des réactions physiques
 
telles que des sueurs, des difficultés
 
à respirer, des nausées ou des pal­
pitations
 

20. J'ai rêvé à l'événement 0 2 3 4­

21. J'étais aux aguets et sur mes 0 2 3 4
 
.­gardes 

22. J'ai essayé de ne pas en parler 0 1 2 .., 
J 4
 

Traductiol1.française et adaptation: Alain Brunet et al., 2003.- L'IES-R a été intégré à cet ouvrage avec les aimables
 
autorisations du Dr. Darnel Weiss, Ph.D., auteur de l'instrument et directeur du Veterans Medical Center, San Francisco,
 
Californie, et du Dr. Alain Brunet, Ph.D. traducteur officiel de la version française, centre de recherche de l'Hôpital Douglas.
 



QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION 

SCORE (AS}: _ 

Nom: 
Date :------------ ­

CONSIGNE: Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont l'habitude d'utiliser pour se 
décrire. Lisez chaque'énoncé, puis encerclez le chiffre approprié en dessous 
de chaque exposé pour indiquer comment vous vous sentez présentement, 

. c'est-à-<tire à ce MOMENT PRECIS. 

Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur 
chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les 
sentiments que vous éprouvez en ce MOMENT. 

1.* Je me sens calme '" , '" '" ., , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

;l.'* Je me sens en sécurité '" .., .., '" '.' .........•..............., , ..................•.. 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

3.	 Je me sens tendu(e) , , , '" .'. " .., '" '" '" '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

4.	 Je suis triste '" : '" '" .. , , " , , ............•... 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

5.* Je me sens tranquille '" " , .., .._.., 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

6.	 Je me sens boulversé(e) '" '" '" '" .....•............ '.' '" ~ '" '" '.' .., "." 
1) Pas du tout 2) Un pèu 3) Modérément 4) Beaucoup· . 

7.	 Je suis préoccupé(e) actuellement par des contrariétés possibles , .....•..
 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup
 

8.* Je me sens reposéee) '" , '" '" ...•.. '" '" '" '" '" .,.........•...•...,..•.•..• 
1) Pas du tout 2) Un poo 3) Modérément 4) Beaucoup 

"­
9.	 Je me sens anxfeux(se) '" .•..•, , : ~ '" ...••..•......•....., .,.....•••.• 

1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

.O.- Je me sens à l'aise '.' •..........................•..., '.' ~ ...............•...........••••.. 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

..... 

http:�...........����
http:�..........................�
http:��..�......�
http:�...�...,..�.�


(
 

11.*Je me sens sûr{e) de moL , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

12.	 Je me sens nerveux(se) '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

13.	 Je suis affolé(e) '" '" '" , _ ,~ . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) 8eaucoup 

14. Je me sens surie bord d'éclater '..•......•....................•....................................... 
1} Pas du tout 2) Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 

-
15.'*Je suis relaxé(e) _ '" 

1} Pas du tout 2) Un peu 3} Modérément 4} ·Beaucoup 

16.'*Je suis heureux(e) '" ,: , ...•......- . 
1} Pas du tout 2} Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 

Je suis préoccupé(e) , '" . 
1) Pas du tout 2} Un peu 3) Modérément 4} Beaucoup 

18. Je me sens surexcité(e) et fébrile '" ~ . 
- 1) [Jas du tout _. 2} Un peu -_. 3} MOdérément - - 4) Beaucoup-·· ­

19.'* Je suis joyeux(se) : - , . 
1} Pas du tout 2} Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 

20.~Je me sens bien . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

JËSPACE RESERYEËf 

INDIRECTS: ,1 2 5 8 10 11 15 16 19 20 

-_.+-+ + + + + + + + 
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QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION 

SCORE (TA) : _ 

Nom: 
Date: -------------- Prénom:._-----­

CONSIGNE: Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont l'habitude d'utiliser pour se 
décrire. Lisez chaque énoncé. puis encerclez le chiffre approprié en dessous 
de chaque exposé pour indiquer comment vous vous sentez EN GÉNÉRAL. 

Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur 
chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les 
sentiments que vous éprouvez de FAÇON GENERALE. 

1.* Je me sens bien........................................•.................................................... 
1) Pas du tout . 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

Je me fatigue rapidement. , .. , .. , ,. """ , , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémoot ° 4) Beaucoup 

3.	 Je me sens au bord des larmes ;...•...... '" '" '" ;.0; ••••• '" ~ ••• 

1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) BeauCQup 

4.	 Je souhaiterais être aussi heureux(se) que les autres semblent l'être.....................•., 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

5.	 Je perds de belles occasions parce que je n'arrive pas à me décider assez rapidement 
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérémoot 4) Beaucoup 

6.* Je me sens ·reposé(e) '" .. , '" .. , .........•.........•........, , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

7.* Je suis calme, tranquille et en paix , '" , ., . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

.8. Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux pas en venir à bout..•... 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

.. -9.· . Je m'en fais trqp.,poor les choses qui n'en valent pas vraiment la peine.............••....•.••• 
·"'r'Pas"c.1ùlolJt 2) Un peu 3) Modérément <4) Beaucoup 

( 1 * Je suis heureux(se) '" ., ,....•........ '" '" ,. '" '" .............••••.• 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

http:peine.............��....�
http:�.........�
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http:bien........................................�


(
 

11. Je suis porté(e) à mal prendre les choses '" '" , '" ......•..... '" '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

12.	 Je manque de confiance en moi.. : '" .................•.........•.. 
1) Pas du tout 2) Un peu' 3) Modérément 4) Beaucoup 

13.*Je me sens en sécurité '" .•......... , '" '" ..• '" '" '" 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

14. J'essaie d'éviter de faire face à une crise ou à une difficulté , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

15. Je me sens mélancolique ,..........•................................, ..•...... _ '" '" '" 
1) Pas du tout . 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 

16.*Je suis content(e) '" , , , '" '" '" '" .. , '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémmt. 4) Beaucoup 

17. Des idées sans importance me passent par la tête et me tracassenl. ,......•...........• 
1) Pas du tout 2) Un peu • 3) Modérément 4) Beaucoup 

18. Je prends les désappointements tellement à cœur que je n'arrive pas à me les sortir de la tête
 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) ~ucoup
 

.. . .'19•* Je SUIS une personne stable , '" '" '" - . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémmt 4) Beaucoup 

20. Je deviens tendu(e) et boulversé(e) quand je songe à mes préoccupations actuelles .
 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup
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Échelle d'Impact de la Fatigue* 

\
! 

*(Traduction libre selon Fisk, Ritvo, Ross, Haase, Marrie, SchI~ch, J994) 

Voici des énoncés qui peuvent décrire certains impacts de la fatigue au quotidien. 
Veuillez lire chacun des énoncés et encercler le chiffre qui décrit le mieux comment la 
fatigue a été un problème pour vous au cours du gernier mois. 

O. Aucun problème 
1. Un peu problématique 
2. Modérément problématique 
3. Très problématique 
4. Extrêmement problématique 

C 1. Je me suis senti(e) moins alerte. 0-------1-------2-----~-----3----------4 

S 2. Je me suis senti(e) plus isolé(e) des autres 0-------1-------2-----------3----------4 
S 3. J'ai dû diminuer ma charge de travail. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 4. Je me suis senti(e) plus émotif. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 5. J'ai eu du mal à me concentrer de façon 0-------1-------2-----------3----------4 

prolongée 
C 6. J'ai remarqué que mes idées étaient moins claires 0-------1-------2-----------3----------4 
S 7. Je travaillais moins efficacement. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
S 8. J'ai dû demander aux autres de m'aider 0-------1-------2-----------3----------4 

davantage. 
S 9. J'ai eu de la difficulté à planifier mes activités à 0-------1-------2------:.----3----------4 

vemr. 
P 10. J'ai ressenti mes mouvements plus incoordonnés 0-------1-------2-----------3----------4 
C 11. J'ai remarqué que j'ai eu plus d'oublis. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 12. Je me suis senti(e) plus irritable ou facilement 0-------1-------2-----------3 ----------4 

en colère. 
p 13. J'ai dû doser plus attentivement mes activités 0-------1-------2-----------3-----7----4 

physiques. 
p 14. Je me suis senti(e) moins motivé(e) par les 0-------1-------2-----------3 ----------4 

activi tés exigeantes au plan physique. 
S 15. J'ai eu moins d'intérêt pour les activités 0-------1-------2-----------3----------4 

sociales. 
S 16. Mes déplacements extérieurs ont été limités. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
P 17. J'ai eu du mal à maintenir des activités 0-------1-------2-----------3----------4 

physiques prolongées. 
C 18. J'ai eu de la difficulté à prendre des décisions. 0-------1-------2---:--------3----------4 
S 19. J'ai eu peu de contacts sociaux à l'extérieur de 0-------1-------2-----------3----------4 

mon domicile. 
S 20. Les évènements quotidiens m'on stresséee) 0-------1-------2-----------3 ----------4 

davantage. 
C 21. J'ai été moins motivé par les activités 0-------1-------2-----------3 ----------4 

intellectuelles. 



--

S 22. J'ai évité les situations stressantes pour moi. 0-------1-------2-----------3----------4 
P 23. J'ai ressenti une faiblesse musculaire. 0-------1-------2-----------3----------4 
P 24. Mon inconfort physique était plus marqué. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 25. J'ai eu de la difficulté à faire face aux im-prévus. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 26. J'ai plus de difficultés à terminer les tâches qui 0-------1-------2-----------3----------4 

requièrent plus de réflexions. 
S 27. Je me suis senti(e) incapable des répondre aux 0-------1-------2-----------3----------4 

demandes de mon entourage. 
S 28. J'ai éprouvé plus de difficultés à rencontrer mes 0-------1-------2-----------3----------4 

obligations financières et celles de mes proches 
S 29. J'ai eu moins d'activités sexuelles. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 30. J'ai éprouvé plus de difficultés à organiser mes 0-------1-------2---~-------3----------4 

idées lorsque j'étais engagé(e) dans des activités à la 
maison ou au travail. 

P 31. J'ai éprouvé des difficultés à terminer des tâches 0-------1-------2-----------3----------4 
qui exigeaient un effort physique. 

P 32. J'ai été préoccupé par mon apparence face aux 0-------1-------2-----------3----------4 
autres. 

S 33. J'ai éprouvé des difficultés à composer avec des 0-------1-------2-----------3----------4 
situations émotionnelles. 

C 34. J'ai noté que mes pensées étaient plus ralenties. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 35. J'ai trouvé difficile de me concentrer. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 36. J'ai eu de la difficulté à m'engager pleinement 0-------1-------2-----------3----------4 

dans mes activités (ou celles de ma famille). 
P 37. J'ai dû limiter mes activités physiques. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
P 38. J'ai eu besoin de périodes de repos plus_ 0---::----1-------2-----------3----------4' 

fréquentes. ­

S 39. J'ai éprouvé des difficultés à offrir un support 0-------1-------2-----------3----------4 
émotionnel à nies proches. 

S 40. La moindre difficulté rencontrée m'est apparue 0-------1-------2-----------3----------4 
une montagne. 

A vérifier... 

•	 Qualité du sommeil au courant du dernier mois? 
•	 Qualité de l'alimentation? 
•	 Évènements ou stresseurs importants vécus? (ex: mauvaise nouvelle, conflit
 

interpersonnel ect).
 

Cotation: 
Cognitif: 
Physique: 
Social: 
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Consignes du questionnaire de comportem~nts frontaux (FrSBe) 

Versioll auto-évaluation 

«Voici une liste d'énoncés qui peuvent être utilisés pour décrire le comportement d'une personne. 

Je vais vous demander de lire chacun des énoncés attentivement et d'encercler, dans l'échelle de 0 

à 5 qui suit chacun des énoncés, le chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement 

qu'on vous décrit. Évaluer votre comportement pour chacun des moments proposés, c'est-à-dire ­

AVANT (le traumatisme ou l'accident) et EN CE MOMENT. Essayer de fournir une cote de 

fréquence pour tous les énoncés, sans en oublier. 

" ..: :.~.: .~. '. 



---

---

( 
FORMULAIRE AUTO-ÉVALUATION 

Nom : ~---_ Genre: __ Âge: __ Date du jour: \. \
Niveau d'éducation: 0 12 ans ou moins 0 plus de 12 ans Date de l'accident
 

ou début de maladie \ \
 

1 2 3	 ·:4 5 
Jam:lis '. Rarement .' , Quelq'ucfois ..·.SQuvent Presque toujours 

.. ~	 , 

Avant la maladie Présentement 
ou accident 

1.	 Je parle seulement quand on m'adresse la parole. 1	 2. 3 4 5 
2.	 Je suis facilemehtirritableet"lnè fâchefadlemê~t 1	 2 3 • 4 5sans raison valable. '. ". ..', .... .' . 

3.	 Je répète certaines actions et demeure buté sur certaines 2 3 4 5 2 3 4 5 
idées. 

oo4.	 Je fais les cha'ses irl1P!Jfsivemeht, . -:. '" :J .2 . 3 A . 5 . }.. 2	 3 4 -5 
5.	 Je mêle les séquences et devient confus(e) quand je fais une 1 2 3 4 5 1	 2 3 4 5 

série d'actions l'une après l'autre. 

.~ 6. Je ris ou pleuretiopiaciIéIl1:ènt~:: .. .' 12 -:34 5 1 2 3 '4 5 
7. Je répète sans cesse les même erreurs sans apprendre de 1 2 3 4 5 1 32 4 5 

ces erreurs. 
8. J'éprouve de la .difficulté il initier une aàivité, jé manque .. :12'~ 3· '4·5 '.. 1. ~:".2', 3 '4>,5;:: 

',' ".:' .~: .d'initiativé et dé motivation.~ '. "'~'.: ,J	 ~: .,.~::~.:':,<;:: c'; ..~\\ . ,.,:, '. 
• ..' ,., •••• ...........
 

9. Je fais des commentaires et des avances inappropriées 1 2 3 4 5 2 3 4	 5 
au niveau sexuel. 

la. Je'faisou disdes.choses:èmbarrassantes. <~'.:<" :;::} <;f.: 3.4".5. 1;2~: Je 4Y 5' 
Il. Je néglige mon hygiène personnelle. 1 2 3 4 5 12345 
12. Jene peux dèmeu'rerâssls lon'gtemps; je,suis hyphadlf(ve): r:·7."i-:::::-2~'.·"·-:3-'-.··"""·'''-4---'''-5'--7-...-il r;.: 2: -3',.4. ·5 
13. Je n'ai pas conscience de mes difficultés ou de mes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

erreurs. 
14. J'ai tendance à demeurer assisèt ~ ne rien faire.' 1 -2' 3.::4 5 J-. 23 4,5 
15. Je suis désorganisé(e). 1	 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
16. Je perds le contrôle'de 'inàve~~ie·Oij·de: ITlei:;iniesti~s,'<: l >2:'3' 4 5 1-:::2':3 .4 ·.5·.·· 

et cela ne sembie pas inedéranger.· ". " ....~:.. .'	 
'.'. 

17. Je ne peux faire deux choses à la fois (exemple: parler et 1 2 3 4 5 2 3 4 5 
préparer un repas). 

18. Je pa~iesans attendre~bri to.ur: j' interrbmpt léàûtré~;>~'	 '.1	 :2 '3 4- 5 1·<2 3 4 5 
19. Mon jugement laisse à désirer etj 'éprouve des difficultés à 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

résoudre des problèmes. 
"20. J' iinagine deS hisioitesfarltai.sistes:·quaIidje '§~is)riéapable ,1,.2.3::4 '. 5 -.' 'l '.'2 , 3 4 5 

de me s<;>uvenir de qu,eIcnJéêhoû~..:·: :: .:.......:', :',; ~, >~. ~ ....~\.' .. ,;.
Cr 21. J'ai perdu l'intérêt envers les choses qui étaient importantes 2 3 4 5 

.':' 

2 3 4 5 (
ou plaisantes pour moi. 

22. Je dis une chosepui~j'ën'fâis uheautrê.	 '1' i :3 4 'S 1:·:':2- 3 ,4 5 

FrSBe (Self-Rating Form) 



( 
."", 

1 .. 2 3 . 4 5. 
Jamais Rarement QQe)qu~fois ', •.• ' Souvent Presque>~oujou!"s .. 

Avant la maladie Présentement 
ou accident 

23.	 Je commence une chose et j'ai du mal à la terminer. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
.'.24..J'exprime peu d'émotion, je m~' s~n~ p~ti cOl}ç'erne'ou 1 2 ,3 :4 5 1 2 3 

: 
4 5 , 

peu sensibleàce qui passe autour'de mo~, '"	 '. 

25.	 J'oublie de faire des choses, mais je m'en souviens quand 1 2 3 4 5 ) 2 3 4 5 
on me le rappelle ou quand c'est trop tard. 

26.	 Je suis inflexible et éprotlve des'di~fi,~ulté§,àcha:n~ernüi:' 1 2 .. 3 4: 5' F 2 
.', 

3 4 5 
.. .'.routine..' ' ',' 

27.	 J'ai des problèmes avec la loi ou les autorités. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
1: .3.28.	 Je prends des ri$ques pout,lep1àisirdela' chos~. 1 .2 3 4 5 2 . 4 5 

29.	 Je suis lent(e) dans mes mouvements, je manque d'énergie 1 2 3 4 5 ) 2 3 4 5 
et suis inactif(ve) 

30.	 Je fais preuve d;ùn se~s qe'l'hûmou(enfanÜn~tniéiÎseux; 1 2'3 4·5 } .. 2: 3.·. 4" 5 
31. Je trouve que la nourriture n'a ni goût ni odeur. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1'" 32.· Je blasphème ou dis des gros mots. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Lire avec attention les items avant de répondre 

33.	 Je m'excuse pour mes mauvais comportements 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
(exemple: je m'excuse d'avoir blasphémé). 

34.. Je porteattentip'n, me c6ncert.trém~ll1é~Il"présen2~ d~ .. J. 2·' 3." ,4 .. 5 . 1 2 3 4 5 
'distr$cteurs. ,.~, '..,' ':,>'- . .; .. " 

35.	 Je réfléchis avant d'agir (exemple: je pense à l'ensemble de 2 3 4 5 2 3 4 5 
mes dépenses avant de faire un achat). 

36.	 J'utilise, des stratégi'es p6ur.Ii1eso~vênir de choses: .. ..1 2 3· 4 5 .1 2 3 4 5 
importarités (exemp'le : je me la(sse desrwte~ écrites pour 
moi-même). . ,..'. .:' 

37.	 Je suis capable de planifier d'avance. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

38.	 Je suis jntéressé(e) au sex.e. ,:~ .•.. •... ,,'.' .... . '1: ..2.':::' 3 : ':4.:' '..5 :'.~ 1'::,2 '. .3 ';4 <5 

39.	 Je soigne mon apparence (exemple: je me peigne tous les 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
jours). 

40.	 -;; J;.::~!»:,:,: ,1' 5~iiâ~~:~~~n1~~~~~:td~~~~~t~sT?~~.OFh~.~uj,':àqf~Bt~.1#)~;Ci::.;Jf'·.~r;:?>:Y~,J··:5.'i··
 ,:.:. ·0 

41.	 Je m'implique spontanément dans des activités 1 2 3 4 5 2 3 4 5 
(tels que des passe-temps). 

42.	 J'exécute des actions sanscju'onliie.lè\1~mâ~d{.' .. . ·r,. î;:'3 "4.'-,5 1:::2 3.·' 4 ·.·5 
43.	 Je suis attentif(ve) aux besoins des autres. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

......	 .' ~ . .",
\ 44. Je'rii'entends bien avec les '~ûtrê$:' i, . .	 :< ,1":2>~,3:·>A, .·S: '1 : 2 "3.'4":5 

45.	 J'agis convenablement pour mon âge 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
46.	 Je p~ux initier uneconveisatiûh"iidilemêriC ..... .• , , )');.:,3'; -4 ,5 :.. L.- 2 304 .. :5 .. 

FrSBe (Self-Rating Form) 



Consignes du questionnaire de comportements frontaux (FrSBe) 

Version évaluation par un proche 

«Voici une liste d'énoncés qui peuvent être utilisés pour décrire le comportement d'une personne. 

Nous vous demandons de lire chacun des énoncés attentivement et d'encercler, dans l'échelle de 

oà 5 qui suit chacun des énoncés, lé chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement 

que vous avez observé dans le passé ou encore maintenant chez votre conjoint/conjointe» (à 

adapter selon le lien relationnel). <<Évaluer le comportement de votre conjoint/conjointe pour 

chacun des moments proposés, c'est-à-dire - A VANT (le traumatisme ou l'accident) et EN CE 

MOMENT. Essayer de fournir une cote de fréquence pour tous les énoncés, sans en oublier.» 

\ 
i 



~.. 

FORMULAIRE ÉVALVATION FAMILIALE 

Nom du patient: Genre: __ Âge: _Date du jour: \ \
 
Niveau d'éducation du patient: 0 12 ans ou moins 0 plus de 12 ans Date de l'accidmt ou ­
Nom de l'évaluateur:Relation avec le patient: début de maladie _\_\_
 

....... ,-' .
 
~. ,'. :', , . 

J~lmais 

1 

Ra~;m,ei~t ,i{jj~i~UéfQisIM~~:'n"'en( .•... 
5 

PrÇsqll~ tOlJj~urs 

Avant la maladie Présentement 
ou accident 

1. II(elle) parle seulelTIent quand on lui adresse la parole. 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
2. ]1(e-ll~)est'facilemenljITitâbieefsë fâ2he~fac.i1~m-ehtsan·s ' .. ' t·· 2 '3 4 .5raison v;:ilable. ...,.:.., . . .'.' . .., 

3.Il(elle) répète certaines actions et demeure butéee) sur 2 3 4 5 2 3 4 5 
certaines idées. . 

4. Il(efk)faltie.s6hosesHl1pulsiv~m~nt~·· .1 . .23 . 4,.5 r' 2 3 4.' 5 
5. I1{elle) mêle les séquences, devient confus(e) quand il(elle) l 2 3 4 5 l 2 43 5 

Fait une série d'actions l'une après l'autre. 
"'6. Ü(e]ie)~Ù b~;,pt~ur'ètr6PYMilèrhê~t~::;~'. .... .... 1'2'3· 4;5;' l' .Z·· ~3 .. ~4.." - 57. Il(elle) répète sans cesse les même erreurs sans apprendre l 2 3 4 5 l 2 43 5 

de ces erreurs. 

.8. ~~~~eJeê~f.~ri~t~Z:~~~~ûj~t~ii~~~ft!:Urte'~~H~,~1~,:j~{~rl~t.,} ,t.J~1>+ .,5:>:: ~~~' 
9. Il(elle) fait des commentaires et des avances inappropriées l 2' 3 4 5 11-':-----'-2=--~3--'-"'-'-'4--.:..-5-

au niveau sexuel. ,
 
1O.ll(eÜe) fai~püçl.it9Ù çh~s~s·ii.r1i5arr~~$:~tès,..' ." .. ~" J::~·.~·3"'4~'$;{:~!s+.;'i'2·:(:~rd;:4 •.·f
 
Il. Il(elle) néglige son hygiène personnelle. . . . 1 2 3 4 5 l 2 3 4 5
 
1Z.· ·u(ell~) ne :p~~t d~~è4r~tli$sjsJ~n'gt~ffips~':ç~~ hyp'~}~~qt1f(h) .' t: :2:,j, 4.$ \ , ;:t<; '; î·. \'J(\:'4 <::5,:'
 
13. lI(elle) n'a pas conscience de ses difficultés ou de ses 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

erreurs.
 
14... ll(elle) a,tend.ance·~ derrj·eui-~hl~~is(~):àn~ri~riJ~ir~.-, ..... :. j":2'::Y4 .~...•• 1.:2' :. '.;1"»1'. >5
 
15. Il(elle) est désorganisé(e). 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
 
16.iI(el1~) perd le cbn~rÔi~d,~s~',,:ess'le'e'tcie s~~,iritestin:'s ~t""'. :i .2';t· 4"'5.')
 :' ~:F':"2>'3' (:45.' ".. 

cela he $emb'-epasl~(l~)' Q.~~<Wgè(.~:'::--;'<:':·; " .' :;- •..;.: .. /. :, .':;.. ~ .:.;...,".<. ... :.: "" ". ~ .. ,,: '. 
.f' '.•:' 

.'-: .,-:..~.:" 

17. I1(elle) ne peut pas faire deux choses à la fois 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
(exemple :pa~ler.t:~,prép~:e!.~I'1..~~J?~.sL __ , .."." ... ". . ',' r'':'''~..,..--,~~---,-,--,...,..,.II 

18;· J.i(eÜ~)pélr1~ ~àns·âtf~h,9h(~9~'.':t~\1r,iiDt.~n:qmplléf~\l.tte?;\;: '1··~:(::~~~,,::4.:'~:$::; } ft: ...•~ :':'~.j :<:4': :, oS .' 
19. Il(elle) démontre un jugement qui laisse à désirer et éprouve. l 2 3 4 5 2 3 4 5 

des difficultés à résoudre des problèmes. 
20. iI(èlle) 'iri1~gi'ne de~ hjstùir.ds;:f~l1t~i~jstesqÛàhdH( eli~)esr .,1' 2«3'/:4:', 5' A" '2~' '. 4.:3

.. 

5
in.capa.bl~ d~s~s<?~yen.it dé gti~lgué'Cl)Q~e>,>·., .:;;. ':: .... . : .' ..' .... ,'," 

: 
., , , 

21. Il(elle) a perdu l' intérêtenvers les choses importantes ou 2 3 4 5 1 2 4 (3 5 
plaisantes pour lui(elle) généralement.
 

22." 11(elle) dit Une çbbseptii$ènfai't:~bheaütré: f' .~)::~'A ';5' ' .. 1;.2 .. 3'· 4'" 5
 



• 

(. 

, 

\ 

2·'	 ' ...1	 .······l:···. '.. '.: ,.4 ":.... ' , ...... :§.' .' 
PreSque j~in~..is . Rarément ·Q~eiquetois. .:. F:req ueJJlmenf.. .' . ;.".. . .' "	 Pr~squë'toujo~rs 

" -'. ~.. : ~ .:... ~.' .~~::: ...:. " ..~ :.:.	 
..~. Ç;::" ' ;",'... 

Avant la maladie Présentement 
ou accident 

23.	 I1(elle) commence une chose et a du mal à la terminer. 1 2 J 4 5 1 2 3 4 5 
:l· ·2,'.· 3 424...~~~~I~~n~f~~.~:~t:~'id:;;fst~~n1.u~~ftb~~t~~~r~~~~.é:'~~~"~:, :...I·'·~'~/:;'J .•. :.1~.·:'.~.,'~' ..":; 

" '. 
5 

, ~~ .	 : .­

25.	 I1(elle) oubliede faire des choses, mais s'en souvient 1 2 3 4 5 1 2 43 5
quand on Je lui rappelle ou quand c'est trop tard. 

26.	 Il(en~) est.inflexible èt·éPf?4?ê··êi~(giftc~ltt.i:à~han,~er.:-:cl' 2' ..3' 4".. 5 ":j .2·(~ 3' ". 4':" 5' 
sa r6.util)~;' ',. >'.: ;~;;:.}:, ..,.:?<. .'. . .::. '.·'c > 1\ .' ./';:::.:. 

I~'----".:~=-::-'---'-~.c.....:....j27.	 Il(elle) s'attire des problèmes avec la loi ou les autorités. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
28.	 :I1(el!~) pi~nds ç1és ri~q~e~ 'PQU! I~.·p·j~lsîi:d~ fir"çhbs.e.· . :" 'r .2.3. if ':~.:'.: '·':·l:~i~::j:· 4: '5 
29.	 Il(elle) est lent(e) dans ses mouvements, manque d'entrain 1 2 3 4 5 1 2 3 45
 

et est inactif(ve). .
 

:30...~:~I;:~:~i~~f~~ÙY~i~\~r.·~~~:~;tf-~#:!.:):Cx·M~~,r'~M~tl.r:~~:t' 'Y':::,~E ~::.:.3 '4:".5;:;:.[: ~~i' 7 ..2<\ ~/·.4.· 5: 

31.	 Il (elle) se plaint que Ja nourriture n'a ni goût ni odeur. 12345 1 2 3 4 5
32.	 IJ(~l.kYbl~sphè.Il)e9lJ~1(4~s:itùsriibJ~,:,····,.·. ,::::.} :'1- '}-':':4<',:-5< )';:'.. tR;:}:· .4;~.j 5 

Lire attentivement les items avant de répondre 

33.	 I1(elle) s'excuse pour ses mauvais comportements 2 3 4 5 123 4 5
(exemple: s'excuse d'avoir blasphémé). 

34-': 1i.~~Iiêff~it.~tientio,~; ~~.~?bh~~~·~h~·if.iêt?~c~ii'#~se.~Ùd~ ,.. I)'~': 3>4' S' " ',1' ,'2 ;-3:;' 4.5 > 

pl;~tr~cte.llJ:s, . '.' ""'~": ':. .... .:. ..C' .' "	 .' ". 

35.	 I1(elle) réfléchit avant d'agir ( exemple: pense à J'ensemble 1 2 3 4 5 11-:-1"--'-'--2--'-3-'--'-4""---5-1 
de ses dépenses avant de faire un achat). 

36	 ~~~%%;~~l;!e(~~~~tf~~~[i~r~i;,«!~\~ri:âêeijoseS)iJ3 4} ::I:'i 3 4 5 
37. Il(elIe)est cap'abl~.ge p!anifi,er d.'av<il1c;e. . 1 2 3 4 5 . 2 3 4 5
 
38"rf(elle)·esdiitér~sSe(eyau··iexe><·;;;,~,·.:::~> ..···{·:·:::;:·j.'~·<~'·.:::3<'A>;;:;S;;-, > ~T;-{'·:2.'/·3:}<4·'· '5 '.
 
39: 'II(el1~) soi~~'~~'~ appa~~n~~'( exe~pl'e : ~e' p'eigne tous les l' 2 '3"'fS" .' .ï"'23"4's' 

49:t~\~lt~~~~~!~!tt!;~~~t~rf~~'107~~,!~?~~Ç~~~i~:.•• ;;~!,2;:r,:~~,!;x lj ,t~,2'3.,·A5 
41.	 Il(elIe) s'impJique spontanément dans des activités 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5' 

(tels que des passe-temps). 
42.' Ii(~ÙeYexéctl.kdes· a6dp~'si~ns qU,'pn' ï~lyrëie.n;aJ:ldé,: . .. ; :.1::2. 3 ~4·.-:> .... 
43.	 Il(eJle) est attentif(ve) aux besoins des autres. 1 2 3 4 5 1 2. 3 4 5
44.	 Il(eJl.e)'s'entend bien,ayeë' IèS:·~~rre~.~,,· .. ... " ".' {<2' J. 4"'.).:> .r :.i . 3' 4- 5: 
45.	 Il(elle) agit convenablement pour son âge 1 2 3. 4 5 .1	 2 3 4 5 
46..	 ll(e1J~) peutiniti-~J; une:çpD.Y~is~ti.oTl·faÇ.ilêiD~I1t. :).:2::)· 4"· 5' .'. ) '2" 34 5: 

1 
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r QUESTIONNAIRE DE RlVERMEAD 
\ 

Adaptation francaise
 
Rivennead Rehabilitation Center
 
Copyright RRC June 291h 1993
 

NO.code: Date de l'incident ou accident:
 
Date:
 
Pré-test
 
Post-test
 

À la suite d'un accident ou d'une agression, certaines personnes éprouvent des difficultés qui peuvent 
provoquer des inquiétudes ou des inconv~nients. Nous désirons savoir si vous souffrez de certains 
symptômes comme ceux énumérés ci-dessous. Il est possible que certains de ces symptômes aient été 
présents avant votre accident ou agression, comparez donc votre état actuel à votre sItuation anierÙ:!~lre. 

Vellillez ENCERCLER, pour chacun des problèmes, le chiffre qui décrit le mieux son intensité. 

0= jamais éprouvé
 
1 = n'est plus un problème
 
2 = est un problème léger
 
3 = est un problème modéré
 
4 = est un problème sévère
 

En comparaison d'avant l'événement que VOliS avez vécu, souffreZ-VOlis maintenant (dans les dernières 24 
heures) de: 

Maux de tête 0 1 2 3 4 
Étourdissements 0 1 2 3 4 
Nausées et/ou vomissements 0 l 2 3 4 
Sensibilité exagérée aux bruits 0 1 2 3 4 
Problème de sommeil 0 1 2 3 4 
Fatigue 0 1 2 3 4 
Irritabilité, accès de colère 0 1 2 3 4 
Sentiments de dépression ou d'être au bord des larmes 0 1 2 3 4 
Sentiments de frustration ou d'impatience 0 1 2 3 4 
Pertes de mémoire ou d'oublis 0 1 2 3 4 
Baisse de la concentration 0 1 2 3 4 
Ralentissement de la pensée 0 1 2 3 4 
Vision embrouillée 0 l 2 3 4 
Sensibilité exagérée à la lumière 0 l 2 3 4 
Vision double 0 1 2 3 4 
Agitation 0 1 2 3 4 

Éprouvez-vous d'autres difficultés?
 
Lesquelles, évaluez-les comme ci-dessus:
 

1. _ o 1 2 3 4" 
2. - _ o 1 2 3 4 



~
 
~
 

(
 
F2 ~ MODULES D.'ENTREVUE CLINIQUE SCID~I POUR
 

L'ÉVALUATION DES TROUBLES ANXIEUX,
 
SOMATOFORMES ET AIJMENTAlRES
 

EXTRAlTS DU: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorders, Patient Edition. 
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.~ Robert L. Spitzer, M.D.; Miriam 

Gibbon, M.S.W.; and Janet B.W. Williams, D.S.W. 

ADAPTÉS POUR LES FINS DELA PRÉSENTE ÉTUDE SURVIDENTIFICATION DES 
GÈNES IMPLIQUÉS DANS LE TROUBE PANIQUE ET L'AGORAPHOBIE 

Date de l'entrevue: ~_ll__ 20
1 

Jour Mois A,,"ù 

Centres: 
o Douglas 
o CSP-Uqam 
o Phobies-Zéro 
o Hors réseau 

Interviewer: 

Signature: 

o Sujet
Sources d'information { o Famille / amis / collègues 

\. (Cochez tous ceux qui s 'appliquent) o Professionnel de la santé / dossier / notes de référence 

_... 



sem - 1 Version 2.0 (for DSM-N)	 Feuille de cotation i 

DX	 (
Diagnostic	 Prévalence à vie M...Qis dernier.

Code r 

Info Sous-
TROUBLES ANXIEUX Inadéquate Absent seuil Absent PrésentS~il tq 111 

Trouble.Panique 
? 1 2	 31	 

(page F. 6) g:J---~~ J 

1 Sans Agoraphobie 

2 Avec: Agoraphobie 

2	 Agoraphobie sans histoire 
de trouble panique ? 2 0----~ 1 3 
(page F. 11) 

3 Phobie sociale 
(page F. 16) ? 1 2 0----~ 1 3 

4 Phobie spécifique 
? 1 2 1. 3(page F. 20) 0----~ 

5 Trouble Obsessif c:ompulsif 
1?	 2 0----~ 1 3(page F. 25) 

6	 Stress post-traumatique 
(page F. 33) ? 1 2 0----~1 3 

7	 An:xi~té généralisée
 
(actuel seu1ement) ? 1 2 :3
 
(page F. 371F. 38)
 

TROUBLES SOMA TOFORMES
 
(Actuel Seul elll)
 

8	 ?. 3 

Trouble somatoform ?	 2 39 
douleureul:
 
(page G. 7)
 

Trouble somatoformc	 1· 2 310 
indifférencié
 
(page G. 9)
 

Il	 Hypochondrie ? 2 3
 
(page G. Il)
 

12	 ? 1 3 ( 

\ ~c:..b",. 

1.. ~ !>-se...:....t _.-. 
~=~l .~ 2 



scm - 1 Version 2.0 (for DSM-IV)	 Feuille de cotation iii 

INSTRUCTIONS: 

S.V.P. Coter je tableau synthèse sur les 5 axes diagnostiques dans le tableau qui suit (feuille de cotation 
iii et iv) 

~ ..	 Pour la cotation de la sévérité et/ou rémission de~ troubles de l'axe l, vous ~éférer à la 
page correspondante du sem s'il ya lieu ou à l'échelle ci-dessous. 

~	 Pour l'axe V, le fonctiolU1ement global, vous référer à la feuille de cotation v 
présentée à la page 6 

Échelle de sévérité ou r.émission :­

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux r...equis pour poser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou professionnel. "'"f't"op Inc..o'"'4"'''ac ~r ; 

To'-clk. . 
2.	 Moven: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à
 

« sévère ».
 

3. Sévère:	 Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le
 
diagnostic ou il y a plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les
 
symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professionnel. bt.-hOY-il d.~t- c:ljhlinu€.
 

4. En	 rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble 
panique mais à J'heure actuelle, seuls certains signes ou symptômes persistent. 5O\J.~ le.. ~u;l cl in 

5. En rémission	 totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore
 
pertinent de noter l'existence de ce trouble .. par exempJe"chez une personne ·ayant
 
déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant
 
éprouvé aucun symptôme depuis trois ans..:,
 

6.	 Antécédents de trouble pftniftu~: Le sujet a déjà répondu ·aux critères, mais il s'est 
rétabli. os i Cu..A. e..u""' ~~W\ptoh'l~ Cl a..u~ h'1i~· CLc.+W"" Ou s '-I.\U i lf~~.c..d"'Q 

COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIQUES 

Trouble panique et/ou agoraphobie (page F.7) 

(
 

:"	 "'.1" \.i . 1 - . 



/. selO -1 Version 2.0 (for DSM-IV) .	 Feuille de cotation ii 

(
DX 

Diagnostic	 Prévalence à vie Mois dernier 
Code 

Info Sous-

TROUBLES ALIMENTAIRES inadéquate Abs.ent seuil Absent Présent
 

Anorexie 313 ? l
(page H. 2) 

14	 Boulirrue
 
(page H. 5) 2 [2]----~_1 3
 

3
 

16
 

15	 [2]----.. 1 
? 1 2	 3 

SpiciJiu: 

Diagnostic Principal : -..,...	 _ 

Diagnostic de l'interviewer si différent du SeID: __-..,... ~__ 

~ n~~\-c.m~\ 01"'1 ~ devr(:.&,°A- .pc6 Q.rr-\Ve..:r~ CL- Lm dUCc.1?'~tlc. ­

d.iCÇi:~\- .. E'1-~bV\: -5\ yO~<=..·cllc.., 1>QrSOhn'(4\'\é:. ~\Mfor6n\- . 0", 

~t",.&T"rA.;lr éArc.... bi ~O?~c. \' 5 rr C\.ve..c.. "\~b~ ~ fQfl:,OY\f'\C1,\i~~"l\ 
rU'\-\- 6..u- 5è\ ~ . if 

( 

........_. 
3 
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sem - l Version 2.0 (for DSM-IV) Feuille de cotation iv 

COTATlON DES 5 AXIS DIAGNOSTIQUES (SUITE)
 

Axe II Traits de personnalité (SC/D, impressions ciiniques. DX au dossier) Niveau de
 

'".. ::''!'l'''I...........
 

x 

x 

Axe III Conditions médicales générales 

Axe IV;)t Problèmes p'sycbosociaux et environnementaux --It-~~ 

e:t..~ bc~...i~k. ~~ C\vc. ÇA..d.ur-c-* e-.ICI\, ~\~\';~\\é ~""ihw... 
Prob1èmes interpersonnels (rc/atiolU conjoint.. parcnt-<njanl.jami/lcJ; d.o."\, ca.\c« t 

Speifirerer.:. 11"""'"' 

Problèmes reliés à l'environnement social 
Spéficier: 

Problèmes éducationnels
 
Spéficier ':
 

Problèmes occupationnels 
Spéficier: 

Problèmes reliés à la m:lison ou au logement 
Sp'éfider : 

Problèmes économiques 
Spéfider: 

Problèmes d'accès aux soins de santé 
Spéfii.;Jer : 

Problèmes légaux et/oujudiciaires 
Spéfider: 

Autres problèmes psychosociaux 
Spéfider: 

-\.eu;\ -t>M ~ ~k septoA~.nOr\ co-.1~~b.e&2.
( 

Axe V Fonctionnement global (GAP: 0 à 100) 

- '" . certitude " 
••.• 

diagnostique 
(0-100) , 

x 

x 

. i~rP'c"e.l'.n+ r ;h1P' . 
~Aigu ~ Persistant 

Dernier mois: Dernière année: _...
 

5 



• -....... \ '" .".c. rC4rpe.A~ cc...-.::.. ~ ~ ""T'Yt>f 11C&.Lo.~ i\ ~t
 
-

0'-\	 &1 Se. S'rh-A<:', ~ -~") • 

sem -] Version 2.0 (for DSM-IV)	 Feuille de cotation v 

(
Axe V - DSM-IV: Échelle d'évaluation globale dufonclionnement (EGF)
 

(Échelle G.A.F. ou Global Assessment of Functioning State)
 

Évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur lU1 continuum hypothétique allant de la santé 
mentale à la maladie. Ne pas ternir compte d'lU1e incapacité fonctionnelle due à des facteurs limitants d'ordre 
physique ou environnemental. 

Indiquer le code de LA PLUS FAIBLE capacité fonctionnelle durant LA PIRE semaine des trente derniers
 
jours, (Utiliser des codes intermédiaires, p.ex, 45,68,72, lorsque cela est justifié.)
 
Remarque: Attribuer le code 0 lorsqué l'information est inappropriée.
 

100 Aucun symptôme. Capacité fonctionnelle supérieurc dans un vaste champs d'acthité; les difficultés de 
la vie ne semblent jamais prendre des proportions démesurées; être recherché par ses semblables en 

91 faison de noinbreus~s belles qualités. +r~ .....Qn::.. \ t=n cP1c'Z.. fC'f"-4\c..11o-\ hQn- q'r'licW,e. . 

90	 Symptômes absents ou minimes (p.ex., anxiété légère avant un examen), capacite fonctionnelle 
satisfaisante dans un vaste champ d'activités; s'intéresse et participe à des activités très variées; actif 
sur le plan social; en général satisfait de la vie; les difficultés ou les préoccupations auxquels le sujet 
doit faire face sont celles de la vie de tous les jours, san~,plus (p.ex., conflit occasionnel avec des membres 

81	 de sa famille). . 

80	 Si le sujet éprouve des symptômes, ceux-ci sont transitoires et ne représentent que des réactions 
prévisibles,à des facteurs de stress d'ordre psychosocial (p.ex.,dimcultéde 'concentration après une 
dispute familiale), légère iricapacité fonctionnelle sur le plan social, professioimel ou scolaire (p.ex., 

71	 fléchissement temporaire du travail scolaire)... 

70	 Quelques symptômes d'intensité légère (p.ex., humeur dépressive et insomni~ légère), OU une certaine 
incapacité fonctionnelle sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex., école buissonnière épisodique 
ou absentéisme au travail), mais, de façon générale, fonctionne plutôt bien _et jouit de relations 

61-	 interpersonnelles satisfaisantes. . 

60 S)'mptômes d'intensité moyenne (p.ex., émoussement affectif, discours circonstanciel, attaques de panique 
épisodique), OU incapacité fonctionnelle d'intensité mo)'enne sur le plan social, professionnel ou 

51 scolaire (p.ex., peu d'amis, conflits avec les collègues de travail). 

50 Symptômes importants (p.ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévères, vol à l'étalage fréquent), 
OU toute incapacité fonctionnelle gravc sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex.• absence 

41 d'amis, incapacité à g3(der. un emploi). . 

40	 Une certaine altéràtion du sens de la réalité ou de la communication (p.ex.,discours par moments 
illogique, ol;>scur ou hors de propos), OU handicap important dans plUSIeurs domaines, comme le travail, 
l'écolt, les relations familiales, le jugement, la pensée où l'humeur (à titre d'exe'mple, homme déprimé qui 
évite ses amis, néglige sa f:lmille et est incapable de travailler; enfant qui bat fréquemment des plus jeunes. 

31	 défie l'autorité à la maison et échoue à l'école). " 

30	 Comportement très influencé par des idées délirantes ou des hallucinations OU grave handicap dans 
les communications ou le jugement (p.ex., incohêrence occasionnelle, comportement visiblement 
inapproprié, préoccupation suicidaire), OU incapacité fonctionnelle dans presque tous les domaines (p.ex., 

21 reste au lit toute lajoumée, est sans emploi, n'a ni foyer ni amis). 

20	 Le sujct présente un certain risque pour lui-même ou pour son entourage (p.ex., tentative de suicide sans 
intention nette de mourir, violence fréquente, excitation manique), OU, 2 l'occasion, néglige les soins 
d'hygiène les plus élémentaires (p.ex., se barbouille d'excréments) OU présente un handicap flagrant en ( 

Il	 matière de communications (p.ex., grande incohérence ou mutisme). 

10	 Risque persistant d'auto ou d'hétéro-agression grave (p.ex., accès répétés de violence OU incapacité 
permanente à accomplir les soins d'hygiène les plus élémentaires OU geste suicidaire sérieux dans le 
but évident de mourir. ....,. 

6 



----

.. ~ :J-t-.--~ --- r ~ -- ..~- --.'­

sem - 1 Version 2.0 (for DSM-IV)	 Overview i 

Pour débuter l'entrevlIe 

Maintenant je vais vous poser des questions en rapport avec des problènlEs ou des difficultés que 
vous auriez pu rencontrer au cours de votre vie. Tout au long de ['entrevue.j'aurai à prendre 
quelques notes. je veux vous rappeler que toutes les informations que vous me donnez seront 
tenues confidentielles. 

Avez-vous des questions à me poser? 

DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

SEXE: 1 M 
2 F 

Quel âge avez-vous?	 ÂGE: 

Êtes-vou.s marié(e)?	 STATUT MARITAL : 
Si non: L'avez-vous déjà été?	 (le plus récent)
 

1 marié(e) ou conjoint(e)de fait> 1 an
 
2 .séparé(e)
 
3 divorcé(e) ou mariage annulé
 
4 veuf(ve)
 
5 célibataire
 

AVez-vous des enfants:	 ENFANTS 

1 OUI 
Combien: 

2 NON 

SCOLARITÉ ET ANTÉCÉDENTS PROFESSIONNELS 

ÉDUCATION 
1 étude primaire (6C année e oins) 
2 étude secondaire (7c à12c armée) 
3 études professionnelles 
4 études collégiales 

.'	 5 Baccalauréat
 
6 Maîtrise
 
7 Doctorat
 

SI N'A PAS COMPLÉTÉ UN DIPLÔl\-IE
 
POUR LEQUEL LE SUJET S'ÉTAIT
 
INSCRIT(e):
 

r	 Pourquoi n'avez-vous pas terminé? 

imrorknt ~·ûHe.1:. invesfi ~ . 
D0 l'\l''\C ~s 'l~ ~,i CltS { 

.......
 
. ...	 ..... -- _....; 7 



sem - 1 Version 2.0 (for.DSM-IV) Overviewii 

TRAVAIL 
Quel genre de travail faites-vous? 

Travàillez-vous présentement? 

SI OUI : Depuis quand 
Travaillez-vous là ? 

SI MOINS DE 6 MOIS: 
Pourquoi avez-vous. laissé votre 
dernier emploi? 

Avez-vous toujours fait ce genre 
de travail? 
SI NON: Pourquoi? 

Quel genre de travail 
faisiez-vous avant? 

Comment subvenez-vous à vos besoins? 

SI INCONNU: Y a-t-il eu une période 
où vous avez été incapable d'aller à l'école 
ou de travailler? 

SI OUI: Quand? P~)Urquoi ? 

HISTOIRE DES TRAITEMENTS 

Avez-vous déjà consulté quelqu'un pour des 
problèmes émotionnels ou psychiatriques? ------------------­
Si oui: 
À quel moment? Pour quels problèmes? 
Quels traitc;ments/médication avez-vous 

. ?reçus. ,. 

Avez-vous déjà été hospitalisé en 
psychiatrie? 

*Sl OUI, Nombre d'hospitalisations 1 
(Ne pas inclure les transferts) 2 

OUI* 2 NON 3 
4 
5 (ou plus) C 

.....-­
o 



l 
I- sem - l Version 2.0 (for DSM-IV)	 Overview iii 

PROBLÈMES ACTUELS (dans les 6 derniers mois) '\ 
Avez-vous eu des problèmes au cours 
des 6 derniers mois? 

Comment était votre humeur (moral)? 

Comment était votre santé physique? 

Avez-vous pris des médicaments ou des 
vitamines? 

(Avez-vous eu un problème médical?) 
UTILISER CErrE INFORMATION 
POUR COTER L'AXE III 

Comment était votre consommation' 
cl 'alcool dans les 6 derniers mois? 

Avez-vous pris des drogues? (Cannabis, 
cocaïne ou autres drogues semblables .?) 

Comment avez-vous passé votre temps 
libre? 

':Il	 IMPRESSION DIAGNOSTIQUE 
LA PLÛS PROBABLE (À DATE) : 

~ DIAGNOSTICS À ÉLIMINER:
 

\ 

-:J: ?~+ cl..o\'\!tL\ ~') ",'I\è.i~~ ma..\~ \'Mp~~ da... ~ '1 Q,\~r- -trot> vile.. ~ ~~ \ c'est 
\.c.. r~w-.f\'Y" .0-,. Ou. -0.... Jz... l· e-~v.~ . pt416"t 9U' C<~ \'eA;l.r\J(~ 

_._. 
Q 



SCID-I (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxieux - Page F. l' 

F. TROUBLES ANXIEUX ( 
TROUBLE PANIQUE CRITÈRES
 

. ~~~. QU~"f"\ ~ ~~:;l~ ~. , DIAGNOSTIQUES
 

f\;~t'"\Î Vous est:-il déjà arrivé d'avoir une attaque de A. (1) Attaques de panique imprévues .? 
panique, de vous sentir, tout 3 coup, saisi(e) de et récunentes . 
frayeur ou d'anxiété ou d'éprouver de nombreux 
symptômes? (Crise de panique: être subitel1ient 
envahi(e) d'une peur extrême. ressentir des 
sensations physiques inconfortables et des pensées . 
désagréables) c:.c: qu:On .~ ~i-~, c'eà .~ \" ~C?rt'\L 9"'1 Cl viu..&.. '-U"\ 

~\t\ ....~ ~ ...'" Q.P'"'U""M,.. ~ç>"''''~"1~, ~ "" ~i~ i"" C:a"" u .. ~ p'.i~. 

~) SI OUI: Ces attaques sont-el1es survenues
 
soudainement, \'ous prenant par surprise dans
 
des situations où vous ne vous attendiez p3S à
 
vous sentir nerveux(se) ou m31 à l'aise?
 
(/rùprévisibles : . pOl/vant se déclencher dans des
 
siiuations sans danger ou menace réelle)
 

PASSERA LA
 
..b) DANS LE DOUTE: Combien d'~ttaques de ce PAGEF8
 

genre aYez-vous déjà eues? (Au moins deux?) (ASATP)
 

f.-~1 :- U. c,~ ,r;.û. Jo:+' -iht 
~'-U pqd2l"';\ .

;J • Après ce genre d'attaque,., (2) Au moins une des attaques a été ? 2 3
 
suivie pendant uri mois (ou plus)
 

t\.1Vous êtes~vous inquiété(e) ~ l'idée qu'il y nait de l'un des comportements
 
peut~tre quelque chose de. gr..a.!! qui clochait avec suivants :
 

_. ( vous? _Par exemple: . _
 
- que vous aviez une crise cardiaque?
 
-. ou que vous étiez en train de devenir fou
 

(b) inquiétude concernant Jes . (folle)? 
causes possibl.es de J'anaque ou
 

\ ses conséquences (p.ex., perdre la
 Combien de temps \'ous êtes-\'ous inquiété(e)? 
maitrise de soi, être victimeAu moins un mois? 
d'une crise cardiaque, « devenir 
fou »);
 

b) SI NON: A\iez-"ous très peur d'être victime

( d'une autre allaque? . ­
~ Combien de temps V,9US êtes-\'Ous inquiété(e)? (a) peur persistante d'être victime PASSERA LA 

Au moins un mois? d'autres attaques; -PAGE F 8 .. 
(ASATP)
 

c.'.; SI NON: Avez~vous changé vos habitudes en (c) changement marqué du
 
raison de ces attaques? Par exemple: comportement par peur d'une
 

Avez-vous évité de sortir seul(e) ou d'aller à autre attique
 
certains endroits? Besoin d'être accompagné?
 
Avez-vous fuit certaines activités, comme
 
l'exercice?
 
Avez-vous fait en sorte d'être toujours
 
proche d'une salle de bain ou d'une sortie?
 
Aviez-vous besoin d'objets sécurisants?
 
(p.ex., gomme, médicaments, bouteille d'eau,
 (
cellulaire) 

? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _.-­
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., 

( 
3 - VÉRIFIER SI LES SYMPTÔMES DU SUJET CORRESPONDENT
 

AUX CRITÈRES D'UNE ATIAQUE DE PANIQUE.
 

À quand remonte votre dernière attaque gr.ave?
 
(plus de 4 symptômes)
 
Qu'avez-vous remarqué en premier?
 
Que s'est-il passé ensuite?
 

y -QUESTION À POSER AU BESOIN : B. Les symptômes sont survenus ? 2 3 
Les symptômes sont-ils apparus tout ~ côup? . b~~uem~t. et ont at1eint leur 
(i.e.. : que les sensations physiqlles inconfortables p:lfoxysme en moins de 10 minutes 
surviennent brusquement. soudainement) 

SI OUI: Quel intervalle s'est écoulé entre le début
 
des s)'mptômes et le moment où l'attaque est
 
devenue vraiment très grave? (i,e. la' crise est
 
devenue intolérable. atteignant un sommetbeaucollp
 
plus intense). (l\loins de 10 minutes?)
 

~\..~cr~"~\ PASSER À LA 
, ~ -p...\~~ 5'~~uT"1lL':'" ,,""0", pur-\c.. ,c::k. Q~ ~ C&~ ... ,\.-Ie.. 0)1 ~t PAGE F 8 

Lors dela d.ermere attaque grave: .L,il"'C. (or~ olt.. VP\TC.. e.\t0...9~ du.. 18 '\.lin (ASATP)
1 • 

(:lyec symptômes intenses) 

Votre cœur ballait-il très ,ite, très rort ou de (1) Palpitations ou accélération du ! 2 3 
raçon irrégulière? rythme cardiaque (tachycardie); 

A vez-yous transpiré? '(2) Transpiration; ? 2 3 

Vousêtes~vous mis(e) à trcmblcr ounez-yous (3) Tremblements ou secousses ? 2 3
 
été pris(e) de brusqucs secousses? musculaires;
 

Étiez-vous essourné(e)? (aYicz-volis de la (4) Dyspnée ou sensation ? 2 3
 
difficulté à reprendre yotre soufne?) (souffle d'essoumement;
 
court)
 

Ayez-vous ·eu l'impression que vous alliez (5) Sensation d'étouffement ou de ? 2 3
 
étouffer ou suffoquer? (sensaiion d'étr:mgle­ suffocation;
 

ment)
 

AYez-YOUS res;enti des douleurs ou une (6) Douleur ou gène thoracique; ? 2 3
 
certaine gêne (Î.!{confort) dans ia poitrine?
 

3 
ventre ou l'impression que vous alliez avoir la 
diarrhée? 

Avez-vous eu des nausées, mal au cœur, mal au (7) Nausée ou gêne abdominale; ? 2 

? 3Vous êtes-vous senti(e) étourdi(c) ou étiez-vous (8) Étourdissements ou impression 2 
sur le point de perdre l'équilibre ou de vous de perdre l'équilibre ou d'être 
évanouir? (vertiges, peur de perdre cOIUlaissance sur le point de s'évanouir; 

( ou de tomber) 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai_._.
inadéqu:lte 



---
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Les choses qui vous entouraient vous ont-elles 
semblé irréelles ou vous êtes-vous senti(e) 
d'étaché(e) de ce qui vous entourait ou d'une 
partie de vous-même? (déconnecté) 

Avez-vous eu peur de devenir fou (folle) ou de 
perdre la tête (ou peur de perdre le contrôle) et 
de commettre un acte irréfléchi? 

Avez-vous eu peur de mourir? 

AYeZ-VOUs ressenti des picoteinents ou un 
engourdissement dans certaines parties du 
cor.ps? 

AYeZ-VOUs cu des bouffées de chaleur ou des 
frissons? 

(
 

(9) Dépersonnalisation ou 
Déréalisation; 

? 2 3 

(10) Peur de perdre la tête 
sombrer dans la folie; 

ou de ? 2 3 

(11) Peur de mourir; ? 2 3 

(12) Paresthésie 
(sensations d'engourdissement 
ou ~e picotements); 

? 2 3 

(13) Bouffées de chaleur ou frissons 2 3 

AU MOINS 4 DES SYMPTOMES ? 1 3 
SONTeOTÉS '3' 

l 
~·\n~1 e de.. 

Oh p-e-u+ ~~~ PAGEF8 

\c.. ~~p\otneS ~ on (ASATP) 

\'Q.i ~CA.h~ si c:k. A" V~ L.&l"Cl- ~'l-E-
~\\.6 ~r'-4ve9v~ Oiclle. dont Ch, vi~i- d2.. p-tle..r-. 

Si e.\\t... c... ve..<f'-'-- (M"h efi~odR.. ,r~ 5rQ\JC- 1 0­

~d'~ b:. \3 ~~~. 

.... 
1 
'1 

1 

4 s'1~ptM(S 1 r-'__...::_. ..., 

PASSER À LA 

(
 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
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/ ~ ~~ .... , l ~+..- è. 1.... Çcj!. . 

\ • Quelque temps 2Y2Dt la survenue de vos c. Les attaques de panique ne sont p<lS ? 1 3 
pTemièr~s attaques de panique, preniez-vous: directement attribuables aux effc':ts 

1
1 

1
1 

1) - des médicaments? physiologiques d'une subsunce (p.ex. 1 1 

1 1 
~ - de la drogue? d'une drogue ou d'un médicament) ni à 1 1 

'l) - des stimulants? (caféine, EilulE..S_Your une maladie physique. -- 1 1 

~) si O'~i f~ <l\1h-\h..,,\k, \..ll'L 
1
10. 

SI.4~{~~ -"> ~c..~ 3.	 1 

•	 (Quelle quantité de café, de thé ou d'autres 
1 
1
 

. boissons contenant de la caféine consommiez­ 1 

vous chaque jour?) Vs v-~i Cier ~,. Cl\.\JQ"It- d.Q..	 1
1 

1c..ot"I!>IlWl~ ~ ~l.. :'~C.2., 1 '1 04.vc.üt­

d&... ~~ fQ"'\~vt..6. Exemples de maladies physiques:
 

AITRIBUABLE 
• Lorsque vous avez eu vos attaques de hypenhyroïdie . À UNE MAL 

panique, souffriez-vous d'une maladie hyperparathyroïdie PHYS. ouA 
. physique? phéochromocytome UNEINTDX. 

troubles vestibulaires 
PASSER Àépilepsie 

LA PAGEF 8
SI OUI : Qu'a dit "otre médecin?	 troubles cardiaques (p.ex., arythmie, (ASATP)

tachycardie) 

TROUBLE 
ANXIEUX 

Par intoxication, on entend : PRIMAIRE 

l'intoxication par le cannabis ou par un 
psychotonique (cocaïne, amphëtamines, 
cafëine) ou le syndrome de sevrage à la 
cocaïne ou à un dêpresseur du système 
nerveu."( central (alcool ou barbiturique). 

Le.e. E.\.il'lf.l,o ~ t<.u."~.l,d" S(.. ~~ r ­

du.rC>.ltl"\- ~ e~c.e.-\s eb.. cœ.. ~ ~ I~d 
"' ~ \.o4rj Wo,c..".. vc.. eY. &,~. L CONTINUER 

D	 On 'peut ëcaner les troubles mentaux ? 1 3 
suivants c.ornme causes possibles des 
attaques de panique: 

trouble obsessif-compulsif (ex., peur
 
de la contamination),
 
ëtat de stress post-traumatique (ex.
 
réaction il des stimuli associés à un
 
grave facteur de stress),
 
angoisse de séparation
 

,.	 phobie sociale (peur du jugement 
d'autrui) 
trouble d'anxiël.é généralisée 
phobie spécifique 

TROUBLE 
PANIQUE 

PASSER A 
LAPAGEF8 

(ASATP) 
CONTINUER 
À LA PAGE 
SUlVANTE 

? =Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate	 -_._. 

"'.' !!) III·J\:'.I.I\ ~ \ .- ~., '.~ - .. ' .1 ....• , .- . 



SCID-l (DSM-IV)	 Trouble panique Troubles .mieux - P.geçl 

TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 

SI L'EXAMEN GÉNÉRAL NEFAIT PAS ' B. Présence d'agoraphobie:
 
RESSORTIR LA PRÉSENCE D'AGORAPHO­ ? 1 2 3 

• BlE: Y'a-t-i1 certaines situations (ou endro,ilS) (1) Peur de se trouver dans des endroits 
qui vous rendent nerveux(se) parce que vous ou des situations d'où il pourrait être 
avez peur d'avoir une attaque de panique? difficile (ou gênant) de s'échapper ou 

dans lesquels le sujet pourrait ne pas 
- Décrivez ce' genre de situations: trouver de secours en cas de panique .---- ........~-,.__.,.-=-, 

inattendue ou provoquée par la TROUBLE PANIQUE 
situation. ' SANS 

AGORAPHOBIE 
SI LE SUJET NE PEtIT FOURNIR D'EXEM­ Les peurs agoraphobiques correspon-
PLE: Par exemple, est-ce que ça vous rend dent habituellement à un ensemble de PASSER A LA 
nen'eux(se) (vous sentez-vous inconfortable) : situations caractéristiques, comme le PAGE F 7 

fait de se ttouver seul hors de chez soi, (CHRONOLOGIE) 
d'être à plus d'une certaine distance de d'être dans une foule ou dans une file l.--.,;~=;;";;;';;--:;"=";;;';;';;;L...""; 

"otre dooùcile? d'attente, sur un pont Ou dans, un 
autobus, un train ou une voiture. 

de vous trouYer dans des endroits pleins 
de monde? (mag;lsin bondé, cinéma, 
théâtre, reS!;lUmnt, etc.) 

d'être dans une file d'attente? 

d'être sur un pont? 

.. 
d'utiliser les transports en commun?
 
(;lutobus, train ou métro)
 

ou de conduire? 

•	 Éyitez-yous c~ genre de situations? (2) Le sujet eVlte les situations ? 2 3 
agoraphobiques (p. ex. limite ses dépla­ 1SI NON: Dans ce genre de situations, vous 
cements) ou bien les subit aveCllilsentez-vous mal à l'aise ou aYez-vous l'im­	 1 

1 

sentiment de détresse marquée ou avec 1pression que vounlllez avoir une attaque de 
la peur d'avoir une attaque de panique 1 

panique (détres~e ou peur marquée)?	 1 
ou encore, il a besoin d'~tre accom­ 1 

pagné. 1 
1 

(Devez-vous être accompagné(e) d'une per­ 1 

sonne que vous connaissez pour affronter ce 1 
1 

genre de situations ?)	 1 

TROUBLE PANIQUE
 
SANS
 

AGORAPHOBIE
 

PASSERA LA
 
PAGE F7
 

(CHRONOLOGIE
 

? =Information 1 =Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _.-­

\.1 ":",; '; " i\ ',._ ; ..•. '_ ! ._ _ ',.,.~ 



sem-I (DSM-IV) 
/ 
~ .. ~ 

REMARQUE: ENVISAGER UNE 
PHOBIE SPÉCIFIQUE SI LA PEUR SE 
LIMITE À UNE OU À QUELQUES 
SITUATIONS PRÉCISES, . OU UNE 
PHOBIE SOCIALE SI LA PEUR SE 
LIMITE AUX SITUATIONS SOCIALES 

Trouble pnnique Troubles anxieux - Page F. 6 

(3) On petIt écarter les autres troubles ? 2 3
 
mentaux sui'lants comme causes possibies
 
de l'anxiété ou de l'éyitement phobique:
 

phobie sociale (p.ex., évite certaines
 
sih.latioDS sociales par peur d'être mal à
 
l'aise),
 
phobie spécifique (p.ex., évite des
 
sih.lations précises, comme l'utilisation
 
d'un ascenseur),
 
trouble obsessif-compulsif (p.ex., évite
 
la saleté par peur de la contamination),
 
l'éut de stress post~tr.lumatique (p.ex.,
 
évite des stimuli associés à un grave
 
facteur de stress)
 
l'angoisse de séparation (p.ex., évite de
 
quitter la maison ou ses proches)
 

TROUBLE PANIQUE
 
SANS
 

AGORAPHOBIE
 

PASSER A LA
 
PAGEF7.
 

(CHRONOLOGIE)
 

LES ç:RITÈRES B( 1>, B(2) ET B(3) SONT 3
 
COTES '3'
 

TROUBLE" 
PANIQUE 

AVEC 
AGORA­
PHOBIE 

TROUBLE
 
Pk'lQUE
 

SANS
 
AGORAPHOBIE
 

CONTfNUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? - lnfonnation 1 - Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate .......... 
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 

«)	 DANS LE DOUTE: Combien d'attaques de Le sUjet. a répondu aux critères du ? 3 
panique avez-vous eues au cours des 6 trouble panique au cours du dernier 
derniers mois? mois; c'est-à-dire qu'il a eu des 

attaques de panique .soudaines· et 
répétées. 

1 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACfUEL DU TROUBLE: 

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne 
sont guère invalidants sur le plan social ou professionnel. 

2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 

3.	 Sévère: II existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le 
plan social ou professionnel. 

PASSER À LA SECfION INTIllJLÉE c( ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DU TROUBLE
 
PANIQUE DANS LES 6 DERl'JIERS MOIS:
 

4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble panique mais à l'heure actuelle, seuls 
ceruinssignes ou symptômes persistent. 

S.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des .. 
antidépreliseurs et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 

6.	 Aniécédents de trouble panique: Le sujet a déjà répondu aux critères. mais il s'est rêtabli. 

Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DU Nombre de mois écoulés depuis les
 
TROUBLE PANIQUE) pour la dernière fois? derniers symptômes du trouble panique: _----" _
 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 

Quel âge aviez-vous lors de votre première	 Âge de survenue du trouble panique:
 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS,INSCRIRE 99)
attaque de panique? 

PASSERA LA ( 
PAGEF.13 . 

(PHOBIE SOCIALE) 

? = Information 1 =Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate ......._. 

_01 .•••• _ " •.• 1:- ..• {. '_"'~'. • • 'j : •• _ ••• , , ••,. '; 
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AGORAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE 
TROUBLE PANIQUE (ASATP)	 CRITÈRES 

DIAGNOSTIQUES 

A. Présence d'agoraphobie:	 ? 2 3 

Vous est-il déjà arrivé d'avoir peur (1) Peur de se trouver dans des endroits 
ou des' situations d'ou il pourrait être 

De sortir seul(e), difficile (ou gênant) de s'échapper ou 
d'être <Jans une foule ou une file d'attente, dans lesquels. le sujet pounait ne pas 
de prendre l'autobus ou le train? trouver de secours en cas de syrnptomes 

rappelant ceux d'une attaque de panique 
(p.ex., étourdissements, diarrhée). Les 

Que craigniez-vous? peurs agof;lphobiques correspondent 

\ 
habituellement à un ensemble de 
situations c3iolctéristiques, comme le 
fait de se trouver seul hors de chez soi, 
.d'être dans une foule ou dans une file 
d'attente, sur un pont ou dans un 
autobus, un train ou une voiture. 

PASSER À LA 
:si è.o-...k., PAGE F 13 

- ~~ \ors. ~a.4 (PHOBIE SOCIALE) 

vn:. w.. si 1.. ~ fi nO'<> ~. OOloJ, 

\., 
~ COCHER LES SYMPTÔMES QUE LE SUJET REDOUTE: 

Une crise de panique (avec moins de 4 symptômes): 

Étourdissement ou chute: 

Dépersonnalisation ou déréalisation : 

Perte de la maîtrise sphinctérienne. vésicale ou intestinale' 

Vomissement: 

Peur d'avoir une crise cardiaque: 

Autre (préciser) :	 _ 

? = Information 1 :: Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 :: Présent ou vrai 
inadéquate	 .......
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• Évitez-vous ces situations? 

SI NON: Dans ces situations, vous sentez-vous 
très mal à 1'3ise ou avez-vous l'impression que 
vous allez avoir une attaqIJe de panique? 

(Devez-vous êtes accompagné(e) d'une 
personne que vous connaissez pour affronter 
ce genre de situation?) 

REMARQUE: 
ENVISAGER uNE PHOBIE SPÉCIFIQUE 
SI LA PEUR SE LL\1ITE À UNE OU À 
QUELQUES SITUATIONS SOCIALES 
PRÉCISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE 
SI LA PEUR SE LIMITE AUX SITUA­
TIONS SOCIALES 

(2) Le sujet évite les situations 
agoraphobiques (p.ex. limite ses dépla­
cements) 'ou bien les subit avec un 
sentiment de détresse marqu:ée' ou avec 
la peur d'éprouver des symptômesévo­
quant une attaque de panique ou encore, 
il a besoin d'être accompagné. 

(3) On peut écarter les troubles mentaux 
suivants comme causes possibles de 
l'anxiété ou de l'évitement phobique: 

phobie sociale (p.ex., évite certai­
nes situations sociales par peur 
d'être mal à l'aise), 
phobie spècifique (p.ex., .êvite des 
situations précises, comme 
l'utilisation d'un ascenSeur), 
trouble obsessif-compulsif (p.ex., 
évite la saleté par peur de conta~ 

mination), 
état de stress post-traumatique 
(p.ex., évite des stimuli associés à 
un grave facteur de stress) 
angoisse de séparation (p.ex., évite 
de quiner la maison ou ses 
proches) 

LES CRITÈRES A{l), A{i) ET A(3) 
SONT COTÉS '3' . 

? 2 3 

"'PASSER À LA 
PACE F 13 

(PHOBIE SOCIALE) 

? 2 3 

, 
PASSER À LA 

PAGE F 13 
(PHOBIE SOCIALE) 

? 1 3, , 
1 
1 

PASSER À LA 
PAGEF 13 

(PHOBIE SOCIALE) 

( . 

? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Prêsent ou vrai 
inadéquate _... 

... 1 ~ !'~ ! , ." '., !\ . '.' ._..• -'1' : 
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• Quelque temps avant 12 survenue de ce genre 
de peunJ. preniez-vous: 

C. les pe\L.'"S 
attnbuabies 

n.: sont pas directement· 
<lUX effets physiologiqul~s 

? 
J 
1 

l 
1 
1 

3 

des médicaments? 
de la caféine? 

d'une subst:mce (p.ex., d'une drogue 0U 

d\m médic;lment) ni à une Irulladie 
1 

1 

1 

1 
1 

1 

des pilules-pour maigrir? 
ou de la drogue? 

physique. 1 
1 

1 
[ 

Par intoxicati211 on entend: ATIRIBUABLE 
(Quelle quantité de café, de thé ou d'autres 
boissons contenant de la caf~ine consommiez­
vous chaque jour?) 

l'intoxication par le ca:mabis, par un 
hallucinogène, par le PCP, par l'alcool 
ou par un psychotonique (cocaïne, 

À UNE MAL 
PHYS.QUÀ 
VNEfNTOX. 

amphétamines, caféine) ou le syndrome PASSER À 
de sevrage à. la cocaïne ou à un -lA PAGE FI3 
dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif ou (PHOBIE 
hypnotique). .. SOCIALE) 

Lorsque vous avez commencé à éprouver ce TROUBLE 
genre de peurs, souffriez-vous. d'une maladie ANXIEUX 
physique? Exemples de maladies physiques: PRIMAIRE 

hypenhyroïdie, hypothyroïdie 
SI QUI: Qu'a dit "otre médecin? hyPerparathyroïdie, hypoglycémie, 

phéochromocytome, 
insuffisance cardiaque, arythmies, 
embolie pulmonaire, 
bronchopneumopathie chronique 
obstruciive, 
pneumonie, hyperventilation, 
carence en vitamine B12, 
porphyrie, tumeurs du S.N.C., 
troubles vestibulaires, encéphalite. 

D. S'il existe une maladie physique 3 
concomitante, les peurs décrites en A 
sont de toute évidence plus prononcées 
que celles habituellement associées à 
cette maladie. 

PASSERA LA 
PAGE F 13 
(PHOBIE 

SOCIALE) 

AGORAPHOBIE 
SANS 

ANTÉCÉDENT 
DE TROUBLE 

PANIQUE 

/

\ CONTINUER 
ÀLAPAGE 

. SUIVANTE 

? =Information J = Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate ........ 

\ ,. . ,.., ,,. 1 : . .1: ',-,. 1: _, . .,' .•. ", '.' ~ ..•••• • • h 
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CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT ( 
DE TROUBLE PANIQUE 

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers	 Les symptômes éprouvés par le sujet ? 3 ,mois avez-vous évitL.? (NOMMER LES	 au cours du dernier mois satisfont aux 
1SITUATIONS PHOBOGÈNES).	 critères de l'agoraphobie sansanté­ , 

cédent de trouble panique 1, 
1,, 

1 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ AcnJEL DU TROUBLE: 

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. . 

2.	 Moven: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 

3.	 Sévère: 11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan social ou 
professionnel. 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI·DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES
 
D'AGORAPHOBIE SANS ANTÉ~ÉDENT DE ~OUBLEPANIQl!E :
 

4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique
 
mais à l'heure ac~elle, seuls certains signes ou symptômes persistent. .
 

5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu. mais il est encore pertinent denoler l'existence de ce
 
trouble - par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes d'agoraphobie sans anlécédent de trouble
 
panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans.
 

6.	 Antécédents d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique: Le sujet a déjà répondu alL't critères, mais il s'est
 
rétabli.
 

Quand nez-vous éprouvé ... (SYMPTÔMES ASATP) Nombre de mois écoulés depuis les
 
pour la dernière fois?_ derniers symptômes d'agoraphobie
 

sans antécédent de trouble panique:
 

ÂGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS
 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE
 

Quel âge aviez-vous quand vous avez commencé Âge de survenue de l'agoraphobie
 
à ...? (symptômes ASATP) sans antécédent de trouble panique:
 

(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRtRE 99)
 

CONTINUER (
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? = Information l - Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate -- "-. 

, ._. .. ;.' _ .....1;' ,'" 1: ... .... :. _ ........ '. ~ l" ••
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(
 

Pensez-vous que votre peur était uagérée ou 
injustifiée? 

SI LA RÉPONSE N'EST PAS CLAIRE: 

Faisiez-vous des efforts particuliers pour 
éviter ••• 1 

SI NON: Quelle difficulté cela représentait-il 
pour ,'ous de •••1 (PHOBIE SOCIALE) 

SI L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST PAS 
ÉVIDENrE: À quel point cette peur YOUS 

empêchait-elle de "ivre une vic normale? 

SI LE SUJET PEtIT QUAND MÊME VIVRE 
UNEVIE NORMALE: À quel point cela vous 
a-t-il dérangé(e) d':.n'oir ce genre de peurs? 

SI LE SUJET EST ÂGÉ DE MOINS DE 18 
ANS: Depuis combien de temps éprouvez­
vous ce genre de pturs? 

( 
\ 

C.	 Le sujet. reconnaît la nature excessive ou 
irrationnelle de sa peur. 

Remar<Jue: Cette caractéristique peut être 
absente chez les ~nfants, 

D.	 La. ou les situations phobogènes sonl 
évitées; sinon, elles sont vécues avec une 
grande anxiété. 

E.	 La conduite d'évitement, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cours des 
situations phobogènes interfèrent de façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet ou avec son rendement professionnel 
(ou scolaire), ses activités sociales ou ses 
relations avec autrui, ou il existe un 
sentiment impor1ant de détresse à l'idée 
d'avoir ce genre de peurs. 

F. Sujets de moins de 18 ans: les peurs 
existenl depuis au moins 6 mois. 

3? 2 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

? 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

? 2 3 

PASSERA LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

? 2 3 

PASSER A LA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate ....... ­



1 
/ 

.>CID·I (DSM.IV) 

PHOBIE SOCIALE 

Phobie sociale 

CRITÈRES 

Troubles anxieux--:, Page F. J.3. 
( 

DIAGNOSTIQUES 

<il Y'~4.n des choses que vous avez peur de faire A. Peur marqt\ée et persistante d'une ou de ? 2 3 
en public ou que-vous n'osez pas faire comme plusieurs situations publiques ou sociales 
parler, rrulDg~r ou écrire? doms lesquelles le sujet est en contact avec; 

des gens qu'il ne connaît pas ou est exposé 
Pourriez·vous me décrire ce genre de situa­ à l'éventuelle attention d'autrui, et dans 
tions? lesquelles il craint d'agir de façon 

humiliante ou embarrassante (ou de 
Qu'est-ce qui vous faisait peur quand •••? montrer des signes d'anxiété). 

SITUATIONS PHOBOGÈNES: 
(Cocher) 

SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE Parler en public: 
PARLER EN PUBLIC: Pensez-vous que,.'ous Manger en présence d'autrui: 
êtes plus mal à l'aise que la plupart des gens 
dans une telle situation? . 

Écrire en présence d'autrui: 
Général (la plupart des situations 
sociales) : 
Autres (préciser): ------- ­
Remarque: Les adolescents doivent. 
pouvoir entretenir des relations sociales 
avec leurs proches: l'an,''tiété doit se 
manifester non seulement en présence 
d'adultes, mais aussi en présence de 
jeunes du mëme âge. 

PASSERALA 
PAGE F 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

A"'ez-vous toujours éprouvé de l'anxiété B. L'exposition au{x) stimulus{li) phobo­ ? 2 3 
lorsque "ouS" de\'iez •.•? (NOMMER LA gène(s) provoque presque toujours de 1 

1 
SITUATION PHOBOGÈNE) l'anxiété; celle-ci peut prendre l'aspect 1 

d'une attaque de panique provoquée ou 1 
·1 

favorisée par une situation donnée. 1 
1 

Remarque: Chez l'enfant, l'anxiét~ peut 1 
1 

se manifester par des pleurs, des crises, 1 

une attitude figée ou la fuite. 1 
1 

PASSERALA 
PAGE F 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

( 

"
 
? = Information 1=Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 

inadéquate 
~.-. 
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( 
\ Quelque temps avant l'apparition de ce C. Les peurs ou la conduite d'évitement ne ? 3 
/ genre de peurs, preniez.vous : . sont pas directement attribuables aux 

des médicaments? effets physiologiques d'une substance
 
de la caféine? (p.ex., d'une drogue ou d'un médicament)
 
des pilules pour maigrir? , ni à une m.aladie physique.
 
ou de la drogue?
 

ATIRIBU· 
ABLE AUNE(QueUe quantité de café, de thé ou d'autres	 Par intoxication, on entend: MAL PHYS,

boissons contenant. de la caféine consom~	 J'intoxication par le cannabis, par un ouI. LiNE 
miez-vous chaque jour?)	 hallucinogène, par le PCP. par J'alcool ou INTOX. 

par un psychotonique (cocaïne, ,amphé­ ­
tamines, caféine) ou le syndrome de PA~SER À 

LA PAGE FISsevrage à la cocaïne ou à un dépresseur du 
(PHOBIES.N.e, (alcool, sédatif ou hypnotique). 

SPÉCIFIQUE) 

Lor'sque ,\'ous avez commencé à éprounr TROUBLE 
ce genre de peurs, souffriez-,'ous d'une ANXIEUX 
maladie physique?	 Exemples de maladies physiques: PRlMAIRE 

SI OUI: Qu'a dit ,'otre médecin? hyperthyroïdie, hypothyro'idie, 
hypoglycémie, 
hyperparathyroidie, 
phéochromocytome. 
insuffisance cardiaque, arythmies, 
embolie pulmonaire, 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, 
pneumonie, hyperventilarion, 
carence en viunùne B12, 
porphyrie, tumeurs du S.N.e., 
troubles vestibulaires 
encéphalite. 

CONTINUER 

De plus, on peut écarter les troubles ? 3 
mentaux suivants comme causes possibles 
des peurs éprouvées: 

trouble panique sans antécédent
 
d'agoraphobie,
 
angoisse de séparation,
 
peur de dysmorphie corporelle,
 
troubles envahissant du développe­

ment
 
personnalité schizoïde
 

PASSER A LA 
PAGE F 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

(
 

? = Information r= Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate ......-. 
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SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ÉVIDENT: REVENIR À LA PRÉSENTE 
SECTION UNE FOIS L'INTERROGA­
TOIRE TERMINE 

H. S'il existe une maladie physique ou \ln 
autre trouble mental, la peur décrite en A 
n'y estpas reliée, p.ex. il ne s'agit pas de: 

la peur de bégayer ou de trembler 
(chez un sujet atteint de la maladie de 
Parkinson) 
la peur de révéler Wl comportement 
alimentaire anormal (chez les sujets 
atteints d'anorexie mentale ou de' 

.. boulimie) 

LES CRITÈRES A. S, C, D, E, F, G 
ET H DE LA PHOBIE SOCIALE 
SONT COTÉS «3». . 

(
 

? 2 3 

PASSERALA 
PAGEF 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

3 

PHOBIE 
SOCIALE 

· · ·,·,,
,

PASSER A LA ., ·,
PAGEF.18 ,
 
(PHOBIE ·
 

SPÉCIFIQUE) ·
 
· · · 

CONTINUER 
ÀLAPAGE 
SUIVANTE 

(
 

? = Information 1= Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate _._. 
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CIIRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a répondu aux critères ? 3 
mois est-ce que cela vous, a dérangé de devoir di3gnostiques de la phobie sociale au . 
('InJATIONS PHOBOGFNES)	 cours dudemier mois.l '. ,'-'------------,-----.------------'-------~----.--------'
 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVlTÉ ACTUEL DU TROUBLE: 

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; tes symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. .. 

2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 

3.	 Sévère :11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes p.Hticuliètement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE »(CI.DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) 
AUX CRITÈRES DE PHOBIE SOCIALE: 

4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu il tous les critères de la phobie sociale mais à l'heure actuelle, seuls 
ceruins signes ou symptômes persistent. 

5.	 En rémission totale : Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une. personne ayant déjà eu des épisodes de phobie sociale dans le passé. mais prenant un 
aœ<iolytique et n'ayant éprouvé aUCUn symptôrnedcpuis trois ans. 

6.	 Antécédents de phobie sociale: ,Le sujet a déjà répondu aux critères. mais il s'est rétabli. 

Quand ll\"eZ-VOUs éprouvé (SYMPTÔMES DE PHOBIE Nombre de mois écoulés depuis les 
SOClALE) pour la dernière fois?	 derniers symptômes de la phobie sociale : 

ÂGE DE SURVENUE DELA PHOBIE SOCIALE 

Quel âge aviez.:vous lJ..uand vous avez Âge de survenue de la phobie sociale:
 
commencé à.,.? (SYMPTOMES DE PHOBIE (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99)
 
SOCIALE)
 

CONTINUER 
À LA PAGE F.IS 

(PHOBIE 
SPÉCIFIQUE) 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 - Sous seuiJ 3 =Présent ou vrai 
inadéquate ..... _-­



SCID-I (DSM-IV)	 Phobie spécifique Troubles anxieux";' Page F. 18 

PHOBIE SPÉCIFIQUE 

Y'a-t-ll des choses qui vous ont effrayé(e) 
ou qui vous effraient particulièrement, 
comme: 

les voyages en avion? 
la vue du s:mg? 
les piqûres? 
les hauteurs? 
les espaces dos? 
ou certains animaux ou insectes? 

Expliquez-moi en quoi consistent l'OS peurs. 

Que craignez-l'ous qu'il se produise quand 
YOU5 •••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 

Ayez-youS toujours ressenti de. 1:1 peur 
quand •••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 

Pensez-vous que votre peur était exagérée 
ou injustifiée? 

CRITÈRES
 
DIAGNOSTIQUES
 

A.	 Le sujet éprouve une peur marquée et 
persistante, excessive et ÙTatiomleIle, 
suscitée par la vue d'un objet ou 
l'anticipation d'une situation en particulier 
(p.ex" déplacements en avion, hauteurs, 
animaux, injections, vue du sang) 

B.	 L'exposition aux stimuli phobogènes 
provoque, de façon quasi systématique, 
une réaction an;'<ieuse immédiate, qui peut 
prendre laiorme d'une attaque de panique 
provoquée ou favorisée par une situation 
dans laquelle se trouve le sujet. 

Remarque: Chez l.'enfant, l'anxiété peut. 
se manifester par des pleurs, des crises, 
une attitude figée ou l'enfant peut avoir 
lendance à s'accrocher à quelqu'un 
d'autre. 

C.	 Le sujet reconnaît la nature excessive ou 
irrationnelle de sa peur. 

Remarque: Celte caractéristique peut être 
absente chez l'enfant. 

3? 2 

PASSERA LA 
PAGE F 22 

(TROUBLE 
·OBSESSIF­
COMPULSIF) 

? 2 3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 

PASSERA LA 
PAGE F22 
(TROUBLE 
OBSESSIF­

_._~9.M~_Y~.I!.L_. 

.1 2 3 

PASSERALA 
PAGE F 22 
(TROUBLE 
OBSESSIF­

COMPULSIF) 

(
 

: == Information 1=Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 = Présellt ou vrai 
inadéquale ....... -_.
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( 
F3isie:z-vous des efforts particuliers pour 
éviter .••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 

(Y'a-t-i1 des choses que vous évitiez de faire 
mais que vous auriez faites, n'eut élé de 
cétte peur?) 

SI NON: À quel point éprouvez.vous 
(ou avez·vous éprouvé) de la difficulté 
à,.,? (SITUATION PHOBOGÈNE) 

SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST
 
PAS ÉVIDENTE.: À quel point ... (LA
 
PHOBIE) vous a-t-elle empêché de \'hn
 
une ,ie-normale?
 

(Y;a-t-il des choses que "ous a,'cz évitées
 
parce que vous :lI\;ez peur de ... ?)
 
(SITUATION PHOBOGÈNE)
 

SI LE SUJET PEUT QUAND MÊME VIVRE
 
UNE VIE NORMALE: Dans quelle mesure
 
cela "ous 3-t-i1 dérangé(e) d'noir peur
 
de ...? (SITIJATION PHOBOGÈNE)
 

SI LE SUJET A MOINS DE 18 ANS:
 
Depuis combien de temps éprounz-yous ce
 
genre de peurs?
 

..
 
',­

D.	 L'objet ou la situation phobogè:1e sont 
évités ou vécus avec beaucoup d'anxiété 
ou de détresse. 

E.	 La conduite d'évitement, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cour.s des 
situations phobogènes interferent de façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet ou avec son rendement professionnel 
(ou scolaire), ses activités sociales ou ses 
relations avec autrui, ou il existe un 
sentiment important de détresse à l'idée 
d'avoir.ce genre de peurs,­

F. Sujets de moins de 18 ans: les peurs 
existent depuis 6 moins au moins.. 

3? 2 
·
 ·
 · 
1·
 
1 ., 
1 
1 
1 
1 

,1
1 
1 

PASSERALA 
PAGEF22 
(TROUBLE. 
OBSESSIF-­

COMPULSIF) 

? 2 3 

PASSER A LA 
PAGEF22 
(TROUBLE 
OBSESSIF· 

COMPULSIF) 

? 2 3 

PASSERA LA 
pAGEF22 ­
(TROUBLE 
OBSESSIF­

COMPULSIF) 

(
( 

? = Inforrnation 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate	 --­
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(­
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE G. On peut écarter les autres troubles ? 2 3 \ 
ÉVIDENT, REVENIR À LA PRÉSENTE mentaux conune causes possibles de 
SECrION APRES AVOIR TERMINÉ LES l'anxiété, des attaques panique ou de 
SECrIONS SUR L'ÉTAT DE STRESS POST· l'évitement. phobique associés à un 
TRAUMATIQUE ET SUR LE TROUBLE objet ou à une situation en particulier, 
OBSESSIF-COMPULSIF soit: 

le trouble obsessif.compulsif, 
l'état de stress post·tra\lmatique 
l'angoisse de séparation 
la phobie sociale 1

1 

le trouble panique avec agora­ 1 

phobie 1 
1 

ou l'agoraphobie sans antécédent 1 

de trouble panique. 1 

PASSERALA 
. PAGEF22 

(TROUBLE 
OBSESSIF­

COMPULSIF) 

LES CRITÈRES A, B, C, D, E, F ET 1 3 
G DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 1 · 

1 · SONT cOTÉs 3. . 
1 · 
1 PHOBIE
1 
1 SPÉCIFIQUE 
1. 
1 . 

PASSERA LA 
PAGE F 22 
(TROUBLE 
OBSESSlF~ 

COMPULSIF) 

1 CONTINUER 1 
COCHER LE TYPE DE PHOBIE : 
(Cocher tous ceux qui s'appliquent) Phobie de cel1ains animaux (y compris les insectes) 

Phobie liée à l'environnement (orages, hauteurs, eau) 

Phobie liée au sang, aux plaies ou aux piqûres (y 
compris la vue du sang ou d'une plaie ou la peur des 
injections ou des interventions invasives) 

Phobie liée à une situation spécifique (transportS en 
commun, tunnels, ponts, ascenseurs, voyages en avion, 
conduite automobile, espaces clos) 

Autres types de phobie (p.ex., peur de situations au 
cours desquelles le sujet pourrait s'étouffer, vomir ou 
contracter une maladie) 

Préciser: 

? "" Information 1 - Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _.... 
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CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a répondu aux cnteres ? 3
 
mois, la peur de •.• (PHOBIE) vous a-t-eHe di~gnostiques de la phobie spécifique 1
 

Mrangé(e) ? !lU cours du dernier mois. 1
 _________.-.J 

.--=..:.:..;=~::-..:_----------- ._.....,....-------~ 

1 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE: 

1.	 Léger :Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la-plan social ou professionnel. . 

2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 

3.	 Sévère: Il existe be:mcoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y Il 

plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 

PÀSSERÀ LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI.DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRlTÈRES
 
DE LA PHOBIE SPÉÇIFIQUE :
 

. 4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères de la phobie spécifique mais il l'heure actuelle,
 
seuls cert.:lins signes ou symptômes persistent.
 

. 5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce
 
trouble· par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de phobie spécifique dans le passé, mais prenant
 
un anx.iolytique et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans.
 

6.	 Antécédents de phobie spécifique: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est rétabli. 

Quand aYez-vous éprouvé ... (SYMPTÔMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 
PHOBIE SPÉCIFIQUE) pour la dernière fois? derniers symptômes de phobie spécifique: _
 

ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 

Quel âge ll\"ie.~-vous quand YOUS avez	 Âge de survenue de la 
commencé il ...7 (PHOBIE)	 phobie spécifique:
 

(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
 

CONTINUERA 
LA PAGE F 22 

(TROUBLE 
OBSESSIF­

COMPULSIF) 

? =;.lnformation 1= Absent ou' faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ou Vï.li 
inadéquate ....._­



selO-l (DSM-IV) Trouble obsessif-compulsif 

TROUBLE OBSESSIF­ CRITÈRES 
COMPULSIF (TOC) DIAGNOSTIQUES 

A. .Soit'des 6bsess~ons ou des compulsions. . 

Troubles anxieu."t -:. Page F. 22 

( 

Vous est-il déjà arrivé d'avoir des pensées 
absurdes qui "ous revenaient sans cesse à 
l'esprit même si vous essayiez de les chasser? 
(p.ex. images, scénarios. verbalisations internes. 
qui sont envahissantes, ne font pilS de sens et qui 
sont difficiles à contrôler) 

JQuelles sortes de pensées ?) 

SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN p'AVOIR 
COMPRIS LA QUESTION: Par exemple: 

.,·oir J'idée de faire du mal à quelqu'un 
sans le "ouloir vraiment 
être obsédé par la peur des microbes ou. 
de b s'alelé. 

Quand "ous aviez ces pensées, vous efforciez­

vous de les chasser de votre eSp'rit?
 
(Comment faisiez-yous?)
 

DANS LE DOUTE: D'où \"ous venaient ces
 
pensées obséd.mtes, à l'otre avis?
 

Obsessions, définies par les critères (1), (2), 
(3) et (4) : 

? 2 3 
(1) PenS~es, impulsions ou représentations 
récurrentes et persistantes, qui à un 
moment ou à un autre sont ressenties 
comme faisant intrusion dans la 
conScience du sujet, sont éprouvées 
comme étant absurdes et lui causent 
beaucoup d~anxiété et de détresse. 

? 1 2 3 
(2) Les pensées, impulsions ou repré­
sentations ne sont pas simplement des 
inquiétudes excessives concernant des 
difficultés réelles. 

? 1 2 3 
(3) Le sujet essaie d'ignorer ou de 
réprimer ces pensées ou de les neutraliser 
par d'autres penséc:s ou d'autres actions. 

? 1 2 3 
(4) Le sujet reconnaît que les pel}~~,es, les 
impUlsions ou tes représentations obsé­
dantes sont le produit de ses propres 
pensées, qu'ellc:sne lui sont pas imposées 
de l'extérieur, comme dans certaines . 
idées délirantes. 

OBSESSIONS 

PAS O'OBSESSI01':S 
PASSER À LA PAGE 

SUIVANTE 

INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS: 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai _._,in.3déquate 

"al iil .• :.'-.\I.i\ •. \..:r';' •.1\ .,1,'1\' '','''l'I .. ,il·.·I\(~,,f'''I''"':'' .':." 'l'~r\;,''' 7',":.: 
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...-.. 

( 
COMPULSIONS 

Vous est-il déjà arrivé de vous sentir obligé(e) 
d'accomplir sans cesse les mêmes gestes, et/ou 
exercices mentaux comme: 

vous laver les mains à plusieurs reprises? 
compter jusqu'à un cert:lin nombre? 
ou vérifier la même chose encore et 
encore pour vous assurer que vous l'aviez 
bien faite? . 
autres? 

Vous sentiez-vous obligé(e) de le faire? 

DANS LE DOUTE: pourquoi vous sentiez­
vous obligé(e) de .••? (GESTE COMPULSIF) 

Quelles auraient été les conséquences si vous 
n',aYiez pas pu le faire? 

DANS LE DOUTE: Combien de fois faites­
vous ou f4isiez-vous •••? (COMPULSION) 

Combien de temps par jour y consacriez­
"ous? 

PASSER A LA PÀGE F.24 

CRlTÈRES DIAGNOSTIQUES
 

? 
Compulsions, définies par les critères (1) 
et (2) : 

(1) Des gestes (p.ex., se laver les mains; 
.remettre en pl:lce certains objets, vérifier 
quelque chose) ou des exercices mentaux 
r~pétitifs (p.ex., prier, compter,. répéter 
certains mots mentalement) que le sujet se 
sent obligé de faire en réponse à une 
obsession ou selon certaines règles qui 
doivent être observées à la lettre. 

? 
(2) Les gestes ou les exercices mentaux en
 
question visent à prévenir ou réduire un
 
sentiment de détresse ou à prévenir un
 
événement ou une situation redoutés;
 
poun:mt ils ne sont pas liés de f:lçon
 
réaliste à ce qu'ils sont présumés
 
neutr:lliser ou prévenir ou bien ils sont
 
manifestement excessifs.
 

. '\ 
DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS: 

2 3 

2 3 

COMPULSIONS 
L. 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 == Présent ou vrai 
inadéquate 

'-. !", 1: .• , 1 ... 
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CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 

SI LE SUJET NE SOUFFRE NI D'OBSESSIONS, NI DE COMPULSIONS, COCHER DANS
 
L'ESPACE PRÉvu CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGEF. 28 . .
 

.(ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).
 

SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX À LA FOIS,
 
eONTINUER CI-DESSOUS.
 

Avez-,'ous pensé à •.•. (L'IDÉE OBSÉDANTE) B. À un moment ou à un autre pendant ? 2 3 
et/ou rait •.• (L'ACTIVITÉ COMPULSIVE) l'évolution du trouble; le sujet a reconnu 
plus que vous ne l'auriez dûou plus qu'il ne que son componement était exce.ssir ou 
vous paraissait raisonnable? absurde. 

SI NON: Au début, qU3nd vous a\,ez Cocher ici _ si le sujet fait /
 

commencé à a,'oir ce genre de comportement, preuve de peu de discemement,c'est~à­


est-ce que ça vous·a paru u~essirou absurde? dire si, la plupart du temps, pendant le
 
(i.e insensé et/ou répété de façon exagérée) présent épisode, il ne reconnait pas que ses
 

obsessions ou que ses compulsions sont
 
excessives ou absurdes.
 

PASSERA LA 
PAGEF28 
(ÉTATPE 

STRESS POST· 
TRAUMATIQUE) 

•	 Quelles ont été les répercussions de •.• C. Les obsessions ou compulsions : ? 2 3 
(OBSESSION OU COMPULSION) dans \'otre ca~ent des sentiments marqués de 
vie? détresse, 

occasionnent une perte de temps
 
Est-ce que ça \'ous :1 beaucoup importuné(e) considérable (plus d'Une heure par
 
de •••? (OBSESSION OU COMPULSION) jour) .
 

ou interfèrent de façon significative
 
Combien de temps passez-,'ous à •.•? avec les activités quotidiennes du
 
(OBSESSION OU COMPULSION) sujet (fonctiormement professionnel,
 

activités ou relations sociales habi· 
tuelles. 

PASSERA LA 
PAGEF28 
(ÉTAT DE 

STRESS POST· 
TItAUMAnOUE) 

( 

? =Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _.-. 

"JI. ::~ i . 1"·.\1 :\. '. ~'; .. :1 :_.'.:.~.': '·'.I! 1 •. 1 1.• ,.1 :"\ •• .,..•.. " ~. 0 •••• _ ~ 
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SI LE DIAGNOSTIC N'EST pAs ENCORE 
ÉVIDENT, REVENIR À LA PRÉSENTE 
SECTION UNE FOIS L'ENTREVUE TER­
MINÉE 

Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commencé, preniez-\'ouS 
des médicaments ou de la drogue? 

Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commencé, souffriez­
YOUS d'une maladie physique? 

SI OUI: Qu'a dit le médecin? 

D.	 En présence d'l.ln autre trouble de l'axe l, 
le contenu d,~ l'obsession ou de la 
compulsion ne se résume pas à celui de 
l'autre trouble, par exemple 

obsession de la nOllITiture en cas de 
trouble di'; J'alimentation; 
obsession de la drOgUi~ en cas de 
trouble lié à l'utilisation de 
psychotropes; 
obsessions concernant l'apparence en 
cas de dysmorphophobie; _ 
peur obsédante d'avoir une maladie 
grave en cas d'hyponcondrie; 
sentiment de culpabilité 'obsédant en 
cas d'épisode dépressif majeur; 
compulsion à s'amcher les cheveux 
en cas de trichotillornanie 

E.	 L '9bsession ou la compulsion n'est pas 
directement :Ittribuable aux effets physio­
logiques' d'une substance (p.ex., d'une 
drogue ou d'un médicament) ni _à une 
maladiç physique 

Exemples de maladies phvsigues : 
certaines tumeurs du S.N.C 

Par intoxication, on entend: 
l'intoxic:ltion par un psychotonique 
(coc:lïne, :Imphétamines). 

LES CRITÈRES A, B, C, D et E DU TROUBLE 
OBSESSIF·CO~PULSIF SONT COTÉS 3. 

',­

3? 2 

PASSERA LA 
PAGEF28 
(ÉTAT DE 

STRESS POST­
TRAUMATIOUE) 

? 3 

-ATTRIBU­
ABLEA UNE 
MALPHYS. 
ouA tn-:E 

INTOX. 

PASSER À LA 
PAGE F 28 

(ESpn 

TROUBLE 
ANXIEUX 
PRlMA1RE 

, 
3 

1 

1 

1 

1
1 TROUBLE 
1 ­ OBSESSIF­

1 

1 COMPULSIF 
1 

1 

PASSER A 
LA PAGE 

F.28 (ESpn 

CONTINUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate	 _... 
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(
CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 

•	 DANS LE DOUTE: Durant les 6 derniers Les symptômes éprouvés par le sujet ? 1 3 
1 

mois, le fait de ••• (OBSESSION OU au cours du dernier mois satisfont aux 1 1 

COMPULSION) a-t-il eu des répercussions critères du trouble obsessif­ 1 1 
1 1

dans votre vie ou vous a-t-il .beaucoup compulsif. 1 ,. 
importuné(e) ? 1 1 

1 
1 

1 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACI1JEL I?U TROUBLE: 

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceu."< requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 

2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » à « sévère )). 

3.	 Sévère: 11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont três invalidants sur le plan 
social ou professiormel. 

PASSER À LA SECTION INTI11JLÉE c( ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI~DESSOUS) 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUl) AUX CRITÈRES 
DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF: 

_ 4.	 En rémission p:lr1ielle: Le _sujet a déjà répcllJdu à tous les critères du troubleobsessif-compulsif mais à l'heure 
actuelle, seuls certains signes ou symptômes persislent. 

.5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu. mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une persorme ayant déjà eu des épisodes de trouble obsessif-compulsif dans le passé, mais 
prenant un ISRS el n'ayanl éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 

6.	 Antécédents de trouble obsessikompulsif:Le sujet a déjà répondu aux critêres, mais il s'est rétabli. 

•	 Quand avez-\'Ous éprouvé ... (SYMPTÔMES DU Nombre de mois écoulés depuis les
 
TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF) pour la dernière derniers symptômes du trouble
 
fois? obsessif.compulsif:
 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 

•	 Quel âge aviez-vous quand vous avez Âge de survenue du trouble .. .,
commence a ••.. (OBSESSION OU	 obsessif.compulsif: 
COMPULSION) (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 

CONTINUERA 
LA PAGEF.28 

. ES 

? = Infol1Tl:llÏon 1 - Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 c: Présent ou vrai 
inadéquate	 _... 



(
 

CODE 
BARRES 

F2 - LISTE DES OBSESSIONS ET DES COMPULSIONS 

ÉvALUATEUR :	 DATE: 1'---_1 L 1 l20 r 
Jour Mois .Annù 

Veuillez indiquer tous les symptômes, mais indiquer ceux qui sont les symptômes principaux avec 
«P », et ceux qui peuvent être reliés à d'autres troubles (p. ex.: Phobie simple, Hypochondrie, 
etc.) avec « ? )). 

OBSESSIONS À THÈME AGRESSIF	 Actuel Passé 

1.	 Peur de se faire mal. ­

2.	 Peur de faire du mal aux autres. 

3.	 Images de violence ou d'horreur. 

4.	 Peur de laisse échapper des obscénités ou des insultes. 

5.	 Peur de faire quelque chose qui met dans l'embarras.· 

6.	 Peur d'agir sous des impulsions non voulues par exemple, poignarder un ami. 

7.	 Peur de voler (une banque, à l'étalage, d'être malhonnête avec une caissière). 

8.	 Peur de faire du mal aux autres à cause d'un manque d'attention ou de
 
prudence (par exemple, la compagnie va [aire faillite à cause du patient,
 
frapper un piéton en conduisant).
 

9.	 Peur d'être responsable que quelque chose de temole puisse arriver (par
 
exemple, le feu, un cambriolage, la mort ou la maladie d'un parent ou d'un
 
ami).
 

10.	 Autres (précise4.) : 

OBSESSIONS DE CONTAMINATION	 Actuel Passé 

11.	 Préoccupation ou dégoût lié aux déchets ou aux sécrétions corporelles (par
 
exemple, l'urine, les selles. la salive).
 

12.	 Préoccupation liée à la saleté ou aux microbes. 

13.	 Préoccupation excessive liée aux éléments contaminants dans
 
l'environnement (par exemple, l'amiante, les radiations, les déchets
 
toxiqûes).
 

14.	 Préoccupation excessive liée aux éléments touchant la maison (par exemple,
 
les détergents, les solvants);
 

15.	 Préoccupation excessive avec les animaux (par exemple insectes). 

16.	 .Perturbé(e) par les substances collantes ou poisseuses. 

17.	 Préoccupation liée à l'idée d'être malade· à cause de la contamination. 

18.	 Aucune préoccupation pour la contamination sauf pour la sensation physique. 

19.	 Préoccupation liée à l'idée de provoquer une maladie 'chez les autres par la
 
contamination excessive (agressivité).
 

20.	 Autres (précisez) : 
~
 

* Pas nécessairement ulIsymptôme au Trouble Obsessionnel-Compulsif 

1 



OBSESSIONS SEXUELLES	 Actuel Passé ( 
21.	 Impulsions, images ou pensées perverses ou interdites à propos de la 

sexualité. 

22.	 Le contenu a trait à des enfants ou à l'inceste. 

23.	 Le contenu a trait à des animaux. 

24.	 Le contenu a trait à l'homosexualité.· ­

25.	 Comportement sexuel envers les autres (agressivité).· 

26.	 Autres (précisez) : 

-

OBSESSIONS DE COLLECTION, D'ACCUMULATION	 Actuel Passé 

27.	 (précisez) : 

OB~ESSIONS RELIGIEUSES (Scrupulosité)	 Actuel Passé 

28.	 Préoccupation avec le sacrilège et le bl~sphème. 

29.	 Préoccupation excessive avec la moralité. 

30.	 (précisez) : 
. . 

OBSESSIONS DE SYMÉTRIE," D'EXACTITUDE; D'ORDRE Actuel Passé 

31.	 Accompagné de la pensée magique (Par exemple un accident peut arriver si
 
les choses ne sont pas bien placées~
 

32.	 Sans la pensée magique. . 

33.	 (précisez) : 

OBSESSIONS DIVERSES	 Actuel Passé 
..~..

34•	 Besoin de savoir ou de se souvenir. 
. 

35.	 Peur de dire certaines choses. 

36.	 Peur de ne pas dire exactement ce qu'il faut. 

37.	 Peur d'égarer les choses. 

38.	 I~)ages parasites (neutres). 

39.	 Dérangé(e) par certains bruits ou mots.· 

40.	 Sons, mots ou musiques parasites et dénués de sens. 

41.	 Nombres qui portent bonheur ou non. 

42.	 Attribution de significations spéciales aux couleurs. 

43.	 Peurs superstitieuses. 

44.	 Autres (précisez) : 

* Pas nécessairement U11 symptôme du Trouble Obsessionnel-Compulsif......-. 



--

( 
OBSESSIONS COMPULSIONS SOMATIQUES	 Actuel Passé 

45.	 Préoccupation liée à la maladie. 

46.	 Préoccupation excessive liée à une partie du corps ou l'apparence physique. 
__ '7 

~--........	 ..~
 

47.	 Jprécisez) : 

COMPULSIONS DE LAVAGE 1NETTOYAGE	 Actuel .Passé 

48.	 Lavage des mains ritualisé ou excessif. -
49.	 Toilette ritualisée ou excessive (douche, bain, brossage de dents;cheveux, ...) 

50.	 Nettoyage d'objets appartenant il la maison ou non. 

51.	 Mesures supplémentaires pour supprimer le contact avec des éléments 
contaminants. 

52.	 Mesures supplémentaires pour supprimer les éléments conlaminants..	 . 

53.	 Autres (préèisez) :. 

COMPULSIONS DE VÉRIFICATION	 Actuel Passé 

54.	 Vérifier les portes, les serrures, la cuisinière, les appareils ménagers, le frein à 
main dans la voiture, etc. 

55.	 Vérifier que rien ne risque de faire du tort aux autres. 

56.	 Vérifier que rien ne risque de faire du tort à soi-même 

57.	 Vérifier que rien de terrible risque d'arriver. 

58.	 Vérifier qu'aucune erreur n'est commise. 

59.	 Vérification liée aux obsessions somatiques. 

60.	 Autres vérifications (précise.z) : 

RITUELS DE RÉPÉTITION	 Actuel Passé 

61.	 Relirê ou réécrire. 

62.	 Besoin de répéter 

63.	 Autres (précisez) : 

COMPULSIONS AYANT POUR THÈME LE FAIT DE COMPTER Actuel Passé 

64.	 (précisez.) : 

* Pas nécessairement lin symptôme du Trouble Obsessionnel-Compulsif 

........ aa··
 



-- -

COMPULSIONS D'ORDRE 1DE RANGEMENT Actuel Passé 

65. .(précisez) : 

COMPULSIONS DE COLLECfION Actuel Passé 

66. (préciser) : 

,. 

COMPULSIONS DIVERSES Actuel Passé 

67. Rituels ment~ux (autres qUe vérifier ou compter) " 

68. Listes excessives 

69. Besoin de dire; de demander, de confesser.~. 

70. Besoin de toucher.· 

71. Rituels avec les yeux.· 

72. Mesures: pour s'empêcher de se faire du mal.' 

73. pour s'empêcher de faire du mal aux autres. 

74. pour éviter qu'il y ait des conséquences catastrophiques. 

75. Comportements ritualisés liés au manger.· 

76. Comportements superstitieux.· , 

77. Trichotillomanie.• _o. ­

-
18. Autres comportements d'auto-mutilation. 

19. Autres (précisez) : 
" 

* Pas nécessairement .Ull symptôme du Trouble Obsessioll11el-Complilsif 

( . 

..... ... ­
" .' , ,._: _ _- .. 
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( 
ÉTAT DE STRESS :POST-TRAUMATIQUE (ESPT) 

-en r<:.~ 01o'l ~ dOf'.n.e:r ­
. de.~ ~~~. En c..\\nir--~ On p-

Il peut arriver qu'une personne vive des événements extrêmement bouleversants - par exemple: \c.. !5f>.Cr- f.p<~r . 

se trouver dam une situation où sa vie est en danger (cataclysme, accident grave ou incendie),
 
être victime d'une agression physique ou d'un viol, .
 
être témoin de la mort ou de l'assassinat de quelqu'un
 
voir quelqu'un se faire blesser grièvement
 
apprendre que quelque chose d'horrible est urivé à un être cher.
 

AYeZ-VOUS déjà vécu de tels événements à un moment ou à un autre au cours de votre vie? 

SI LE SUJET N'A PAS VÉCU D'ÉVÉNEMENT TRAuMATISANT, COCHER L'ESPACE PRÉvu
 
CI-CoNTRE ET PASSER À LA PAGE F. 35 (ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE).


r:s i pë.c-t.:>d.c:. et·it\c.~\c.~ \~l..-c. di....t - Ç(... 

Lisle des événements traumatisants ..-écus par le sujet 

Description brhe : Date (Mois 1Année) Âge 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

SI LE SUJET À MENTIONNÉ DES ÉVÉNEMENTS TRAUMATISANTS: 
•Parfois, ces événements reviennent nous hanter sous forme de cauchemus, de phénomènes de récurrences {ou 
« flash-backs ») ou de pensées obsédantes dont on ne peut se défaire. Cela ,:ous est-il déjà arrivé? 

.. 
SI NON: Vous est-il arrivé d'être très bouleversé{e) en vous trou..-ant dans une situation qui vous rappelait les 
événements pénibles que VOllS aviez vécus? 

SI LE SUJET A RÉPONDU NON AU DEUX QUESTIONS PRÉCÉDENTES, COCHER L'ESPACE
 
PRÉvu CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGE F. 35 (ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE)
 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _.. 
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(
CRITÈRES DE L'ÉTAT DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE 

AU COURS DE L'INTERROGATOIRE A. Le sujet a été exposé à un ou plusieurs
 
SUIVANT. MEITRE L'ACCENT SUR LES événements traumatisants répondant
 
ÉVÉNEMENTS MENTIONNÉS PRECÉDEM­ aux critères suivants :
 
MENT.
 

SI LE SUJET A MENTIONNÉ PLUS D'UN (1) Événement traumatisant que le sujet ? 2 3 
-TRAUMATISME: Lequel de ces événements :l vécu ou dont il a été témoin et au 

vous a le pJus 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. 

PASSERA
 
LA PAGE F3S
 

(ANXIÉTÉ
 
-r~'l~~ se.~. Q. l~ ~riOae.	 GÉNÉRALISÉE) 

DANS LE DOUTE: Qu'avez-vous éprouvé	 (2) Événement au cours duquel le sujet ? 2 3 
• quand ,.,? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé une très grande peur ou un vif 
( " En c.ho:\ll2..... -\c-c\- 4.a... ~ i ~ . sentiment ~'horreur ou d'impuissance.
'>(Avez~vous eu très peur ou encore, avez-,'ous 

ressenti de J'horreur ou de l'impuissance ?) 

PASSER
 
A PAGEF 3S
 
(ANXIÉTÉ
 

GÉNÉRALISÉE)
 
•	 Maintenant. j'aimerais \'OUS poser quelques B. L'événement traumatisant est 

questions concer~ant Jes effets précis que ce ou constamment revécu comme en 
ces événements ont pu avoir sur \'ous. témoigne la présence d'une ou de 

plusieurs des manifestations 
suivantes: 

.. Par exemple, avez-vous pensé malgré ,·ous à (1) souvenirs répétitifs et envahissants ? J • 2 3 
... ? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) de l'événement, y compris des visions, 

des pensées ou des sensations, 
, . ":1-'-- Le souvenir de cet événement vous est-il E,rovoquant un sentiment de détresse 

\,:"c.... revenu à l'esprit .!2.üt à coue, sans que vous chez le sujet; 

.y avez-vous rêvé 'f' ~ I~ p~e.... d.:~ 

" ..... L l'ayez souhaité?:Î:- POt"'C,\ 0vJ- .Ç.\ ...~-bC>Lll... ,......Js 
./'~ ....... ,,\.€:...._~(-...\J ' 
0" . r.­

(2) rêves répétitifs concernant ? 2 3 
(avez-vouS" (nit d'autres rêves bouleversants?) 

po • 
l'événement. provoquant un sentiment 
de détresse; 

i 
'----) èwCJ n t­

°rN ":. 

? = Information 1 - Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate ...... -_. 
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(~ 

\C=:Ve.ne.~. 

• Vous est-il	 arrivé d'agir, ou de vous sentir, (3) imprcssion ou agissement soudain ? 2 3 
comme si vous étiez en train de revivre ce ou «commc si» l'événement traumatisant 
ces événements? "" be.so'l'r"\ d'en o,VoIC- allait se reproduire (p.ex., sentiment de 
\?c4 P 1~ '2. '=- "3 . revivre l'évé nernent, illUSions, 

hallucinations et épisodesdissociatifs 
~ l q" .be..c:.k. = 1'Ll e..f, c1.c..d C. liS (flash-back), y compris ~ux qui
 

surviennent au réveil ou au cours d'une
 
intoxication);
 

q Vous est-il arrivé d'être très boulenrsé(e) (4) sentiment intense de détresse quand - ? 2 3
 
. qo:md quelque chose vous rappelait ce ou ces le sujet est exposé -à certains signaux
 

événements?	 internes ou externes. évoquant certains
 
aspects de l'événement traumatisant ou
 
symbolisant celui-ci;
 

_	 Vous est-il arrivé(e) d'éprouver des (5) réactions physiologiques à cenajns ? 2 3 
symptômes physiques lors d'une exposition il signaux internes ou externes évoquant 
des signes qui évoquent ou. rappellent ceruins aspects de l'événement 
l'événement? Par exemple: traumatisant ou symbolisant celui-Ci 

vous mettre il transpirer abondamment?
 
respirer de façon laborieuse ou
 
irrégulière? _
 
sentir "otre cœur battre très fort?
 

AU MOINS UNE DES MANIFES­ ? 1 3 '
 
TATIONS ÉNUMÉRÉES EN ( B »
 
EST COTÉE «3 »,
 

PASSERA LA 
PAGE F 35 . 
(ANXIÉTÉ5i ~~pk>~ o..fp~-t re.~\t~-t '::~ 

GÉNÉRALISÉE) 
Si d.~ ~h-\ieAl.S iOurl'\~ c:>\4. C<. \"'V\+ r- Jz... 

\"",ois - 2 

f-.. e 
:2.. (~:Gr~~\~t &i b ~~f\-5rre.s "d.i'rnilo'lueYI-r
 

?/" ~ ~ \lCr !""oiS - 2- .
 

,,:>\ ~ cloc.- oLt ~!>\ Y'ftoi~ '> 3. 

\ 'Of fC).A.;,,",~ da&jrf\f-to1'l'\eS cl€> \e.. \,CL1" rnÔS ~t' l"Iorn--~', c.:e.6-t ~ ~. cù~ 
? = Information l = Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 

inadéquate ..... --, 
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.	 .(-­

C. 

Depuis ••• (ÉVÉNEMEt-ITTRAUMATlSANT) 

Avez-vous fait votre possible pour éviter de
 
l-~" ~nser@Y:te parler de ce qui s'était passé?
 

(Pouvez-vOliS en pàr1er? Si on vous en parie 
essayez-vous de changer de sujet? Comment 
laites-vous pour cesser ou éviter d ypenser? 

A"ez-vous tout fait pour éviter les choses ou 
les gens qui vous rappelaient cet 
événement? 

Avez-vous été incapable de "ous rappeler 
certains details importants de ce qui était 
arrivé? 

)f"- Avez-vous ressenti beaucoup moins 
d~intér~t pour des activités qui "ous 
tenaient il cœur auparavant, comme 
rencontrër des amis, lire, regarder la 
télévision? (ou avez-vous réduit· votre 
panicipation à ses activités) 

7'	 Vous êtes-"ous senti(e) détaché(e) ou 
dépourvu(e) de liens a"ec les autres? 

..,	 Vous êtes·"ous senti(e) comme engourdi(e), 
comme si "ous n'éprou\'iez plus grand 
chose pour qui que ce soit ou pour quoi que 
ce soit?' (vous sentiez·vous incapable 
d'éprouver des sentiments tendres?) 

-
~	 Avez-,'ous l'i"lPression que vous ne ,'oyez 

plus l'nenir de la même façon, que \'os 
projets ont cha.ngé (de façon négative)? 
(avez.vous le sentiment que votre vie ne 
pourra plus se dérouler normalement?) 

'Z.- ~ 11 ~....\- d.or-<.. vQr\ t."Cz- ~ \~ 

\ ~ A~Oî ~\ 'i CA. bc. \' ~ 

? =lnformation 1 = Absent ou 
inadéquate 

Évitement persistant des stimuli associês
 
au traumatisme ou émoussement de la
 
réactivité générale (ne préexistant pas au
 
traumatisme), comme en témoigne la
 
présence d'au moins trois des
 
manifestations suivantes:
 

(1) efforts pour éviter les pensées, les ? 1 2 3
 
sentiments ou les conversations associés
 
au traumatisme;
 

(2) efforts pour éviter les activitês, les ? 2 3
 
lieu:t ou les perSonnes qui éveillent des
 
souvenirs du traumatisme;
 

(3) incapacité de se rappeler un aspect ? 2 3
 
imponant du traum.;ltisme;
 

4) réduction nene de l'intérêt pour des ? 1 2 3
 
activités ayant une valeur significative
 
'ou de b panicipation à de telles
 
activités;
 

(5) sentiment de détachement ou ? 2 3
 
d'éloignement à l'égard des autres;
 

6} restnctlon des affects (p,ex., ? 2 3
 
incapacité à éprouver de l'amour ou de
 
l'affection);
 

(7) sentiment que l'avenir est ? 3 
« bouché », p.ex., pense ne pas pouvoir 
faire de carrière, se marier, avoir des 
enfants ou vivre longtemps. 

AU	 MOINS 3 DES MANIFESTA­ ? l 3 
TIONS ÉNUMÉRÉES EN « C » SONT 
COTÉES « 3 »•. 

PASSERA LA 
PAGEF 35 

..ie..	 oJokz ~ .h... po.. ~r ~'i' cvib.~ (ANXIÉTÉ If 
ei'O\ p.,.kr- GÉNÉRALISÉE) 1"­

il ~ vu.I~~r kt.. de.u,'I<, E.vi-k.~ ~ d'~ ~r: ., E 
1:.\11-«''10 -,,~ d~~ 

faux 2 =Sous seuil 3 =: Présent ou vrIi 
......._­
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D.	 Présence de symptômes persistants 
traduisant une hyperactivité neuro· 
végétative (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 

Depuis... (ÉVÉNEMENT TRAUMATISAN11 présence d'au moins deux des 
manifestations suivantes: 

Avez-vous éprouvé de la difficulté ndormir (1). difficultés d'endonnissement ou ? 2 3 
(Quel genre de difficultés ?)	 sommeil interrompu; 

Vous êtes-vous montré(e) plus irritable (2) irritabilité ou accès de colère; ? 2 3 
'qu'avant? Plus colérique? 

Avez-vous eu de la difficulté il VelUS (3) difficultés de concentr:1tion; ? 2 3 
concentrer ? c:h"..c:Jo,~ du.- 'b~le.s 

Avez·vous eu tendance à rester sur vos 2 3 
gardes à être plus méfiant(e), même quanl1 
vous n'avez aucune raison de l'être? 

Avez-vous eu plus tendance à sursauter, .(5) réaction de sursaut exagérée. ? 23 
par exemple, suite à un bruit soudain? 

AU	 MOINS 2 DES MANIFESTA­ ? 3 
TIaNS ÉNUMÉRÉES EN « D» SONT 
COTÉES « 3 ». 

PASSERA LA 
PAGE F 35 
(ANXIÉTÉ 

GÉNÉRALISÉE) 

\ 
f 

? J:; Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate _..-. 
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Pendant combien de temps avez-vous éprouvé E. La perturbation (symptômes B, Cet ? 1 2 3 
les difficultés dont nous venons de parler? . D) persiste pendant plus d'un mois •

1 

•
(NOMMER LES SYMPTÔMES QUI SE SONT •
MANIFES:Œ;S CHEZ LE SUJET) 

1 

•
1• 

• 

PASSER A LA PAGE F35 
ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE) 

Pensez:-vous que •••. (l'événement tra,!matisant)· F. La perturbation entraîne une détresse ? 1 2 3 
a changé votre qualité de vie? ou un handicap important sur Je plan i•

social, professionnel· ou dans d'autres 1 1 
1 .

Pensez-vous que vous fonCtionnez. moins bien domaines importants 1
1 

1 

dans certains domaines Importants de votre 1•
1 .. 1vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail, 1 1 

loisirs, sorties, activités quotidiennes) . 1 1 

• 1 
1 •

PASSERA LA 1 

PAGE F 35 
1 
1 

(ANXIÉTÊ .. 
GÉNÉRALISÉE) 1 

1 

LES CRITÈRES A, B, e, D, E, ET F 3· 
DE L'ÉTAT DE STRESS POST­

.---TRAUMATIQUE SONT cOTÉs 
« 3 ». 

PASSERA LA 
PAGE F35 
(ANXIÉTÉ . 

GÉNÉRALISÉE' 

ETAT DE: 
STRESS POST­

TRAUMATIQUE 

CONTINUER 
À LA PAGE 
SUIVANTE 

? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vni 
inadéquate -... ... 
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CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE' 

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a éprouvé des symptômes ? 1 3 
mois, avez-vous (SYMPTÔMES DE répondant aux crilères de l'état de 1 

L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress posHraumalique au cours du 
1 
1 

dernier mois. .	 1 

\.II 

INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ AeruEL DU TROUBLE: 

1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme il p3rt ceu."( requis pour poser le di3gnostic; les symptômes ne sont 
guère invalid:mts sur la plan soCial ou professionnel. 

2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incap3cité fonctionnelle sont de degré « léger») il « sévère ». 

3.	 Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic .ou il y a 
plUsieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le pl.m 
social ou professionnel. 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE») (CI-DESSOUS) 

'\., 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DE
 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE:
 

4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères de l'état de stress post-lr.lumatique mais il l'heure 
actllelle, seuls certains signes ou symptômes pe~istent. 

5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble. 

6.	 Antécédents d'état de stress post-traumatique: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est rétabli. 

~
 
~ .
 
Quand avez-vous éprouvé .,. (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la dernière fois? derniers symptômes d'éut de stress
 

post-traumatique:
 

ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
4~~. ~ 
~ Quel âge 2viez-vous quand v_ous a\'ez Âge de survenue de. l'état de stress 

commencé il noir •••? (SYMPTOMES DE post-traumatique:
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 2.9> 

CONTINUER 
ALAPAGEF35 

( 
(ANXIÉTÉ 

l GÉNÉRALISÉE) 

? 1:: Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate .....-. 
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ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE CRITÈRES 
(TROUBLE AcruEL SEULEMENT) DIAGNOSTIQUES 

Au cours des derniers mois, avez-vous ressenti 
beaucoup de nervosité ou d'anxiété? 

Vous inquiétez-vous beaucoup au sujet A. Anxiété et soucis excessifs (appre­ ? 2 3 
d'événements fâcheux qui pourraient hension) pendant six mois ou plus et 
survenir? plus d'une journée sur deu."<, con!=ernant 

un certain nombre d'événements ou 
SI OUI: De quoi vous inqu"iétez-vous? 

(À quel point ?) 
d'activités (comme 
rendement scolaire) 

le travail ou le 

Pendant les six derniers mois, diriez-vous que 
vous vous êtes fait du mauvais sang plus d'un 
jour sur deux? 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

Quand ,·ous YOUS inquiétez de la sorte, B. Le sujet a de la difficulté à maîtriser son ? 2 3 
trouvez-vous dirlic:ile de vous arrêter? inquiétude. 1 

1 
1 

PASSER AU 
MODULE--­ . 
SUIVANT 

Quand nez-yous commencé à ,"ous inqui~ter ? F. (2) Ne survient pas exclusivement ? 2 3 
durant l'évolution d'un trouble 1 

thymique, d'uri trouble psychotique ou 
1 

.1 

d'un trouble. envahissant du 
pement 

dévelop­ 1 
1 
1 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

(
 

? = Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous scuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate _.­

..... 1 1:).1 ;:)\..\1 ;\ ........ ·... 1 - •• ! .. ," .• _., •. 1.· .••• ,· --.- •• ­
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Je vais maintenant 'Vous poser quelques 
questions concernant des symptômes qui 
accompagnent souvent la nervosité. 

Lorsque vous avez ressenti de la nervosité o~ 

de l';mliété, au (';Jurs des 6 derniers mois: 

vous sentiez-vous sou'vent agité(e)? 
aviez-vous de la difficulté à rester en 
pl:ice? . . 
"ous sentiez-vous sun'olté(e) ou à bout? 

;. vous fatiguiez-vous facilement? 

aviez-vous de ·-Ia difficulté' à vous 
concentrer ou aviez-vous' des trous de' 
memoire? 

- étie2;-vOUS souvent irritable? 

- aviez-vous souvent les muscles tendus? 

- aviez-vous souvent de la difficulté à vous 
endon'nir ou à rester endormi(e) ? 

COTER À PARTIR DE L'INFOIU,,1ATION 
RECUEILLIE PRÉCÉDEMMENT, 

C. L'anxiété et la nervosité s'accom­
pagnent d'au moins trois des six 
symptômes suivants (certains symp­
tômes s'étant manifestés plus d'un jour 
sur deux au cow-s des six derniers 
mois) : 

(1) agitation cu 
survolté ou à bout; 

impression d'être ? 2 3 

(2) fatigabilité; ? 2 3 

(3) difficultés de concentrlltion ou trous 
de. mémoire; 

? 2 3 

(4) îrritlbiliié; ? 2 3 

(5) tension musculaire;. ? 2 3 

(6) troubles du sommeil (difficulté 
d'endormissement, sommeil interrompu 
ou agité et non réparateur)..' 

? 2 3 

AU MOINS 3 DES SYMPTÔMES 
DÉCRITS EN cc C» SONT COTÉS 
cc 3 ». 

? 2 

PASSER AU 
MODULE: 
SUlVAJIIT 

3 

D. L'anxiété ou les soucis ne portent pas 
uniquement sur des éléments liés à un 
autre trouble de l'axe l, p.ex. : 

? 2 3 

peur d'être embarrassé en public 
(phobie sociale), 
peur de la cont.:unin.aÙon (TOC), 
peur' de s'éloigner de la maison ou 
de sa famille (angoisse de sépara­
tion), 
peur de prendre du poids (ano­
rexie) 
peur d'être atteint d'une maladie 
grave (hypocondrie), 

et ils ne sont pas associés à un état de 
stress post-traumatique. 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

? =Infonnation l :;: Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _... 

" ~:) i :!:".\1 l'.' '. ~!, .. ·.l.· :" .. :",~, .. , l" .~: ... ' I.~~.: . ..; • :. =::::":\," :, .... : 
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DANS LE DOUTE: Quels ont été les effets de E. L'anxiété, les soucis ou les symptômes ? 2 3 
votre anxiété, de vos soucis- ou de vos ••. physiques éprouvés par le sujet 
(SYMPTOMES PHYSIQUES ÉPROUVÉS PAR entraînent une détresse marquée ou un 
LE SUJET) sur votre vie? handicap notables sur les plans social ou 

professionnel ou dans d'autres 
(Avez-vous eu plus de difficulté à faire votre domaines importants de la vie du sujet. 
travail ou à rencontrer vos amis ?) 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

Lorsque vous avez commencé à souffrir de ce F. L'anxiété n'est pas directement ? 1 3
 
genre d'anxiété, preniez-vous des - médica­ attribuable aux effets physiologIques
 
ments, de la caféine, des pilules pour maigrir d'une substance (p.ex., d'une drogue ou
 
ou de la drogue? d'un médicament) ni à une maladie
 

physique. 

(Quelle quantité de café, de thé ou d'autres Par intoxication, on entend: 
boissons contenant de la caféine consommiez­ l'intoxication par le cannabis ou par un ATTRIBUABLE 
"Gus chaque jour?) hallucinogène, par le PCP, par l'alcool .ÀUNEMAL 

PHYS.OUAou par un psychotonique (cocaïne, 
UNE INTOX.

Lorsque "ous :n'ez commencé àéprou\'er ce amphétamines, caféine) ou le syndrome
 
genre de difficultés, souffriez-,'ous d'une de sevrage à la cocaïne ou à un PASSERÀU
 
maladie physique? dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif, MODULE
 

ou hypnotique). SUIVANT 

SI OUl : Qu'a dit votre médecin? TROUBLE 
ANXIEUX 

Exemples de maladies physiques: PRlMAlRE 

hyperthyroïdie, hypothyroïdie 
hyperparathyroïdie, hypoglycémie, 
phéochromocytome, 
insuffisance cardiaque, arythmies, 
embolie pulmonaire, 
bronchopneumopathie chronique 
obsnuctive, pneumonie, 
hyperventilation, 
carence en vitamine B-I2, 
porphyrie, tumeur du S.N.C., 
troubles vestibulaires, encéphalite. 

LES CRlTÈRES A, B, C, D, E et F DE 3 
L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE SONT cOTÉs 3. 

ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE 

PASSER AU CONTINUER 
MODULE À LA PAGE 1',_ 
SUIVANT SUIVANTE 

? z:: Information 1=Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate _... 



--

SCID-I (DSM-IV)	 Anxiété généralis~ Troubles anxieux..: Page F. 39 
. , 

DEGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DE V ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE: 

Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont guèr~ 
invalidants sur la plan social ou professionnel.	 . 

2 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sonl de degré ( léger» à ( sévère ». 

3	 Sévère: Il ~xiste beaucoup plus de symptômes que ce\l'( requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professibnnel. . 

PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS) 

Ar' " ,

AGE DE SURVENUE DE L'ANXIETE GENERALISEE 

Âge de s~enue deQuel 2ge :aviez-vous quand vous aYez 
l'anxiété généralisée: commencé à •.•? (SYMPTÔMES ÉPROUVÉS 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99)

PAR LE SUJET) 
PASSER 

AUMODULE. 
SUIVANT 

\.
 

. ? = Information 1 - Absent ou f:luX 2 - Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate	 _.. 

. '.'	 ." .. - -' . 



SClO-I (DSM- ) Somatisation 

G. TROUBL S SOMATOFORMES (­
~~ 51~je.~CJ.l-: ~.1 

Depuis quelques ann s,. quel est votre ét:at de
 
santé physique? ( _J rf'I ,....
 · . 
Avez-vous été obligé(e) de consulter votre
 
médecin parce que vous ne v s sentiez pas bien?
 · .~(À quelle fréquence?) (Po quel genre de.
 
troubles?) <:)I.(..{'
 

lr- A F'~ ~ k. ~l"':: • .
 
SI OUI: Le médecin a-t-il été n mesure de 

~
 

trouver ce qui n'allait pas à chaque ois?
 
--.. ·.............................. .... . .
~ ~ " 
~ Est-ce déjà arrivé qu'il ouqu'elle ~v s ait dit
 

que vom alliez bien, même si vo étiez
 
convaincu(e) du contraire? ·............................... . .
 

Vous faites-vous beaucoup de mauvais sang au 
if 5 sujet de votre santé? Votre médecin pense-t 1 

que vous vous en faites trop? 

\ \ Il Y a des gens qui s'en font beaucoup au sujet de
 
\~ leur apparence. Est-ce le cas en ce qui vous
 

concerne?
 

SI OUI: Pourriez-vo.us préciser? 

SI AUCUN INDICE PER.\.1ET DE PRÉSUMER QUE LE SU SOur.·~ PRÉSENTEMENT D'UN
 
TROUBLE SOMATOFORME~ COCHE~ Cl-CONTRE ET-PASS RA ODULE SUIVANT.
 

SI LE SUJET RECONNAÎT SEULEMENT QU'IL OU QU'ELLE N fAIT EN CE QUI CONCERNE
 
SON APPARENCE, COCHER Cl-CONTRE ET PASSER ÀLA GE G.l2, DYSMORPHOPHOBIE
 
(PEUR D'UNE MALFORMATION CORPORELLE) ..
 

SOMATISATION 
(TROUBLE ACTUEL SEULEME1'I"T) 

, 

Avez-vous été sou....ent malade au cours de A. ntécédents de symp -mes physiques ? 2 3 
votre vie? multiples ayant débuté a nt l'âge de 30 

ans et s'cchelonnant sur pl ieuri années.
 
SI OUI: Quel âge aviez-\'ouS quand voùs avez
 
commencé à souffrir de nombreux malaises ou
 
de nombreuses maladies physiques?
 

PASSERA LA
 
PAGEG.7
 
TROUBLE
 

SOMATOfORME
 
DOULOUREUX
 

Age de survenue du trouble
 
De somatisation: (
 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99)
 

? =Information 1 =Absent ou faux 2 =sous-seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate _.-.­
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,fA. ÉPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 

SONT tVALUÊS DANS LA PRËSENTE SECTION: L'ËPISODE DËPRESSIF MAJEUR, LES ËPISOOES MANIAQUE ET HYPOMANIAQUE. LA 

OYSïHYMIE ET l.ES TROUBLES THYMIQUES ATTRIBUABLES AUNE MA~OIE PHYSIQUE OU AUNE INTOXICATION AlNSI QUE 

CERTAINES FORMES PARTICUlIËRES DE CES ÉPISODES. LA OËPRESSION MAJEURE ET LES TROUBLES BIPOLAIRES SONT 

OIAGNOSTIOUËS AL'AIDE DU MODULE D. 

ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
ACTUEL 

Aprésent, je vais vous poser quelques 
questions additionnelles au sujet de votre 
humeur. 

Au cours des 6 demiers mois." 

,.,y a-t-il eu une période pendant laquelle 
vous étiez déprimée(e), triste ou 
découragée pratiquement toute la journée 
presque chaque jour? . 

SI QUI: Combien de temps cette périOde 
a:t-elle duré? (Au moins deux 
semaines ?) 

.. , y a-t-il eu une période aucours dé 
laquelle vous avez éprouvé beaucoup 
moins d'intérêt ou de plaisir pour les 
choses ou les activités qui vous plaisent 
habituellement? 

SI OUI: Cela s'est-il produit presque tous 
les jours? Combien dé temps celte 
période a-t-elle duré? (Au moins deux 
semaines ?) 

. 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

A. Au moins cinq des symptômes suivants 
doivent avoir été présents pendant iJne même 
période d'une durée d'au moins deux semaines 
et avoir représenté un changement par rapport 
au fonctionnement antérieur. Une humeur 
dépressive (1) ou une perte d'intérêt ou de plaisir 
(2) doivent faire partie des symptômes. 

(1) humeur dépressive présente pratiquement ? 2 3 At 

toute la journée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p.ex., sensation de 
tristesse ou de vide) ou observée par les 
autres (p.ex., air larmoyant). Remarque: Peut 
se traduire par de rirritabilité, chez les enfants 
et les adolescents. 

(2) Diminution marquée de l'intérêt ou du ? 2 3 A2 
plaisir dans toutes ou presque toutes les 
adivités, pratiquement toute la joumée, 1 

. presque tous les jours (signalée par le sujet ou 1 
observée par les autres).. 1 

1 
1 
1 

1 
1 1 

SI NI L'ITEM (1) NI 
L'ITEM (2) NE SONT 
COTËS "3-, PASSER 

A LA PAGE A.12 

(ÊPISODE 
OÈPRESSIF MAJEUR 

PASSt) 

REMARQUE: COTER -'" LES ITEMS SUIVANTS, SI LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
MALADIE PHYSIQUE Ou ENCORE. AUN DËLlRE OU A 
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR 

? ; ,nlorm;llton , =FAUX ou :2 = symplOme :3 = VRAI ou 

,napD'op"ee absence au symplOme .n"ahm,na"e :lfesence du symplôme 



SCID-I (DSM-IV) Ëpisode dépressif majeur actuel Ëpisodes de troubles thymiQues"-- Page ,A, 2 

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
( 

SUR LES-DEUX PIRES SEMAINES DES 
6 DERNIERS MOIS (OU LES DEUX 
DERNIËREs SEMAINES SI L'~TAT 
D~PRESSIF DU SUJET EST RESTE 
UNIFORME PENDANT LES 6 MOIS) 

Durant ces (DEUX SEMAINES).,. 

... avez-vous perdu ou gagné du poids? (3) Gain ou perte de poids significatif (p,ex. ? 2 3 
(Combien de kilos ou de livres ?) variation de plus de 5 % en un mois) sans que le 
(Cherchiez-vous fi perdre du poids ?) sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation 

ou diminution de l'appétit presque tous les jours. 
SI NON: Comment qualifieriez-vous Remarque: Chez les enfants, prendre en c;ompte 

votre appétit? (Si vous le comparez à l'absence d'augmentation de poids prévue. 
votre appétit habituel?) (Ëtiez-vous 
obligé(e) de vous forcer fi manger?) 
(Mangiez-vous [plus ou moins] que 
d'habitude?) (Cela s'est·il manifesté 
presque tous les jours 7) 

Cocher selon le cas : 
Perte de poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit A4 

AS 

.. , comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les ? '. 1 2 3 A6 
sommeil? (Aviez-vous de la difficulté à jours. 
vous endormir ou à rester endormi(e), 
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop 
tôt. OU dormiez-vous trop? Combien 
d'heures par nuit dormiez-vous 

Cocher selon le cas : 
Insomnie 
Hypersomnie 

A7 
AS 

comparativement à votre habitude? 
Ëtait-œ presque toutes les nuits? -

... étiez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur, ? 1 2 3 A9 
Que vous ne pouviez tenir en place ? presque tous les jours (non seulement un . 
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité ou de . 
que les autres l'ont remarquée? Qu'ont­ ralentissement intérieur mais une manifestation' 
ils remarqué? Ëtait-ce presque tous les constatée par autrui). 
jours ?) 

REMARQUE: TENIR COMPTE DU 
SI NON: Est-ce le contraire qui s'est COMPORTEMENT OU SUJET DURANT 
produit ­ parliez-vous ou bougieZ' L'INTERVIEW. 
vous plus lentement que d'habitude? / 
(Votre lenteur était~lIe si prononcée 
Que les autres "ont remarquée? 
Qu'ont·ils remarqué? Ëtait-ce 
presque tous les jours ?) 

Cocher selon le cas : 
Ralentissement psychomoteur 
Agitation A'O 

A,1 

. aviez-vous de l'énergie? (Vous (6) Fatigue ou perte d'ènergie presque tous les ? 2 3 A12 

sentiez-vous toujours fatigué(e) ? jours. 
Presque tous les jours? 

(
 
? = mformatlon 1 = FAUX Ou 2 = symptOme 3 =VRAI ou 
,napproprt~ absence du symptôme mfrahm.nalfe présence du symptôme 

• _a..,)'~_~~.lc:,:".X'o.:. 



SCIO-I (D5M-IV) Ëpisode dépressif majeur actuel Ëplsodes de troubles thymiques ­

~, 

Durant cette période... 

... quelle opinion aviez-vous de vous­ (7) Sentiments d'indignitè ou culpabilité ? 2 
même? (Que vous n'étiez bon(ne) à excessive ou inappropriée (qui peut être 
rien?) (Presque lous les jours ?) délirante) presque tous les jours' (non seulement 

du remords ou un sentiment de Culpabilité du fait 
5/ NON: Vous sentiez-vous coupable d'être malade). 

à propos de choses que vous auriez 
faites ou auriez dü faire? (Presque REMARQUE: COTER "1" OU "2" S'IL S'AGIT 
tous les jours ?) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 

SOI SANS INDIGNITË. 

Cocher selon leca.s : 
Indignité 
Culpabilité inappropriée 

... aviez-vous de la difficulté â réfléchir ou (8) Diminution de la capacité de réfléchir ou de ? 2 
à vous concentrer? (A quel genre se concentrer 9.\-1 indécision presque tous les 
d'activités cela a-t-il nui 1) (Presque tous jours (signalée par le sujet ou observée par les 
les jourS?) autres).. 

51 NON: Aviez-vous de la difficulté à 
prendre des décisions concernant la Cocher selon le cas : 
vie quotidienne? (Presque tous les Diminution de la capacité de réfléchir 
jours 1) . Indécision 

'" étiez-vous déprimé(e) au point de (9) Pensées récurrentes sur la mort (plus que la ? . 1 2 
penser beaucoup à la mort ou qu'il seule peur de mourir). idées suicidaires 
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ? récurrentes sans projet précis. tentative de 
Pensiez-vous à vous blesser? suicide ou projet précis pour se suicider. 

SI OUI: Avez-vous cherché à vous REMARQUE: COTER "1" DAN5 LES CAS 
blesser? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE 

SUICIDE. 

Cocher selon le cas : 
Pensées concernant sa mort 
Idées suicidaires 
Projet précis de suicide 
Tentative de suicide 

AU MOINS CINQ DES SYMPTÙMES CI­
DESSUS (DE A(1) AA(9)] SONT COTËS "3" ET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTÙMES EST LE 
(1) OU LE (2). 

PASSERA LA 
PAGE A.12 

(ËPISODE 
OtPRESSIF 

MAJEUR 
PASStl 

Page A. 3 

3 Al3 

A14 
AIS 

3 A16 

AH 
Ale 

3 Al9 

3 

A,20 

A,21 

A,22 

A,23 

A,24 

? = Informatlon , = FAUX oU 2 = symplOme :1 - VRAI ou 

Inappropnée absence du symplOme .nfrailm.na.re prl!sence du symplOme 
• ~'uw-r"':"aCo()o.#o :>00: 
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"
 DANS lE DOUTE: Avez-vous eu de la 
difficulté â faire votre travail. à vaquer â 
vos oœupations ala maison ou à vous 
entendre avec les autres acause de votre 
(épisode dépressif. ou AUTRE TERME 
UTILISË POUR LE DËSIGNER) ? 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 

SI OUI: Qu'a dit votre medecin? 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments? 

SI OUI: Y avait-il eu un changement 
dans la dose que vous preniez? 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la 
drogue? 

./ 

8. les symptômes entrainent une détresse 
marquée ou un handicap notable sur les plans 
social. professionnel ou autres. 

C. Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni aune maladie physique. 

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
OËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER À LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE -1- OU DE -3-. 

Exemples de maladie physique: maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies de 
Parkinson et de Huntington), maladie vasculaire 
cérébrale. troubles dU.métabolisme ou du 
système endocrinien (p.ex., carence en vitamine 
8 12, hypothyroïdie), maladies auto-immunes 
(p.ex., lupus érythémateux disséminé). 
infections, virales ou autres (p.ex.. hépatite, 
mononucléose, infections par le VIH) et certains 
cancers (p.ex., cancer du pancréas). 

Par intoxication on entend: l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines. la cocaïne. les 
hallucinogènes, les drogues inhalées. les 
opiacés. la phencyclidine. les sédatifs. les 
hypnotiques. les anxiolytiques et autres 
substances connues ou non (p.ex.. stéroïdes 
anabolisants). 

? 2 3 

PASSERA LA
 
PAGE A.12
 

CI:PI$ODE
 
Dt:PRESSIF
 

MAJEUR
 
PASSt:)
 

? 3 A26 

1
 
1
 

1
 

1 1 
ATTRIBUA8LE A 
UNE MAL. PHYS. 

ouA UNE.
 
INTOX.
 

PASSERA LA 
PAGE A.12 
(ËPISOOE 

Dt:PRESSIF 
MAJEUR PASSË) 

EPISODE DE
 
TROUBLE
 
THYMIQUE
 
PRIMAIRE
 

CONTINUER 

? =informalion 1 = FAUX OU :2 = symplOme 3 - VRAI OU 

mappropnée "Osen~ Ou symplo~e mfralimlnaore présence du symptOme 
C·;aG·~~c..~ 
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(Avez-vous commencé à éprouver ces D. On peut karter le deuil comme cause 1 2 3 ~7 

difficultés peu de temps aprés la mort d'un possible des symptOmes éprouvés: en effet, 1 1 
de \lOS proches ?) ceux·ci ont persisté P.endant plus de deux mois 

après la perte d'un être cher ou ils se 
caractérisent par une incapacité fonctionnelle 

1 

1 
! 
1 

marqu~. des préoccupations morbides 
concernant rindignité du sujet, des id~s 

suicidaires. des symptOmes psychotiques ou un 
ralentissement psychomoteur. 

1 
1 
1 

1 

DÉP. M.6.J: 
CEUIL 

2À 8MeIS 

\ 

1 
1 
1 

1 
OEUIL SIMPLE 1 

1 =dépresion majeure 
deuil < 2 mois 
(critères OSM-IV 

PASSERA LA 
PAGE A.12 

(ËPISOCE 
OËPRESSIF 

1 
1 
1 

2 = dépression majeure 
deuil 2 à 6 mois 

MAJEUR 
PASSÉ) 1 

1 

3 =dépression majeure 
TROUBLE 

OISTINCT O'UN' 
cause deuil > 6 mois OEUIL SIMPLE 
ou indép. de deuil 

CONTINUER CI­
cessous 

LES CRITËRES A, B, C ET 0 O'UN ËPISOOE 3 -'28 

OËPRESSIF MAJEUR SONT COTËS "3". 

PASSER A LA 
- PAGEA.12 

(ËP1SOOE 
DePRESSIF 

MAJEUR 
PASSË) 

ePlsODE 
DePRESSIF 

MAJEUR 
ACTUEL 

Combien de përiodes comme celle-d Nombre d'épisodes dépressifs majeurs. y 
avez-vous connues. où vous avez ~té compris l'épisode actuel (INSCRIRE 99 SI CE 

[déprimé(e) OU TERME taUIVALENT 
UTILlSt] presque tous les jours pendant 
au moins deux semaines et avez ressenti 

NOMBRE EST TROP tLEVË POUR ËTRE 
COMPTË OU SI LES ËPISODES SONT 
DIFFICILES ADISTINGUER). 

A29 

plusieurs des. symptOmes que vous venez 
de décrire. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELEvtS CONCERNANl 
LE PIRE ËPISODE) ? 

Quel age aviez-vous la première fois Age du premier épisode 
que vous avez eu un épisode comme dépressif majeur. 
celui-ci? 

:l = vRAI Ou2 = symctOme., =Inform~t1on 1 = FAUX ou 
;>resence Ou sympIOr:'\l!

.nOlpcroenee OIbsence du symplOme Infr4ltm.nalre 
• .-3'~;).6oCC).oo.?"X 
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ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
PASSÉ 
= SI LE SUJET N'EST PAS DËPRIMI: 

PRËSENTEMENT: Avez-vous aé.ià 
connu une période pendant laquelle 
vous étiez déprimé(e) pratiquement 
toute la journée presque chaque 
jour? (Comment vous sentiez­
vous ?) 

SI LE SUJET EST OËPRIMË 
=	 ACTUELLEMENT MAIS NE 

RËPOND PAS ATOUS lES . 
CRITËRES D'UN ÉPISODE 
DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL: 
Avez-vous déjà connu une autre 
période pendant laquelle vous étiez 
déprimé(e), triste ou découragé(e) 
pratiquement toute la journée 
presque chaque jour? 
(Comment vous sentiez-vous ?) 

SI OUI: Quand cela s'est-il passé? 
Co'mbien de temps celle période a-t­
elle duré? (Au moins deux 
semaines ?) 

SI LE SUJET A CONNU UN 
ËPISODE OËPRESSIF DANS LE 
PASSË: Acelte époque, éprouviez­
vous beaucoup moins d'intérêt ou de 
plaisir pour les choses ou les 
activités qui vous plaisent 
habituellement? 

.= 

SI LE SUJET N'A PAS CONNU 
D'ËPISOÙE DËPRESSIF DANS LE 
PASSË: Avez-vous connu une 
période au cours de laquelle vous 
éprouviez beaucoup moins d'intérêt 
ou de plaisir pour les Choses ou les 
activités Qui vous plaisent 
habituellement? (Comment vous ./ 
sentiez-vous ?) 

SI OUI: Quand cela s'est-il passé? 
Ëtiez-vous ainsi presque tous les jours ? 
Combien de temps cela a-t-il duré? (Au 
moins deux semaines ?) 

Avez-vous connu plus d'une période 
comme celle-la? (Laquelle a été la 
pire ?) 

/	 DANS LE DOUTE. Avez·vous connu de 
telles pénodes au cours de la demière 
annèe? 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(DE L'EDM) 

A. Au moins cinq des symptômes suivants 
doivent avoir été présents ~ndant une même 
période d'une dur~ d'au moins deux semaines 
et avoir représenté un ch"ngement par rapport 
au fonctionnement antérieur. Une humeur 
dépressive (1) ou une perte d'intérêt ou de plaisir 
(2) doivent faire partie des symptômes. 

(1) Humeur depressive présente pratiquement 
toute la joumée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p.ex.. sensation de 
tristesse ou de vide) ou observée par les 
autres (p.ex., air larmoyant). Remarque: Peut 
se traduire par de l'irritabilité, chez les enfants 
et les adolescents. 

(2) Diminution marquée de "intérêt ou du 
plaisir dans toutes ou presque toutes les 
activités, pratiquement toute laJoumée, 
presque tous les jours (signalée par le sujet ou 
observée par les autres). 

REMARQUE' SI LE SUJET A CONNU PLUS D'UN 
ËPISODE DEPRESSIF DANS LE PASSË. 
lïNTERROGER SUR CELUI QU'IL A RESSENTI 
COMME ETANT LE PIRE CEPENDANLS'IL A 
CONNU UN TEL ËPISODE AU COURS DE LA 
DERNIËRE ANNEE. UNTERROGER SUR CELUI-CI. 
MEME S'IL NE S'AGISSAIT PAS DU PIRE. 

? 2 3 A52 

1 1
 

1 1
 
1 1
 

1 1
 
1 1
 

1 1
 

1 1
 

1 1
 

1 1
 
1 1
 

?	 1 2 3 

1 
_ 1 

1 
1 
1 

1 A53 
1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 

1 

1	 1 
SI NI L'ITEM (1) NI
 
L'ITEM (2) NE SONT
 
COTËS ''3", PASSER
 

A LA PAGE A.lB
 

(ËPISODE
 
MANIAQUE ACTUEL)
 

? = ,ntormauon , = FAUX OU 2 = symptôme 3 = VRAI OU 

Inappropnée absence du symptôme Infrallmln.illre présence do symptÔme 
• ·.oW)t~·e.KoO-)o., 
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LES QUESTIONS SUIVANTES REMARQUE: COTER .,. LES ITEMS sUlvA~às. SI lES 
PORTENT SUR LES OEUX PIRES SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
SEMAINES DE l'ËPISOOE EN MALAOIE PHYSIQUE OU ENCORE AUN DËlIRE OU À 
QUESTION. DES HAlLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 

L'HUMEUR. 
Dwant ces DEUX SEMAINES... 

... avez·yous perdu ou gagné du poids? (3) Gain ou perte de poids importants (p.ex. ? 2 3 
(Combien de kilos ou de livrés ?) variation de plus de 5 % en un mois) sans que le 
(Cherchiez-vous a perdre du poids ?) sujet ait suivi de regime ou encore, augmentation 

ou diminution de "appétit presque tous les jours. 
SI NON: Comment qualifieriez-vous Remarque: Chez les enfants, prendre en' compte 
votre appétit ?(Si vous le comparez a l'absence d'augmentation de poids prévue, 
votre appétit habituel 7) (Ëtiez.voos 
obligé(e) de vous forcer amanger 7) 
(Mangiez-vous [plus ou moins] que 
d'habitude 7) (Cela s'est-il manifesté 
presque tous les jours ?) 

Coche'r selon le cas : 
Perte de poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit 

A55 
A56 

... comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les '7 2 3 A57 
sommeil? (Aviez·vous de la difficulté a jours. 
vous endormir ou à rester endormi(e). 
vous réveilliez-yous trop souvent ~u trop 
tOt, OU dormiez-vous trop? Combien 
d'heures par nuit dormiez-vous 

,Cocher selon le cas : 
Insomnie 
Hypersomnie 

AS8 
A59 

comparativement à votre habitude? 
Ëtait-ce presque toutes les nuits) Î 

.. , étiez·vous si agité(e) ou si ne~eux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur. ? 1 ~ 3 A60 

que vous ne pouviez tenir en plaœ ? presque tous les jours (non seulement un 
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité ou de 
que les autres l'onl remarquée? Qu'ont­ ralentissement intérieur, mais une manifesiation 
ils remarqué? Ëtait·ce presque tous les constatée par autrui). 
jours ?) 

SI NON: Est-ce le contraire qui s'est Cocher selon le cas : 
produit -'paniez-vous ou bougiez-
vous plus lentement que 'd'habilude ? 

Ralentissement psychomoteur 
Agitation 

A61 
A62 

(Votre lenteur était·elle si prononcée 
que les autres l'ont remarquée ? /' 

Qu'ont·ils remarqué? Ëtait-<:e 
presque tous les jours ?) 

aviez-vous de J'énergie? (Vous (6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous tes ? 2 3 .\6J 

sentiez-vous toujours faliguë(e) ? jours. 
Presque tous les JOurs Î 

(
 

., = InformatIon 1 = FAUX OU 2 = symplOme J .. VRAI oU 

,nappropnee absenœ du sympl0me ,ntTalomon'llIe presenœ du sympt~"'e 

......~0'4I0C.a-:::.x 
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..
 
Durant celte përiode... 

•.. quelle opinion aviez-vous de vou~ (7) Sentiments d'indignité ou culpabilite ? 1 2 3 
m!me? (Que vous n'étiez bon(ne) à excessiVe Ou inaPJ)r'Opriée (qui peut ~tre 
rien?) (Presque tous les jours ?) delirante) pre~ue tous les jours (non seulement 

du remords ou un' sentiment de culpabilité du fait 
SI NON: Vous sentiez-vous coupable d'être malade). 

t\ propos de choses que vous auriez 
faites ou auriez dù faire? (Presque REMARQUE: COTER -1- OU ~- S'IL S'AGIT 
tous les jours ?) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 

SOI SANS INDIGNITË. 

Cocher selon le cas : 
Indignité 
Culpabilité inappropriée 

... aviez-vous de la difficulté à réfléchir ou (8) Diminution de la capacité de réftéchir ou de ? 2 3 AS1 
à vous concentrer? (A quel genre se concentrer ou indécision presque tous les 
d'activités cela a·t·il nui?) (Presque tous jours (signalée par le sujet ou observée par les 
les jou(S?) autres). 

SI NON: Aviez-vous de la difficulté à 
prendre des décisions concernant la Cocher selon le cas : 
vie quotidienne? (Presque tous les Diminution de la capacité de rél'léchir Me 
jours 7) Indécision A69 

... étiez-vous déprimé(e) au point de (9) Pensêes récurrentes sur la mort (plus que la ? 1 2 3 11.70 

penser beaucoup à la mort ou qu'il seule peur de mourir), idées suicidaires 
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ? récurrentes sans projet précis. tentative de 
Pensiez-vous à vous blesser? suicide ou projet précis pour se suicider. 

SI OUI: Avez-vous cherché à vous REMARQUE: COTER -1- DANS LES CAS 
blesser? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE 

SUICIDE, 

Cocher selon le cas : 
Pensées concernant sa mort A71 

./ 

Idées suicidaires 
Projet précis de suicide 
Tentative de suicide 

An 
An 
A7. 

2 = symptOme 3 = VRAI ou') = .nform.at.on , =FAUX oU 
,nfralimina,'e presence du $Ymp.Omeabsence du symplOmeinaooroonee 

.~'~=.a.:'O-&;'lIQo;' 
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t' 
AU MOINS CINQ DES SYMPTCMES CI· A7S 
DESSUS [DE A(1} AA(9)] SONT COTËS -3- ET 

3
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 
(1) OU LE (2), 

1 
_________________________-1. 1 

1 Ô
SI LA QUESTION N'A PAS OÊJÀ ËTI: 
POStE: Y a-t-il eu d'autres périodes où vous 
étiez (déprimè(e) OU AUTRE TERME 
tQUtVALENT UTlLlSÊ) et oiJ les symptOmes 
dont on vient de paner étaient enC()re plus 
nombreux ou plus prononcés ? . 

= SI OUI: RETOURNER ALAPAGE A.12 (tPISODE 
DÊPRESSIF MAJEUR PA.SSÊ) ET VtRIFIER SI LE SU.IET 
A CONNU UN AUTRE ÊPISODE DÊPRESSIFMAJEUR 
DONT LES SYMPTCMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX. DA~S L'AFFIRMATIVE, 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ÊPISODE EN 
PARTICULIER. 

= SI NON: PASSER À LA PAGE A.18, ËPISODE MANIAQUE 
ACTUEL. 

DANS LE DOUTE: Avez-vous eu de la B. Les symptOmes entraînent une détresse ? 2 3 A76 

difficulté à faire votre travail, à effectuer marquée ou un handicap notable sur les plans 
vos tâches à la maison ou à vous sodal, professionnel ou autres. 1 1 
entendre avec les autres à cause de votre 1 1 
(épisode dépressif ou AUTRE TERME 1 1 
UTILlSË POUR LE DÊSIGNER) ? 1 1 

1 1 1 

L..:J 1 

1 

1 
CONTINUER 

SI LA QUESTION N'A PAS DËJÀ ËTÊ 
POStE: y a-t-il eu d'autres Périodes où 
vous ètiez (déprimè(e) OU AUTRE TERME 
ËOUIVALENT UTILlSË) et où vous avez /' 
eprouvé encore plus de difficult~s que durant 
la pènode dont on v\ent de parler? 

= Si OUI RETOURNER ALA PAGE A. 12 (ÊPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSË) ET VËRIFIER SI LE SUJET· 
A CONNU UN AUTRE EPISODE DËPRESSIF MAJEUR 
DONT LES SYMPTCMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
P~US NOMBREUX. DANS L·AFFIRMATIVE. 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ÊPISODE EN 
PAR,lCUlIER 

= S:"lQN PASSER.\ LA PAGE A 18. EPISODE MANIAQUE 
:":-:-'..JE. 

2: symptôme :).: VRAI oU 

lnappfopnee absence du symptOme ,nfralim.nalre présence du symptôme 
? =,nformahon 1 =FAUX OU 



SCID·I (DSM-IV) Ëpisode dépressif majeur passe Ëpisodes de troubles thymiques =- Page A. 1e.. 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 

SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 

~, 

':. Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substance (p.ex.• d'4ne drogue ou d'un 
médicament) ni à urie maladie physique (p.ex .• à 
rhypothyroïdie). 

? 

1 1 

3 

( 
An 

e temps avant la survenue de cet 
e .. preniez-vous des médicaments? 

: Y avait-il eu un changement dans 
que vous preniez? 

Quelqu 
épisod 

SI OUI 
la dose 

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER ALA PAGE A.-44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR ALA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE "1· OU DE '"3•. 

AiTRlBUABLE A 
UNE MAL. PHYS. 

OU À UNE 
INTOX:' 

e temps avant la survenue de cet 
e, preniez-vous de l'alcool ou de la 
? 

Quelqu 
épisod 
drogue 

CONSULTER LA LISTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS 
POSSIBLES EN PAGE A.4. 

DE 
LE 
UE 
RE 

~PISODE 
TRoua 

THYMIQ 
PRIMAI 

QUESTION APOSER AU BESOIN: Y a­
t-il eu d'autres périodes où vous étiez 
aussi déprimé(e) mais où vous (ne 
souffriez pas d'une maladie physique OU 
ne preniez pas de médicaments OU ne 
preniez pas de drogues, [SELON LE 
CAS])? - -

= SI OUI: RETOURNER ALA PAGE A.12 (ËPISODE 
OËPRESSIF MAJEUR PASSl:) ET VËRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE ËPISODE Dl:PRESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
ËPISODE EN PARTICULIER. 

= SI NON: PASSER A LA PAGE A. 18. ËPISODE 
MANIAQUE ACTUEL. ./ 1 CONTINUER 1 

., ; InlorTn~t1on , = FAUX ou 2 =symptome 3 = VRAIou 
ln~pp,opr~ absence du symptôme Infr~llmlnalfe prUence du symptôme 

• .......c.-U-OO.~M:-o- ~ 



SCI()-1 (DSM-IV)	 Episodes de troubles thymiques - Page A. , 7 

(Avez-vous commenœ à éprolNer ces 
ditflOJltes P1'u de temps après la mort d'un 
de vos proches ?) 

D. On peut kan.r le deuil CCfi"'lT'/e cause 
possible des symçtOrMs ~P(Ol."'~ ~( le ~jet: 

en effet eeux-ti ont pe1"Si~te p"ndilnt plus de 
deux mois aptàs la pêne d'un être ehef ou ils se 
ca~déN.errt p.Ilt' une Ît'lC<&pWté foodionnttBe 
marq~. da$, ~OOM~ . 
cOncernant l'indignite du sujet. des ~s 

suicidaires. des symptômes p$yc.hotiques ou un 
ralentissement psychomoteur. 

A7a? 1 2 3 

l '1 1 

i1"t{~J:

1 2Àe~ 1 

1 1 1 

1 DEUIL SIMPlE 1 1 

-----~--------------..ll 1
1I 

QUESTION APOSER AU BESOIN: Y a­

t-il eu d'autres periodes où vous etiez
 
aussi depritné(e) mais où voosne veniez
 
pas de perdre un de vos prOches ?
 

=> SI OUI: RETOURNER ALA PAGEA.12(ËPISODE 
DI:PRESSIF MAJEUR PASSË) ET~RIFIERSI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE I:PISOOE O&RESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMESËTAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 
L'AFFIRMATIVE. QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
ËPISOOE EN PARTiCULIER. 

=> SI NON: PASSER ALA PAGE A. 18, I:PISOOE 
MANIAQUE ACTUEL, 

Quel age aviez-vous Quand (L'ËPISODE 
DËPRESSIF MAJEUR) a commence? 

Combien de periodes comme celle-<:i 
avez-vous connues. où vous avez 6te 
(déprimé(e) OU TERME ËQUIVALENT 
UTILlSË) presque lous les jours pendant 
au moins deux semaines et avez ress.enti 
plusieurs des sympt6mes Que v0U5 'Venez 
de dëcnre. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELE'/tS CONCERNANT 
LE PIRE EPISODE) ., 

( 

LES CRITËRES A. B, CET 0 O'UN tPISODE 
DtPRESSIF MAJEUR SONT COTtS "3-, 

/'	 Age de survenue de repisode depressi1 majeur 
coté cH:lessus : 

Nombre d'épisodes dépressifs majeurs 
(INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE EST TROP 
ËLEVË POUR ËTRE COMPTË. OU SI LES 
ËPISODES SONT DIFFICILES À DISTINGUER) 

REMARQUE: POUR CONSIGNER LA 
DESCRIPTION DES ËPISODES PASSES. 
PASSER À LA PAGE J9 (FACULTATIF) 

AU MOINS UN 
ePlsooe 

DISTINCT O"UN 
OEUll SIMPLE 

CONTINUER 

3 A79 

1 
-PASSERA LA 1 

PAGE A.llS 1 
(l:P1S00E 1 

MANIAQUE 1
ACTUEL) 1 

ePlsooe 
Ol:PRESSIF
 

MAJEUR
 
PAssé 

2. symplOme	 ) • VR.AI OU 
., • Intorm~llOn	 , • FAUX OU 

ltlfr.!l"mna,re :lruenc.e Ou symolOmeatlsence du symplOmeIn~pPlOp~ 

.......~4IoC..... Xl(
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(
4' 

ÉPISODE MA CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

SI UN EXAMEN APPR ONOI OE LA MALADIE ACTUEllE NE FOURNIT AUCUNE RAISON 
DE SOUPÇONNER L'EX TENCe O'UN tPISODE MANIAOUE,COCHER OANS L'ESPACE·· 
PRËVU CI-CONTRE ET P SER ALA PAGE A.28 ~PISOOE MANIAOUE PASSË) 

Au cours des 8 derniers mois. lvez­
vous connu une période ou vou vous 
sentiez si bien dans votre peau,s 
euphorique ou si exalt~(e) que les ens 
de votre entoùrage. pensaient que v s 
n'êliez pas dans votre état normal ou u 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcité(e) que cela vous a attire des 
ennuis? (Ouelqu'un a-t·i1 dit que vous 
êtiez maniaque?) (Ressentiez-vous plus 
qu'un état de bie~tre ?) 

SI NON: Avez·vous traversé une 
période au cours de laquelle vous 
étiez si irritable Qu'il vous arrivait 
d'apostropher les autres ou de vous 
disputer ou de vous battre avec 
d'autres personnes? 

(Avez-vous même apostrophé des 
gens que vous ne connaissiez pas 
vraiment ?) 

(Comment vous sentiez-vous ?) 

Combien de temps cette période a-l-elle 
duré? (Au moins une semaine?,) (A·t-o 
dû yous hospitaliser ?) 

~limitée, durant 
umeur exaltée. 

el ce. de manièfe anormale 

... durant au moins une s 
dû hospitaliser te sujet). 

/' 

? 1 2 3 
A.83 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

A&4 
A85 

1 
1 

PASSERA LA 
PAGE A.28 
(ËPISOOE 
MANIAQUE 

PASSt:: 

? 1 2 3 

1 
1 
1 

PASSER A LA 
PAGE A.25 
(EPISOOE 

HYPOMANIAQUE 
ACTUEL) 

(
'-. 

2. symplOme :) :a vRAI ou 
., :a Inlorm~lIon l :a FAUX oU 

,nftallm,nalfe p,tsenc.e du symplOme
In.approp~ absence d~ symplOme 

·r.........oe~... :lOC.
 



Episode maniaque actuel Episodes de troubles thymiques - Pa 

ÉPISODE MANIAQUE ACTUEL CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

SI UN EXAMEN APPROFONDI DE LA Mp,LADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON
 
DE SOUPÇONNER L'EXisTENCE D'UN ËPISODE MANIAQUE. COCHER DANS l'ESPACE
 
PRÉVU CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGE A.28 (ËPISODE MANIAQUE PASSÉ)
 

Durant les trente derniers jours, avez­

vous connu une période où 'IOUS vous
 
sentiez 51 bien dans votre peau. si
 
euphorique ou si exalté(e) que les gens
 
de votre entourage'pensaient que vous
 

~	 n'étiez pas dans votre état r10rmal ou au 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcit~(e) que cela vous a attiré des 
ennuis 7 (Quelqu'un a-t-il dit que vous 

. étiez maniaque 7) (Ressentie~vousplus 
qu'un état de bien-être ?) 

r , . 
51 NON: Avez·vous traversé une A. Une période nettement délimitée. durant ? '1 2 3 

- \ - période au cours de laquelie vous làquelle le sujet a une humeur exaltée, 
.t étiez si Irritable qu'il vous arrivait ,expansive ou irritable et ce, de manière anormale 1 

• d'apostropher les autres oude vous et persistante...
 
disputer ou de vous battre avec ,1


d'autres personnes?
 1Cocher selon le cas :'
 
(Avez-vous même apostrophé des Humeur exaltée ou expansive
 '- 1 

1 

gens que vous ne connaissiez pas Humeur irritable 
1vraiment ?)
 

(Comment vous sentiez-vous?)
 1 
1 

, PASSERA LA 
PAGEA.28 
(ÉPISODE 

MANIAQUE
PASSË 
l,,~r) 

Combien de temps cette période a-t-elle ... durant au moins une semaine (moins, si on a ? 1 2 3 
duré? (Au moins une semaine?) (A-t-on dû hospitaliser le sujet). 
dO vous hospitaliser ?) 1

l , 
PASSER ALA 

PAGE A.25 
(ÉPISODE 

HYPOMANIAQUE 
ACTUEL) 

'. 

? a Information 1 =FAUX ou 2 or symptOrne 3-VRAlou 
Inapproprl~e absence du symptôme Intralimlnalre présence du symptôme 

"'\IIIMIQW1lI)ft~IotIQ.-AOOC 
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( ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
sue5TANCE DONT LE SUJET A Dt-JA 
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". 
(Préciser période problématique) 

INDIQUER O\JRANT QUElLE p~RIOOe LA 
CONSOMMAnON A m LE PLUS ~ED 
(ÂGE DU SWET OU OATE ET OUR~e OE LA 
P~RIOOE) ET OÊCRIRE LES HABITUDeS DE 
CONSOMMAnON OU SUJET. 

INDIQUER 
l'IMPORTANCE De 
LA. CONSOMMATION 
(SELON LES LIGNES 
DIRECTRIces, EN 
PAGE E.9) 

Au cours de catte plstiode... 
S'daUfa, hypnodqu... anxiolytique. : 
Quaalude, Seconal, Valium. Xanax, Ubrium. 
barbituriQues. Miltown. Ativan. Oalmane, 
Halcion, Restoril ou autre : --,..-_ 

? 1 2 3 El7 

Cann.bla : marijuana, haschiSch. THC ou 
autre: 

? 1 2 3 El! 

Stimulants: amphétamines, "speed", 
méthamphétamine rcrystalj, Oexedline. 
Ritalin. -ice" ou autre : 

? 1 2 3 El9 

OplleH : héroïne, morphine. opium. 
méthadone, DaNon, cod~ine. Percodan, 
Derneral. Dilaudid ou autre non prédlé : 

? 1 2 3 EJO 

--CoclïM : intranasale. IV., "freebaae", 
-crack", ·speedbaU" ou autre non précisé : 

? 1 2 3 E31 

Hallucinoo'nn et PCP : LSD. meacaline, ? 2 3 E32 

peyotl, psilocybine. DOM 
(dimélhoxymélhyiamphélarnine 00 "STPi, 
champignons. PCP(poudre d'ange), ecatuy,
MDA ou autre: _ 

Autres: stéroïdes anabolisants, "colle", ? 2 3 E33 
solvants pour peinture, solvants vo4atila. oxyde 
nitreux (gaz hilarant). nitrite d'amyte 
("popper"). anorex)gènel (pilu~ pour maigrir) 
ou pilules pour dormir vendu. sana 
ordonnance ou autres non préci.... ou non 
déterminés: _ 

AU MOINS UNE CATËGORIE DE DROGUES A 3 
ËTË COTËE -2" OU -3" 

., .. Informiltion , • drog lie jamais conSOlTlf1'lée 2 • drogut consomtT\ée 3 • drogue consommée 

InOipprOpMe ou con~ UI'I8 fois seu!emel1t de 2 *10 foit pat mois plus de 10 fois pilr mOIs 
ou d~ndilnce • un med.camenl 



SCID-I (DSM-IV) TroubleS Kts .. futilisation d'autre. substances gue falcool 

SI LE SUJET A CONSOMMË DES Pendant une m6me période de 12 mois, le sujet 
SUBSTANCES O'AU MOINS TROIS 
CLASSES OIFFËRENTES ET S'IL SE 

a consommé de façon répétée dei psychotrQpes 
d'au moins trois classes différentes (excepti8J, 

PEUT QU'IL LES AIT CONSOMMËES faite de la caféine et de la nicotine), sana en 
SANS DISCERNEMENT PENDANT-UNE privilégier un en particulier, et durant cette 
CERTAINE PËRIOOE, LUI POSER LA périOde, il a (probaBlement) répondu aux critères 
QUESTION SUIVANTE : de la d~pendance aux psycnotropes dan. leur 

ensemble, ·mais a aucun psychotrope en 
particulier. 

Vous m'avez dit que vous aviez déjè fait REMARQUE: CHEZ LES SUJETS QUI, AUN 
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES) MOMENT DONNI:, ONT CONSOMMË 
ou d'alcool. Y .t-il eu une période au PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
cours de laquelle vous avez consomm6 DISCERNEMENT ET QUI, AU COURS 
beaucoup de drogues différentes en c D'AUTRES PËRIODES, EN ONT CONSOMMË 
~me temps et où le type de drogue vous CERTAINES EN PARTICUUER. EN RËPONSE 
importait peu, du moment qu'il vous était ACHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES_ . 
possible d'atteindre un état euphorique? SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE 

APPROPRIËE DANS LA COLONNE INTITULËE 
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 

S\ AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A ~ COTËE -3-, C'EST-À· 
DIRE S'IL Y A DES COTES "2- MAIS AUCUNE COTE -3-, PASSER ALA PAGE E.21, ABUS DE 
PSYCHOTROPES. 

POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 AE.17. ENCERCLEZ LA COTE _-::' 
APPROPRII:E DANS CHACUNE OES COLONNES CORRESPONOANT A UNE CLASSE ÔE 
SUBSTANCES COTËE -3- A LA PAGE E.10. 

/' 

, Page E. 11 

1 2 3 

COTER LA
 
COLONNE
 
INTTT\JLÊE 

POLY 

----::-?-"~in~fO-lTT1-a-tJo-n--------:1-E-;:F:-;A:-;UX;:;-ou------=2-="-=S-=ym:::p::-;tome:=:------:;-3-=-=";"";VR,A;;-;",;-:O::-:u------'( 

inappropnee abs8nCl!l du symptome infraliminail"l prëS8nCl!l du symptOme 
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SCIO-I (OSM.IV) DépendanCI *d'autres aubstanCa quefaJcool • PlO! E: 13 

Avez·vous paslê beaucoup de temps ~ consommer 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou *faire le néœssaire 
pour vous en procurer? E.t~ que ça vous prenait 
beaucoup de temps à revenir. la normale après en 
avoir consommé? (Combien de temps? Plusieurs 
heures ?) 

~I 

(­

SËO., 
HYPN., 

ANXIOl. 

CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET 
PCP 

POLY AUTRE 

(5) Le sujet passe un temps considérable 
â faire le necessaire pour sep.rocurer le 
psychotrope, pour le consommer ou pour ­
se remettre de ses effets. 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

:3 

2 , 
3 

2 

1 

3 

2 

1 

3 

2 , 
3 

2 , 
E52 E53 ES04 E55 E56 E57 ESS E59 

Vous est-il arrivé de consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE) si souvent que vou~ negligiez votre travail, 
vos loisirs. votre famille ou VOII amis. ? 

S~O.• 
HYPN.• 

ANXIOL 

CANN. STIM. OPIAC. COC. HALer 
PCP 

POLY AUTRE 

(6) Le sujet abandonne ou réduit des 
activités importantes sur le plan social, 
professionnel ou reaéatit, en raison de sa 
consommation du psychotrope. 

3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

-;;.-" 
3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

3 

2 

1 

? 

E60 E61 E62 E63 E6-4 E65 E68 E67 

/' 

(
 
? =Information , • FAUX ou 2" symptOnle 3 OK VRAI ou 

inappropn&e absence du symptOme intraliminalre presence du symptOme 

• ~~o.co-uooc: 



SCID-I (DSM-IV) P-oe E. 1~ 

( QUESTION APOSER AU BESOIN: Avoz·voui dèj8 eu 
des problèmes PSY~iQUft, comme de la dépression 
parce -que vous pr8f1ÎeZ (t/OMMER LA SUBSTANCE) ? 

QUESTION APOSER AU 8ESOIN : Avez-vous déjà eu 
des problèft'!Gl phyaiquesMrieux, causés ou agg'ravés 
p~r ~ fait que vQUs preniez (NOMMER LA 
SUBSTANCE) ? 

sr LE SUJET A RËPONDU OUI AL'UNE DES DEUX 
QUESTIONS CI-DESSUS: Avez·voua continué. en 
prendre maigre tout ? 

(7) Le sujet continue aconsommer 18 
substance~outen se sachant atlligé d'un 
problème physique 00 psychologique 
persistant ou rëcurrenl. probabiement 
causé ou eic:ace~ par celle-ci (p_ex.; 
continue. prendre de la c6catne malgré 
la présence d'une d~-pression-qu'il 
reconnalt comme étant attribuabieà la 
cocaïne). 

SÊQ., 
HYPN., 

ANxIOL 

3 

2 

1 

? 

E68 

CANN. 

3 

2 

? 

E69 

STIM. 

3 

2 

1 

? 

E70 

OPIAC. 

3 

2 

1 

? 

E71 

COC. 

3 

2 

? 

En 

HAL ET 
PCP 

3 

2 

1 

? 

E73 

POLY 

3 

2 

1 

? 

E704 

AUTRE 

3 

2 

1 

? 

E75 

Vous a-t-il semblé que voua devieZ ~re beauc:oup 
plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteil'ldre un 
état de bie~tre ou d'euphorie que lo~ue vous avez 
commencé? .r'-­

SI OUI: Combien plLJS 7 

SINON: Vous a-t-il semblé qu'une m6me quantité de 
(NOMMER LA SUBsrANCE) avait beaucoup moina 
d'eftet qu'auparavant? 

(1) tolérance, se m8rlifestant lOit par (a), 
soit par (b) : 

./ 

(a) besoin de q~és nettement plua 
importantes de '.substance pour 
s'intoxiquer ou pour obtenir rei'fet 
red1e~; 

SËD., 
HYPN.• 

ANXIOL 

3 

2 

CANN. 

3 

2 

STIM. 

3 

2 

OPIAC. 

3 

2 

COCo 

3 

2 

HAL ET 
PCP 

3 

2 

POLY 

3 

2 

AUTRE 

3 

2 

(b) effet nettement moindre en cal 
d'ingestion continue de la rMme dOM. 

? 

E7e 

? 

En 

? 

E78 

? 

E79 

? 

E80 

? 

E81 

? 

E82 

? 

E83 

7 • ,nformation 1 • FAUX ou 2. symptOrne 3. VRAI ou 
inappropnee absence du symptOrne intraliminainl presence du symptOme 



selO·1 (DSM-IV) c.pendanc:e • crautnts subltances que ralcoof PaO! E. 15 

Il SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE
 
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET (

CELUI DES HALLUCINOGËNES ET DE LA PCP.
 .' 
lorsqu'il vous est amv6 de ceuer de prendre (NOMMER ,-. 
LA SUBSTANCE) ou d'en.i'ëduire les doses. avez·vous 
éprouvé des symptôme. de sevrage, autrement dit, cela 
vous a-t-il rendu(e) malade? 

SI OUI : Quel genre de symptOmes avez-vou. 
ressentis ? (CONSULTER LA LISTE DES 
SYMPTOMES DE SEVRAGE ALA PAGE E,16) 

SI LE SUJET A ËPROlJVË DES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE: Vous est-il souvent arriv6 de prendre 
(NOMMER LA SUBSTANCE), après quelques heures ou 
plus d'abstinence. afin d'éviter d'avoir de tels 
symptOmes? 

Vous est-il arrivé de prendre (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MËME CLASSE QUE LE 
PSYCHOTROPE EN QUESTION). lo~ue vou. 
éprouviez (ËNUMËRER LES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de voua 
sentir mieux ? 

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

SËD.• 
HYPN., 

ANXIOL. 

CANN. StJM. OPIAC. COCo HAL ET 
PCP 

POLY AUTRE 

(a) le syndrome de-sevrage 
caractéristique de la substance en 

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 

(ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? ? ? 
éviter ou soulager les symptOmes de 
sevrage. 

Ea.4 E85 E86 E87 E88'''''' E89 E90 E91 

/' 

( 
? =Infonnatlon , "FAUX ou 2 ~ symptOme 3 = VRAI ou 

Inappropnee absence du symptOme tnfrilliminaire présence du symptôme 

1·...,..,~.Co-tlOClC. 
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LES SYMPTOP.lES DE SEVRAGE ADIVëRS 1"Y?ëS DE PSYCHOTROPES
( (TIRËS DES CRITËRES DU OSM-IV) 

Il 

On trouvera ~s la liste des symptOrnes de sevrage Il divel"$l9' da"" de psychotropes dont Id ayndrome de 
sevrage a eté défini. (REMARQUE: On n'a pas défini de syndrome de sevrage lU CANNABIS ainsi qu'aux 
HAlLUCINOGl:NeS et • la PCP.) Des syn'iptOrnes de ~vrage pelNèlnt se manifester après rllTtt d'une 
consommation ptolongée d'un paydlotrops, en Quantites modérées ou fortes, ou encore, par suite d'une diminution 
de la dose. . 

SËDAIIES HYPNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES 

Au moins deux des symptOmes suivants, pouvant se manifester enti8 quelques heures et quelques jours après 
"arr.1 (ou la diminution) d'une consommation prolongée, à des dOleS tortes, d'un s$datif, d'un hypnotique ou d'un 
anxiolytique : 

(1) hyperactivité dU système neurovëgétatit (p.ex., transpiration. tachycardie [pouls supérieur à 100» 
(2) augmentation du tremblement des mains 
(3) insomnie . 
(~) nau.s et vomissements 
(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires 
(6) agitation 
(7) anxieté 
(8) crises d'epilepsie (grand rnaQ 

STIMULANTS ET COCAlNE 

Dysphorie ET au moins deux de. modification. physiologiques SUivintu, apparaissant quelques heure. ou 
quelques jours après rlrr6t (ou la diminution) d'une consommation prolong6e•• dei doaes for1ea: . 

(1 ) fatigue 
(2) r6ves frappants et pénible. 
(3) insomnie ou hypersomnie 
(~) augmentation de rappétit 
(5) ralentissement psychomOteur ou agitation 

PPlAtËS 

Au moins trois des symptOmes suivants apparaiaaant quelquea minutes ou quelques jours .pres l'arr6t (ou la 
diminution) d'une con50mmation proIong6e (plusieurs semaine. lU moin.) d'un ~.• des doaea fortes, ou après 
l'administration d'un antagoniste dun opiacé (après une période de consommation d'un opUtcé) : 

(1) dysphorie 
(2) nausées ou vomissements 
(3) douleurs mU&OJlairea ./. 
(..) larmoiemenu ou rhi/'lOCTtlM 
(5) dilatation pupillaire, pi~ ou transpiration 
(6) dian1l4M 
(7) baillementl 
(8) fièvre 
(9) insomnie 

\
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( 
,­

.f 
QUESTION À POSER AU BESOIN: Quand 
vous est-i\ aniv6 de (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE OI:PENOANCE cotts 
-3" - PAGES E.12 AE.15)? Ca SI:D., CANN: 5TIM. OPIAC. COCo HAl. ET POLY AUTRE 
manifestations sont~l," tout.. survenues. HYPN.• PCP 

ANXIOLpeu près ~ la m6me période? 

OËPENDANCE À UN PSYCHOTROPE: AAJ 3 3 3 3 3 3 3 
moins trois symptOmes de dépendance
 
sont cotés "3" ET sont survenus pendant
 
une ml!me période de 12 mois.
 E92 E93 E94 E95 E96 E97 E98 E~ 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Preciser le type de dépendance :
 
- Avec dépendance physique (à rheure 3 3 3 3 3 3 3
 3 

actuelle, le sujet presente des signes de 
tolérance ou de sevrage) 

- Sans dépendance physique (à l'heure 1 - 11 1 1 1 
actuelle, le sujet ne présente aucun signe 
de tolérance ni de sevrage) 

E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107 

1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTËE "3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA 
CHRONOLOGIE. PAGE E.18. 

Moins de 3 symptOmes de dépendance sont 1 1
 
cotés "3".
 

E108 E109 E110 E111 E112 E113 E11<4 E115,
1 1 1 1 1 1 1 

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE
 
COTËE "1" CI-DESSUS. PASSER A LA PAGE
 
E.21. ABUS DE PSYCHOTROPES (PASS~ OU
 
PRËSENT) ET POSER LES <4 QUESTIONS
 
RELATIVES À L'ABUS.
 

./ 

(
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(
 

CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE . ~, 

OANS LE DOUTE: Avez·vous pria (NO~U.iER LA 
SUBSTANCE), &U cours des 6 derniers mois? 

SI OUI: Le fait de prendre (NOMMER LA 

SUBSTANCE) vous a-t-il cause des ennuis? 

Vous est·il arrivé d'6tre da~ un état euphorique au 
travail ou arécole ou alors que vous preniez soin d'un 
enfant? Vou'.eat·il anivé de manquer quelque chOse 
d'important parce que vous étiez dans un état 
euphorique ou en train de voua remettre crune '. 

.intoxication? Voua est-il arrivé de conduireeri 
prenant (NOMMER LA SUeSTANCE) "1 Avez~vouaeu 
des ennuis avec la justice à cause. de vos habitude. 
de consommatiotl de (NOMMER LA SUBSTANCE)? 

REMARQUE: IL SE PEUT QUE VOUS AY'ë2. 
A CONSULTER LES CRITËRES D'ABUS A 
LA PAGE E.21. 

seO., 
HYPN., 

ANXIOL 

CANN, STlM. OPIAC. COCo HAL ET 
.. PCP 

POLY AUTRE 

Le sujet a ~pondu à toua les critères de 3 

la dépendance au cours' des 6 derniers mois 
(ou n'a pa. connu un moi. san. 

E1l6symptômes de dépendance ou d'abus 
depuis la survenue de sa dépendana). 

1 
PReCISER LA GRA~ DE L'8ATOE 
DËPENDANCE ACHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTt: "3·, ALAPAGE 
SUIVANTE. 

3 

El17 

3 

E118 

3 

El19 

3 

E120 

< 

3 

E12l 

3 

El22 

3 

E123 

'­

Le sujet n'a p~senté auewn symptOme 
de dépendance ou d'abu.aucours des 6 

derniers mois ou ~pond ~ une partie dei 
critéres, ap~s une périOde d'un moi. 
sans symptômes. / 

1 

E12. 

1 

E125 

1 

1 

E126 

1 

1 

E127 

1 

1 

E128 E129 

1 

E130 

1 

1 

E131 

L 
1 

POUR CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTe ·1·, INDIQUER 
LE TYPE DE ReMISSION, ALA PAGE 
E.20. 

(
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COTER LE DEGRt: DE GRAV1~ DE LA Dt:PENDANCE ACHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST ( ­
Dt:PENDANT ACTUELLEMENT. 

" 

SE SERVIR DE L't:CHELLE CI-DESSOUS St:D.• CANN:' STIM. OPIAC. COCo HAl.Er POLY AUTRE 
POUR ~ALUER LE DEGRt: DE GRAVI~ HYPN., PCP 
DE LA Dt:PENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL. 
SEMAINE DES 08 DERNIERS MOIS 
(il sera peut~tre néCessaire de poser des 1 1 1 1 1 1 1 

questions additionnelles pour connaitre les 2 2 2 2 2 2 2 2 
effets du psychotrOpe sur la vie sociale et 
professionnelle du sujet). 3 3 3 3 3 3 3 3 

E132 E133 E1304 E135 E136 E137 E138 E139 

1 Légère:	 Peu. voire aucun autre symptOme è part ceux requis pour poser le diagnostic: les symptOmes n'entraJnent 
qu'une légère incapacité sur le plan professionnel ou dans les aetivit6s soàariS ou les relations du sujet avec 
autrui. . -..,. •. 0 

2 Moyenne:	 Les symptOmes ou rincapacit6 fonctionnelle sont de degré « léger • j « sévère •. 

3 Sèvère:	 Il existe beaucoup plus de symptOmes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptOmes nuisent 
grandement aux activitês professionnelles ou sociales habituelles du sujet ou encore â ses relations avec 
autrui. . 

(
 

• ~~D'.co-ue-x 
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( 
DÉPENDANCE ­ TYPES DE RÉMISSION 

DËTERMINER LE TYPE DE RËMISSION UNIQUEMENT SI, AUN MOMENT OU À UN AUïRE DANS 
LE PASSË, LE SUJE1 ~'A RËPONDU AAUCUN CRrTËRE DE Dl:PENDANCe OU D'ABUS PENDANT 
AU MOINS UN MOIS, 

Remarque : On ne doit pas préciser le type de rémission ai lê sujet suit W1 traitement de $ubstitution ou 
s'il vit en milieu supervisé (voir'. cUfinition de ces termes en page E.8), 

Rémission CXlmp~te au stade précoCe : Le sujet n'a répondu *aucun altère de dépendanC8 ou 
d'abus pendant au moins un mois. mais moins de 12 mois. 

l. 0<...!!!'-_----:1~mo-i:-.....-.-+....;.,.+_---d-:-e""':O:-:-~""':'1-:-1-rTlOl~·.---
2 Rémission partielle au stade précoce : Le sujet a répondu • lU moins un aitlt'e de dépendance 

olJ d'abus pendant au moins un mois. mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de 
critères nécessaires pour PO"" un d~noatk: de d'pendance).-~ ~ ..... Dépendance-+ -_----:1:-rnot-·:­...-_+...,.·-_-­..de~O~.~1~1..motllllll!l·S·-­

3 Rémission complète et soUtenue: Le sujet n'a répondu' aucun altère de dépendance ni d'abus 
pendant une péricxM de 12 lTlOïa ou plus. 

• 
11 mo&a OY plu. 

Rémiuion partielle et soutenue: Pendlnt une période de 12 mois ou plus, le sujet n'I pu 
répondu lU nombre de aitèrea requis pour PO'" un diagnoatie de ~pendanoI 00 d'aboa; --cependant. il a répondu' au moins un de ces aitères. 

-+ 

1 
+- • Oëpendance _+ _-1 moia- _+ -- 11 mois ou plus -+ 

PRËCISER LE TYPE DE RËMISSION AU 
MOYEN DE L'ËCHELLE CI-DESSOUS. 

SËD.• 
HYPN.• 

ANXIOL 

CANN. STlM. OPIAC. COCo HAL ET 
PCP 

POLY AUTRE 

Rémission CXlmp~e au stade ~ : 1 1 1 1 1 1 

Rémission partielle au at:ade priK::ooI : 

Rémission compl'" ... -.outenue : 

Rémission pa.rt)eIe et ~ue : 

/' 
2 

3 

• 

2 

3 

~ 

2 

3 

~ 

2 

3 

~ 

2 

3 

~ 

2 

3 

~ 

2 

3 

~ 

2 

3 

4 

Cocher si le sui« lUit LJn nitement de 
substitution (priM d'un aQOOiste} : 

Cocher si le sujet vit dans un milieu 
supervise : 

E1~ E1~1 El~2 El43 El~ E145 El"6 E1.7 
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(
f 

ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSÉ OU PRÉSENT) ~I 

" 

= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTËE -2- A LA PAGE E.10 (C'EST-A. 
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMËES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS), 
COMMENCER LA PRËSENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE: 

Maintenant. je vais vous poser quelques questions précises concernant vos habitudes de 
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTËES ~1. 

= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTËE ·1-, A LA PAGE E.17, POUR 
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS RËPONDU AUX CRITËRES DE DËPENDANCE : 

Maintenant. j'aimerais vous poser quelques questions additionnelles concernant vos 
habitudes de consommation de (NOMMER LES SLIBSTANCES COTËES -3- POUR 
LESQUELLES LE SUJET N'A PAS RËPONDU AUX CRITËRES DE DËPENDANCE). 

.. 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

A. Des habitudes de consommation de 
psychotropes inappropriées entrainant une 
détresse ou un handicap marqués sur le plan 
clinique, comme en témoigne au moins un des 
symptômes suivants, survenu duranfune période 
de 12 mois: 

Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous 
est-il souvent arrivé d'être intoxiqué(e) ou dans un 
état euphorique ou encore, en train de vous remettre 
d'une intoxication, à un moment où vous deviez voùs 
Occuper de choses importantes, par exemple 
lorsque vous étiez au travail ou à l'école ou que vous 
deviez prendre sc;>in d'un enfant? 

.SINON : Vous est-il arrivé de manquer quelque 
chose d'important, par exemple, le travait, l'école 
ou un rendez-vous parce que vous étiez 
intoxiqué(e) ou dans un état euphorique ou 
encore, en train de vous remettre d'une 
intoxication 7 

SI LE SUJET A RËPONDU OUI AUX DEUX 
QUESTIONS PRËCËDENTES': A quelle 
fréquence cela vous est-i! arrivé 7 (À quelle 
époque et pendant combien de temps 7) 

(1) consommation répétée d'un 
psychotrope rendant le sujet incapable de 
remplir des obligations importantes au 
travail. à "école ou à la maison (p. ex., 
absences répétées du travail ou 
rendement médiocre lié à la 
consommation d'un psychotrope; 
absences, suspensions ou expulsions de 
l'~cole liées il la consommation d'un 
f sychotrope: négligence dans la garde 
( es enfants ou les soins du ménage). 

SËD., 
HYPN.. 

ANXIOL. 

3 

2 

E148 

CANN. 

3 

2 

E149 

STIM. 

3 

2 

E150 

OPIAC. 

3 

2 

E151 

COCo 

3 

2 

E152 

HAL, ET 
PCP 

3 

2 

E153 

POLY 

3 

2 

E154 

AUTRE 

3 

2 

E155 

---?:-=-ln-:-fo-rm-at-lo-n--------1-=~FA-U-X-ou------2-=-sy-m-p-lo-m-e--------3-=-V-RA-,-O-U-----( " 

Inappropriée absence du symptOme infralimmalfe présence du symptOme 
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" .. 

( Vous est"l déjà lni"v6 de prendre (NO~MER LA 
\ 

"- SUBSTANCE) i un moment où il tUait dangereux ,.de le faire? (Voua est-ll arrivé de conduire après 
avoir pris (NOMMER LA SUeSTANCEl. lOrsQUfol 
vous étiez dans un tel état euphorique Que œla 
comportait œrteina ri$QU&I 7) 

5\ OUI. QUESTION APOSER AU BESOIN: A
 
Quelle fréquence cela voua est-il arrivé? (A
 
quelle époque et pendant combien de temps ?)
 

SËD., CANN. STIM. OPlAC. COC. HAl. ET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 

ANXIOI,.. 

3 3 3 3 3 3 3 3(2) consommation répétée d'un 
psychotrope dans des situations ou celle- 2 2 2 2 2 2 2 2 
ci pourrait s'avérer dangereuse (p.ex., 

1 1 1 1conduite d'un véhicule ou d'une machine) 

E156 E157 E158 E159 E160 E161 E162 E163 

Avez~voul eu dei ennuil avec la jUltice • cause de 
votre consommation de (NOMMER LA 
SUeSTANCE) 7 

SI OUI, QUESTION APOSER AU BESOIN: A
 
quellefr6quence Cela voua est-il allivé 7 (A
 
quelle époque et pendant combien de temps 7)
 

;, 

SËO.• CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 

ANXIOL 

3 3 3 3 3 3 3 3(3) difficultés répétés avec la justioe, 
liées a la consommation crun psychotrope 2 2 2 2 2 2 2 2 
(p.ex., arrestations pour incOnduite liM • 

1 1 1 1 1 1 1 1la consommation d'une IUbs1anoe). 
E164 E165 E166 E167 E16B E1S9 E170 E171 

r 

2· symptOmi 3· VRAI oU? • information , • FAUX ou 
inappropnee absence du symptOme intraliminaire pÂlsence du symptOme 
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QUESTION APOSER ALI BESOIN: Avez-vous eu 
des dift'icultâ avec les autres parce que vous 
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex.. avec 
des membres de votre famille, des amis, ou des 
collègues de travail? (En !tes-vous venu(e) aux 
coups ou encore, avez-vous eu de violentes 
querelies verDalesc:oncemant le fait que vous 
preniez de la drogue. ?) . 

SI OUI: Avez-vous quand m6me continué à 
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 (A 
queUe époque et pendant combien de temps 7) 

, 

(4) poursuite de la consommation du 
psychotrope malgré les prOblèmes 
sociaux ou personnels persistants ou 
frëquents causés ou.exacerbés par ia 
substance (p.ex.• querelles avec le 
conjoint au sujet des conséquences de 
l'intoxication, violence physique) 

SËD.• 
HYPN., 

ANXtOL. 

3 

:t 

E172 

CANN. 

3 

2 

1 

E173 

STIM. 

3 

2 

E1704 

OPIAC. 

3 

2 

1 

E175 

COCo 

3 

2 

E176 

HAL ET 
·PCP 

3 

2 

E1n 

POLY 

3 

2 

E178 

AUTRE 

3 

2 

E179 

SËD., 
HYPN., 

ANXIOL. 

CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET 
PCP 

POLY AUTR 

ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSË OU 
PRËSENT) : 

Au moins un des items de-A- est coté ~'. 

3 3 3 3 3 ~ 3 3 3 

E180 E181 E182 E183 E1&04 E185 E186 E187 

POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES 
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSË 
OU PRËSENT (C'EST-À-DIRE COTËEs.'3­
À LA QUESTION PRËCËDENTE): 
Le sujet a éprouvé des lymptOmes d'abUI de 
la substance au COU" des 6 derniers mois. 

SËD.• 
HYPN., 

ANXIOL. 

3 

CANN. 

3 

STIM. 

3 

OPIAC. 

3 

COCo 

3 

HAl. ET 
PCP 

3 

POLY 

3 

AUTRE 

3 

DANS lE DOUTE: Aquand remontent les 
dernières difficultea 8prouv&ea en ce qui 
concerne votre prise de (NOMMER LA 
SUBSTANCE)? E188 E189 E190 E191 E192 E193 E194 E195 

(
 

? =Informalton 1" FAUX ou 2. symptOme 3 z VRAI ou 

inappropnée ab~nOll du symptOme infnlliminair1l présence du symptome 
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( 
SYMPTÔMES DE PSYCHOSE ET AUTRES SYMPTÔMES ASSOCIÉS 

LE PRËSENT MODULE SERT AËVALUER LES SYMPTOMES DE PSYCHOSE QU'AURAIT PU 
ËPROUVER LE SUJET AUN MOMENT OU AUN AUTRE AU COURS DE SA VIE, AINSI QUE LES 
AUTRES SYMPTOMES QUI S'Y ASSOCIENT: 

DÉCRIRE LE CONTENU RËEL DE CHAQUE SYMPTOME DE PSYCHOSE COTÉ."3." ET INDIQUER LA 
OURËE DE LA PÉRIODE PENDANT LAQUELLE IL A ËTÉ PRÉSENT. 

IDÉES DÉLIRANTES 

.~Je vais maintenant vous' interroger sur 
des expériences inhabituelles que vivent 

, parfois certaines personnes. 
(~l 1 
\....)(. ~~l' .... c,.,·.· l...-:.... .. 

-Vous a-t-il déjà semblé que les autres 
parlaient de vous ou vous accordaient une 
attenlipn particulière? cm,vI"d-;-rJ.rJ 

.' 
SI OUI: Aviez-vous la conviction qu'ils 
parlaient de vous ou avez-vous pensé 

.que c'était peut-être votre imagination? 

...Vous a-t-il semblé recevoir des messages 
particuliers par l'intermédiaire de la 
télévision, de la radio, des journaux ou 
d'après la façon dont les objets étaient 
disposés autour de vous? 

." Vous a-t-il semblé que les gens faisaient 
exprès pour vous créer des ennuis ou 
qu'ils essayaient de vous faire du mal ? 

/ 

• :.,.•._......_':..1'-.- ..-U fL,~~/J-'-.r. ~ .._ 

.IDËES DËLlRANTES 
. Croyance personnelle erronée, fondée sur une 
déduction incorrecte de la réalité et fermement 
maintenue en dépit de la croyance quas}­
générale et de toute preuve évidente et 
irréfutable du contraire. Il ne s'agit pas d'une 
croyance acceptée normalement par les autres 
membres du même groupe culturel que le sujet 
ou d'un sous-groupe de la même culture. Coter 
"2'~ les idées auxquelles le sujet acCorde une 
valeur exagérée (croyances insensées. 
auxquelles le sujet croit, mais avec moins. 
d'intensité que dans le cas des idées délirantes). 

Interprétation délirante, c'est-à-dire que le sujet a 
la conviction que les événements ou encore que 
les personnes ou les choses qui "entourent ont 
une signification particulière ou inhabituelle. 

? 

DËCRIRE: 

Idée de persécution, c'est-à-dire que le sujet croit 
que lui-même, ou le groupe auquel il appartient, 
est l'objet d'attaques, de harcèlement, de 
malversations, de persécutions ou de 
conspirations. 

? 

DËCRIRE: 

1 2 3 

1 2 3 t 

./ 

? = information 1 = FAUX ou 2 = symptôme 3 = VRAI ou 
Inappropriée absence du symptôme infraliminaire pré,ence du symptôme 

....-_............""- .-­
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( ~ Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
étiez particulièrement important(e) d'une 
certaine façon ou que vous déteniez des 
pouvoirs spéciaux qui vous permettaient 
de faire des choses que les autres ne 
pouvaient faire? ". 

"Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
n'aillez pas bien du tout, par exemple, que 
vous aviez le cancer ou quelque autre 
maladie grave, même si votre médecin 
.vous assurait du contraire? 

-./.-."-­
., Avez-vous déjà eu la conviction qu'il y 

avait Quelque chose-qui clochait vraiment 
concernant votre apparence? 

.Jt 
(Avez-vous déjà eu J'impression qu'il se 
produisait quelque chose de bizarre dans 

. certaines parties de votr~ COI1lS ?) 

.1 . , 
(Avez-vous déjà eu des expériences 
inhabituelles, sur le plan religieux ?) 

.. 
(Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
aviez commis une faute grave ou que 
vous aviez fait quelque chose de terrible 
et que vous méritiez d'être puni[e]) ? 

Idée délirante de type mégalomaniaque, c'est-à­ ? 
dire dont le thème prédominant est une idée 
exagérée de son pouvoir, de ses connaissances, 
ou de'son importance'ou la conviction d'une 
relation exceptionnelle avec une divinité ou une 
personne célèbre. 

DËCRIRE: 

Idée délirante de type somatique, c'est-à-dire ? 1 2 
dont le thème prédominant porte sur des défauts 
ou des modifications de l'apparence ou du 
fonctionnement de c.ertaines parties du COI1lS. 

oËCRIRE: 

Autres idées délirantes ?-' 1 2 3 ~ 1 

Cocher selon le cas : 
À thème religieux 
De culpabilité 
À type de jalousie 
De type érotomaniaque 

oËCRIRE: 

SI LE SUJET N'A JAMAIS EU D'IDËES 
oËLlRANTES ET S'IL N'Y A PAS LIEU DE 
SOUPÇONNER LA PRËSENCE D'ASPECTS 
PSYCHOTIQUES, COCHER L'ESPACE CI­

~. 
CONTRE ET PER À LA PAGE B.4, 
HALLUCINATIONS AUDITIVES. -

3 =VRAI ou 
Inappropriée absence du symptOme Infraliminaire présence du symptOme 

? = information 1 = FAUX ou 2 - symptOme 

L \.&Aa7 O'VIO"CN C'lO-I OC< 
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(	 ". 

~ Avez-vous déjà eu l'impression que vos Idées d'iniluence, c'est-à-dire croyance que ses ? 1 2 3 e li 
pensées ou vos actions étaient sous sentiments, s'es impulsions, ses pensées ou ses 
l'emprise de quelqu'un ou de quelque actions sont sous l'emprise d'une force 

.·c,hose (:j'autre, contre votrè gré? extérieure. 

Cocher selon le cas : 
(Avez-vous déjà eü l'impression qu'on 

Pensées imposées	 _ClJ..insinuait des pensées étrangères dans 
.vol de la pensée votre tête ?)	 - 613' 

DECRIRE:
 
(Avez-vous déjà eu, au contraire,
 
l'impression qu'on vous soustrayait vos
 
pensées ?) 

"Avez-vous déjà eu l'impression que vos Divulgation de la pensée, c'est-à-dire croyance ? 1 2 3 Bl' 
pensées étaient diffusées directement de que ses pensées peuvent être entendues par 
votre tête vers le monde extérieur, de telle autrui. 
sorte que les autres pouvaient les 

.: entendre?	 oËCRIRE: 

'Avez-vous déjà cru que quelqu'un pouvait
 
lire dans vos pensées?
 

3e,"'Comment expliquez-vous (CONTENU DE Idées délirantes bizarres, c'est.à-dire c6mportant ? 1 2 1 

L'loËE OËLlRANTE) ?	 un phénomène considéré comme manifestement 
invraisemblable dans le sous-groupe culturel du 
sujet (p.ex., que le cerveau du sujet a été 

./
remplacé par celui d'une autre personne). 

DËCRIRE: 

? :: information 1 :: FAUX ou 2 =symptOme 3 =VRAJ ou 
Inappropriée' absence du symptOme infraliminaire présence du symptOme 

"\loIICn~CNoC,I).tooc. 
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( HALLUCINATIONS AUDITIVES 

,~ 

Hallucinations (psychotiques) 
Perception sensorielle ressemblant à s'y 
méprendre à celle d'un événement réel, mais ne 
passant pas par une stimulation extérieure de 
l'organe sensoriel concerné. (COTER "2" LES 
HALLUCINATIONS SI PASSAGÈRES 
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION 
SUR LE PLAN CLINIQUE.) 

• Avez-vous déjà entendu des choses que 
les autres ne pouvaient pas entendre, 
comme des bruits ou la voix de personnes 

,..-­ en train de parler ou de chuchoter 7 1 
i (Étiez-vous éveillé(e) au moment où cel(l 
1 

s'est produit 7) -­. "SI,OUI : Qu'avez-vous entendu 7 
Cela vous est-il arrivé souvent? A 
quelle fréquence 7 

Hallucinations auditives sUlVenant lorsque le 7 2 
sujet est complètement éveillé, qu'il entend dans 
sa tête ou qui semblent provenir de l'extérieur. 1 

1 
DËCRIRE: , 1 

1.' 

1 

1 

1 

1 

1 
PASSER AUX 

HALLUCINATIONS 
VISUELLES 

CI·DESSOUS 

3 e 

• SI LE SUJET A ENTENDU DES 
VOIX: Ces voix passaient-elles des 
commentaires sur ce que vous faisiez 
oucequevouspen~ez7 

. Une voix commenlant en permanence les actes 
ou les pensées dl! sujet à mesure que ceux-ci se 
déroulent. 

7 

....-' 

• 
2 3 B 

Combien de voix avez-vous 
entendues? Se parlaient-elles? 

Deux Ou plusieurs voix conversant entre elles. ? 2 3 S 

HALLUCINATIONS VISUELLES 

., 
" 

..... 

l> Avez-vous déjà eu des visions ou avez-
vous déjà vu des choses que les autres 
ne pouvaient pas voir 7 (Ëtiez-vous 
éveillé(e) au moment où cela s'est 
produit ?) 

Hallucinations visuelles. 

DËCRIRE: 

? 2 3 

REMARQUE: BIEN FAIRE LA 

DISIlli~~LUCINATION 
~UELLE- LUSION ETTE 

, DERNIÈRE ËTANT UNE PERCEPTION 
ERRONÈE D'UN STIMULUS VISUEL 
RÉEL. 

/ 

(, 

& Vous est-il arrivé d'éprouver des 
sensations étranges en certaines parties 
de votre corps ou à la surface de votre 
peau? 

Hallucinations tactiles, p.ex., chocs électriques. 

DÈCRIRE: 

? 2 3 5, 

7 = information 1 - FAUX oU 2 =symptOme 3 =VRAI ou 
Inappropriée absence du symptOme infra liminaire présence du symptôme 

I..l,J.L87 c:::no.o II: D\I.CJO-I.ooc 



SCID-I (DSM-IV) Symptômes de psychose-- Pa' 

( 
• (Vous est-il arrivé de sentir ou de goüter Autres types d'hallucinations, p.ex., olfactives ou ? 1 

des choses que les autres ne pouvaient gustatives, 
sentir ou goOter ?) 

Cocher selon le cas : 
Hallucinations gustatives _ (5 J."&-. 
Hallucinations olfactives -.- ($ d-.3 

DËCRIRE: 

AUTRES SYMPTÔMES 

SI L'INTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DËDUIRE QUE LE SUJET A ËPROUVË DES SYMPTÙMES 
DE PSYCHOSE, COCHERL'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE D. 

(Permettez-moi de faire une pause, le 
. temps de prendre des notes...) 
~ 

POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS, 
S'APPUYER SUR L'OBSERVATION DU 
SUJET ET SUR LES ANTÉCÉDENTS DE 
CELUI-Cr (CONSULTER SES DOSSIERS 
MËDICAUX PRËCËDENTS ET 
INTERROGER D'AUTRES 
nR~~RVAT~URS[MEM8Q~~D~~A 

FAMILLE, PERSONNEL SOIGNANT]). 

" 
",' '\.- ...... 

Catatonie: 

Immobilité motrice (c'est-à-dire catalepsie ou 
stupeur), . 

? 

Activité motrice exagérée (c'est-à-dire agitation 
apparemment inutile et non influencée par des 

? 

,...:,.....I.' .... l: ......... ~ ,..."""~,.;"' ""' ... \
 
_h ,._._ •• _ •• __••• _ •• __ _,.

O 

Négativisme extrême (c'est-à-dire résistance 
apparemment immotivée à tout ordre ou à 
toute tentative de faire bouger le sujet) ou 
mutisme, 

Adoption de poses ou de mouvements 
stéréotypés. 

Ëcholaliè ou échokinésie. 

DÉCRIRE: 

Comportement visiblement d.êsorgamisé, 
pouvant se manifester tant parlir,e' insouciance 
puérile. que par une agitation imprévisible. Le 
sujet aura une tenue débraillée et singulière 
(p.ex~, portera plusieurs manteaux, une éCharpe 
et des gants par temps chaud), aura un 
comportement sexuel déplacé (p.ex., se 
masturbera en public) ou fera preuve d'une 
agitation imprévisible (p.ex., criera ou 
blasphémera) sans aucune provocation de (a 
part d'autrui. . 

DÉCRIRE: 

? 

? 

? 

1 2 3 €>: 

1 2 3~P. 

1 2 3 {)~ 

2 3 Ü~ 

? =Infonnation 1 = FAUX ou 2 = symptOme 3:r VRAI ou 

Inappropriée absence du symptôme Infraliminaire présence du symptôme 
".\JN1f~~.DOC 
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(
 
Affect visiblement inapproprié: discordance nètte 
entre l'affect et le contenu du discours ou des 
idées, p.ex., Je sujet sourira en parlant de la 
persécution dont il est victime. 

? 

OËCRIRE: 

Oiscours désorganisé: souveni déCousu 
(relâchement des associations) ou incohérent. 
le discours est décousu lorsque les idées 
dévient, que le sujet passe (j'une idée à une 
autre n'ayant aucun r;ipport ­ ou qu'un rapport 
lointain- avec la précédente. le sujet peut 
passer sans transition d'un cadre de référence à 
un autre, au gré de sa fantaisie el juxtaposer des 
idées qui n'ont pas de lien entre elles. Par 
ailleurs, le discours est incohérent lorsqu'jlest 
absolument incompréhensible, qu'il est constitué 
de mots ou de phrases assemblées au hasard, 
sans aucun lien logique ni sémantique. 

? 

DËCRIRE: 

1 2 3 e 

1 2 3 f> 

1 = FAUX ou 2 = symptOme 3 =VRAI ou? =information 
présence du symptOmeInappropriée absence du symptOme infraliminaire 

L"\JoIrrDJGVIO __CNC.O-I.COC . 
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Numéro de dos.sier Initiales du client 
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CAPS
 
CLINICIANlJIADMINIsrERED PfSD SCAt! 

.' ," ";'.:: ,',' '.: ' : . 
.. ",".' ....•' 

Version Fran~aise 

Qu'est ce que 10 CAPS? 

• la CAPS est une entrevue semi-dirigée permellant de p~ser un diagnostic aCluel ou possé d'Ëtal de stress post·traumali· 

que (ESPT) congruent avecla nomenclature DSM·IV (APA, 1994). 

• l'entrevue se présente sous la forme d'une série de queslions répertoriant chacun des 17 symptômes cardinaux d'ESPT. 

• l'entrevue CAPS permet d'évoluer la sévérité de choque symptôme el de recueillir sufiïsamment d'information pour poser 

le diagnostic d'ESPI 

• la CAPS a été développée par le Centre national pour le stress posl·traumatique des Ëlals·Unis \Noliona/ CenJer for 

PTSDl. par Blake D.D., Wealhers F.W., Nagy l.M., Kaloupek D.G., Charney D.S. et Keane lM. 

Dons quel contexte utiliser la CAPS? 

• la CAPS est employée à des fins d'évaluation clinique, scientifique (recherchel, ou juridique auprès d'une clientèle adulte 

el adolescente (15 ans et plusl. 

• Développée inilialem~nenl pour évoluer d'anciens militaires, l'entrevue CAPS est maintenant utilisée pour évaluer une 

multitude de populations exposées à des évén.em~n.is traumatiques (ex. vicilimes de viols, d'agressions, d'accidents de la 

roule, d'accidents de Iravail. d'inceste, de~C;ICl~les: graY.~s ;:de torlur~s, etc.l. 

.~!~~~;(,;:,;;~:"":;\ .. :,';'~i~", .,
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lNSTRUCTIONS 

1.lnFormer la personne interviewée: 

« Je vais maintenant vous poser des questions à propos de certaines situations difficiles ou stressantes qui 

peuvent survenir. En voici quelques exemples: voir ou subir un accident grave, un incendie, unouragan ou un 

tremblement de terre; être agressé[el. battu(el ou attaqué(eJ avec une orme; être forcé(eJ d'accomplir des 

actes sexuels contre son gré. Je vais d'abord vous demander de prendre connaissance de la liste de telle 

situations et de cocher celles qui s'apppliquent à votre cas. Ensuite, si l'une des situations s'~pplique à vous, je 

vais vous demander de m'expliquer brièvement ce qui s'est passé et ce que vous avez ressenti au moment où 

c'est arrivé." 

« Il peut être pénible de se rappeler certaines de ces situations qui peuvent rappeler des souvenir désagréables 

ou des sentiments douloureux. En parler soulage certaines personnes, mais c'est à vous de décider ce que vous 

voulez me dire. Au cours de notre entretien, si vous vous sentez bouleversé[el. dites-le moi et nous pourrons faire 

une pause pour en parler. Si vous avez des questions à poser ou s'il y a quelque chose que vous ne compre­

nez F'-: très bien, veuillez me le dire. Avez-vous :c!teS qU.e~liQns qV<:Jn-'<:l~_f()_f!l!!1e!1~~r l'en_~~,:,ue? ,. 

2. Remettre la check·list et donner les instructions pour que la personne la complète (voir check-list) 

Une fois la liste des événements potentiellement traumatiques complétée, explorer le caractère traumatique de 

trois événements. 

Si plus de trois événements sont cochés comme pertinents: vous devrez déterminer les trois événements à 
explorer. Par exemple: le premier, le pire et ie plus récent des événements, ou les trois pires événements ou, 

le traumatisme qui peut être d'intérêt, etc... 

3. Évaluer le caractère traumatique des événements: 

Des événements sont-ils cochés comme,perllnenls sur la page précédente? 

OOui	 • Si <ouh, remplir la feuille du premier événement et proceder à l'interrogalion. 
ONon	 - Si «non», poser la question «Avez-vous déià été menacé de morl ou de blessure grave, même si vous 

n'avez pas réellement été blessé(el ou n'avez pas subi de dommage~" 

OOui • Si <oui», remplir la felJille du premier événement et procéder à l'intérogation 

ONon - Si «non>, poser la question «Avez-vous déjà été menacé de mort ou de blessure grave, même si vous 

n'avez pas réellement été blessé(el ou n'avez pas subi de dommage? 

OOui	 • Si «ou;", remplir la feuille du premier événement et procéder à l'interrogation. (ONon	 - Si «non,., le patient n'est pas admissible à l'évaluation. 
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l..i5:-ë d-=::s événements pctenti'èllement traumot!CJues. 

Remeffre la liste à la personne interviewée et (u; dire:
 

« Voici une liste de situations difficiles 9u stressantes qu'une personne peur avoir à lraverser (vivre). Pour choque situation,
 

cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que: (al Vous avez vécu personnellement une telle situation; (bl Une aulre
 

personne a vécu une telle siluation el vous en avez été témoin; (c) Vous avez appris qu'un de'vos proches a vécu une
 

telle situation; (d)la situation ne s'applique pas à vous. )
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Numéro de dossierlniliaJes du client 
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Feuillet d'exploration des événements potentiellement traumatiques 

Premier événement: préciser le choix de l'événement exploré Ile pire, le plus récent, etc.1 

,t )' 

Que s'est-il possé?
 
Des<:ription:
 

Quel âge aviez-vous? Qui d'aulre élait impliqué? type d'événement, victime!sl, 
Combien de fois est-ce arrivé? Y a-t·jl eu ou avez-vous auteur(s) de ['acte, témoin(s) 

reçu des menaces de mort? Des blessures graves? âge, fréquence 

Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu 

après l' événement?
 

Avez-vous eu très peur? Étiez-vous très anxieux? Horrifié?
 

Avez-vous ressenti de "impuissance? Jusqu'à quel point?
 

Étiez-vous en état de choc ou tellement abasourdi(el
 

que vous n'ave+:Jlen resse_~~i. ~ Comment étail-ce ?
 
COmrilt~nt Îes oulres ont-ils perçu v~tre réciciion-émô~Ye'?-Hëlp'rèç-'
 

l'événement commenl avez-vous réagit sur le plan émotif?
 

•. ~-

Le critère A est rempli si la réponse est « oui» à au moins une question de Alet « oui» pour A2. 

OOui ONon 

(
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Feuii!et d'exploration des événements potentiellement traumati<{ues 

Deuxième' événèmènt: préciser le choix dei' événement exploré [le pire, le plus récent, etc.) 

~~,\'t"\,illi,."1, ;r,~. mm.?lIYi.P11jI.Ii'l,1I" 

Que s'est-il passé? 

De$cription: 

Ouel âge aviez-vous? Oui d'outre était impliqué? type d'événement, victime(sl. 

Combien de fois est-ce arrivé? Y a-l-il eu ou avez-vous auteur(s) de \/ocle, témoin(s) 

reçu des menaces de mort? Des blessures graves? âge, fréquence 

Comment avez-vous réagi sur le plon émotiF pendant et peu 

après l'événement?
 

Avez-vous eu très peur? Étiez-vous lrès anxieux? Horrifié?
 

Avez-vous ressenti de l'impuissance? Jusqu'à quel point?
 

Étiez-vous en état de choc ou tellementabasourdi(e)
 

que vous n'avez rjen ress~l1!i? Comment élait-ce ?
 
Comment les autres onl-ils perçu volre~é~~;i~-~ é~~Ïi~e? E,"oprès'­


l'événement comment avez-vous réagilsur le plan émotif?
 

-_.­

Le critère A est rempli si la réponse est « oui» à au moins une question de Alet « oui» pour A2. 

OOui ONan 







O-KEFS Fluidité Verbale: Sommaire des Scores yi DoSsicY' 

Fluidité A1phabétJque vs Fluidité Catégorielle AItomance Catégorielle vs Fluidité Catégorielle 
NlBmanca 

Fluidité fluidité CatégaielI9 :  

A1phabOtiQU9 : Catégorielle: Dif»r9noo Contnut. T otaJ de RéportlaS Cat$gorieIIe : Difféf9l)OJ ConIf'aU 
Total ColT9Cl Total Comld Cote Pondérée Cole Pondérée" Com>cle9 Total CO<T'8d Cola Pondérée Cota Pc:Jnd6rM"

--=-:--1 ·1 I=-I 1+   1-1 1+1::::;:::::::::::::::1 
Cota Cote Cote Cote� 

Pondérée Pondérée Pondérée Pondérée� 

Condition 1 : Condition 2 : Condition 3: 
Fluidité Fluldlt' Alternance 

Alphabétique Catégorielle Catégorielle Total 
Score Brut SCore Brut Score Brut Score brut  

Premier Intervalle (1" -15") : Total Correct 
1 1+ 1+ 1 lai 

OeUJdéme Intervalle (16" - 30") : Total ColTUct )+1 1+ 1 1=1 
r Trolaltlmt Intervalle (31" - 45") : Tolal Correct 1 1+ 1+ 1 1c 1 

QUBtrlème IntelVaHe (46" • 60") : Total� 
Correct 1 1+ 1+ 1 lai  
Erreun de Perte. de but 

1 1+ 1 + 1 1 tz 1 

ErTeun de Répétitions l 1+ 1 1+ 1 1.. 1 

ToUl de. R4pon&e.� 
(Cormctes + Incorredes)" 1 1 + 1 1 + 1 1 =�1 

Pourcentage d'Erreurs de Pertes de But Pourœntage d'Erreurs de RépélitJons 
TotlII Total 

Erreurs de Total Poon:$mage c..- Erreurs de Total Poorœrtage eo­
Pe<1e<s de But  Répomes' Score brut PondMN 

1 1 1 1X 100  1,--------1+ l':::::i::::::;::::::::j _RépM_itlomI_1+ X 100  I_Score_bNt_1 + wi:immmmJ 
Score Brut Score Brut Score Brut SCore Brut 

Tot.I 
d'A!ternancQ 

Enct:e.
Alternance Catégorielle :  
Poul'CGntage d'Alternance. Exactes  c=J+1(Condition 3 seulement)  

Score brut  



Consignes du Stroop 

(de Bohltell, Jof[es & Twijnstra,1992 adapté par J. Chatelois) 

Ordre de passation:
 

I-Mots, 2- Couleurs, 3-Interférence, 4-Flexibilité
 

La première ligne sur chaque planche est une ligne de pratique. On conige le sujet s'il répond en
 
dehors de la consigne. On ne chronomètre pas pour la phase de pratique.
 

On chronomètre à partir du premier item et arrêt du chronomètre au dernier items.
 

Enregistrer le temps en secondes au bas de la feuille de réponse et compiler les erreurs corrigées
 
et non-corrigées.
 

Consignes:
 

Mots
 

<<Lisez à voix haute, le plus rapidement possible, les mots qui se trouvent sur cette page, ligne par 
ligne, de gauche à droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez 
le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 

Couleurs 

<<Nommez. le plus rapidement possible, les couleurs qui se trouvent sur cette page, ligne par 
ligne, de gauche à droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez 
le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 

Interférence 

<<Nommez maintenant la couleur que vous voyez, mais sans lire le mot (la consigne peut être 
explicitée pour les sujets qui ne comprennent pas du premier coup et qui ont besoin d'un 
exemple). Vous devez travailler le plus rapidement possible. Si vous vous trompez à un endroit, 
vous avez le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 

Flexib ilité 

<<Nommez à nouveau la couleur sans lire le mot, sauf lorsque vous rencontrez une boîte comme 
celle-ci (exemple). Dans ce cas, vous devez lire le mot et ne pas nommer la couleur (s'assurer 
que la consigne est clairement comprise et reprendre au besoin avec la ligne de pratique). Vous 
devez travailler le plus rapidement possible. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez le 
droit de corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.)) 



Directives additionnelles: ( 

De façon générale le sujet n'utilise aucun soutien pour lire les mots. Certains sujets peuvent 
vouloir utiliser le doigt pour suivre mais on devrait empêcher autant que possible cette façon de 
faire qui tend à ralentir quelque peu la vitesse de réponse. On peut permettre la procédure dans 
certains cas si on constate que le sujet éprouve de la difficulté qui l'amène à se perdre ou à sauter 
une ligne. 

Si un sujet saute une ligne on lui demande de reprendre au début de la ligne qu'il vient de sauter­
on peut essayer de coniger le temps pris pour cette erreur. Si une telle erreur se produit plus 
d'une fois, le résultat peut être difficile d'interprétation. Il faut éviter aussi que le sujet cache une 
partie du mot pour se faciliter la tâche. 

(
'. 



Nom: 

Date: 

.~$ STROOP (4 couleurs) c •• 

LECTURE 

rouge vert jaune rouge vert bleu rouge jaune bleu vert 

bleu 

rouge 

rouge 

bleu 

vert 

rouge 

jaune 

bleu 

bleu 

jaune 

rouge 

vert 

bleu 

jaune 

jaùne 

rouge 

jaune 

bleu 

vert 

vert 

bleu 

jaune 

bleu 

vert 

bleu 

rouge 

vert 

vert 

vert 

jaune 

rouge 

vert 

rouge 

bleu 

bleu 

bleu 

vert 

jaune 

bleu 

jaune 

vert 

jaune 

bleu 

rouge 

jaune 

vert 

jaune 

rouge 

vert 

bleu 

rouge 

bleu 

rouge 

vert 

jaune 

jaune· 

vert 

rouge 

vert 

bleu 

bleu 

rouge 

jaune 

bleu 

rouge 

jaune 

bleu 

rouge 

jaune 

vert 
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Consignes de la Tour de Londres 

Disposition des supports: 

Placer les deux support l'un en face de l'autre, le côté de la tige la plus longue faisant face à la 
main droite du sujet (peut importe sa dominance manuelle). Les deux supports devraient être 
séparés d'environ deux pouces. La tige la plus longue du côté de l'évaluatrice devrait être 
directement opposée à la tige la plus longue <lu côté du sujet. 

Position de départ: 

Après chaque essai, démonstration, pratique ou test, on doit replacer les billes du sujets à leur 
configuration de départ (voir feuille de cotation «start position»). Ensuite, retirer les billes du 
support de l'évaluatrice et les reconfigurer pour le prochain essai. Déposer chaque bille une à la 
fois en les déplaçant de la gauche vers la droite. S'assurer que le sujet ne voit pas les réponses sur 
la feuille de cotation (parce que pourrait voir ne nombre de déplacements à faire). Le sujet ne 
doit pas connaître le nombre minimum de déplacements requis. S'il pose la question, lui 
expliquer que vous ne pouvez malheureusement pas lui donner la réponse. 

Chronométrage: 

Noter que le temps d'initiation est défini comme étant le temps entre la présentation du problème 
(configuration) par. l'évaluatrice jusqu'au retrait de la première bille par le sujet. Le 
chronométrage se poursuit jusqu'à ce que le problème soit complété. Cependant, si le sujet n'a 
pas complété la configuration en une minute~ un score de Violation de Temps est noté. Le sujet 
peut alors continuer à résoudre le problème pour une minute supplémentaire (total de deux 
minutes). Si le sujet échoue après deux minutes (ou n'y arrive pas à l'intérieur du deux minutes 
permis), le chronométrage s'arrête et un Score de Déplacements de 20 est inscrit. 

Violation de règles: 

On interrompt le sujet SEULEMENT en cas de Violation de Règles et on lui indique la règle 
violée. Les billes illégales sont alors replacées à leur emplacement initial et le sujet est invité à 
poursuivre. Ne pas infonner si unll problème est ou n'est pas correctement résolu. Seulement lui 
dire, « vous vous débrouillez bien». Si le sujet exécute incorrectement un problème (ex: inverse 
deux billes), et s'arrête, on peut lui demander s'il n'y a pas d'erreur. Cependant, si le sujet ne 
réalise pas l'erreur, le souligner et l'encourager à continuer le problème. 

Si Je sujet réalise une erreur en cours de route 

On ne peut pas lui permettre de reconunencer du début. Par contre, il peut reculer bille par bille à 
"­

sa position précédente pour ne pas commettre de violation de règles. Si une violation de règle 
survient, informer le sujet et replacer les billes à leur position de départ avant la violation de règle 
et inscrire une violation de règle sur la feuille de cotation. As mesure que le sujet «recule» 
chacune des billes à sa position précédente, on doit compter les déplacements au nombre total deC déplacements accumulés. 



Démonstration: 

Avant chaque essai, disposer les billes du sujet dans la position de départ. Ensuite, reconfigurer 
le support de l'évaluatrice pour l'essai suivant. Placer les billes, une à la fois de gauche vers la 
droite. 

( 
\ 

«Vous voyez ces deux supports? Ils sont identiques. Vous utiliserez celui-ci et j'utiliserai celui-là. 
Je vais maintenant placer les billes sur les tiges pour former différentes configurations. Voyez si 
vous pouvez reproduire ces configurations dans le moins de mouvements de billes possibles, i.e, 
sans Jaire de déplacements inutiles.» 

Retirer les billes du support de l'évaluatrice et faire le problème de démonstration. Ne pas 
permettre au sujet de retirer plus d'une bille à la fois. Si le sujet fait trop de déplacements, 
retourner les billes du sujet à leur position de départ et démontrer à nouveau la solution. 

Explication des Règles à ne pas violer 

«Maintenant, il Y a deux règles que vous devez suivre lorsque vous déplacer vos billes» 

Règle #1: «La première est que vous ne pouvez placer plus de billes que ne peut en contenir 
chaque tige». (placer alors deux billes sur la tige centrale et ajoutez-en une sur le dessus de cette 
tige en expliquant que cette tige ne peut contenir que deux billes et non pas trois; faire la même 
chose pour la tige la plus courte avec deux billes). 

Règle #2: <<La seconde règle est que vous ne pouvez déplacer qu'une bille à hi fois. Vous ne 
pouvez pas déplaçer deux billes cJe leur tige en même temps.» (Illustrer sur le support du sujet les 
déplacements permis dans différentes directions, i.e, une bille rouge de la tige 1 .à la tige centrale; 
bille bleu de la tige centrale à la tige 1). «Voici maintenant des exemples de ce qui n'est pas 
permis». (Démontrer les trois variations de déplacements des billes de la page suivante) 

Pratique des Problèmes 1-2 

Placer les billes du sujet dans leur position de départ et préparer la pratique #1 sur le support de 
l'évaluatrice. 

«Maintenant, j'aimerais que vous reproduisiez cette configuration dans le moins de déplacements 
de billes possibles». 

~ 

Si le sujet viole la règle 1 ou II, interrompez-le immédiatement et replacer les billes dans leur 
position précédente en disant: «Vous avez brisé une réglè. Rappelez-vous que vous ne pouvez 
pas déplacer plus d'une bille à la fois de leur tige (ou vous ne pouvez pas mettre plus de billes 
que la tige peut en contenir). Maintenant vous pouvez poursuivre.». Si le sujet échoue la pratique 
# l, indiquer les nombre de déplacements extra et démontrer la solution correcte. Replacer les 
billes du sujet à leur position de départ et dire: <<Maintenant, essayez à nouveau et reproduisez 
cette configuration dans le moins de déplacements de billes possibles.» Si le sujet échoue à 
nouveau la pratique #1, refaites la démonstration de la solution jusqu'à ce qu'il la réussisse et 
passer à la pratique #2 avec essais répétés si nécessaires. 

( 



DISCONTINUER LE TEST SI LE SUJET EST INCAPABLE DE RÉSOUDRE LA PRATIQUE 
l OU 2 MÊME AVEC DÉMONSTRATIONS RÉPÉTÉES. 

Problèmes Test 1-10 

Placer les billes du sujet à leur position de départ et dites: 

<<Maintenant, je vais 'poursuivre avec différentes configurations. Essayez de les reproduire sur 
votre support dans le moins de déplacements de billes possibles. Il est possible que vous trouviez 
certaines configurations difficiles mais faites du mieux que vous pouvez» 

(, 
\ 
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