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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 some 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 MTBIPTSD 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 some 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 MTBI/PTSD group presented problems with verbal long-term memory as well as
significant problems with distractibility and divided attention. Similarly to the PTSD group,
the MTBLPTSD 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 MTBI/PTSD 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 MTBIPTSD 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 MTBI/PTSD 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
divided attention, deficits in categorical and lexical fluidity, 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 PISD (even mild 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 verbal learning, despite neurological diagnostic criteria equivalent to that of
the MTBI/PTSD 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 could, in turn, disturb information processing. This hypothesis
could account for the more significant disturbances in attention and memory processes
observed in the sample MTBI/PTSD 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 MTBI/PTSD 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 individuals in the MTBI/PTSD
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 MTBI/PTSD 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 MTBI/PTSD
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 PCS. 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



114

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 MTBL
The impact of fatigue 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 fluidity.
In the MTBI group, all 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 could 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, Braver & al., 2006; Ziino & Ponsford, 2006)
but in PTSD population as well.

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

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

(2006) literature review of studies of PT'SD 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 some 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 population-based (non-clinical)

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

The authors found that neuropsychological sequelae primarily affected verbal fluidity
and delayed verbal recall. Given that post-concussive and post-traumatic symptoms in the
MTBI/PTSD 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 some of the results in the MTBI samples included 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 all of the populations
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investigated highlights the need to develop sensitive and specific measurement instruments
for PTSD and MTBI populations; such instruments will allow clinicians to establish accurate

diagnoses and subsequently orient patients to appropriate resources.

The results of the present study have several clinical 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 (MTBI/PTSD), 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 specific
to each clinical group. Neuropsychological profiling is an interesting avenue for future
research and will allow clinicians to look beyond the common symptoms between the
conditions and to identify the specific 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 psychoeducation to alter patients’ perceptions about
PTSD and/or MTBI. For example, psychoeducation interventions could reassure patients
about the impermanent nature of some 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, specific,
and ecological psychometric instruments for measuring cognitive problems in PTSD and
MTBI populations. Such instruments could decrease the disparity between subjective
cognitive complaints (see Pineau & al., in preparation) and objective cognitive problems that
is often observed in these populations in clinical 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 MTBIPTSD group, however,
demonstrated coding problems in verbal long-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 MTBI/PTSD 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 MTBI/PTSD 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 specific 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 GENERALE

Ce chapitre, qui se compose de six sections, comprend une discussion générale des
résultats obtenus concernant les deux études empiriques de la theése. 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 étudi€s. Les
forces et les lmites des études seront ensuite abordées a la troisiéme section, suivie de
l'apport des résultats au plan théorique et clinique qui sera discuté a la quatriéme section. Un
exemple d'une démarche d'€valuation des symptdmes qui tienne compte des facteurs de
comorbidités, tant au moment de I'établissement du diagnostic que du traitement, est illustré a
partir d'un cas clinique fictif chez lequel une double condition (ESPT et TCCL) est suspectée.
Finalement, l'utilité des résultats est abordée a la cinquieme section, selon qu'on soit un

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

conditions concomitantes. La derniére section constitue la conclusion générale de la thése.

5.1 Résultats généraux des deux articles de theése

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

des hypotheses ou questions de recherche formulées au départ.

Premierement, méme si les groupes cliniques rapportent une intensité
significativement plus importante de plaintes cognitives et comportementales que le groupe
contrdle, les changements de comportements faisant I'objet de plaintes chez les participants
avec ESPT ne semblent pas entierement 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 a cet égard des proches du groupe contrdle. En

comparaison, l'irritabilité est rapportée de fagon aussi importante par les proches du groupe



123

TCCL/ESPT que par les participants eux-mémes depuis 1'événement traumatique. 11 semble
donc se dégager certaines spécificités dans la validation des plaintes des participants selon les
groupes €tudiés qui peuvent &tre utiles au moment de I’évaluation ou du traitement des

symptdmes de trauma.

Deuxiémement, les résultats présentés aux chapitres III et IV suggérent que la seule
considération des plaintes subjectives a propos de changements rapportés au plan cognitif et
comportemental par les clienteles avec ESPT et TCCL apparait insuffisante au plan
diagnostic pour apprécier la nature exacte et l'intensité réelle des difficultés
neuropsychologiques chez ces groupes cliniques. En effet, méme si les trois groupes
cliniques rapportent des plaintes d'intensité assez comparable de fagon générale, les

difficultés cognitives objectivées a ['€valuation neuropsychologique ne corroborent pas

entierement l'intensité de ces plaintes chez I'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 TCCL/ESPT semblent compatibles avec les résultats déficitaires obtenues
aux épreuves d'inhibition attentionnelle en contexte de distracteurs (p. ex., au Stroop) et
d'attention divisée (p. ex., a la substitution de symboles) mais moins avec ceux obtenus aux
épreuves plus automatisées d'empan auditif ou de balayage visuel qui sont comparables a
ceux du groupe contrdle. Le groupe TCCL, quant a lui, présente un léger ralentissement a
I'épreuve de substitution de symboles sans présenter la méme intensité a 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 a long terme verbale est celui avec double
diagnostic (TCCL/ESPT), dont les mesures de rappel différé se situent significativement sous
la moyenne du groupe contrdle. Or, le groupe TCCL/ESPT est €galement le seul groupe a
rapporter comme plainte dominante (a plus de 80%) I'oubli des rendez-vous au quotidien. Ces
résultats suggerent la possibilité de caractériser certains groupes cliniques selon le type de
difficultés cognitives dominantes et d'€tablir certaines relations entre ces difficultés

objectives et les plaintes rapportées par les groupes cliniques.
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Troisiemement, il importe de souligner que l'importante comorbidité anxieuse et
dépressive retrouvée chez les groupes ESPT et TCCL/ESPT (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,
méme accompagnée d'une forte comorbidité de symptémes anxieux et dépressifs, ne soit pas
suffisante apparemment pour entrainer des troubles de récupération différée d’informations
en mémoire & long terme verbale. En effet, cette comorbidité existe a une intensité
comparable chez le groupe TCCL/ESPT, alors que ce dernier groupe présente en général des
symptdmes de stress post-traumatique moins s€veres que le groupe ESPT (c.-a-d., de léger a
sous-clinique) et obtient pourtant un rappel différé déficitaire en mémoire & long terme
verbale. Une des hypotheses possibles pour rendre compte de ce résultat serait de postuler la
présence d’un effet dinteraction 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 TCCL/ESPT 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 1'évaluation.

La section suivante reprend de fagon plus détaillée la discussion concernant la
consistance obtenue entre certaines plaintes subjectives et résultats aux épreuves

neuropsychologiques objectives chez chacun des groupes cliniques a I'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 (TCCL/ESPT) et de mettre en relation ces plaintes avec les
résultats obtenus a I'évaluation neuropsychologique objective. Nous abordons maintenant

cette caractérisation selon chacun des groupes cliniques a I'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
révele que la quasi-totalité des participants avec ESPT (95%), a l'instar du groupe
TCCL/ESPT, rapporte devoir relire a plusieurs reprises des écrits en raison des difficultés de
concentration, comparativement a 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 divisé€e (Digit Symbol) que
d'interférence attentionnelle. A I'épreuve de Stroop, par exemple, la proportion de réponses
auto-corrigées (par rapport au groupe TCCL) est plus importante dans un contexte
d'interférence ol une réponse plus automatique doit étre inhibée au profit d'une autre plus
contr6lée. Cette tendance beaucoup plus marquée a s'auto-corriger pourrait trouver une
correspondance avec la plainte préc€édemment rapportée de fagon dominante par le groupe
ESPT (comparativement au groupe TCCL) concernant la nécessité de relire plusieurs fois du
matériel €crit. Cette difficulté a « inhiber » des réponses compétitives (en contexte de lecture
au Stroop ou dans la vie courante) pourrait de la méme maniére peut-étre expliquer le
ralentissement attentionnel constaté en contexte de fluidit€ verbale. Dans ce dernier contexte
également pourrait se produire une difficulté a inhiber les réponses compétitives (parmi les
mots activés) ne remplissant pas les criteres d'€vocation (catégoriels ou lexicaux), d'ou un
nombre plus limité de réponses produites dans le délai autorisé comparativement au groupe
controle et TCCL. Ces hypothéses demeurent pour le moment spéculatives, mais néanmoins
plausibles. Il reste par ailleurs a €lucider les raisons qui expliqueraient cette hypothétique
difficult¢ a inhiber les distracteurs en présence de symptomes d’ESPT: est-ce qu’une
hypervigilance excessive aux stimuli de ’environnement pourrait contribuer a cette difficulté,
ou encore serait-ce I’irruption de flashbacks qui pourrait perturber les processus d’inhibition
attentionnelle en cours? D’autres €tudes apparaissent nécessaires pour mieux préciser la

nature des difficultés cognitives suggérées par les présents résultats.
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Un dernier aspect intéressant a 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 fluidit¢ catégorielle, surtout lorsqu'on considere que ce groupe présente des
symptdmes de stress post-traumatique plus sé€véres comparativement au groupe TCCL/ESPT.
Or, c'est également chez le groupe ESPT que la fatigue explique a elle seule une variance
unique de l'indice d'intensité des symptdmes de stress post-traumatique rapportés a l'échelle

d'impact de I'événement.

Les résultats précédents, considérés dans leur ensemble, semblent suggérer des
particularités du fonctionnement cognitif en présence de symptomes post-traumatiques et de
I'humeur qui se traduisent par une tendance a s'auto-corriger fréquemment en contexte de
traitement de l'information, possiblement en raison d'une instabilité du contrdle attentionnel
ou d'une sensibilité accrue a l'interférence attentionnelle. En retour, cette mobilisation plus
exigeante des ressources attentionnelles & long terme pourrait entrainer des symptdmes de
fatigue plus importants, & moins qu'en retour, la fatigue soit un facteur contributif a cette
mobilisation plus exigeante des ressources attentionnelles. Les corrélations obtenues entre
certains indices de fatigue et €preuves neuropsychologiques ne permettent pas, en effet, de
présumer quant a la direction de la relation entre la fatigue et certaines épreuves cognitives a
la lumiére des données actuelles, mais soulignent la pertinence de considérer ces facteurs de

maniére plus approfondie a I'avenir.

5.2.2  Groupe TCCL/ESPT

Bien que l'intensité de symptomes post-traumatiques varie de légere a sous-clinique
chez le groupe avec double diagnostic, on reléve néanmoins un ralentissement attentionnel
significatif en contexte d'attention divisée et une tendance a produire davantage de réponses
auto-corrigées en contexte d'inhibition de réponses automatisées, a l'instar du groupe avec
ESPT. Contrairement a ce dernier groupe cependant, dont les résultats aux épreuves de
mémorisation et de rétention a long terme d'informations verbales nouvelles sont

comparables a celle du groupe contrdle, les participants avec double diagnostic obtiennent

des résultats significativement plus faibles que les contrles (et les deux autres groupes
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cliniques) aux mesures de rappel libre et indicé différées, de méme qu'a la mesure de
reconnaissance a choix forcé. 1l semble donc que des difficultés d'encodage en mémoire a
long terme verbale soient plus importantes chez le groupe TCCL/ESPT puisque ni la
présence d'indices au rappel différé, ni le contexte de reconnaissance n'améliorent le rappel.
Ce résultat apparait 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 contrble (4%). Une des
explications plausibles de ces résultats pourrait étre la récence plus grande du trauma (9
mois) chez le groupe TCCL/ESPT comparativement au groupe ESPT (48.5 mois) qui fait en
sorte que le groupe avec double diagnostic pouvait encore &tre en pleine récupération
neurologique au moment de l'évaluation. Une autre explication possible, liée a la récence de
I'événement, est la possibilit¢ que le groupe TCCL/ESPT présentait des réactions
psychologiques d'adaptation intense aux séquelles du TCCL au moment de I'€valuation (vue
la récence du trauma), comme en témoigne l'intensité des symptémes anxieux et dépressifs
relevés chez ce groupe. Ces réactions €motionnelles intenses pourraient ainsi &€tre plus
difficilement inhibées ou auto-régulées chez ce groupe présentant des séquelles
neurologiques, méme 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, méme légers. Les difficultés d'encodage en mémoire a long terme décrites
précédemment sont également compatibles avec ces zones cérébrales particulierement
fragiles lors d'un traumatisme cranio-cérébral méme Iéger (voir Bigler, 2008). Cette
interaction pourrait, de plus, &tre compatible avec les plaintes de désinhibition
comportementale plus importantes depuis l'événement rapporté par ce groupe et validée de

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

5.2.3  Groupe TCCL

N

Ce groupe présente le moins de difficultés cognitives objectivées & l'évaluation
neuropsychologique contrairement aux deux autres, bien qu'un ralentissement attentionnel
significatif est tout de méme constaté en contexte d'attention divisée et dans certaines
conditions de base de 1'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 probleéme aussi
dominant que le groupe ESPT le fait d'étre devenu sensible aux distracteurs apres
I'événement. Si ce groupe rapporte éprouver, comme les deux autres groupes cliniques, des
problémes d'organisation au quotidien et d'apathie depuis 1'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 recu des interventions de réadaptation avant |'€valuation qui ont pu
outiller cette clientele 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 étre le cas pour les proches des participants ESPT n'ayant pas bénéficié de ces

interventions.

53 Forces et limites méthodologiques des études

Au niveau des forces des €tudes dans leur ensemble, il faut souligner le souci de
rigueur dans le contrdle des facteurs de comorbidités et d'antécédents tant médicaux que
psychologiques chez les groupes cliniques, qui visaient a pallier a 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 forte présence de facteurs de
comorbités ou d'antécédents potentiellement contibutifs chez ces populations qu'il est

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

facteurs confondus aux séquelles d'ESPT et de TCCL.

Deuxiémement, le fait d'avoir établi le diagnostic d'ESPT, ainsi que la présence
d'autres conditions psychologiques secondaires a 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 a partir des dossiers médicaux, plutdt
qu'a partir de questions rétrospectives posées aux participants, représente également une
amélioration par rapport a certaines études antérieures. Finalement, le choix d'une batterie
d'épreuves neuropsychologiques couvrant la plupart des spheres cognitives et ce, en ayant
recours a plus d'un test neuropsychologique permet de dresser un portrait cognitif plus large
qu'a partir d'une ou deux épreuves, pouvant ne pas permettre de saisir de fagon 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 a I'absence de
validation de certains questionnaires auprés des populations a 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 a l'obtention de résultats non
significatifs dans plusieurs des analyses statistiques. Ainsi l'absence de corrélation
significative entre les mesures de symptdmes cliniques et les résultats aux épreuves
neuropsychologiques a pu &tre la conséquence d'un €chantillon trop restreint au niveau des
analyses corrélationnelles. Par conséquent, 1'établissement d'associations plus spécifiques
entre certaines variables psychologiques a l'étude et certains résultats obtenus aux tests
cognitifs demeure non concluant pour le moment malgré certaines hypotheéses avancées.
Finalement, les résultats de la recherche ne peuvent étre généralisés a 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 a la recherche de

traitements ou en avaient regus dans le passé.

54 Apport des résultats obtenus

5.4.1 Au plan théorique

Malgré les lacunes et réserves précédentes, quant a la généralisation des résultats, on
peut souligner néanmoins la contribution originale des études en ce qui a trait a la
caractérisation des plaintes et difficultés des groupes cliniques a l'étude. En effet, la
caractérisation comportementale des groupes avec ESPT a partir d'échelles d'auto-évaluation
de comportements frontaux a permis de mettre a jour la présence de comportements plus
désinhibés, désorganisés et apathiques rapportés par ces mémes groupes et leurs proches. De
plus, aucune étude a ce jour n'avait mise en évidence certaines spécificités qualitatives au
niveau des processus attentionnels chez les groupes ESPT, telles que la tendance a auto-
corriger davantage des réponses en contexte ol l'attention est distraite par des stimuli non
pertinents. Les résultats clarifient également les données de la littérature suggérant des

problémes d'apprentissage chez les victimes d'ESPT. En effet, les difficultés relevées dans
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plusieurs études antérieures semblent davantage pouvoir s'expliquer, a la lumiere des données
de la présente €tude, par des facteurs confondus a I'ESPT puisque le groupe ESPT dont les
antécédents ont été contrdlés dans le présent échantillonnage a obtenu des résultats normaux
a une épreuve d'apprentissage verbale en mémoire a long terme, malgré la sévérité des

symptdmes psychologiques documentée.

Toujours au plan théorique, nos résultats vont dans le méme sens que la critique
formulée par Harvey, Brewin, Jones et Kopelman (2003), a l'effet que les critéres diagnostics
de I'ESPT tels que formulés dans le DSM n'offrent pas une fenétre 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 nécessit¢ dune certaine réserve en regard de linterprétation de données
neuropsychologiques ou des plaintes chez ces groupes lorsque la comorbidité ou les

antécédents n'ont pas été suffisamment contrdlés.

Finalement, les résultats suggerent 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 a ce jour (Stulemeijer & al., 2007), mais a partir de
quelques épreuves attentionnelles seulement et chez des groupes dont I'ESPT était

diagnostiqué a partir d'un questionnaire auto-rapporté de symptdmes post-traumatiques.

5.4.2  Au plan du diagnostic

Au niveau de la démarche diagnostique, les données confirmant le risque de
confondre certains symptomes d'ESPT avec les SPC du TCC et inversement, montrent
I'importance de procéder a l'évaluation de I'ESPT par le biais des méthodes d'entrevues
structurées (tels que le CAPS ou le SCID) plutdt qu'en ayant recours aux seuls questionnaires
auto-rapportés, telle que l'échelle d'impact de I'événement (IES) ou I'Echelle modifiée de
symptdmes traumatiques (EMST) qui peuvent « camoufler » des symptomes de TCCL. Elles
montrent également I'importance de prendre le temps d'évaluer les conditions associées ou

antécédentes a I'ESPT ou au TCCL afin de bien cemer les manifestations propres et
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communes aux différentes conditions selon les contextes ou ils apparaissent. Finalement, les
résultats rappellent une fois plus, contrairement a l'opinion psychiatrique qui a prévalu
jusqu'au milieu des années 90, que I'ESPT est une condition bel et bien existante et
indépendante du TCCL (au-dela du partage de symptdmes communs) dont les symptdmes

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

5.4.3 Au plan du traitement

Au niveau des interventions thérapeutiques, les résultats favorisent une approche
clinique a visées plus larges et plus souples que le seul traitement des symptomes d'ESPT, en
présence dune ou plusieurs conditions médicales ou cliniques concomitantes. Cette
perspective inclut, par exemple, la nécessité, de considérer, au-deld des apparences
sémiologiques, la possibilité d'une origine mixte potentielle des difficultés comportementales

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

Deuxiemement, une approche d'intervention pronant la « contextualisation des
symptomes » tant au moment de '€valuation qu'au cours du traitement, est suggérée par les
résultats dans la mesure ol certains symptdmes peuvent €voluer différemment selon
I'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
a diminuer l'impact de certaines difficultés plus spécifiques rapportées, telles que les
difficultés a intégrer l'information lue chez les personnes avec ESPT et les difficultés a 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
symptdmes pourrait inclure, par exemple, des interventions visant a outiller le client dés le
début des interventions thérapeutiques de type cognitivo-comportementale en intégrant au
préalable des moyens ou stratégies a 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 a 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
I'échantillon ESPT (avec comorbidité psychologique importante, cependant) & 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, ol
la psychoéducation occupe une place importante. Un rythme d'intervention adapté selon la
fatigue ou d'autres symptdmes physiques (p. ex., présence d'acouphénes, de maux de téte,
d'insomnie ou douleurs chroniques) favoriserait probablement, selon cette approche, une
meilleure adhésion au traitement. 11 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 étre trop fatigué incapable de se
concentrer en raison de symptomes intenses pour faire les lectures et étre mal a 'aise de le
dire. Il existe en effet toute une littérature sur les impacts négatifs de certaines conditions
comorbides sur le fonctionnement cognitif, telles la dépression, la douleur chronique et la
fatigue par exemple. Ces facteurs méritent, a notre avis, d'étre 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 symptomes et donc de leur évolution respective

au plan pronostique.

Troisiemement, une réévaluation des plaintes ou des troubles neuropsychologiques
comme mesure de progrés en cours et a la fin du traitement pourra encourager le client et le
rassurer quant a la crainte exprimée au départ « d'avoir I'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 V'arbre décisionnel suivant
schématisant par étape une fagon de contextualiser les conditions médicales ou

psychologiques concomitantes a 'ESPT de I'évaluation jusqu'a la fin du traitement,
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Exemple de démarche de contextualisation des symptémes de trauma
lors de I’évaluation initiale et du traitement

Phase évaluation p , S .
Evaluer la présence et I'historique des plaintes,

antécédents (médicaux, scolaires) et comorbi-

dités médicales (p.ex, neurologiques) et
psychologiques (p. ex., dépression, tr. anxieux)

=
)

|

questionnaires |'influence du contex-
te et la nature des symptdmes {ex:
types d’inattention, type de sensibili-

e |e CAPS & autres
questionnaires de sx

/Faire préciser au CAPS et autresj [Administrer normalement :

té aux bruits etc..)

e Evolution dans le temps
avant vs apres le trauma

e Attribution causale des sx
par le client

o

Phase de traitement

3.

ﬂPsychoéducation sur 'origine \ /

mixte possible des symptomes (ex : TCCL,
dépression, ESPT) et I'impact des croyan-
ces irréallistes sur leur intensité/maintien
b) Introduire des stratégies pour minimi-
ser les impacts des distractions et oublis
c) Ajuster le rythme du traitement en
fonction des symptémes (fatigue, diff. de
concentration)

d) Réévaluer les symptémes et plaintes

lorsque la condition psychologique

Q/ou médicale s’améliore

a) Psychoéducation sur |'origine \

psychologique des symptomes et I'impact
des croyances irréalistes sur leur intensité/
maintien

b) Introduire des stratégies pour minimi-
ser les impacts des distractions et oublis

c) Ajuster le rythme du traitement en
fonction des symptomes (fatigue, diff.

de concentration)

d) Réévaluer les sx et plaintes lors-

que la condition psychologique

Q\méliore

/
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5.4.4 Tlustration de la démarche par un cas fictif

Un client S.J., €lectricien de profession, se présente a la clinique pour y recevoir des
traitements psychologiques concernant des symptdmes de stress post-traumatique apparus
suite a une explosion au travail dans les semaines précédentes, alors qu'il installait un
transformateur électrique dans un poteau. Depuis I'événement, le client se plaint de difficultés
de sommeil avec réveils fréquents la nuit, de maux de téte, d'anxi€té en contexte ou il doit
manipuler des objets électriques chez lui. Il explique que l'événement est constamment
rappelé a sa mémoire et qu'il cherche a comprendre comment l'accident a pu se produire. Il
rapporte étre devenu irritable avec sa famille et intolérant a tout bruit dans la maison. Un
bruit apparenté a celui du transformateur électrique lui envahit la téte quotidiennement et lui
rappelle le souvenir de l'explosion. Les examens médicaux auraient conclu a un acouphene
incurable. Il ajoute ne plus s'intéresser aux activités qu'il aimait auparavant, telle la lecture,
les sorties au cinéma et au théatre, car ces activités augmentent les maux de téte et son
irritabilité. Il rapporte avoir également des problemes de mémoire et distractions au quotidien
qui I'amenent a éviter ses obligations habituelles liées a la gestion de la maison. 1l se dit
découragg par sa situation pour laquelle il ne percoit aucune issue en raison d'une aggravation

des symptdmes de semaine en semaine.

1. Phase d'évaluation des symptdémes et de leur histoire
a) Historique des circonstances d'apparition des plaintes comportementales et
cognitives

Selon T'approche proposée, une enquéte plus poussée du contexte de 1'événement
permettra dans un premier temps de déterminer si le client a pu faire une chute suite a
I'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 hospitalis€ et quels ont €té les
diagnostics posés par les médecins? Y a-t-il eu interventions chirurgicales suite aux blessures
et ont-elles nécessité une anesthésie générale? Etant donné la récence de I'événement et la
possibilit€¢ de blessures physique et neurologique, l'enquéte 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 1'événement
traumatique. Cette premiere cueillette d'informations, qui demeurent a étre confirmées par
des rapports médicaux ultérienrement, permettra de prendre en considération la condition
médicale associée aux symptdmes d'ESPT rapportés et de départager ceux pouvant étre
attribuables a d'autres conditions apparentées au plan sémiologique. On pourra aussi
rechercher des symptdmes plus typiques de '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 a vouloir reconstituer les
circonstances de I'événement. Ces tentatives de « reconstruction du souvenir de I’événement
» sont en effet fréquentes chez les personnes ayant subi une blessure physique ou
neurologique lors d'un €vénement traumatique ayant entrainé une perte de conscience, par

exemple.
b) Historique des antécédents médicaux et personnels de la personne

Dans un deuxiéme temps, on pourra enquéter sur les antécédents médicaux de la
personne afin de déterminer si d'autres €léments de '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-dela de celles potentiellement attribuables aux
symptomes post-traumatiques. Par exemple, dans le cas du client fictif, il importe de savoir si
les plaintes cognitives actuelles étaient déja présentes avant le trauma et de quelle maniere.
Un suivi médical concernant des antécédents cardio-vasculaires ou de diabéte, par exemple,
chez Monsieur S.J. sont des conditions & documenter €galement 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 symptomes de

trauma

Etant donné la forte association entre les symptdmes de trauma et certaines
conditions psychologiques secondaires, telles que la dépression, les troubles anxieux et I'abus

d'alcool, il importe d'évaluer également 1'€volution temporelle de ces problématiques, le cas
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échéant. Dans le cas de Monsieur S.J., par exemple, présente-t-il un probleéme d'abus d'alcool
et si oui, depuis quand? On sait que les troubles cognitifs, l'irritabilité et les troubles de
I'humeur peuvent étre causés par des problemes de consommation d'alcool ou de
toxicomanie, par exemple, et peuvent s'ajouter ou interagir avec les mémes difficultés que

celles attribuées aux symptémes post-traumatiques.

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

des symptomes.

Cette démarche d'enquéte sur les symptomes peut s'avérer plus colteuse en termes de
temps, mais étre gagnante au long cours pour départager davantage les conditions
d'apparition des symptomes de trauma des autres conditions associées et orienter, par la suite,
le plan de traitement de maniére plus efficace et ciblée. Par exemple, dans le cas de Monsieur
S.J., la présence d'un acouphéne rappelant un bruit d'explosion peut nécessiter une
exploration plus précise des manifestations de cet acoupheéne : apparait-il davantage lorsque
le client est exposé a 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'enquéte pourra étre
riche en informations pour guider le clinicien sur la possibilité ou pertinence de définir des
objectifs de désensibilisation par rapport & un symptéme d'allure physique, et diagnostiqué
comme tel, mais dont le comportement apparent du client & son endroit peut agir comme
facteur d'amplification ou de maintien au-dela de la contribution des symptémes 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'avérerait en fait &tre d'ordre sensoriel (ex :

l'acouphene) plutdt qu'une « reviviscence » d'origine psychogene.
3. Etablissement du plan de traitement.

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

les symptbémes de trauma et les autres conditions documentées a l'évaluation
ymp

Dans le cas de Monsieur S.J., si l'évaluation met en évidence la présence
concomitante d'un traumatisme cranio-cérébral l€ger récent, accompagné d'un acouphéne

important, on pourra éduquer le client sur le fait que non seulement les symptémes de
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trauma, mais 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 possibilit¢ d’vn TCC ayant pu
survenir lors de I'événement traumatisant. L'acouph&ne pourra aussi &tre abordé dans le but
de vérifier si le client a conscience de I'impact de ce bruit récurrent dans sa téte et s'il entraine
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 a développer une meilleure
auto-observation de lui-mé&me et de 1'apparition des différents symptomes, soit par des cahiers
d'auto-observation sur leur modulation quotidienne, soit en échangeant avec sa conjointe.
Cette derniere constitue un t€moin privilégi€ pouvant €tre impliqué dans le traitement en plus
de devenir elle-méme, en retour, mieux informé des symptémes de son conjoint. On peut
également sensibiliser le client aux effets de la fatigue, comme cause et conséquence possible
participant a la modulation des symptdmes cognitifs et comportementaux et profiter de
l'occasion pour discuter des habitudes de vie pouvant y contribuer (ex; hygiéne 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 a compléter les exercices demandés, on pourra limiter l'impact des
inattentions et oublis en introduisant des stratégies compensatoires, et ce, avant méme de
débuter la psychoéducation thérapeutique. On pourra évoquer avec le client les moyens qu'il
utilise déja 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
a intégrer en la répartissant sur plusieurs moments, ou encore en encourageant le surlignage
ou les annotations dans les marges pour aider le client a se souvenir de l'essentiel, compte
tenu des difficulté€s de concentration rapportées en lecture par la majorité des victimes
d'ESPT de notre étude, par exemple. Des hypotheses explicatives concernant les difficultés
attentionnelles rapportées par le client pourront étre évoquées afin de dédramatiser les

craintes associées sur « I'état de leur cerveau » dont ils peuvent fréquemment s'inquiéter vu
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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 », a traiter le trauma et donc qu'ils devront étre tolérants et patients avant de
recouvrer leur fonctionnement attentionnel antérieur. Ils pourront étre avertis de se montrer
plus attentifs, surtout a l'extérieur de la maison, en raison de I'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 étre surestimés subjectivement (technique de restructuration cognitive) et

trouver des solutions concrétes a des oublis récurrents dans certains contextes.

5.5 Utilit€ des résultats dans la pratique clinique

5.5.1 Du point de vue du clinicien en trauma psychologique

L'approche préconisée, brievement illustrée précédemment, vise a sensibiliser les
intervenants en psycho-traumatologie a 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
clientele présentant un ESPT. Ces blessures sont souvent négligées en raison de l'accent
souvent exclusif porté aux symptdmes de trauma psychologique (Knight et Taft, 2004). Elle
préne 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 étre d'origine neurologique ou autre. Finalement, elle préconise dimpliquer les
proches, non seulement comme témoin important du vécu quotidien du client, mais
également comme personne aidante dans le soutien a 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 €galement a sensibiliser au fait que
le trauma psychologique peut interagir avec les difficultés cognitives d'origine neurologique,
et amplifier ainsi la symptomatologie. L'approche préconise également ['utilisation
d'entrevues psychologiques structurées pour diagnostiquer I'ESPT et de compléter ces
entrevues par des questionnements plus précis permettant de remettre en contexte les
manifestations des symptomes d'ESPT et de TCCL (comme dans l'exemple du schéma
précédent). 1l est également pertinent de réévaluer les troubles neuropsychologiques aprés le
traitement de I'ESPT pour vérifier la persistance ou non de séquelles résiduelles en cas de

TCCL concomitant, par exemple.

Enfin, l'approche d'enquéte et d'analyse contextuelle des symptomes d'ESPT vise a
rappeler que cette condition peut coexister avec d'autres conditions (neurologiques, médicales
ou psychologiques) sans s'y substituer complétement, et qu'on doit absolument tenter, au
départ, de distinguer le plus possible les manifestations de symptdmes apparentés ou
confondus en ayant recours a 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 I'intensité des plaintes et symptomes.
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En conclusion, cette €tude souligne l'importance de poursuivre ['objectif de
caractérisation plus spécifique des symptdmes d'ESPT par rapport & d'autres conditions
partageant des similarités au plan sémiologique. Cet objectif permettrait de mieux
comprendre les symptdmes propres et communs entre ces conditions et ainsi offrir un
traitement plus ciblé et personnalis€ considérant 'hétérogénéité importante des symptdmes
retrouvée chez les populations ESPT et TCCL. Il permettrait également d'apprécier

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

Deuxi¢mement, I'“tude met en €vidence la complexit€ 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 I'étude des
séquelles cognitives et comportementales de I'ESPT et du TCCL dans une optique de
caractérisation des difficultés propres a chacun des groupes, notamment en raison de la
nécessité d'intégrer deux domaines ol la littérature est vaste et foisonnante ces derniéres
années. Le défi tient également en l'absence de cadre interdisciplinaire pour aborder ces
problématiques complexes et multidimensionnelles qui peuvent cohabiter simultanément
chez un méme client. Par conséquent, le présent travail de recherche se veut un premier pas
modeste vers ce type d'approche interdisciplinaire qui continuera, nous 1’espérons, de se
développer, a l'avenir. Des phénomeénes cliniques aussi complexes méritent d'étre abordés de
maniére interdisciplinaire pour une meilleure compréhension tant au plan théorique que
clinique. Il en va d'une approche d'intervention a la fois plus large et ciblée permettant de
mieux comprendre et traiter ces populations souffrantes, trop souvent perplexes et en détresse

face a leurs symptémes incompris par eux-mémes et par leur entourage.
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APPENDICE A
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OBJECTIFS DU PROJET
Je comprends que:

Ce projet s'integre dans une étude scientifique visant 2 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 'humeur et du comportement).
NATURE ET DURKE DE MA PARTICIPATION

Les questions principales visées par cette étude consistent & documenter la
présence ou non de difficultés cognitives et comportementales a I'aide d'une évaluation
psychologique et neuropsychologique. Cette évaluation consiste a réaliser certains tests
(ex: remplir des questionnaires, participer a des exercices de mémoire, etc.) mesurant des
symptdmes psychologiques et cognitifs (ex: tests d'attention, de mémoire, d'organisation

et de résolution de problémes).

Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces
questions concerneront mon age, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil,

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

Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée
maximale de deux heures & trois heures chacune durant lesquelles on me demandera de
participer a l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la
mémoire) a l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent a des exercices ou jeux
intellectuels (ex: résoudre des problémes, dessiner, reconnaitre 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 étre réalisés au cours d'une

seule séance.



On me demandera également de participer a4 une entrevue enregistrée de maniere
anonyme (i.e., un code sera attribué a l'enrsgistrement} poriant sur différentes symptcmes
que je pourrais présenter au plan psychologique. L'enregistrement de cette entrevue a
pour tut d'établir si l'entrevue menée par mon évaluatrice a permis de recueillir les
informations pertinentes sur ma condition et de faire vérifier ces informations par un
autre clinicien indépendant sans que jamais mon nom n'apparaisse au cours de l'entrevue
ou sur la cassette d'enregistrement. Egalement, on me demandera de répondre & quatre
questionnaires portant sur mon comportement et mes réactions, mes capacités de
concentration au quotidien, des symptdmes nouveaux apparus depuis l'accident et mon
endurance générale. Un proche (conjoint, membre de la famille ou ami) qui me cotoie au
quotidien pourra également remplir un de ces questionnaires si je l'autorise afin de
permettre de recueillir la perception d'un membre de l'entourage sur les changements
pergus dans mon comportement général depuis l'accident. Le proche pourra choisir de
retourner le questionnaire rempli de maniere anonyme (avec seulement un code pour
lidentifier) par la poste a la responsable de 1'étude, Madame Héléne Pineau, ou choisir de
me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée pour que je le transmettre a
'évaluatrice une fois rempli. J'ai été¢ informé-e que certaines séances pourront étre
complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre de réadaptation Lucie-
Bruneau et coordonnatrice de I'étude, alors que d'autres séances seront réalisées soit par
Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviéve Sénéchal, assistantes de recherche. Les
évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie-Bruneau, soit a un autre Centre ou
établissement de santé participant ou référant pour l'étude (i.e., soit le Centre d'Etude du
Trauma ou un centre de réadaptation membre du Centre de Recherche Interdisciplinaire

en Réadaptation (CRIR)).

RISQUES ET INCONVENIENTS PERSONNELS POUVANT DECOULER DE
MA PARTICIPATION '

Il n'y a aucun risque associé a la participation a 1'étude. Je ne ressentirai aucune
douleur physique due & l'administration de ces tests et questionnaires mais il y aurait

possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: maux de
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téte) due a la fatigue mentale (découlant de I'effort de concentration). Pour cette raison, il
est prévu une pause de 10 minutes a la mi-temps de chacune des rencontres pour me

permettre de me reposer.

De plus, je dois m'attendre a ce que régulierement au cours des séances,
'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptémes qui
m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre l'évaluation. Si des
symptémes m'incommodaient au point de nuire a mon bien-étre physique et mental, on
me proposera de suspendre I'évaluation pour la poursuivre a 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 & mon bien-étre.

Parmi les autres symptomes que je pourrais ressentir, il est également possible
qu'en répondant & certains questionnaires, je puisse revivre certains souvenirs ou
émotions douloureuses rappelant certains événements difficiles en lien avec mon
accident. Si cela se produisait durant I'évaluation, !'évaluatrice interrompra
momentanément l'évaluation pour s'enquérir de mon état émotionnel et physique et
vérifier si je peux poursuivre I'évaluation. Si j'ai besoin d'un moment d'arrét, j'aurai tout
le loisir de me lever, d'aller & 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, 1a séance

pourra étre reprise a un autre moment convenu avec ['évaluatrice.

AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DECOULER DE MA
PARTICIPATION

Il n'y a aucun avantage direct pour moi a participer a ce projet de recherche si ce
n'est d'avoir confribué a augmenter nos connaissances dans le domaine de la
traumatologie et mieux comprendre les besoins et inconvénients vécus par les personnes
accidentées. En connaissant mieux limpact des séquelles dun 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 RETRAIT

Ma participation a 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 connaitre ma décision aux chercheurs. Les responsables de la recherche

peuvent interrompre, sans mon consentement, ma participation a 1'étude s'ils estiment que

- mon état physique ou psychologique pourrait s'aggraver par ma participation a la

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

mon état nécessitait des soins d'urgence.

Dans ['éventualité ou je devais retirer ou interrompre ma participation a la

recherche,
j'accepte 0  ou je refuse O (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 cing années suivant la publication de la recherche, apres quoi, ils

seront détruits.

ACCES AU DOSSIER MEDICAL ET AUX DONNEES BRUTES OBYENUES
AUX TESTS ET QUESTIONNAIRES

A.ACCES AU DOSSIER MEDICAL

J'autorise Madame Héléne Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce
projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin ou Genevieve Sénéchal, assistantes de
recherche, 2 me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et
sur ma condition médicale. J'autorise également Madame Pineau & consulter mon dossier
médical aux archives du Centre de réadaptation afin d'établir si les données médicales me

rendent éligible a participer & la recherche. Les éléments de mon dossier ou de mon
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histoire personnelle pouvant avoir 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 a l'étude,
antécédents de traumatisme cranio-cérébral ou de coup significatif a la téte, présence d'un
trouble neurologique, présence d'anesthésie générale au cours des derniers six mois,
impossibilité d'étre évalué en langue frangaise et finalement présence d'idées suicidaires
ou d'une maladie grave qui pourrait occasionner un risque ou une contre-indication de

participation a I'étude.

B. DONNEES 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 TCC 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 mémes tests et questionnaires ne soient
pas ré-administrés a 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'étre un point de comparaison de 1'évolution de ma
condition cognitive et psychologique lors d'une réévaluation neuropsychologique
ultérieure par le psychologue traitant, ce qui pourrait contribuer & mieux apprécier mes
progres au cours de ma réadaptation et & mieux cibler les interventions & venir. Je
demeure toutefois entierement libre de consentir ou non & cette transmission de mes
résultats au psychologue de mon choix. Aucune autre personne en-dehors de ce
psychologue et des chercheurs impliqués dans 1'étude n'auront accés a ces données me

concernant.
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CONTFIDENTIALITE

J'laccepte que l'entrevue portant sur des symptdmes psychologiques soit
enregistrée sur bande audio (pour les raisons déja décrites a la section NATURE ET
DUREE DE MA PARTICIPATION) et seul les chercheurs impliquées dans I'étude
auront acces a cet enregistrement. Rappelons que l'objectif de cet enregistrement,
identifié par un code et demeurant donc anonyme, est de permettre aux responsables de
I'étude d'évaluer de fagon indépendante la cotation de l'entrevue menée par 1'évaluatrice
que j'aurai rencontrée. Cet enregistrement dénominalisé (i.e., identifié par un code) sera

conservé pendant 5 ans apres la publication de la recherche.

J'ai ét¢ informé-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 maniére strictement confidentielle et codifiée par numéro. Seulement les membres de
I'équipe de recherche auront acces aux résultats et ce, de maniere 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 fagon
strictement confidentielle avec un systéme de codes numériques; ainsi, mon identité ne
sera révélée ni n'apparaitra dans une publication scientifique. Les donnéés brutes seront

conservées pendant 5 ans aprés la publication de la recherche.

PERSONNES RESSOURCES

Pour toute question sur mes droits comme participant-¢ a une recherche
scientifique ou pour tout probléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule ma participation a ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet,
coordonnatrice a 1'¢thique de la recherche des établissements du Centre de recherche
interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) au 514-527-4527 poste 2649 ou

anolet.crir@ssss.gouv.qe.ca.



CLAUSE DE RESPONSABILITE

En acceptant de participer a cette étude, je ne renonce a aucun de mes droits ni ne
libére les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et

professionnelles.
CONSENTEMENT A PARTICIPER A L'ETUDE

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et I'ampleur de ma
participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le
présent formulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les

différents aspects de 1'étude et de recevoir des réponses a ma satisfaction.

Je, soussigné-e, accepte

volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans
préjudice d'aucune sorte. Le fait de participer ou non a cette étude n'influencera d'aucune
facon 1'acces ou la nature des services de réadaptation qui me seront prodigués dans le
cadre de mon programme de réadaptation au Centre de-réadaptation I-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 formulaire figurera dans mon dossier médical.

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

remise.

Nom du participant: Signature:

Date:




2N

De plus, j'accepte qu'une entrevue soit enregistrée sur bande audic selon les

conditions énumeérées ci-avant.

Nom du participant: Signature:

Date:

Par ailleurs, j'accepte que Madame Hélene Pineau, neuropsychologue et
responsable de 'étude, ait acces @ mon dossier médical selon les conditions énumérées ci-
haut afin de juger si je réponds aux critéres d'admissibilité de 1'étude. J'accepte €galement
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 formulaire;

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

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

a 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 2 ,le 20
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OBJECTIFS DU PROJET
Je comprends que:

Ce projet s'integre dans une étude scientifique visant a 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 DUREE DE MA PARTICIPATION

Les questions principales visées par cette étude consistent & documenter les
difficultés cognitives et comportementales chez des personnes ayant subi un traumatisme
cranio-cérébral a l'aide d'une évaluation psychologique et neuropsychologique. Cette
évaluation consiste a réaliser certains tests (ex: remplir des questionnaires, participer a
des exercices de mémoire, etc.) mesurant des symptomes psychologiques et cognitifs (ex:
tests d'attention, de mémoire, d'organisation et de résolution de problemes). Les données
recueillies grice a ma participation serviront de base de comparaison aux données

recueillies auprés des personnes accidentées.

Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces
questions concerneront mon age, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil,
mon emploi et Thistoire de mon état de santé physique et mental & venir jusqu'a

aujourd'hui pour savoir s1 je suis éligible a participer a la recherche.

Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée
maximale de deux heures a trois heures chacune durant lesqueiles on me demandera de
participer a l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la
mémoire) a l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent a2 des exercices ou jeux
intellectuels (ex: résoudre des problémes, dessiner, reconmaitre 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 étre réalisés au cours d'une

seule séance.

o



On me demandera également de remplir guatre questionnaires 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 cotoie 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 maniére anonyme (avec
seulement un code pour l'identifier) par la poste a la responsable de 1'é¢tude, Madame
Héléne Pineau, ou choisir de me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée
pour que je le transmettre a 'évaluatrice une fois rempli. J'ai été informé-e que certaines
séances pourront étre complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre
de réadaptation Lucie-Bruneau et coordonnatrice de 1'étude, alors que d'autres séances
seront réalisées soit par Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviéve Sénéchal, assistantes
de recherche. La troisieéme et derniere séance d'évaluation aura lieu environ de 5 & 6 mois
apres la seconde séance d'évaluation. Je m'engage donc a étre disponible a ce moment
pour compléter la demiére séance. Les évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie-
Bruneau, soit 4 un autre Centre ou établissement de santé participant ou référant pour
I'étude (i.e., soit le Centre d'Etude du Trauma ou un centre de réadaptation membre du

Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation (CRIR)).

RISQUES ET INCONVENIENTS PERSONNELS POUVANT DECOULER DE
MA PARTICIPATION

II n'y a aucun risque associé a la participation a 1'é¢tude. Je ne ressentiral aucune
douleur physique due & l'administration de ces tests et questionnaires mais il vy a
possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: fatigue
mentale) due a la fatigue mentale (découlant de 'effort de concentration). Pour cette
raison, 1l est prévu une pause de 10 minutes 4 la mi-temps de chacune des rencontres pour

me permettre de me reposer.



De plus, je dois m'attendre a ce que régulierement au cours des séances,
I'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptdmes qui
m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre I'évaluation. Si des
symptdmes m'incommodaient au point de nuire & mon bien-étre physique et mental, on
me proposera de suspendre 1'évaluation pour la poursuivre 4 un autre moment, selon mes

disponibilités.

AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DECOULER DE MA
PARTICIPATION

Il n'y a aucun avantage pour moi a participer a ce projet de recherche si ce n'est
d'avoir contribué a 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-cérébral.

COMPENSATION FINANCIERE - - - - -

Je recevral un montant de 15,00 § a 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 a 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 connaitre ma décision aux chercheurs.

Dans 1'éventualité ou je devais retirer ou interrompre ma participation a la

recherche,

l'accepte 0 ouje refuse [ (cocher selon I'option choisie)

_4-



Que les résultats cumulés depuis le début jusqu'au rewrait de ma participation
solent conservés pour les analyses ultérizures. On m'a informé zue ces résultats seront
conservés pendant les cing années suivant la publication de la recherche, apres quot, ils

seront détruits.
QUESTIONS PORTANT SURMA CONDITION MEDICALE

J'autorise Madame Héléne Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce
projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin et Geneviéve Sénéchal, assistantes de
recherche, & me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et
sur ma condition médicale. Les ¢léments de mon dossier ou de mon histoire personnelle
pouvant avoir 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 a 1'étude, antécédents de traumatisme cranio-
cérébral ou de coup significatif a la téte, présence d'un trouble neurologique, présence
d'anesthésie générale au cours des derniers six mois, impossibilité d'étre évalué en langue
frangaise et finalement présence d'idées suicidaires ou d'une maladie grave qui pourrait

occasionner un risque ou une contre-indication de participation a I'étude.
CONFIDENTIALITE

J'al 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 manicre strictement confidentielle et codifiées par numéro. Seulement les membres de
I'équipe de recherche auront acces aux résultats et ce, de maniére confidentielle. Ces
résultats seront conservés sous ¢lé dans un local du programme TCC du Centre Lucie-
Bruneau. Toute information obtenue au cours de cette étude sera traitée de fagon
strictement confidentielle avec un systeme de codes numériques; ainsi, mon identité ne
sera révélée ni n'apparaitra dans une publication scientifique. Les données brutes seront

conservées pendant 5 ans apres la publication de la recherche.



PERSONNES RESSOURCES

Pour toute question sur mes droits comme participant-e a une recherche
scientifique ou pour tout probléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule ma participation a ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet,
coordonnatrice a 1'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 RESPONSABILITE

En acceptant de participer a cette étude, je ne renonce a aucun de mes droits ni ne
libére les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et

professionnelles.
CONSENTEMENT A PARTICIPER A L'ETUDE

- Je déclare avoir lu et compris le présent projetyla nature et-l'ampleur de-ma
participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le
présent formulaire. J'al eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les

différents aspects de I'étude et de recevoir des réponses a ma satisfaction.

Je, soussigné-e, accepte

volontairement de participer a 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'étre

remise.



Nom du participant: Signature:

Date:

Par ailleurs, j'accepte que Madame Héléne Pineau, neuropsychologue et
responsable de 1'étude, ainsi que, Mesdames Marie-Julie Potvin et Genevieéve 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 & cet égard;

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

a 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 a , le 20
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interdisciplinaire
en réadaptation

" Centre de recherche

TITRE: ETUDE SUR LES DIFFICULTES EPROUVEES PAR LES
PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

du Montréal métropolitain

» Siége social
Centre de réadaptation
Lucie-Bruneau

» Centre de réadaptation
Constance-Lethbridge

» Hépifal juif de réadaptation

» Institut Nazareth
et louis-Braille

> Institut Raymond-Dewar

» Institut de réadaplation
de Montréal

Autorisation pour utiliser les résultats au questionnaire sur le comportement

rempli par le proche du participant

Je, soussigné-e, autorise que

soient utilisées de maniere confidentielle les réponses que j'aurai données au
questionnaire sur le comportement dans le cadre de l'étude sur les impacts d'un
traumatisme cranio-cérébral chez les personnes accidentées. Aucune autre personne a
part les chercheurs impliqués dans ['étude auront acceés & ces données, y compris le
participant de 1'étude faisant I'objet des réponses a ce questionnaire (3 moins que je ne
décide par moi-méme de discuter directement de ces réponses avec mon proche qui
participe a 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 I'étude,
Madame Héléne Pineau, neuropsychologue. J'accepte que ces données soit
conservées de maniere strictement confidentielle en attribuant un code au
questionnaire permettant d'identifier le participant de 1'étude. Par conséquent, jamais
mon nom n'apparaitra sur le questionnaire. J'accepte également que ces données
confidentielles et anonymes puissent étre conservées cinq ans suivant la publication
de ces données interprétées dans un contexte d'analyse de groupe et non de maniere
individuelle. Finalement, les données de ce questionnaire ne seront accessibles a
personne d'autre que les chercheurs impliqués dans cette étude & 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 L°V‘?“”‘;

qaurier c.
représentant Montréal
(Québec)
H2H 2N8

, Canada

T (514) 527.4527

Centre de recherche soutenu par le FRSQ, le CQRS et le MSSS J/

// F (514) 5270979
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TITRE: ETUDE SUR LES DIFFICULTES EPROUVEES PAR LES

du Montréal métropolitain

Centre de réadaptation

» Centre de réadaptation
Constance-lethbridge

» Hopital juif de réadaptation

v Institut Nazareth

» Institut Raymond-Dewar

v Institut de réadaptation

PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

Autorisation pour transmettre les données brutes de I'évaluation au psychologue

responsable de mon suivi en réadaptation

Je, soussigné-e, autorise que

soit  transmis a ,

psychologue  responsable de mon  suivi psychologique au  Centre

, les données brutes recueillies lors de ma

participation a I'étude sur les impacts psychologiques et cognitifs d'un accident. Ces
données devront étre 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 résultats, j'accepte également que ces données puissent servir de
point de comparaison lors d'évaluation ultérieure de ma condition

neuropsychologique.

Signature du participant

Date:
2275
Signature du responsable de I'étude ou de son avenue
7 Laurier E.
représentant Montréal
Date: . (Québed
S H2ZH2N8

/_f/ Canada
T (514) 5274527
/" F(514)527.0979
Centre de recherche soutenu par le FRSQ, le CQRS et le MSSS
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APPENDICE B

PROTOCOLE D’EVALUATION DE LA CONDITION PSYCHOLOGIQUE



Nom Situatjon de famiile O mariée) T vivant maritalement
O divorcé(e) O veuf(ve}
O séparé(e) O célibataire

Age Sexe ___OM OF Profession _. Niveau d’études

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d’énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, choisissez I’énoncé qui décrit le mieux comument vous vous étes senti(e) au cours des deux derniéres
semaines, incluant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant I’énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe
d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire €galement 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 1’ appétit).

1 Tristesse S Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas triste. 0 Je ne me sens pas particuliérement coupable.
1 Je me sens trés souvent triste. I Je me sens coupable pour bien des choses que -
2 Je suis tout le temps triste. j’ai faites ou que j’aurais d faire.
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 2 Je me sens coupable la plupart du temps.
n’est pas supportable. ' 3 Je me sens tout le temps coupable.
2 Pessimisme | 6 Sentiment d’étre puni(e)
0 Je ne suis pas découragé(e) face a mon avenir. 0 Jen’ai pas le sentiment d’étre puni(e).

1 Je me sens plus découragé(g) qu’avant face a Je sens que je pourrais &tre puni(e).

1
mon avenir. 2 Je m’attends a étre puni(e).
2 Je ne m’attends pas a ce que les choses 3 I’aile sentiment d’étre puni(e).

s’arrangent pour moi.
3 J’ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 7

_ Sentiments négatifs envers soi-méme
et qu’il ne peut qu’empirer.

0 Mes sentiments envers moi-méme n’ont pas changé.
T’ai perdu confiance en moi.

Je suis dégu(e) par moi-méme.

Je ne m’aime pas du tout.

3 Echecs dans le passé

(SN R

0 Jen’ai pas le sentiment d’avoir échoué dans la vie,
d’étre un(e) raté(e).
1 J’ai échoué plus souvent que je n’aurais dd.

. N P 8 Attitude critique envers soi
Quand je pense 2 mon pass€, je constate un

grand nombre d’échecs. 0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus
3 I’ai le sentiment d’avoir complétement raté ma que d habltUd"’«-. _
vie 1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne
I’étais.
4 Perte de plaisir 2 Je mereproche tous mes défauts.

0 I’éprouve toujours autant de plaisir qu’avant 3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.

aux choses qui me plaisent.

1 Jen’éprouve pas autant de plaisir aux choses 9 Pensées ou désirs de suicide
qu’avant. 0 Je ne pense pas du tout & me suicider:

2 J’éprouve trés peu de plaisir aux choses qui me 1 II'm’arrive de penser a me suicider, mais je ne
plaisaient habituellement. le ferais pas.

3 Jen’éprouve aucun plaisir aux choses qui me 2 Jaimerais me suicider.
plaisaient habituellement. 3 Je me suiciderais si I’occasion se présentait.

THE
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10 Pleurs f 16 Modifications dans les habitudes de sommei} .
0 Je ne pleure pas plus qu’avant. i 0 Mes habitudes de sommeil n’ont pas changé.
I Jepleure plus qu avant. ) : la Je dors un peu plus que d’habitude. .
2 Je pleure pour la moindre petite chose. . . oy (
T . _ 1 1b 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.
11 Agitation 2b Je dors beaucoup moins que d’habitude.
0 Jene suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que 3a Je dors presque toute la journée.
; d’habitude. i 3b Je me réveille une ou deux heures plus tot et je
1 Jeme sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que suis incapable de me rendormir.
d’habitude.

L Y i 17 lrritabilité
2 Jesuis si agité(e) ou tendu(e) que jaidumala | ) o ’ _
rester tranquille. ¢~ 0 Jenesuis pas plus irritable que d’habitude.
3 Jesuis si agité(e) ou tendu(e) que je dois Je suis plus irritable que d’habitude.

1
continuellement bouger ou faire quelque chose. 2 e suls beaucoup plus_ lr,mab_le que d’habitude.
3 Je suis constamment irritable.

12 Perte d’intérét | 18 Modifications de 'appétit
0 Jen’ai pas perdu d’intérét pour les gens ou 0- Mon appétit n’a pas changé.

pour les activités.

la J’ai un peu moins d’appétit que d’habitude.

1 Je m’intéresse moins qu’avant aux gens et aux Ib J’ai un peu plus d’appétit que d’habitude.
choses. 3 : - - :

2 Jene m’intéresse presque plus aux gens et aux 2a J"ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude.
choses. 2b J’al beaucoup plus d’appétit que d”habitude.

3 J'ai du mal 2 m’intéresser 2 quoi que ce soit. 3a Jen’ai pas d’appétit du tout.

3b J’ai constamment envie de manger.

13 Indecision 19 Difficulté a se concentrer

0 Je prends des décisions toujours aussi bien
qu’avant.

1 Ilm’est plus difficile que d’habitude de prendre
des décisions.

2 J’ai beaucoup plus de mal qu’avant a prendre
des décisions.

3 J'ai du mal a prendre n’importe quelle décision.

0 Je parviens a2 me concentrer toujours aussi bien

T qu’avant. T

1 Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien
que d’habitude.

2 J’ai du mal 2 me concentrer longtemps sur quoi
que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer sur

quoi que ce soit.
14 Dévalorisation

Fati
0 Je pense étre quelqu’un de valable. 20 gue _ o .
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre 0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d’habitude.
aussi utile qu’avant. 1 Je me fatigue plus facilement que d’habitude.
2 Je me sens moins valable que les autres. 2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. nombre de choses que je faisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des

) . choses que je faisais avant.
15 Perte d’énergie que] |

, o a L A
0 J'ai toujours autant d’énergie qu’avant. 21 Perte d’intérét pour le sexe '

1 J’ai moins d’énergie qu’avant. 0 Jen’aipas noté de changement récent dans
2 Jen’aipas assez d’énergie pour pouvoir faire ; mon intérét pour le sexe.

grand-chose.
3 J'aitrop peu d’énergie pour faire quoi que ce

Le sexe m’intéresse moins qu’avant.
2 Le sexe m’intéresse beaucoup moins maintenant.
soit. 3 Jai perdu tout intérét pour le sexe. § (

—

Note: Ce formulaire est imprimé en noir et bleu. Sous-total, page 2
31 ces deuk couleurs n’ apparaissent pas sur

le nrésent exemplaire, c’est qu'il a été photocopié
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Initiales: Datg de V'évalnation:
#Code: PRE-TESTO POST-TEST O

ECHELLE REVISEE D'IMPACT BE L'EVENEMENT

Voici une liste de difficultés que les gens énrouvent parfols & la suite d'un événement stressant. Venillez lire chaque énoncé et
indiquer 4 que! point vous avez &té bouleversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des-7 derniers jours en ce qui

concerne . Dans quelle mesure avez-vous €t affecté(e) on bouleversé (e) par ces difficultés?
Au cours des 7 derniers jours Pas du tout Un peu Moyennement  Passablement Emiémement
1. Tout rappel de 'événement 0 1 2 3 4

ravivait mes sentiments face a
'événement

2. Je me réveillais la nuit 0 1 2" 3 4
3. Différentes choses m'y faisaient 0 1 2 3 4
penser

4. Je me sentais irritable et en colére 0 1 2 3 4
5. Quand j'y repensais ou qu'on me 0 1 2 3 4
le rappelait, j'évitais de me laisser

bouleverser

6. Sans le vouloir, j'y repensais 0 1 2 3 4
7. Tai eu l'impression que 1'événe- 0 1 2 3 , 4
ment n'était jamais arrivé ou n'était

pas reel

8. Je me suis tenu loin de ce qui 0 1 2 3 4
m'y faisait penser

9. Des images de l'événement 0 1 2 3 4
surgissaient dans ma téte

10. J'étais nerveux (euse) et je 0 1 2 3 4
sursautais facilement

11. J'essayais de ne pas y penser 0 1 2 3 4
12. I'étais conscient(e) d'avoir 0 1 2 3 4
encore beancoup d'émotions &

propos de l'événement, mais je

n'y ai pas fait face

13. Mes sentiments & propos de 0 1 2 3 4
I'événement étaient comme figés

14. Je me sentais et réagissais 0 1 2 3 4

comme si j'étais encore dans
I'événement



Initiales: g Date de 'évaluation:
#Code: PRE-TESTO  POST-TEST G

ECHELLE REVISEE D'IMPACT DE L'EVENEMENT

15. Javais du mal 3 m'endormir 0 1 2

3 4
16. J'al ressenti des vagues de 0 1 2 3 4
sentiments intenses & propos de
['événement
17. 'ai essayé de l'effacer de ma 0 1 2 3 4
ménoire
18. J'avais du mal 4 me concentrer 0 1 2 3 4
19. Ce qui me rappelait I'événement 0 1 2 3 4
me causait des réactions physiques
telles que des sueurs, des difficultés
a respirer, des nausées ou des pal-
pitations
20. J'ai révé & 'événement 0 1 2 3 4
21. J'étais aux aguets et sur mes 0 1 2 3 4
gardes
22. J'ai essavé de ne pas en parler 0 1 2 3. 4

Traduction frangaise et adaptation: Alain Brunet ef al., 2003.- L'IES-R a ét¢ intégré a cet ouvrage avec les aimables
autorisations du Dr. Daniel Weiss, Ph.D., auteur de I'instrument et directeur du Veterans Medical Center, San Francisco,
Californie, et du Dr. Alain Brunet, Ph.D. traducteur officiel de la version francaise, centre de recherche de 1'Hopital Douglas.

by



QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION

SCORE (AS):

Nom Prénom :

Date :

CONSIGNE : Voici un certain nombre d'énoncés que Jes gens ont Ihabitude 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-a-dire 2 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* JemesenscalMe. ..o e o ee oo

1) Pasdutout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup
2% Je Me SeNS BN SECUMME. ... .ceui s e eee et e e eeeee e e an eeemeeeeee e aae ..
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

3. JE ME SENS tENAU(B).cean et e oee e ee e ceeee e tvt bt e eeees saeean evneeennsaaeaannns sessmnensnenen
1) Pas du lout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

N 1< ¥ €15 (<Y
1) Pasdutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

B  JeMe SenS trANQUINE. .. ... .ot e eeeeeeeeeeeee e ee ea eoe eam aeeeevee e sae eem eee e
1) Pasdutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

6. Je me sens boulversé(e)...........
1) Pas dutout 2) Unpeu

3) Modérément  4) Beaucoup’

7. Je suis préoccupé(e) actuellement par des contrariétés possibles.......ccceeeceeneeceeene

1) Pasdutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
B JE M@ SEMS TEPOSE(R).c. ..o unieeeeccrecnieneeeneee mreaensaeeneeasess ees sen semsnmen sennse es
1) Pasdutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beatcoup
\

8. Je me sens anxieux(se)....................

1) Pas dutout 2) Unpeu 35‘MOC;éréme.@nt.4.)Beauoo. oup

0*Jemesensalalse.....ccooeuvennn...
1) Pas dutout 2) Unpeu

-es = ersonwmens

. 55) Modérément 4) Beaucoup


http:�...........����
http:�..........................�
http:��..�......�
http:�...�...,..�.�

11.%Je me sens str(e) de moi...............

1) Pasdu tout 2) Unpeu

12. Je me sens nerveux(se)..............
1) Pasdutout 2) Unpeu

13. Je suis affolé(e)....cccceeveeeennnnnn ...
1) Pasdutout 2) Unpeu

14. Je me sens sur le bord d’éclater.....

1) Pasdutout 2) Un peu

15.* Je suis relaxé(€).....ooeerrevenrevn ...
1) Pasdu tout 2) Unpeu

16.*Je suis heureux(e).........
1) Pasdutout

Je suis préoccupé(e)....ccoeececueeannn...

1) Pasdutout 2) Un peu

18 Je me sens surexcité(e) et fébrile................

1) Pasdutout T 2) Unpeu

19.* Je suis joyeux(se)....ccueennnnnnee
1) Pas dutout 2) Unpeu

20.M)e me sens bien....c..coeneien .
1) Pas dutout 2) Unpeu

INDIRECTS : 1 2 5 8

2) Unpeu

ses cesens 0o

3)

3

J)

J)

3)

3)

Modérément

Modérément 4)
Modérément

Modérément

Modérément

[ESPACE RESERVEE]

10

11

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

15

. ..4.)..

Y

.

4) .

16

Beaucoup

Beaucoup

-Beaucoup

Beaucoup

Beaucoup

‘Beaucoup

Beaucoup

Beaucoup

Beaucoup

19

AS = ( +50) - ol



http:�......�....................�

QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION

SCORE (TA):

Nom : Prénom :

Date :

CONSIGNE : Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont 'habitude dutiliser pour se

décrire. Lisez chaque énoncé, puis encerclez le chiffre approprié en dessous
de chaque exposé pour indiquer comment vous vous sentez EN GENERAL.

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 FAGON GENERALE.

1.* Jemesens bien.............

1) Pasdutout . 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
Je me fatigue rapidement... ......onuen e et et e e et eeeees e are e eennas
1) Pasdu tout 2) Unpeu 3) Modérément . 4) Beaucoup
3. Jemesens aubord des Jammes. i ice i s e e e e ee e e re eee s en eas een dean
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérement 4) Beaucoup
4. Je scuhaiterais élre aussi heureux(se) que les autres semblent I'étre.......ccccevveeeennenns
1) Pas dutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
5. Je perds de belles occasions parce que je n'arrive pas & me décider assez rapidement.
1) Pasdu tout 2) Un-peu 3) Modérément 4) Beaucoup
6. JE ME SENS TEPOSE(E) .. eerierreereuutaetrer raeeenees meeeee ceemirarsarn sasessee e see mes aennansaen see aan
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
7. Jesuis calme, tranquille €N PAIX.......eeren cervetrenene ittt aieescenees ee e seesssntennn sen ees snen
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
8.  Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux pas en venir a bout......
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
.- 9. .Jem'en fais trop pour les choses qui n'en valent pas vraiment la peine..........ccceeveeeaneee
Ty "Pasdulownt 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup
. Je suis heureux(se)............

1) Pas dutont 2) Unpeu 3) Modérément  4) Beaucoup


http:peine.............��....�
http:�.........�
http:l'�tre.....................�
http:bien........................................�

11. Je suis porté(e) & mal prendre les choses...

1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément  4) Beaucoup -

12. Je manque de conflance 8N MOI..........coueeeire it e meeeeni e een venves semsen et seevee v senene
1) Pas dutout 2) Unpeu 3) Modérément. 4) Beaucoup

13.*Je me Sens en SECUME..........coveeueeeee e eee et s eee e are e
1) Pasdutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

14. J'essaie d’éviter de faire face 3 une crise ou 3 une difficulté........ceveveeeneeceeeieenn e
1) Pas dutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

15. Je me sens mélancolique... e ere e rerevn e ses anannenn e reaen s
1) Pas du tout” 2) Un peu J) Modérément 4) Beaucoup

16.*Je suis content(e)... . e eeeetesren vt nte sne meaas aeerenn s
1) Pasdutout 2) Un peu 3) Modérément . 4) Beauooup

17. Des idées sans importance me passent par la téte et me tracassent......ccccocvececnnnncnnne..
1) Pas du tout 2) Unpeu ~ 3) Modérément 4) Beaucoup

18. Je prends les désappointements tellement & cceur que je n‘arrive pas @ me les sortir de la téte
1) Pas dutout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup

19.* Je suis une persohne SEADIE. .. .ot iee e e een et et e e e eennn e aem sen ee e e saeeeeas .
1) Pas dutout 2) Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

20. Je deviens tendu(e) et boulversé(e) quand je songe a mes préoccupations actuelles........
1) Pas dutout 2 Unpeu 3) Modérément 4) Beaucoup

[ESPACE RESERVEE]

INDIRECTS: 1 6 7 10 13 16 18




R

Echelle d’Impactde la Fatigue*

*(Traduction libre selon Fisk, Ritvo, Ross, Haase, Marrie, Schizch, 1994)

Voici des €nonces qui peuvent décrire certains imnpacts de la fatigue au quotidien.
Veuillez lire chacun des énoncés et encercler le chiffre qui décrit le mieux comment la
fatigue a €té un probleme pour vous au cours du dernier mois.

0.

Aucun probleme

1. Un peu problématique

2. Modérément problématique
3. Tres problématique

4. Extrémement problématique

intellectuelles.

C| 1. Je me suis senti(e) moins alerte. 0 1- 2 K 4

S | 2. Je me suis senti(e) plus isolé(e) des autres 0------- l---ol2 i JSu 4

S |3.J’a1 di diminuer ma charge de travail. 0 -1 2 -3 -l

S | 4. Je me suis senti(e) plus émotif. 0-------1 2 C J— 4

C| 5. Ja1 eu du mal a me concentrer de fagon 0 1 2--- X JR—— 4
prolongée

C| 6. J’al remarqué que mes 1dées étaient moins claires | Q-------1------- y B 4

S| 7. Je travaillais moins efficacement. Oy (— y S R 4

S | 8. J’ai dt demander aux autres de m’aider (S P p I I 4
davantage.

S |9.J’ai eu de la difficulté a planifier mes activités a | 0------- I-memee- 2 3 --4
venir.
P | 10. J’al ressenti mes mouvements plus incoordonnés | 0 - -2 — -4
C| 11. J’ai remarqué que j’ai eu plus d’oublis. (Y (E— 2 3 —d
S| 12. Je me suis senti{e) plus irritable ou facilement |0 1 2- 3 4
en colére.

P | 13. J’ai di doser plus attentivement mes activités 0------- e 2- -3 -4
physiques.

P | 14. Je me suis senti(e) moins motivé(e) par les 0------- 1 --2- 3 -4
activités exigeantes au plan physique.

S| 15. J’ai eu moins d’intérét pour les activités 0--mmm- — p I N 4
sociales.
1S | 16. Mes déplacements extérieurs ont été limités. [ — j Dmeeanee T 4
P | 17. J’ai eu du mal & maintenir des activités 0 -1 2--- S 4
physiques prolongées.

C| 18. J’ai eu de la difficulté a prendre des décisions. | 0Q------- 1ooemon P — i S 4

S | 19. I’ai eu peu de contacts sociaux a I’extérieur de | O-------1--=--—- y O 4
mon domicile.

S 120. Les événements quotidiens m’on stressé(e) 0----m-  — . B 4
davantage.

C|21. Jai été moins motivé par les activités 0--vmmm — y S R 4




22. J’al évité les situations stressantes pour mioi.

g Q-----m- | — e 3o 4 :

P |23, J’ai ressenti une faiblesse musculaire. [V S—  E— S T 4 (

P | 24. Mon inconfort physique était plus marqué. ) S—  QE— D I 4 '

S |25. J’ai eu de la difficulté a faire face aux imprévus. |0------- [ p I 4

C|26. J’ai plus de difficultés a terminer les tiches qui | Q------- | C— S I 4
requic¢rent plus de réflexions.

S 127. Je me suis senti(e) incapable des répondre aux | 0-------  RE—— p I 4
demandes de mon entourage.

S |28. J’ai éprouvé plus de difficultés a rencontrer mes | Q-------  (E—— D 3 cemees 4 |
obligations financicres et celles de mes proches

S 129. J’ai eu moins d’activités sexuelles. ) S— ) P— R I 4

C|30. J’ai éprouvé plus de difficultés & organiser mes | 0------- 1---enm- R 3 -4
idées lorsque j’étais engagé(e) dans des activités d la
maison ou au travail. _

P |31. J’ai éprouvé des difficultés a terminer des taches |0 1 2 ----3 -4 |
qui exigeaient un effort physique.

P |32. J’ai été préoccupé par mon apparence face aux | 0------- | — y— P 4
autres.

S |33. J’ai éprouvé des difficultés & composer avec des | 0-------  — y I 4
situations émotionnelles.

C|34. J’ai noté que mes pensées €taient plus ralenties. | 0Q------- -eeeee-2en 3 4

C|35. Jai trouvé difficile de me concentrer. 0--~----1 2 TN 4

S |36. J’ai eu de la difficulté a m’engager pleinement | 0-------  E—— p R 4
dans mes activités (ou celles de ma famille). 1N

P |37. J’ai d& limiter mes activités physiques. 0 1 2 J— 4

P [38. J’ai eu besoin de périodes de repos plus_ O R C 4

- | fréquentes. ~

S |39. J’ai éprouvé des difficultés a offrir un support 0---emme e 2 --3 ]
émotionnel & mes proches.

S |40. La moindre difficulté rencontrée m’est apparue | 0------- | R y Fommmmmeae 4
une montagne. ‘

A vénifier...

e Qualité du sommeil au courant du dernier mois?
e Qualité de I’alimentation?

» Evénements ou stresseurs importants vécus? (ex : mauvaise nouvelle, conflit

interpersonnel ect).

Cotation :

- Cognitif :
- Physique
- Social :

L
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Consignes du questionnaire de comporiements frontaux (FrSBe)

Version auto-évaluation

«Voici une liste d'énoncés qui peuvent &tre utilisés pour décrire le comportement d'une personne.
Je vais vous demander de lire chacun des énoncés attentivement et d'encercler, dans I'échelle de 0
4 5 qui suit chacun des énoncés, le chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement
qu'on vous décrit. Evaluer votre comporternent pour chacun des moments proposés, c'est-a-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-EVALUATION

Nom : ‘ Genre: Age:
Niveau d’éducation: 0 12 ans ou moins 0 plus de 12 ans

Date du jour: YA
Date de I’accident
ou début de maladie  \ \

FrSBe (Self-Rating Form)

] . T . B . 3 | 4 | g
Jamais - Rarement © Qu__élq'uéfdis_' . ..Souvent Presque toujours
Avant la maladie Présentement
ou accident
1. Je par]e seulement quand onm ’adresse la parole. 1 2 3 4 1 2 3 4 5
2. Je suis facilement irritable et me fache facﬂement 12345111 2 34 5
sans raison valable, Lo 1w L S T
3. Je répeéte certaines actions et demeure bute sur certames 1 2 3 4 1 2 3 4 5
idées. _
4. Je fais les choses impulsivement. =~ . : 11.2°3 4 1-2°3 4 -5
5. Je méle les séquences et devient confus(e) quand je fals une| 1 2 3 4 1 2 3 4 5
série d’actions I’une apreés I’ autre.
6. Je ris ou pleure trop fac11ement : 12374 12 3 4 3.
7. Je répéte sans cesse les méme erreurs sans apprendre de 1 2 3 4 1 2 3 4 5
ces erreurs. :
. 8. Jéprouve dela. dlfﬂculté A initler une activité, Je manque 2 3
(d¢initiative &t deTotivation v % : __
9. Je fais des commentaires et des avances mapproprlees 12 3 4 1 2 3 4 5
au niveau sexuel. _' _
10.. Je fais ou dis des choses embarrassantes. :. - 125 374 172,73 475
11. Je néglige mon hyglene personnelle 1 2 3 4 1 2 3 4 5
12. Je ne peux denieurer assis longtemps; je suis hyperactlf(ve) 1234 172 3.4 -§
13. Je n’ai pas conscience de mes difficultés ou de mes 1 2 3 4 1 2 3 4 5
erreurs. _ _
14. Jai tendance 4 deméurer assis et 4 ne rien faire. 1.2 374 1.2 3 4°5
15. Je suis desorgamse(e) _ 1.2 3 4 1 2 3 4 5
16. Je perds lé contrsle de ma ve351e ou de mes mtestms ot 5234 1273 4 -5
etcela ne semble pas me deranger AN o e o
17. Je ne peux faire deux choses a la fois (exemple parler et |1 2 3 4 I 2 3 4 5
préparer un repas).
18. Je parle sans attendre mori tour, j’ interrompt les autres. 234 122374 5
19. Mon jugement laisse a désirer et j’éprouve des dlfﬁcultes a 2 3 4 1 2 3 4 5
résoudre des problémes.
:20. Jimagine de$ histoires fantaisistes quandJe su's_ mcapable 1.2 34 1°2°3 45§
de me souvenir de quelque chose. . LI P R o
21. J’ai perdu I’intérét envers les choses qui étaient 1mportantes 12 3 4 1 2 3 4 5
ou plaisantes pour moi. .
22. Je dis une chose puis j’en fais ine-autre; 7 11°2.3.:4 -2 3. 4 5




1 2 3
Jamais Rarement  Quelquefois -

4

Souvent

Presque.toujours .

Avant la maladie Présentement
ou accident

23. Je commence une chose et j’ai du mal 3 a Ia termmer 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5]

24. .Jexprime peu d’ émotion ,Je me sens peu conceme ou -, 1 2-3.4 5§41 2 3-4 5
peu sensible a ce qui passe autour de moi, T | | o

25. Joublie de faire des choses, mais je m’en souviens quand I 2 3 4 5 1 2 3 4 5
on me le rappelle ou quand c’est trop tard.

26. Je suis inflexible et eprouve des d]ffcultes a changer ma- |1 2 3 4:5 ‘ 12 3 45
routine. : ; SR S A

27. Jaides problemes avec la 101 ou les autorntes 1 2 3 4 5 | 1 2 3 4 5

28. Je prends des risques pour:le plaisirde la chose. 1 23 4 5123 4°5

29. Je suis lent(e) dans mes mouvements, je manque d’énergie |1 2 3 4 5 [-1 2 3 45
et suis inactif(ve) _ ) S

30. Je fais preuve d’un sens de ’humour enfantin‘ét niaiseux. |1 23 4.5 1-°2:3.4-5

31. Jetrouve que la nourriture n’a ni goQt ni odeur. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

32." Je blasphéme ou dis des gros mots. 1 234 5 11 2 3 4 5
Lire avec attention les items avant de répondre

33. Jem’excuse pour mes mauvais comportérnents 1 2 3 4 5 J 1 2 3 4 5
(exemple : je m’excuse d’avoir blaspheme)

34. Je porte attention, me concentre me. €en presence de 1.2 3745 J 1.:2°3 4 5
"fdlstracteurs ' O T e e e

35. Je réfléchis avant d’agir (exemple je pense a l enscmble de 123 45 I 2 3 45

: mes dépenses avant de faire un achat) . J

36. Tutilise.des stratégies pour me- souvenir de chosés’ 123 4 5|1 2 3 4 5
-1mportantes (exemple : Je me lalsse des notes ecrltes pour . 3 e
moi-méme). . . Lo '. _ N

37. Je suis capable de planifier d avance. (1. 2 3 4 5 1 2 3 4 5

38. Je suis intéressé(e) au sexe. : s : ST P L R P R S I'#2+3 4.5

39. Je Soigne mon apparence (exemple je me peigne tous lcs 1 23 45 1 2 3 45

40. Je beneﬁ01e du feed- back qu on me donne A ceptel i A4S
¢ritiques constructives des‘autres.” - SR e

41. Je m’implique spontanément dans des act1v1tes 1 2 3 4 5
(tels que des passe- temps) o

42. Pexéeute des actions sans qu’on me lé demande. . . .0 [, 730 Nt72 3.74°5

43. Je suis attentlf(ve) aux besoms des autres 1 2 3 4 5

44, Jern’entends bien avec les autres ’1234 5

45. Fagis convenablement pour mon age _ I 2 3 4 5

46. Jé peux initier tine conversation facilement. 15253 4 5

FrSBe (Self-Rating Form)




Consignes du questionnaire de comportements frontaux (FrSBe)

Version évaluation par un proche

«Voici une liste d'énoncés qui peuvent étre utilisés pour décrire le comportement d'une personne.
Nous vous demandons de lire chacun des énonceés attentivement et d'encercler, dans l'échelle de
0 & 5 qui suit chacun des énoncés, le chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement
que vous avez observé dans le passé ou encore maintenant chez votre conjoint/conjointey (a
adapter selon le lien relationnel). «Evaluer le comportement de votre conjoint/conjointe pour
chacun des moments proposés, c'est-a-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.»



Nom du patient:
Niveau d’éducation du patient:
Nom de I’évaluateur:

FORMULAIRE EVALUATION FAMILIALE

Genre: Age:

O 12 ans ou moins

‘Relation avec le patient:

____Date du jour:
o plusde 12 ans

(™

N

Date de l’accide—rrt ou

début de maladie U

Jamais -~

~Fréquemment - -

Presque toujours

D

Avant la maladie Présentement
ou accident
1 II(elle) parle seulement quand on lui adresse la parole. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5]
-2, Il(el]e)est facﬂemenp Jmtable et S¢ fache facxlement sans. | | 23 4 s |l 2 3 4 5
raison valable. L - : R [ . P
3. ll(elle) répéte certaines actlons et demeure buté(e) sur 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
certaines idées. _
" 4. T(elle) fait les chioses: 1mpulswement , 1172 3 4.5 "2 3.4 3
5. ll(elle) méle les s€quences, devient confus(e) quand 1l(elle) 1 2 3 4 5 1 2-3 4 5
. Fait une série d’actions I’une apres I’ autre _ _
6. Il(elle) r1t ow pleUre trop facx]ement . A 273 7 SE 23 A S
7. ll(elle) répete sans cesse les méme erreurs sans apprendre 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
~ de ces erreurs.
8. Il(elle) éprouve d 7
. mangue d‘initiative ef-de motiv L PR AP (H S
9. Il(elle) fait des commentalres et des avances mapproprlees 1 2°3 4 N5' ' 1 "2 3 4 3
_ auniveau sexuel.
10, Ti(elle) faitou dit des choses: embanassantes 123 g
11. Ti(elle) néglige son hyg : 1 2 3 4 5
12. “Tl(elle) ne peut demeurer assis; longtemps est hyperactnf(Ve) 1275374 85+
13. Ii(elle) n’a pas conscience de ses difficultés ou de ses 12 3 4 5
eITeurs. _ e '
14, Ti(elle) a.tendance 3 denieurer assis(€).a ne-rien faire. ., = | “2 37475
15. Ii(elle) est désorganisé(e). 5
16. ':Il(elle) perd le contro]e désavi 'ssw et de ses mtestms et
... celane semble pas. le(]a) dérangers: s, 5 :
17. l(elle) ne peut pas faire deux choses a la foxs
~ (exemple: parler et préparer un repas)
18 Ji(elle) parlé sans attendre.§ ‘inte e L B T L c17 G
19. Il(elle) démontre unjugement qui lansse a desxrer et eprouve 1 2 3 1 5
des difficultés a résoudre des problemes
20.. 1ielle) i 1magme des hlstoy ' taisistes'quand ii T R F 5
- incapable dé sé souvemr de quelque chose el
21. Il(elle) a perdu I intérét envers les choses 1mportantes ou- 12 3 4 5'-"
plalsantes pour luielle) generalement
22.- 1l(elfe) dit une chose puis en fait une aiitre. 1°2 3745




~ Presquejamais  Rarement - Quelquefois. . Fréquemiment . Presquétoujours -

Avant la maladie Présentement
ou accident
23. Il(elle) commence une chose et a dumal a la termmer 1 2 3 4
24. Ji(elle) exprime peu d’émotion, semblcp smé-ou. o [ 17273 4,
pev sensible'd ce qui se passe. autour deluielle). s - i T TR |5 | P
25. Tl(elle) oublie de faire des choses, mais s’en souvient 1 2 3 4 ) ‘
quand on le lui rappelle ou quand c’est trop. tard
26.. Il(el]e) est mﬂex1ble et epr nve des diffic
. sa routme ; A Lo B RS [
27. Il(elle) s’attire des problemes avec la loi ou les autorltes 1 2 3 4
28. Il(elle) prends des risques pour le p]alsxr de la chose S 2.3 A5 N (s R
29. Il(elle) est lent(e) dans ses mouvements, manque d’ entram 1 2 3 4 :

et est mactlf(ve)
30. :Ti(elle) fait pre 2:234 23T A5
-;,-malseux B R S -
31. Ii(elle) se plamt que la noumture n’ani gout ni odeur 112345 1 2 .3 4 5
32. Il(elle) blasphéme-ou: ‘dit des gros miodts, i - s . T Fed4ns |t 17753 4.5

Lire attentivement les items avant de répondre

33. Il(elle) s’excuse pour ses mauvais comportements 1 2-3 4
(exemple : s’excuse d’ av01r b]aspheme)
34. Ti(elle) fait attentlon se_’" ncentre i
" Distracteurs, RS e ao
35. Il(elle) réfléchit avant d’agn‘ ( exemple pense al ensemble 1 2 3 4
de ses depenses avant de falre un achat)

36.

37.
38.
39,

_;ll(elle) est mteresse(e) au sexe ; : le2

Il(elle) soigne son apparence ( exemple se pexgne tous les 1 2
_]OUI‘S) '

40 Ti(élle) bénéficie du fe

- critiques coristructives dés atitre

41. Il(elle) s’implique spontanémént dans des activités
(tels que des passe-temps)

42, Ti(elle)y exéeute des actions. sans qu on Ie i demande

43. Il(elle) est attentif(ve) aux besoins des autres.

44. Jl(elle) s’entend bien ave¢ lesautres:

45. Tl(elle) agit convenablement pour son dge

486, Ti(elle) peut initier une, conversation’ facilement.

Aanell Reunll Hancrll Rennll Ran
www wofwof -




QUESTIONNAIRE DE RIVERMEAD

Adaptation francaise
Rivermead Rehabilitation Center
Copyright RRC June 29" 1993

No.code: Date de l'incident ou accident:
Date:

Pré-test
Post-test

A la suite d'un accident ou d'une agression, certaines personnes éprouvent des difficultés qui peuvent
provoquer des inquiétudes ou des inconvénients. Nous désirons savoir si vous souffrez de certains
symptémes comme ceux énumérés ci-dessous. Il est possible que certains de ces symptémes aient été
présents avant votre accident ou agression, comparez donc votre état actuel a votre situation antérieure.

Veuillez ENCERCLER, pour chacun des probléemes, le chiffre qui décrit le mieux son intensité.

0 = jamais éprouvé

1 = n'est plus un probléme
2 = est un probléme léger

3 = est un probléme modéré
4 = est un probléme sévere

En comparaison d'avant l'événement que vous avez vécu, souffrez-vous maintenant (dans les derniéres 24
heures) de:

Maux de téte 0 1 2 3 4
Etourdissements 0 1 2 3 4
Nausées et/ou vomissements 0 1 2 3 4
Sensibilité exagérée aux bruits 0 1 2 3 4
Probléme de sommeil o 1 2 3 4
Fatigue 0 1 2 3 4
Trritabilité, accés de colére 0 1 2 3 4
Sentiments de dépression ou d'étre 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
Batsse de la concentration 0 1 2 3 4
Ralentissement de la pensée 0 1 2 3 4
Vision embrouillée 0 1 2 3 4
Sensibilité exagérée a la lumiére 0 1 2 3 4
Vision double 0 1 2 3 4
Agitation 0 1 2 3 4
Eprouvez-vous d'autres difficultés?

Lesquelles, évaluez-les comme ci-dessus:

1. 0 1 2 3 4
2. 0 2 3 4




CODE
BARRES

F2 - MODULES D’ENTREVUE CLINIQUE SCID-I POUR
L’EVALUATION DES TROUBLES ANXIEUX,
SOMATOFORMES ET ALIMENTAIRES

EXTRAITS DU: Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis-I Disorders, Patient Edition
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.; Robert L. Spitzer, M.D.; Miniam
Gibbon, M.S.W.; and Janet B.W. Williams, D.S.W. -

ADAPTES POUR LES FINS DELA PRESENTE ETUDE SUR L'IDENTIFICATION DES
GENES IMPLIQUES DANS LE TROUBE PANIQUE ET L’AGORAPHOBIE

Date de I’entrevue : | ] | 20 )
Jour Mois Année
Centres :
O Douglas
U CSP-Ugam
O Phobies-Zéro
O Hors réseau
Interviewer :
" Signature :

QO Syjet
Q Famille/ amis / collegues
O Professionnel de la santé / dossier / notes de référence

Sources d’information
(Cochez tous ceux qui s'appliquent)




SCID -1 Version 2.0 (for DSM-IV)

DX

Feuille de cotation i

Diagnostic Prévalence a vie Mois dernier .
T Info . Sous- .
TROUBLES ANXIEUX Inadéquate  Absent seuil Sﬁ"g!‘n} Absent Présent
Q
1 Trouble.Panique ) 1 2 3 leeep | 3
(page F. 6) :
| Sans Agoraphobie
"2 | Avec Agoraphobie i
2 Agoraphobie sans histoire
de trouble panique ? 1 2 3 |===-> 3
(page F.11)
3 Phobie sociale
: 3 |----
(page F. 16) ? 1 2 - > 1 3
4 Phobie spécifique 3 |eee-
(page F. 20) ? 1 2 3 > 1 3
5 Trouble Obsessif compulsif - 1 2 3 |=--=-> 3
(page F. 25) )
6 Stress post-traumatique _————
(page F. 33) ? 1 2 3 > 3
7 Anxiété généralisée ~
== (actuel seulement) - ? 1 2 3
{page F. 37/F. 38)
TROUBLES SOMATOFORMES
(Actuel Seul
8 Trouble de’spmatisation 3
(page G.6) -
9 Trouble somatoform 2 3
doujeureux
(page G.7)
10 'i'rouble somatoforme 1 2 3
indifférencié
(page G. 9)
11  Hypochondrie 2 3
(page G. 11)
12 Dysmorp 3
(page
| =cbs.
2 . 5-5eanl ——

Seoseenl oL,

(



SCID -1 Version 2.0 (for DSM-IV) ' Feuille de cotation iii

INSTRUCTIONS :

S.V.P. Coter le tableau synthése 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 des troubles de I’axe I, vous référer i la
page correspondante du SCID s’il y a lieu ou a I’échelle ci-dessous.

> Pour I'axe V, le fonctionnement global, vous référer a la feuille de cotation Vv
présentée a la page 6

Echelle de sévérité ou rémission :

1. Léger : Peu ou aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les

symptdmes ne sont guére invalidants sur la plan social ou professionnel. * Trep incownedl lr:\'— :
o .

2. Moven: Les symptémes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» a
« sévere ». :

3. Sévére: 1l existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le
diagnostic ou il y a plusieurs symptémes particulierement graves ou encore, les
symptdmes sont trés invalidants sur le plan social ou professiomnel. Fonchion dmet cbmnue,

4. En_rémission partielle: Le sujet a déja répondu & tous les critéres du trouble
panique mais a I’heure actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent. Sous e sew| dlin

5. En rémission totale: Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore
pertinent de noter I’existence de ce trouble - par exemple, chez une personne-ayant

déja eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n’ayant
éprouvé aucun symptome depuis trois ans.

6. Antécédents de tronble panigues : Le sujet a déja répondu-aux critéres, mais il sest
rétabli. 31 cuncun  Symptomes € aucie mEdicdon  ou suivi Yhwiopaahy

COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIQUES

\I\ev r‘a}_\::i‘t eth’c)"n&

Axe-] Troubles 'de'l’Ax'e'-I e . el
li d el R T kb
(SC[D unprcssnonsc quucs ossxcr) N Rty

SAEER(0-100) e

Trouble panique eV/ou agoraphobie (page F.7)

R 5 =+ cetoing Sx diagnasti C | doal cest Sem Fnir ouL coeshions du &

lﬂDlu

mc_.cp ce"( Qgcmp%ubk o posen do> -c\u%kov\s m\\,\\ Sont #’d:,

Fo T ¥ I S B P E T T S I LR



SCID -1 Version 2.0 (for DSM-1V) = _ Feuille de cotation ii

Cl?ée Diagnostic Prévalence a vie Mois dernier
i : Info Sous-
TROUBLES ALIMENTAIRES  inadéquate  Absent seuil Seuil Absent Présent
'Anore.x'.ie ~ .' . . 3
13 (page H.2) ) .. ? 1 2 3 pe--p 1
14  Boulimie ..
(page H. 5) ‘ ? 1 2 Rt 3

15  Hyperphagie Incontrélée -
(page H. 8) ? : 1 2 3 |r===>1 3

16  Autre trouble de I'axe ]

? 1 2 N3_[----> 1 3
Spécifier: - .
. : Dele c‘l'c‘ﬂm?\\" Ol Degre
Diagnostic Principal : _ du rouble. |

scv ey

Diagnostic de I’interviewer si différent du SCID :

\——»r\WO"Cmch'f\ on r’c,._ée,ur'a,ﬁ' pes arriver a wn dlagnostic
- QiCCEant. -Eic.g\f\bn: S\ ‘VrOuHC— o p@rsormu\'ﬁé: 3w?or)¢u“\. . On

pOurra.;)(' dire. . hic;.noono;;{-‘\(, 1I5¢7T avee Trouble  do PQ!‘QO““Q\‘EA.S\\b
rext  da 5GID.Y - :
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SCID -1 Version 2.0 (for DSM-1V)

COTATION DES 5 AXES DlAGNOSTIOUES (SUITE)

Feuille de cotation iv

Axe 11 Tralts de personnallte (SCID impressions camque: DX au dossier) Niveaude
B s R S e e e v s e . --ce_rtitude .
diagnostique
(6-100)
X X
X X

Axe III _ Conditions médicales générales

- Axe IV > Problémes psychosociaux et environnementauX -h-ee . indsreccorit ¢ impatent .

-U‘ ex: Depuis ke 1onpd que Ga dure £ o lo fleabli € dil-«'mllc,u, o -kAigu

Problémes mterpersonne]s (rclations conjoint,, parcni-cnfant, /amtIIe)-d.b-u\ Conleele *_
Spéficier : T

% Persistant -

Problémes reliés & I’environnement social
Spéficier :

Problémes éducationnels
Spéficier :

Problémes occupationnels
Spéficier :

Problémes reliés a la maison ou au logement
Spéficier :

Problémes économiques
Spéficier :

Problémes d’acces aux soins de santé
Spéficier :

Problémes légaux et/oujudiciaires
Spéficier :

Autres problémes psychosociaux
Spéficier :

AxeV Fonctionnement global (GAF : 0 & 100)

Dernier mois: Derniére année :




-~ ' 1Y B ruppoit  Se T od ep— Top Taut | et bon de e Bweandes
ou b se situc . e-W) .

SCID —1 Version 2.0 (for DSM-1V)

-~

Feuille de cotation v

Axe V= DSM-IV : Echelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF)

(Echelle G.A.F. ou Global Assessment of Functioning State)

Evaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant de la santé

mentale 3 ]a maladie. Ne pas ternir compte d'une incapacité fonctionnelle due & des facteurs lirnitants d'ordrc
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.)
Remargue : ‘Attribuer le code 0 lorsque I’ mformanon est inappropriée,

21
20

11
10

— .

FERER S

Aucun symptome. Capacité fonctionnelle supéricure dans un vaste champs d’ activité; les difficultés de
la vie ne semblent jamais prendre des proportlons demesurees, étre recherché par ses semblables en
raison de nombreuses belles quahtes. -I-r-cg, rarc. , b CP:cz popu leHon nan- clinigre |

Symptomes absents ou minimes (p.cx., anxiéié légére avant un examen), capacité fonctionnelle
satisfaisante dans un vaste champ d’activités; s’intéresse et participe 2 des activités trés 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, sans plus (p.cx., conflit occasionnel avec des membres
de sa famille).

Si le sujet éprouve des symptdmes, ceux-ci sont transitoires et ne représentent que des réactions
prévisibles & des facteurs de stress d’ordre psychosocial (p.ex., difficulté de concentration aprés une

dispute familiale), légére incapacité fonctionnelle sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex.,
fléchissement temporaire du travail scolaire). .

Quelques symptomes d’intensité légére (p.ex., humeur dépressive et insomnie légére), OU une certaine
incapacité fonctionnelle sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex., école buissonniére épisodique

ou absentéisme au travail), mais, de fagon générale, fonctionne plutot bien et jouit de relations
interpersonnelles satisfaisantes.

Symptdmes d’intensité moyenne (p.ex., émoussement affectif, discours circonstancicl, attaques de panique
épisodique), OU mcapacnte fonctionnelle d’intensité moyenne sur le plan social, profssnonnel ou
scolaire (p.ex., peu d'amis, conflits avec les collegues de travail).

Symptémes importants (p.ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévéres, vol a I'étalage fréquent),
QU toute incapacité fonctionnclle grave sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex., absence
d’amis, incapacité a garder un emploi).

Une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication (p.ex.discours par moments
illogique, obscur ou hors de propos), OU handicap important dans plusieurs domaines, comme le travail,

1'école, les relations familiales, le jugement, 1a pensée ou I’humeur (a titre d’exemple, homme déprimé qui

évite ses amis, ncgllgc sa famille et est incapable de travailler; enfant qui bat fréquemment des plus jeunes,
défie I’autorité a 12 maison et échoue a 1'école).

Comportement trés influencé par des idées délirantes ou des hallucinations OU grave handicap dans
les communications ou le jugement (p.ex., incohérence occasionnelle, comportement visiblement
inapproprié, préoccupation suicidaire), OU mcapacnte fonctionnelle dans presque tous les domaines (p.ex.,
reste au lit toute 1a journée, est sans emploi, n’a ni foyer ni amis).

Le sujet présente un certain risque pour lui-méme ou pour son entourage (p.cx., tentative de suicide sans
intention nette de mourir, violence fréquente, excitation manique), OU, % I’occasion, néglige les soins
d’hygiéne les plus élémentaires (p.ex., se barbouille d’excréments) QU présente un handicap flagrant en
matiére de communications (p.ex., grande incohérence ou mutisme).

Risque persistant d’auto ou d’hétéro-agression grave (p.ex., accés répétés de violence OU incapacité

permanente 2 accomplir les soins d'hygiéne les plus élémentaires OU geste suicidaire sérieux dans le
but évident de mourir.

el Lt crememr o= e me tlai  m st BN L aer 2o 00 6
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SCID -1 Version 2.0 (for DSM-1V) Overview i

Pour débuter ’entrevue

Maintenant je vais vous poser des questions en rappori avec des problénies ou des difficultés que
vous auriez pu rencontrer au cours de voire vie. Tout au long de I'entrevue, j'aurai @ prendre

quelques notes. Je veux vous rappeler que foutes les informations que vous me donnez seront
tenues confidentielles.

Avez-vous des questions a me poser?

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

SEXE : 1 M
2 F
Quel age avez-vous? AGE: |
Etes-vous marié(e) ? STATUT MARITAL :

Sinon: L’avez-vous dé¢ja été ?

(e 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

ENFANTS

1 OUI
Combien
2 NON

Avez-vous des enfants?

SCOLARITE ET ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

EDUCATION

étude primaire (6° année e oins)
étude secondaire (7° 4 12° année)
études professionnelles

études collégiales

Baccalauréat

Maitrise

Doctorat

SN B W =

SIN’A PAS COMPLETE UN DIPLOME
POUR LEQUEL LE SUJET S’ETAIT
INSCRIT(e):

- Pourquoi n’avez-vous pas terminé?

importont dallez investi gue, |

Dome. des mdiwg




SCID -1 Version 2.0 (for DSM-IV) Overview ii

TRAVAIL e
Quel genre de travail faites-vous?
Travaillez-vous présentement ?

SIQUI : Depuis quand
1 Travaillez-vous 12 ?

SIMOINS DE 6 MOIS :
Pourquoi avez-vous laissé votre
dernier emploi?

Avez-vous toujours fait ce genre
de travail ?

SINON : Pourquoi ?

Quel genre de travail
faisiez-vous avant?

Comment subvenez-vous a vos besoins?

STINCONNU : Y a-t-il eu une période
ol vous avez été incapable d’aller 4 I'école
ou de travailler?

STOUI: Quand ? Pourquoi ? _

HISTOIRE DES TRAITEMENTS

Avez-vous déja consulté quelqu’un pour des
problémes émotionnels ou psychiatriques?
Sioui:

A quel moment? Pour quels problémes?
Quels traitements/médication avez-vous
recus 7 .

Avez-vous déja été hospitalisé en .

psychiatnie?

*SI OUI, Nombre d’hospitalisations
(Ne pas inclure les transferts)

1 OUI* 2 NON

(V. WP -G 7V I S I

(ou plus) (



SCID -1 Version 2.0 (for DSM-1V) Overview iii
PROBLEMES ACTUELS (dans les 6 derniers mois)

Avez-vous eu des problémes au cours
des 6 demiers mois?

Comment était votre humeur (moral)?

Comment était votre santé physique?

Avez-vous pris des médicaments ou des
vitamines?

(Avez-vous eu un probléme médical?)
UTILISER CETTE INFORMATION
POUR COTER L’AXE III

Comment était votre consommation
d’alcool dans les 6 derniers mois ?

Avez-vous pris des drogues ? (Cannabis,
cocaine ou autres drogues semblables ?)

Comment avez-vous passé votre temps
libre?

~

X ]MPRESSION DIAGNO§TIQLTE
LA PLUS PROBABLE (A DATE):

% DIAGNOSTICS A ELIMINER :

% Pod doanty de5  ndites | majs Importeeds & opade 4 aler dwp vike. L.".é;.ol\c‘eg{—
\e T p\iT o lu /Q\'n & ewrevue ,Plu*c_)"r qu'upa\EA \'N&{"\((QJ\L

~ -
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F. TROUBLES ANXIEUX - : ( ”
TROUBLE PANIQUE CRITERES
ok Queston e sdble. DIAGNOSTIQUES
9 ! Vous est-il déja arrivé d’avoir une attague de  A. (1) Attaques de panique imprévues 2 1 2 3
panique, de vous sentir, tout 3 coup, saisi(e) de et récurrentes ' :
frayeur ou d’anxiété ou d’éprouver de nombreux !
symptomes? (Crise de panique: étre subitenent !
envahi(e) d'une peur extréme, ressentir des X
sensations physiques inconfortables et des- pensées . !
de:aireables) e qQUOoONn ™= weat %, clest que. ‘q persomL qui q veuw wa - :
wp & quapes wise L panige bou € corsidser que et Un ke poiaR . '
7SI OUI: Ces attaques sont-elles survenues X
soudainement, vous prenant par surprise dans !
des situations ol vous ne vous attendiez pas 2 \
vous sentir nerveux(se) ou mal a Paise? !
(Imprévisibles :  pouvant se déclencher dans des :
situations sans danger ou menace réelle) 1 _
' PASSER A LA
5)DANS LE DOUTE: Combien d'attaques de ce PAGEF 8
genre avez-vous déja eues? (Au moins deux?) (ASATP)
‘ C_L\:} 33 %w. fa dot Fht
2 Aprés ce genre d’attaque... )] Au' moms une des anaqucs a été 2?1 2 3
suivie pendant un mois (ou plus) X
&) Vous é&tes-vous inquiété(e) & 1idée qu’il y avait de Yun des comportements )
peut-étre quelque chose de grave qui clochait avec suivants : X
_vous? _Par exemple : _ A J
- que vous aviez une crise cardlaque" X
- ou que vous étiez en train de devenir fou : . 1
" (folle)? (b) mquxcn.xd_c concernant les 1
causes possibles de 1'attaque ou '
Combien de temps vous étes-vous inquiété(e)? S¢S consequences (p.f X-y pcr‘d:.c la !
AU moins un mois? maitrise 'dc soi, ctre vxcnm.c :
' d’une crise cardiaque, « devenir 1
fou »); '
£) SI NON: Aviez-vous trés peur d'e(re victime :
d’une autre altaque? '

1
gCombien de temps vous étes-vous inquiété(e)? (a) peur persistante d'€tre victime PASSER ALA
Au moins un mois? - d’autres attaques; "PAGEF 8

(ASATP)

2, §1 NON:

Avez-vous changé vos habitudes en

raison de ces attaques ? Par exemple:

Avez-vous évité de sortir seul(e) ou d’aller a
certains endroits? Besoin d'étre accompagné?
Avez-vous fuit certaines activités, comme
Pexercice?

Avez-vous fait en sorte d’étre 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) .

(c) changement marqué du
comporternent  par peur d'une
autre attague

? = Information
inadéquate

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai



(

SCID-1 (DSM-1V) Trouble panique

3 = VERIFIER SI LES SYMPTOMES DU SUJET CORRESPONDENT
AUX CRITERES D'UNE ATTAQUE DE PANIQUE.

A quand remonte votre derniére attaque grave?
(plus de 4 symptomes)

Qu’avez-vous remarqué en premier?

Que s’est-il passé ensuite?

Troubles anxicux — Page F. 2

l-I—QUES'I'IOI'\IAPOSER AU BESOIN : N B. Les symptomes sont survenus - 7 1 2 3
a . X . . . . 3
Les symptomes sont-ils apparus tout a coup? brusquement. et ont atteint Jeur T
(i.e.,” que les sensations physiques inconfortables paroxysme en moins de 10 minutes X
surviennent brusquement, soudainement) .
]
. . I3 ” I3 .
SI OUIL: Quel intervalle s’est écoulé entre le début 1
des symptomes et le moment oil I’attaque est X
devenue vraiment trés grave? (ie. la crise est 1
devenue intolérable, atteignant un sommet beaucoup - X
plus intense). (Moins de 10 minutes?) C
s la pETSONNL | PASSER A LA
_ ™ Pujdwrs  S'Ssurmv quion Purk_ de Qe m q“-q‘]b-t. on Pu.d- PAGEF 8
Lors dela derniére attaque grave : dire  (oré de wrtre clroque du I8 juin | (ASATP)
(avec symptomes intenses) ' '
Votre ceeur battait-il trés vite, trés fort ou de (1) Palpitations ou accélération du 7 1 2 3
facon irréguliére? _ rythme cardiaque (tachycardie);
Avez-vous transpiré? "(2) Transpiration; 21 2 3
Vous étes-vous mis{e) a trembler ou avez-vous (3) Tremblements ou secousses ?7 1 2 3
€té pris(e) de brusques secousses? musculaires;
Etiez-vous essoufflé(e)? (aviez-vous de _'la (4) Dyspnée ou sensation | 2 3
difficulté 2 reprendre votre souffle?). (souffle d’essoufllement;
court)
Avez-vous “eu l'impression que vous alliez (5) Sensation d’étouffement ou de 701 2 3
étouffer ou suffoquer? (sensation d'étrangle- : suffocation;:
ment)
Avez-vous resgenti des dquleurs ou une (6) Douleur ou géne thoracique; 7 1 2 3
certaine géne (inconfort) dans la poitrine? :
Avez-vous eu des nausées, mal av ccur, mal au (7) Nausée ou géne abdominale; 7 1 2 3
ventre ou 'impression que vous alliez aveir Ia :
diarrhée?
Vous étes-vous senti(e) étourdi(e) ou étiez-vous (8) Etourdissements ou impression 2?1 2 3
sur le point de perdre I'équilibre ou de vous de perdre 1'équilibre ou d’ére
évanouir? (vertiges, peur de perdre connaissance sur Je point de s'évanouir;

ou de tomber)

coler 2, & Qu pesome dd  un pen, magoaast  giaon  Ouy =3 nons |

7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil
inadéquate

3 = Présent ou vrai
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(

Les choses qui vous entouraient vous ont-elles (9) Dépersonnalisation ou ? 1 2 3
semblé irréelles ou vous étes-vous senti(e) Déréalisation;

détaché(e) de ce qui vous entourait ou d’une

partie de vous-méme? (déconnecté) '

Avez-vous eu peur de devenir fou (folle) ou de (10) Pecur de perdre la téte ou de ?7 1 2 3
perdre la téte (ou peur de perdre le contrle) et sombrer dans la folie;
de commettre un acte irréfiéchi?

Avez-vous eu peur de mourir?. (11) Peurde mourir; § 21 2 3
Avez-vous ressenti des picotements ou un (12) Paresthésie ? 1 2 3
engourdissement dans certaines parties du (sensations d’engourdissement
corps? ou de picotements);
Avez-vous cu des bouffées de chaleur ou des (13) Bouffées de chaleur ou frissons ? 1 2 3
frissons? ‘ o

AU MOINS 4 DES SYMPTOMES  ? 1 3

SONT. COTES *3* ~

Dwnon, D X 45‘1mp{5h"&5.:

. PASSER A LA
on peut repkder ctravess PAGEF 8
\e 3 symplomes  ou on (ASATP)

\ai demandl s el a Vet wre ccﬂnolue.

Pus  grave que azlle. dont o viewt - o peler

Si el o veqn oude epitode plus gruue o
o wpose ‘e 13 symdoms,

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil

3 =Présent ou vrai
inadéquate )
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[ooaemer ] Gormide & Lfols

"(\ * Quelque temps avant la survenue de vos C. Les attaques de panique ne sont pas
B premiéres attaques de panique, preniez-vous : directement attribuables aux effets
V-  des médicaments? " physiologiques d'une substance (pw
©)- deladrogue? : d'une drogue oud’un meduamcnt) nia

%)~ des stimulants? (caféine, pilules pour © une maladie physxque
maigrir) . si eul pas afrbudie a teg

o Subclurnee = ety 3,
o (Quelle quantité de café, de thé ou d’autres '

. boissons contenant de la caféine consommiez-

vous chaque jour?) Trs veriler sv avant do
Conbowmmer” ne” Substemee 1y avait

- e e e e e 0w e mn e = e =D
e

T N e e e ad ¥ )

dee todles  paniques . Exemples de @laﬁimhysaqucs : | arrriBuABLE |
» Lorsque vous avez eu vos attaques de .= hypenthyroidie A UNE MAL
panique, souffriez-vous d'une maladie - hyperparathyroidie PHYS. OU A
- physique? - phéochromocytome UNE INTOX.
- t.ro'ub1c§ vestibulaires PASSER A
. - ¢pilepsie LA PAGEF 8
SI OUI: Qu’a dit votre médecin? - troubles cardiaques (p.ex., arythmie, (ASATP)
/ ' tachycardie)
ds contede & redude, TROUBLE
si dia cs'ho‘uc d'un m,.gz ¢ .h : ANXIEUX
g Par intoxication, on-entend : PRIMAIRE

1
on Verdu. Sinen o1 gurde.. I'intoxication par le cannabis ou par un

psychotonique (cocaine, amphétamines,
caféine) ou le syndrome de sevrage a la
cocaine ou & un dépresseur du systeme :
nerveux central (alcool ou barbiturique). :
Lee sumpismes pewveut S& man feste —
Gurowt les eflels & @ drogue o | :

e wn Mc‘n.'u(_ & d,rnp..(., " CONTINUER J
D On peut écarter les troubles mentaux  ? 1 3
suivants comme causes possibles des ' '
attaques de panique : X '
- trouble obscsmf-compulsxf (ex., peur ' :
de la contamination), X X
- état de stress post-traumatique (ex. ) )
réaction a des stimuli associés a un X ,
grave facteur de stress), 1 1
- anpoisse de séparation ' '
. - phobie sociale (peur du jugement - v '
d’autrui) X X
- trouble d'anxicté généralisée ] 1
- phobic spécifique : !
: TROUBLE
. PANIQUE
) 1
PASSER A !
LA PAGEF 8 :
(ASATP) '
CONTINUER
A LAPAGE
SUIVANTE
? = Information | = Absent ou faux 2 = Sous seui 3 =Présent ou vrai
inadéquate ~-

SR N Y TS N T A N S B Pt e
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Troubles anxieux — Page F. 5

TROUBLE PANIQUE AVEC
AGORAPHOBIE

SI L’EXAMEN GENERAL NE FAIT PAS ~ B.
RESSORTIR LA PRESENCE D'AGORAPHO-
* BIE: Y’a-t-il certaines situations (ou endroits)
qui vous rendent nerveux(se) parce que vous
avez peur d’avoir une attaque de panique?

- Décrivez ce genre de situations :

S1 LE SUJET NE PEUT FOURNIR D'EXEM-
‘PLE: Par exemple, est-ce que ¢a vous rend
nerveux(se) (vous sentez-vous inconfortable) :

- d’étre a plus d’une certaine distance de
votre domicile?

- de vous trouver dans des endroits pleins
de monde? (magasin bondé, cinéma,
théatre, restaurant, etc.)

- d’étre dans une file d’attente ?
- d’étre sur un pont ?

- d'utiliser les transports en commun?
(autobus, train ou métro)

- oudeconduire ?

% Evitez-vous ce genre de situations?

SI NON: Dans ce genre de situatjons, vous
sentez-vous mal 2 I'aise ou avez-vous I'im-
pression que vous-allez avoir une attaque de
panique (détres3e ou peur marquée)?

(Devez-vous éire accompagné(e) d’une per-
sonne que vous connaissez pour affronter ce
genre de situations ?)

Présence d’agoraphobie :

(1) Peur de se trouver dans des endroits
ou des situations d’ou il pourrait étre
difficile (ou génant) de s’échapper ou
dans lesquels le sujet pourrait ne pas
trouver de secours en cas de panique
inattendue ou provoquée par la
situation.

Les peurs agoraphobiques correspon-
dent habituellement 2 un ensemble de
situations caractéristiques, comme le
fait de se trouver seul hors de chez soi,
d’étre dans une foule ou dans une file
d’attente, sur un pont ou dans un
autobus, un train ou une voiture.

(2) Le sujet évite les situations
agoraphobiques (p. ¢x. limite ses dépla-
cements) ou bien les subit avec un
sentiment de démesse marquée ou avec
la peur d’avoir une attaque de panique
ou encore, il a besoin d’étre accom-
pagné.

- - mesescvee: pmb

TROUBLE PANIQUE
' SANS
AGORAPHOBIE

PASSER A LA
PAGEF7

. (CHRONOLOGIE)

1
1
1
1
]
!
'
]
1
'
1
]
'
1

TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE

PASSERALA
PAGEF7 Q

(CHRONOLOGIE) |

7= Infonmﬁon 1 = Absent ou faux
inadéquate

[ T TS N I A

2 = Sous seuil

3 = Preésent ou vrai
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SCID-I (DSM-1V) Trouble panique Troubles anxieux - Page F. 6
(3) On peut écarter les autres troubles ? 1 2 3
mentaux suivants comme causes possibles .
de 'anxiét? cu de I'évitement phobique : :
. 1
' - phobie sociale {p.ex., évite certaines t
REMARQUE : ENVISAGER UNE situations sociales par peur d’étre inal & X
PHOBIE SPECIFIQUE SI LA PEUR SE aise), o :
LIMITE A UNE OU A QUELQUES - phobie spécifique (p.ex., ¢évite des .
SITUATIONS PRECISES. OU UNE situations précises, comme 1'utilisation !
) ’ 1
PHOBIE SOCIALE SI LA PEUR SE d’un ascenseur), _ . :
LIMITE AUX SITUATIONS SOCIALES - trouble obsessif-compulsif (p.ex., évite . 1
' la saleté par peur de la contamination), ,
- D'é1at de stress post-traumatique (p.ex., 1
évite des stimuli associés & un grave X
facteur de stress) '
- 1'angoisse de séparation (p.ex., évite de :
quitter la maison ou ses proches) !
TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE
PASSER A LA
PAGEF7 _
(CHRONOLOGIE)
LES CRITERES B(1), B(2) ET B(3) SONT 1 3
COTES '3 ] )
i :
. .
: .| TROUBLE"
) PANIQUE
' AVEC
] AGORA'
' PHOBIE
" ’ .
TROUBLE
PANIQUE
SANS
- AGORAPHOBIE :
CONTINUER
- ALAPAGE
SUIVANTE
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai

inadéquate
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE
o DANS LE DOUTE: Combien d’attaques de Le sujet. a répondu aux critéres du ?
panique avez-vous ecues au cours des 6 trouble panique au cours du dernier

derniers mois? mois, c’est-d-dire qu'il a eu des

attaques de panique soudaines - et
répétées.

e a0 o= o o= m > W = e o we PO
b= =t mm e on o= =)

| X

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. Léger: Peu ou aucun autre symptdme a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémesne
sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2. Moven:Les symptc‘imcs ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévere ».
3. Sévére: 1} existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnastic ou il y a

plusieurs symptémes particuli¢rement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur Je
plan social ou professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE
PANIQUE DANS LES 6 DERNIERS MOIS :

4. En rémission panietle: Le sujet a d¢ja répondu & tous les critéres du trouble panique mais a I'heure actuelle, seuls
certains signes ou symptomes persistent.

5. En rémission totale : Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I'existence de ce
trouble. - par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des |- -
antidépregseurs et n'ayant éprouvé aucun symptome depuis trois ans.

6. Antécédents de trouble panigue : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s"est rétabli.

Quand avez-vous épr-ouvé ...(SYMPTOMES DU Nombre de mois écoulés depuis les ,
TROUBLE PANIQUE) pour la derniére fois ? derniers symptomes du trouble panique :

AGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE

Quel age aviez-vous lors de votre premiére Age de survenue du trouble panique :
attaque de panique? (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
PASSER A LA <
PAGEF.13 ;
) (PHOBIE SOCIALE)
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai
inadéquate

R P L 1 &
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AGORAPHOBIE SANS
ANTECEDENT DE .
TROUBLE PANIQUE (ASATP) CRITERES
DIAGNOSTIQUES
A. Présence d’agoraphobie’: ' ? 2 3

Vous est-il déja arrivé d’avoir peur :
- De sortir seul(e),

- d'étre dans une foule ou une file d’attente,
- de prendre ’autobus ou le train?

Que craigniez-vous?

AN
"\\ COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE :

(1) Peur de se trouver dans des endroits
ou des situations d’ou il pourrait étre
difficile {ou génant) de s’échapper ou
dans lesquels le sujet pourrait ne pas
trouver de secours en cas de symptémes
rappelant ceux d’une attaque de panique
-(p.ex., étourdissements, diarthée). Les
peurs agoraphobiques correspondent
habituellement 4 un ensemble de
situations caractéristiques, comme le
fait de se trouver seul hors de chez soi,
.d'étre dans une foule ou dans une file
d’attente, sur un ‘pont ou dans un
autobus, un train ou une voiture.

- rn wm wp R G M W ew M e e e tm e M W e e S ws

si doute,
o pak e poursd

PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE SOCIALE)

ve % s e pash now repon o,

Une crise de panique (avec moins de 4 symptomes):
Etourdissement ou chute :

Dépersonnalisation ou déréalisation :

Pérte de la maitrise sphinctérienne, vésicale ou intestinale’

Vomissement :

Peur d'avoir une crise cardiaque

Autre {préciser) :

T

? = Informnation
inadéquate

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai
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(

Evitez-vous ces situations? (2) Le sujet ¢évite les situations ?2 1 2 3
agoraphobiques (p.ex. limite ses dépla- |

SI NON: Dans ces situations, vous sentez-vous cements) ou bien les subit avec un )

trés mal a Iaise ou avez-vous ’impression que sentiment de détresse marquée ou avec :

vous allez avoir une attaque de panique? la peur d’éprouver des symptémes €vo- '

. ’ quant une attaque de panique ou encore, X
(Devez-vous étes accompagné(e) d’une il a besoin d’étre accompagné. !
personne que vous connaissez pour affronter :
ce genre de situation?) \

PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE SOCIALE)
(3) On peut écarter les troubles mentaux 2 1 2 3
suivants comme causes possibles de !
PPanxiété ou de 1’évitement phobxquc X
- phobie sociale (p.ex., évite centai- !
nes situations sociales par_peur X
d’étre mal a Paise), '
REMARQUE: - phobie spécifique (p.ex., évite des X
ENVISAGER UNE PHOBIE SPECIFIQUE situations précises,  comme '
SI LA PEUR SE LIMITE A UNE OU A I'utilisation d’un ascenseur), :
QUELQUES SITUATIONS SOCIALES - trouble obsessif-compulsif (p.ex., '
PRECISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE évite la saleté par peur de conta- ,
SI LA PEUR SE LIMITE AUX SITUA- mination), '
TIONS SOCIALES - éat de stress post-traumatique - -
T - - - (p.ex., évite des stimuli associés & '
un grave facteur de stress) '
- angoisse de séparation (p.ex., évite '
de quitter la maison ou ses :
proches) '
:
PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE SOCIALE)
. LES CRITERES A(1), A(2) ET A(3) ? 1 3
N SONT COTES *3' ,
1
PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE SOCIALE)

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai

inadéquate

DA A I B A R K TR LT IS PR T A YPTIRN
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Agoraphobie sans antécédent de trouble panique

Troubles anxieux — Page F. 11

¢ Quelque temps avant 1a survenue de ce genre C.

de peurs, preniez-vous :

- des médicaments?

- delacaféine?

- des pilulespour maigrir?
- oudeladrogue?

(Quelle quantité de café, de thé ou d’autres
boissons contenant de la caféine consommiez-

vous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencé a éprouver ce
genre de -peurs, souffriez-vous. d’une maladie

physique?

SIOQUI: Qu’adit votre:médvecin?

Les peurs ne: sont pas directement

attribuablies aux effe:s physiologigues
d’une substanee (p.ex., d'une drogue =u
d'un médicament) ni & une maladie
physique.

Par intoxication, on entend :

Pintoxication par le cannabis, par un
hallucinogéne, par le PCP, par I'alcsol
ou par un psychotonique (cocaine,

amphétamines, caféine) ou le syndrome -

de sevrage 4 la cocaine ou i un
dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif ou
hypnotique).

Excmglqs de maladies physiques :

- hypenthyroidie, hypothyroidic

- hyperparathyroidie, hypoglycémie,
phéochromocytome,

- insuffisance cardiaque, arythmies,

- cmbolie pulmonaire,

- bronchopneumopathic
obstructive,

- pneumonie, hyperventilation,

- carence en vitamine Bi2,

- porphyrie, tumeurs du SN.C,,

- troubles vestibulaires, encéphalite,

chronique

S'll existe une maladie physique
concomitante, les peurs décrites en A
sont de toute évidence plus prononcées
que celles habituellement associées a
celte maladie.

)
iy

| ATTRIBUABLE
AUNEMAL
PHYS.QU A
UNE INTOX.

PASSER A
LA PAGEFI3

. (PHOBIE

" SOCIALE)

e m s e e ™ e e e oms o =)

TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE

1
PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE
SOCIALE)

AGORAPHOBIE
SANS ~
ANTECEDENT
DE TROUBLE
PANIQUE

CONTINUER
ALAPAGE
_SUIVANTE

? = Information
inadéquate

N tir el L I CI ]

nartaod e

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai
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CHRONOLOGIE DE L’AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT @
DE TROUBLE PANIQUE

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers Les symptomes éprouvés par-le sujet ? 1

mois  avez-vous évité.:.'.? (NOMMER LES au cours du dernier mois satisfont aux
SITUATIONS PHOBOGENES). criteres de J’agoraphobie sans anté-

cédent de trouble panique

- e e oo b

N 7T

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :
1.

Léger: Peu ou aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptdmes ne sont
guére invalidants sur la plan social ou professionnel.

1 2. Moven : Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « 1éger » & « sévéren.

3. Sévére:

11 existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou i} y a plusieurs

symptdmes particuliérement graves ou encore, lcs symptomes sont trés invalidants sur le plan social ou
professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SILE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PASDU TOUT) AUX CRITERES
| D'AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE :

4. En rémission particlle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres d'agoraphobie sans amcccdcm de trouble panique
mais & I’heure actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

S. En rémission totale : Les signes et les symptomes ont dispary, mais il est encore pertinent de -nole_r_l‘cxistcncc de ce
trouble - par exemple, chez une personne ayant déja cu des épisodes d’agoraphobie sans anécédent de trouble
panique, mais prenant des antidépresseurs et n’ayant éprouve aucun symptdme depuis trois ans.

6. Antécédents d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s’est
rétabli.

Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES ASATP) Nombre de mois écoulés depuis les
pour la derniére fois?. demiers symptomes d’agoraphobie
- sans antécédent de trouble panique :

AGE DE SURVENUE DE L’AGORAPHOBIE SANS
ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE

Quel age aviez-vous quand vous avez commenceé Age de survenue de I'agoraphobie
a...7 (symptomes ASATP) sans antécédent de trouble panique:
(S1 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

CONTINUER (

ALAPAGE
SUIVANTE
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate

- ER S MR TN I
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Phobie sociale

Troubles anxieux - Page F. 14

Pensez-vous que votre peur était exagérée ou
injustifiée?

SI LA REPONSE N'EST PAS CLAIRE :

Faisiez-vous des efforts particuliers pour
éviter ... ?

S1 NON: Quelle difficulté cela représentait-il
‘pour vous de ...? (PHOBIE SOCIALE)

SI L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST PAS
EVIDENTE: A quel point cette peur vous
empéchait-elle de vivre une vie normale?

SI LE SUJET PEUT QUAND MEME VIVRE
UNE VIE NORMALE: A quel point cela vous
a-t-il dérangé(e) d’avoir ce genre de peurs?

SI LE SUJET EST AGE DE MOINS DE 18
ANS : Depuis combien de temps éprouvez-
vous ce genre de peurs?

Le sujet reconnait |a nature excessive ou
irrationnelle de sa peur.

Remarque : Cette caractéristique peut étre
absente chez les enfants.

La.ou les situations phobogénes sont
évitées; sinon, elles sont vécues avec une
grande anxiété.

La conduite d'évitement, la peur anticipée
ou la détresse éprouvée au cours des
situations phobogénes interferent de fagon
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 a 1'idée
d’avoir ce genre de peurs.

Sujets de moins de 18 ans: les peurs

existent depuis au moins 6 mois.

- em m e m ws e bs

PASSER A LA
PAGEF 18

(PHOBIE

SPECIFIQUE)

71 2 3

PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

21 2 3

PASSER A LA
PAGEF 13
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE

SPECIFIQUE)

7 = Information
inadéquate

I = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai




SCID-1 {DSM-1V) Phobie sociale Troubles anxieux — Page F.(B
PHOBIE SOCIALE CRITERES |
DIAGNOSTIQUES

2 Y’z-i-il des choses que vous avez peur de faire
en public ou que vous n'osez pas faire comme
parler, manger ou écrire?

Pourriez-vous me décrire ce genre de situa-
tions?

Qu’est-ce qui vous faisait peur quand ...?

SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE
PARLER EN PUBLIC: Pensez-vous que vous
étes plus mal 2 ’aise que la plupart des gens
dans une telle situation?

Avez-vous toujours éprouvé de ’anxiété
lorsque vous deviez ...? (NOMMER LA
SITUATION PHOBOGENE)

Peur marquée et persistantz d’une ou de
plusieurs situations publiques ou sociales
dans lesquelles le sujet est en contact aveg
des gens qu’il ne connait pas ou est exposé
a I'éventuelle attention d'autrui, et dans
lesquelles il craint d'agir de fagon
humiliante ou embarrassante (ou de
montrer des signes d’anxiété).

SITUATIONS PHOBOGENES :
(Cocher)

Parler en public :
Manger en présence d'autruj :
Ecrire 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'anxiété doit se
manifester non sculement en présence
d'adultes, mais aussi en présence de
jeunes du méme age.

L’exposition au(x) stimulus(li) phobo-
géne(s) provoque presque toujours de
I'anxiété; celle-ci peut prendre I'aspect
d’'une attaque de panique provoquée ou
favorisée par une situation donnée.

Remarque : Chez !'enfant, 1'anxiété peut
se manifester par des pleurs, des crises,
une attitude figée ou la fuite.

Co e m an W am h M s e W G e en S s b

PASSER ALA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

?

2

- ow e e

3

PASSER ALA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

~

? = Information
inadéquate

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 =Présent ou vrai
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Phobie soc¢iale

Troubles anxieux - Page F, 15

Quelque {emps avant P'apparition de ce
genre de peurs, preniez-vous : .

- des médicaments?

- dela caféine?

- des pilules pour maigrir?

- oudela drogue?

{Quelle quantité de café, de thé ou d’autres
boissons contenant de la caféine consom-

miez-vous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencé & éprouver
ce genre de peurs, souffriez-vous d’une
maladie physique?

SI OUT: Qu’a dit votre médecin?

Les peurs ou la conduite d'évitement ne
sont pas directement atmibuables aux
effets physiologiques d’une substance
(p.ex., d’une drogue ou d"un médicament)

_ni 2 une maladie physigue.

Par intoxication, on entend :

I'intoxication par le cannabis, par un
hallucinogéne, par le PCP, par I'alcool ou
par un_psychotonique (cocaine, amphé-
tamines, caféine) ou le syndrome de
sevrage i la cocaine ou 4 un dépresseur du
S.N.C. (alcoo), sédatif ou hypnotique).

Exemples de maladies physigues :

- hyperthyroidie, hypothyroidie,

- hypoglycémie,

- hypemparathyroidie,

- phéochromocytome,

- insuffisance cardiaque, arythmies,

~  ecmbolie pulmonaire,

- bronchopneumopathie chronique
obstructive,

- pneumonie, hyperventilation,

- carence en vitamine B12,

- porphyrie, tumeurs du SN.C.,

- troubles vestibulaires

- encéphalite.

De plus, on peut écarter les troubles

mentaux suivants comme causes possibles

des peurs éprouvées :

- trouble panique sans antécédent
d’agoraphobie,

- angoisse de séparation,

- peur de dysmorphie corporelle,

- troubles envahissant du développe-
ment

- personnalité schizoide

T )
- e tm e o A

ATTRIBU-
ABLE A UNE'
MAL. PHYS.
OUA UNE .
INTOX.

PASSER A
LA PAGEF18
(PHOBIE
SPECIFIQUE

b e o e e e e e e e e e e e )

TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE

CONTINUER |

T T B R T ey

PASSER A LA
PAGEF 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

? = Information
inadéquate
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] = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 =Présent ou vrai
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SCID-1 (DSM-TV) Phobie sociale Troubles anxieux — Page F. 16

(

: H. S'il'existe une maladie physique ou un ? 1 2 3
S1 LE DIAGNOSTIC N’EST PAS ENCORE autre trouble mental, la peur décrite en A
EVIDENT : REVENIR A LA PRESENTE n'y est pas reliée, p.ex. il ne s’agit pas de:
SECTION UNE FOIS L'INTERROGA- - la peur de bégayer ou de trembler’
TOIRE TERMINE (chez un'svjet atteint de 1a maladie de
" Parkinson)

- la peur de révéler un comportement
alimentaire anormal (chez les sujets
atteints d’anorexie mentale ou de

" boulimie) -

]
PASSER ALA
PAGEF 18
_ (PHOBIE
SPECIFIQUE)

LES CRITERES A, B, C, D, E, F, G 1 3
ET H DE LA PHOBIE SOCIALE
SONT COTES 3».

PHOBIE
SOCIALE

-

PASSER A LA
PAGEF. 18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

[ CONTINUER

A LA PAGE
SUIVANTE

P

? = Information . 1 = Absent ou faux 2 = Sous seui) 3 =Présent ou vraj
inadéquate



TN TN
.

JID-1 (DSM-1V) Phobie sociale Troubles anxieux - Page F. 17

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE

DANS LE DOUTE © Au cours des 6 derniers Le sujet 3 répendu aux criteres 71 3
mois est-ce que cela vous 2 dérangé de devoir diagnostiques de la phobie sociale au . )
(SITUATIONS PHOBOGENES). cours du dernier mois. ! ;

: H

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. Léger: Peu ou aucun autre symptdme 4 part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomes ne sont
guere invalidants sur la plan social ou professionnel.

| 2. Moyen: Les symptémes ou I'incapacité fonctionncilc sont de dcgré «léger » i «sévére ».

3. Sévére: 11 existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a
plusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel. :

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SILE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT)

AUX CRITERES DE PHOBIE SOCIALE :

4. En rémission partielle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de la phobie sociale mais & 1'heure actuelle, seuls
centains signes ou symptomes persistent,

5. En rémission totale : ‘Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I’existence de ce
trouble - par exemple, chez une personne ayant déji eu des épisodes de phobie sociale dans le pass¢, mais prenant un
anxiolytique et n'ayant éprouvé aucun symptame dcpuis trois ans.

6. Antécédents de phobie sociale :  Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s*est rétabli.

Quand avez-vous épfouvé (SYMPTOMES DE PHOBIE Nombre de mois écoulés depuis les

SOCIALE) pour la derniére fois? demniers symptomes de la phobic sociale :

AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE

Quel ige aviezvous quand vous avez Age de survenue de la phobie sociale:

commencé 3..7 (SYMPTOMES DE PHOBIE (StLE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

SOCIALE) :

_CONTINUER
A LAPAGEF.I3
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous scuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate -.
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~ SCID-1 (DSM-1V) | Phobie spécifique

Troubles anxieux = Page F. 18

PHOBIE SPECIFIQUE

Y’a-t-il des choses qui vous ont effrayé(e) A.

ou qui vous effraient particulierement,
comme :
- les voyages en avion?
" - lavuedusang?
- les piqiires?
- leshauteurs?
- les espaces clos?
- oucertains animaux ou insectes?

Expliquez-moi en quoi consistent vos peurs.

Que craignez-vous qu'il se produise quand . B.

vous ...2 (SITUATION PHOBOGENE)

Avez-vous toujours ressenti de la peur
quand ...? (SITUATION PHOBOGENE)

Pensez-vous que votre peur était exagérée C.

ou injustifiée?

CRITERES
DIAGNOSTIQUES

Le sujet éprouve une peur marquée et
persistante, excessive et imrationnelle,
suscitée par la vue d'un objet ou
I'anticipation d’une situation en particulier
(p.ex., déplacements en avion, hauteurs,
animaux, injections, vue du sang)

L'exposition aux  stimuli phobogénes

provoque, de fagon quasi systématique,
une réaction anxieuse immédiate, qui peut
prendre 12 -forme d’une attaque de panique

provoquée ou favorisée par une situation'

dans laquelle se trouve le sujet.

Remarque : Chez I'enfant, 1'anxiété peut

se manifester par des pleurs, des crises,
une attitude figée ou I'enfant peut avoir
tendance & s'accrocher & quelqu'un
d’autre.

Le sujet reconnait la nature excessive ou
irrationnelle de sa peur.

Remarque : Cette caractéristique peut étre
absente chez I'enfant.

U ]

PASSER A LA
PAGE F 22
(TROUBLE

- OBSESSIF-

COMPULSIF)

’

? 2 3

—

- e m e e 4 Em e am e e = e e

PASSER ALA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-

PASSERALA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-

COMPULSIF)

7 = Information | = Absent ou faux 2 = Sous seuil

inadéquate
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3 = Présent ou vrai

.
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SCID-1{DSM-1V) Phobie spécifique Troubles anxieux — Page F. 19
- Faisiez-vous des efforts particuliers pour D. L’objet ou la situation phobogéne sont 7?1 2 3
éviter ...? (SITUATION PHOBOGENE) évités ou vécus avec beaucoup d’anxiété :
' ou de détresse, :
(Y’a-t-il des choses que vous évitiez de faire 1
mais que vous auriez faites, n’eut été de N
cette peur?) i
J
'
SINON: A quel point éprouvez-vous \
(ou avez-vous éprouvé) de la difficulté )
3...7 (SITUATION PHOBOGENE) X
¢ PASSER ALA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF--
COMPULSIF)
SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST E. La conduite d'éviternent, la peur anticipée 21 2 3
PAS EVIDENTE: A quel point ... (LA ou la détresse éprouvée au cours des :
PHOBIE) vous a-t-elle empéché de vivre situations phobogénes interferent de fagon :
une vienormale? marquée avec les activités habituclles du :
: sujet ou avec son rendement professionnel :
(Y’a-t-il des choses que vous avez évitées (ou scolaire), ses activités sociales ou ses
parce que vous aviez peur de ... ?) relations avec autrui, ou il existe un
(SITUATION PHOBOGENE) sentiment important de détresse a 1'idée
. d'avoir ce genre de peurs.-
SI LE SUJET PEUT QUAND MEME VIVRE
UNE VIE NORMALE : Dans quclle mesure
cela vous a-t-il dérangé(e) d’avoir peur
de...? (SITUATION PHOBOGENE) :
PASSER A LA
PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
SILE SUJET A MOINS DE 18 ANS : F. Sujets de moins de 18.ans: les peurs 21 2 3
Depuis combien de temps éprouvez-vous ce existent depuis 6 moins au moins., :
genre de peurs?
. PASSER A LA
PAGEF 22 -
(TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)

7= Information
inadéquate

1 = Absent ou faux

2 =Sous seuil

3 =Présent ou vrai



SCID-1 (DSM-1V) ' ' : Phobie spécifique Troubles anxieux — Pageﬁl{?d :

S1 LE DIAGNOSTIC N’EST PAS ENCORE G. On peut écarter les autres troubles ? 1 2 3 (
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE mentaux comme causes possibles de

SECTION APRES AVOIR TERMINE LES I'anxiété, des attaques panique ou de

SECTIONS SUR L'ETAT DE STRESS POST- I’évitement phobique associés a un

TRAUMATIQUE ET SUR LE TROUBLE objet ou a une situation en particulier,

OBSESSIF-COMPULSIF ) soit :

- le trouble obsessif-compulsif,

- I’état de stress post-traumatique

- I’angoisse de séparation

- la phobie sociale

- le trouble panique avec agora-
phobie

- oul'agoraphobie sans antécédent
de trouble panique.

PASSER A LA

" PAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-

COMPULSIF)

LES CRITERES A, B, C, D, E, FET
G DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
SONT COTES 3.

3
PHOBIE
SPECIFIQUE

e oo W e = e

PASSER A LA

- - - : : - | PAGEF22
(TROUBLE
OBSESSIF-

COMPULSIF)

| CONTINUER |

COCHER LE TYPE DE PHOBIE :

(Cocher tous ceux qui s'appliquent) Phobie de certains animaux (y compris les insectes)

Phobie liée a I'environnement (orages, hauteurs, eau)

. Phobie liée au sang, aux plaies ou aux pigires (y
- compris la vue du sang ou d'une plaie ou la peur des
injections ou des interventions invasives)

Phobie liée 4 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= Absentou faux " 2 =Sous seuil

3 =Présent ou vrai
inadéquate
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SCID-1 (DSM-1V) Phobie spécifique Troubles anxieux = Page F. 21

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
IjANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers

Le sujet a répondu aux criteres ? 1 3

mois, 12 peur de ... (PHOBIE) vous a-t-elle dizgnostiques de la phobie spécifique 1 i
dérangé(e) ? au cours du dernier mois. ! :
' 1

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. chcr Peu ou aucun autre symptome a part ceux requis pour poscr le dxagnosnc les symptémes ne sont
guére invalidants sur la- plan social ou professionnel. - A

2. Moven: Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » 3 «sévere ».

3. Sévére: Il existe beaucoup plus de symptdomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a
plusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, les symptomes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (C1-DESSOUS)

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT {OU PAS DUTOUT) AUX CRITERES
DE LA PHOBIE SPECIFIQUE :

. 4. En rémission partielle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de lIa phobie spécifique mais a 'heure actuelle,
seuls certains signes ou symptomes persistent.

5. En rémission totale ; Les signes et les symptémes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter 'existence de ce

trouble - par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de phobie spécifique dans le passé, mais prenant
un anxiolytique et n'ayant éprouvé aucun symptome depuis trois ans.

6. Antécédents de phobic spécifique : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s’est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé .. . (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
PHOBIE SPECIFIQUE) pour la derniére fois? demniers symptomes de phobie spécifique :

AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE

Quel age aviez-vous quand vous avez Age de survenue de la
commencé 2 ...7 (PHOBIE) phobie spécifique :
(S1 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
CONTINUER A
LAPAGEF 22
(TROUBLE
OBSESSIF-
COMPULSIF)
? = Information 1 = Absent ou’ faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai

inadéquate
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Trouble obsessif-compulsif

Troubles anxieux Page F. 22

TROUBLE OBSESSIF-
COMPULSIF (TOC)

Vous est-il déja arrivé d’avoir des pensées
absurdes qui vous revenaient sans cesse 2
’esprit méme si vous essayiez de les chasser?

(p.ex. images, scénarios, verbalisations internes.

qui sont envahissantes, ne font pas de sens et qui
sont difficiles a contréler)

(Quelles sortes de pensées ?)

SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN D’AVOIR

COMPRIS LA QUESTION : Par exemple:

- avoir I'idée de faire du mal 2 quelqu’un
sans le vouloir vraiment

-  étre obsédé par la peur des microbes ou
de 12 saleté.

Quand vous aviez ces pensées, vous efforciez-
vous de les chasser de votre esprit?
(Comment faisiez-vous?)

DANS LE DOUTE: Dol vous venaient ces
pensées obsédantes, 3 votre avis?

CRITERES .
DIAGNOSTIQUES

-Soit des obsessions ou des compulsions. -

Obsessions, définies par les critéres (1), (2),

(3)et(4):

(1) Pensées, impulsions ou représentations
récurtentes et persistantes, qui & un
moment ou a un autre sont ressenties
comme faisant intrusion dans la
conscience du sujet, sont éprouvées
comme étant absurdes et lui causent
‘beaucoup d’anxicété et de détresse.

(

(2) Les pensées, impulsions ou repré-
sentations ne sont pas simplement des
inquiétudes excessives concernant des
difTicultés réelles.

(3) Le sujet essaie d’ignorer ou de
réprimer ces pensées ou de les neutraliser
par d'autres pensées ou d’autres actions.

(4) Le sujet reconnait que les pensées, les
impulsions ou les représentations obsé-
dantes sont le produit de ses propres
pensées, qu’elles-ne lui sont pas imposées
de I'extéricur, comme dans ‘certaines |
idées délirantes.

{OBSESSIONS |

PAS D’OBSESSIONS
PASSER A LA PAGE
SUIVANTE

INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS :

? = Information
inadéquate
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1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

(T IR N N P

3 =Présent ou vrai
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Trouble obsessif-compulsif

Troubles anxieux - Page F. 23

COMPULSIONS

Vous est-il déja arrivé de vous sentir obligé(e)
d’accomplir sans cesse fes mémes gestes, et/ou
exercices mentaux comme :

- vous laver les mains i plusieurs reprises?

- compter jusqu’a un certain nombre?

- ou vérifier la méme 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 sentxez-

vous obligé(e) de ... .2 (GESTE CO\APULSIF)

Quelles auraient été les conséquences si vous
n’aviez pas pu le faire?

DANS LE DOUTE : Combien de fois faites-
vous ou faisiez-vous ...? (COMPULSION)

Combien de temps par jour y consacriez-

vous?

' CRITERES DIAGNOSTIQUES

Compulsions, définies par les critéres (1)

| et(2):

(1) Des gestes (p.ex., se laver les mains,

-remettre en place certains objets, vérifier

quelque chose) ou des exercices mentaux
répétitifs (p.ex., prier, compter, répéter
certains mots mentalement) que le sujet se
sent obligé de faire en réponse a une
obsession ou selon certaines régles qui
doivent étre observées 3 la lettre.

(2) Les gestes ou les exercices mentaux en
question visent & prévenir ou réduire un
sentiment de détresse ou a prévenir un
événement ou une situation redoutés;
pourtant ils ne sont pas liés de fagon
réaliste a3 cc qu'ils sont présumés
neutraliser ou prévenir ou bien ils sont
manifestement excessifs,

PASSER A LA PAGE F.24

2 3
2 3
COMPULSIONS |

|

DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS :

? = Information
inadéquate

R T I N Y 1.

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai
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CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS
" SILE SUET NE SOUFFRE NI D’OBSESSIONS, NI DE COMPULSIONS, COCHER DANS
L’ESPACE PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGEF. 28
"(ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).
SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX A LA FOIS,
CONTINUER CI-DESSOUS.
Avez-vous pensé a . (L‘IDEE OBSEDANTE) B. A un moment ou i un autre pendant ?2 1 2 3
et/ou fait ... (L’ ACT IVITE COMPULSIVE) I"évolution du trouble, le sujet a reconnu !
plus que vous ne ’auriez di-ou plus qu'il ne que son comportement était excessif ou X
vous paraissait raisonnable? absurde. !
B P ]
- i
SI NON: Au début, quand vous avez Cocher ici si le sujet fait s
commencé a avoir ce genre de comportement, preuve de peu de discernement, c’est-a- :
est-ce que ¢a vous.a paru excessif ou absurde ? dire si, la plupart du temps, pendant le '
(i.¢ insensé evou répété de fagon exagérée) présent épisode, il ne reconnait pas que ses :
obsessions ou que ses compulsions sont 1
excessives ou absurdes. 1
PASSER A LA
PAGEF 28
(ETATDE
- - - - STRESS POST-
TRAUMATIQUE)
Quelles ont été les répercussions de ... C. Lesobsessions oucompulsions : 21 2 3
(OBSESSION OU COMPULSION) dans votre - causent des sentiments marqués de .
vie? détresse, X
- occasionnent une pertc de temps X
Est-ce que ¢a vous 2 beaucoup importuné(e) considérable (plus d’une heure par '
de ...? (OBSESSION OU COMPULSION) jour) !
) - ou interferent de fagon significative :
Combien de temps passez-vous a ...? avec les activités quotidiennes du '
(OBSESSION QU COMPULSION) sujet (fonctionnement professionnel, :
- activités ou relations sociales habi- !
- tuelles, X
PASSER ALA
PAGEF 28
(ETATDE
STRESS POST-
TRAUMATIQUE
? = Information I = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate
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51 LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE D. En présence d'un autre trouble de I'axe ], 4 } 2 3
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE le conteny d: I'obsession ou de la "
SECTION UNE FOIS L’ENTREVUE TER- compulsion ne se résume pas a celui de :
MINEE Iautre trouble, par exemple ;
- obsession de la nourriture en cas de :
* wouble de 1'zlimentation; )
- obsession de la drogu: en cas de '
trouble 1ié a 'utilisation de 1
psychotropes; :
-  obsessions concernant I'apparence en '
cas de dysmorphophobie; . '
- peur obsédante d’avoir une maladie .
grave en cas d hyponcondrie; o
- sentiment de culpabilité obsédant en :
cas d'épisode dépressif majeur; :
- compulsion a s*arracher les cheveux '
en cas de trichotillomanie !
PASSER A LA
PAGEF 28
. . (ETAT DE
STRESS POST-
TRAUMATIQUE)
Lorsque votre ... (OBSESSION OU E. L'obsession ou la compulsion n’est pas ? 1 3
COMPULSION) a commencé, preniez-vous directement attribuable aux effets physio- X X '
des médicaments ou de 12 drogue ? logiques  d'une substance (p.ex., d'une ' ' '
drogue ou d'un médicament) ni 3 une X X '
. maladie physique ' 1 '
Lorsque votre ... (OBSESSION OU " | . ATTRIBU- '
COM%ULSION’) a commencé, souffriez- ?‘?ALE :H‘{,";E '
vous d’une maladie physique ? OU A UNE X
oo - : Exemples de maladies physiques : INTOX. :
S1 0U1: Qu'a dit le médecin? certaines tumeurs du S.N.C | pASSER A La :
“| PAGEF 28 '
(ESPT) :
]
Par intoxication, on entend : TROUBLE
. I'intoxication par un psychotonique ANXIEUX
T (cocaine, amphétamines). PRIMAIRE
. LES CRITERES A, B, C, D et E DU TROUBLE 1 3
. OBSESSIF-COMPULSIF SONT COTES 3. : T
- ] .
: X TROUBLE
' OBSESSIF-
' |_COMPULSIF
:
PASSER A
LA PAGE :
F.28 (ESPT) ; .
CONTINUER
A LA PAGE
SUIVANTE
? = Information 1 = Absent cu 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 symptomes éprouvés par le sujet
mois, le fait de ... (OBSESSION OU au cours du demnier mois satisfont aux
COMPULSION) a-t-il eu des répercussions criteres du  trouble  obsessif-
dans votre vie ou vous a-t-il beaucoup compulsif,

importuné(e) ?

IR,

INDIQUER LE DEGRE DE'GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE

guére invalidants sur Ja plan socxal ou professionnel.

3. Seévere:

social ou professionnel.

1. Lé gger Peu ou aucun autre symptome a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomcs ne sont
2. Moven: Les symptomes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « 1éger » & « sévére ».
1l existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a

plusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, les symptomes sont trés invalidants sur le plan

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES
DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF:

| 4. En rémission partielle: Le sujet a déja répondu a tous les critéres du trouble obsessif-compulsif mais a 1'heure

actuelle, seuls certains signes ou symptomes persistent.

S. En rémission totale :

prenant un ISRS et n'ayant éprouvé aucun symptéme depuis trois ans.

6. Antécédents de trouble obsessil-compulsif: ‘Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DU Nombre de mois écoulés depuis les
TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF) pour la derniére derniers symptomes du trouble
fois? obsessif-compulsif ;

Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I’existence de ce
trouble - par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de trouble obsessif-compulsif dans le passé, mais

AGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF

S e ¥ )

C

.

Quel 4ge aviez-vous quand vous avez Age de survenue du trouble

commencé 2 ...?2 (OBSESSION OU obsessif-compulsif :

COMPULSION) (S1 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) -
CONTINUER A
LA PAGEF.28

(ESPT)
7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate -

SO ETHSMAN Y - Ve sday oo ran ai e Lo O 0L s Jield
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F2 - LISTE DES OBSESSIONS ET DES COMPULSIONS

CODE
BARRES

EVALUATEUR : DATE:| | |

Jour

Mois

Année

L

- Veuillez indiquer tous les symptémes, mais indiguer ceux qui sont les. sympténmes principaux avec

« Py, er ceux qui peuvent étre reliés & d'autres troubles (p. ex. : Phobie simple, Hypochondrie,
etc.) avec « 2 ».

OBSESSIONS A THEME AGRESSIF

Actuel | Passé

1. | Peurde 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 desinsultes.

5. | Peur de faire quelque chose qui met dans I'embarras.* _

6. | Peur d’agir sous des impulsions non voulues par exemple, poignarder un ami.

7. | Peur de voler (une banque, a I'étalage, d’étre malhonnéte avec une caissiére).

8. | Peur de faire du mal aux autres a cause d'un manque d’attention ou de
prudence (par exemple, la compagnie va faire faillite & cause du patient,
frapper un piéton en conduisant).

9. | Peur d'étre responsable que quelque chose de tcmb]e puisse arriver (par
exemple, le feu, un cambriolage, Ja mort ou la maladie d’un parent ou d’un
ami).

10. | Autres (précisez) :

OBSESSIONS DE CONTAMINATION Actuel | Passé

11. | Préoccupation ou dégoiit lié aux déchets ou aux sécrétions corporelles (par
exemple, 1'urine, les selles, la salive).

12. | Préoccupation liée a ]a saleté ou aux microbes.

13. | Préoccupation excessive liée aux éléments contaminants dans
V’environnement (par cxemple, I'amiante, les radiations, les déchets
tox1qucs)

14. | Préoccupation excessive lxcc aux éléments touchant la maison (par cxcmple
les détergents, les solvants):

15. | Préoccupation excessive avec les animaux (par exemple mscctcs)

16. | Perturbé(e) par les substances collantes ou poisseuses.

17. | Préoccupation liée a I’idée d’étre malade a cause de la contamination.

18. | Aucune préoccupation pour Ja contamination sauf pour la sensation physique.

19. | Préoccupation liée a I’idée de provoquer une maladie chez les autres par la
contamination excessive (agressivité).

20. | Autres (précisez) :

* Pas nécessairenent un.symptome du Trouble Obsessionnel-Compulsif



OBSESSIONS SEXUELLES Actuel | Passé
21, | Impulsions, images ou pensées perverses ou interdites 2 propos de la |
| sexualité. : A

22. | Le contenu a trait & des enfants ou a I’inceste.

23. | Le contenu a trait & des animaux.

24. | Le contenu a trait & I"homosexualité.*

25. | Comportement éexucl envers les autres (agressivité).*

26. | Autres (précisez) :
OBSESSIONS DE CO_LLECT 10N, D’ACCUMULATION Actuel | Passé

| 27. | (précisey :

OBSESSIONS RELIGIE_USES (Scrupulosité) Actuel | Passé
28. | Préoccupation avec le sacrilége et le blasphéme.

29. | Préoccupation excessive a'vﬁc la moralité.

30. | (précisez) :

| OBSESSIONS DE SYMETRIE,D’EXACT]TUDE, 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. . (précisey) :
OBSESSIONS DIVERSES Actuel | Passé
34. | Besoin de savoir ou de se souvenir. T

35. | Peur de dire certaines choses.

36. | Peur de ne pas dire exactement ce qu’il faut,

37. | Peur d’égarer les choses.

38. | Images 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 ounon.

42. | Attribution de significations spéciales aux couleurs.

43. | Peurs superstitieuses.

44. | Autres (précisez) :

* Pas nécessairement un symptéme du Trouble Obsessionnel-Compulsif
~— e




OBSESSIONS COMPULSIONS SOMATIQUES

Actuel | Passé

45. | Préoccupation liée a la maladie.

46. | Préoccupation excessive li¢e i une partie du corps ou 1'apparence physique.

47, | (precisey) : .

COMPULSIONS DE LAVAGE / NETTOYAGE Actuel | Passé

48. | Lavage des mains ritualisé ou excessif. .

49. | Toilette ritualisée ou excessive (douche, bain, brossage de dents, chéveux,...)

50. | Nettoyage d’objets appartenant a la maiso.n oﬁ non. '

1. Mcsurc§ supplémentaires pour supprimer le contact avec des éléments

contaminants.

52. | Mesures supplémentaires pour supprimer les éléments contaminants.

53. | Autres (précisez) :- -

COMPULSIONS DE VERIFICAT]ON Actuel | Passé

54. | Vénfier les portes, ]cs serrures, la cuisiniére, les apparclls ménagers, le frein a

main dans la voiture, etc.

55. | Vénfier que rien ne nisque de faire du tort aux autres.

56. | Vénfier que rien ne nisque de faire du tort a soi-méme

57. | Vérifier que nien de terrible risque d'arriver.

58. | Veérifier qu'aucune erreur n’est commise.

59. | Vérification liée aux obsessions somatiques.

60. | Autres vénfications (précisez) :

RITUELS DE REPETITION Actuel | Passé

61. | Relire ou réécrire.

62. Besoiﬁ de répéter

63. | Autres (précisez) :

COMPULSIONS AYANT POUR THEME LE FAIT DE COMPTER Passé

Actuel

64.

(précisez) :

* Pas nécessairement un symptome du Trouble Obsessionnel-Compulsif




COMPULSIONS D’ORDRE / DE RA.NCEMEN_T . Actuel

Passé
65. | (précisez) :
COMPULSIONS DE COLLECTION " Actuel | Passé
66. | (précisez) :

COMPULSIONS DIVERSES

_ B Actuel | Passé
67. | Rituels mentaux (autres que vérifier ou compter)

68. | Listes excessives

69. B;soih de dire, de demander, de confesser...

- 70. Bcsqin de toucher.”

71. | Rituels avec les yeux.*

72. | Mesures:  pour s’empécher de se faire du mal.”
73. pour s’empécher de faire du mal aux autres.
4.

- pour éviter qu'il y ait des conséquences catastrophiques.
75. | Comportements ritualisés liés au manger.*

76. | Comportements superstiticux.*

| 77. | Trichotillomanie.* - S —

78. | Autres comporiements d’auto-mutilation.
79. | Autres (précisez) :

* Pas nécessairement un symptome du Trouble Obsessionnel-Compulsif
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SN
\

ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE @SPT) enrecharche on ped dommer

. ) ) dee elempes, En clinjqe.: on pe
1l peut artiver qu’une personne vive des événements extrémement bouleversants — par exemple : '\ g oer pecter

- se trouver dans une situation ol sa vie est en danger (cataclysme, accident grave ou incendie),
- étre victime d’une agression physique ou d’un viol,

- étretémoin de la mort ot de I'assassinat de quelqu’un

- voir quelqu’un se faire blesser griévement

- apprendre que quelque chose d’horrible est arrivé 2 un étre cher.

Avez-vous déja vécu de tels événements 2 un moment ou i un autre au cours de votre vie ?

SI LE SUJET N’A PAS VECU D'EVENEMENT TRAUMATISANT, COCHER L'ESPACE PREYU
CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F. 35 (ANXIETE GENERALISEE).

r»s'a periode dlinceshe —> nsalre it - Gn

Liste des événements traumatisants vécus par le sujet

Description bréve : Date (Mois / Année) Age

/

~ v~ I~ i~ I~

_SILE SUJET A MENTIONNE DES EVENEMENTS TRAUMATISANTS :
Parfois, ces événements reviennent nous hanter sous forme de cauchemars, de phénoménes de récurrences (ou
« flash-backs ») ou de pensées obsédantes dont on ne peut se défaire. Cela vous est-il déja arrivé ?

~
SI NON: Vous est-il arrivé d’étre trés bouleversé(e) en vous trouvant dans une situation qui vous rappelait les
événements pénibles que vous aviez vécus ?

SI LE SUJET A REPONDU NON AU DEUX QUESTIONS PRECEDENTES, COCHER L'ESPACE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F. 35 (ANXIETE GENERALISEE)

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate '
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(

CRITERES DE L’ETAT DE
STRESS POST-TRAUMATIQUE

AU COURS DE L'INTERROGATOIRE
SUIVANT, METTRE L'ACCENT SUR LES
EVENEMENTS MENTIONNES PRECEDEM-

(avez-vous fait d'quires réves bouleversanis?)

.\ .
—> aQuunt /’Y\o.' \1"\/9: 27

OprEt imait T -

.’

(_)

(L 2a~aw. ™

A.

Le sujet a été exposé 2 un ou plusieurs
événements traumatisants répondant
aux critéres suivants :

I’événement, provoquant un sentiment
de détresse;

MENT.
SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN (1) Evénement traumatisant que Ie sujet ? I 2 3
® TRAUMATISME : Lequel de ces événements a vécu ou dont il a été témoin et au . '
vous a le plus affecté(e) ? cours duquel il y a eu mort ou menace X
de mort ou de blessures sérieuses ou au 1
cours duquel la santé du sujet ou celle N
d’autres personnes a été menacée. v
PASSER A
LAPAGEF 35
) i ) _ (ANXIETE
Togjours  se referen o lo pericae  ou ls sqmgdms sort survenus | GENERALISEE)
DANS LE DOUTE: Qu'avez-vous éprouvé 2) Evénement au cours duquel le sujet ? 1 2 3
© quand ...? (EVENEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé une trés grande peur ou un vif !
g Encha®er lok do suile. sentiment d'horreur ou d'impuissance. '
(Avez-vous eu trés peur ou encore, avez-vous ) :
ressenti de I'horreur ou de I'impuissance ?) '
PASSER
APAGEF 35
B B (ANXIETE
GENERALISEE)
« Maintenant, j’aimerais vous poser quelques B. L'événement  wraumaltisant est
questions concernant les effets précis que ce ou constamment revécu comme €n
ces événements ont pu avoir sur vous. témoigne la présence d'une ou de
plusieurs  des  manifestations
suivantes :
» Par exemple, avez-vous pensé malgré vous a (1) souvenirs répétitifs et envahissants ? 1.2 3
.. 2 (EVENEMENT TRAUMATISANT) de |'événement, y compris des visions,
des pensées ou des sensations,
) .9}, Le souvenir de cet événement vous est-il irp- prfovoguant un sentiment de détresse
,:;L"" revenu a l'esprit tout a coup, sans que vous chez le sujet;
"‘:‘;v‘& lﬁ:ﬁgﬂ’:’&\)*’ porel oux Flath-badd rreis
: »Y avez-vous révé ? Y la pecer denbae . (2) r1éves  répétitifs  concernant ? 1 2 3

? = Information
inadéquate

l‘ = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 =Présent ou vrai
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4re [moic apres  ldVenemeud

- Vous est-il arrivé d’agir, ou de vous sentir, (3) impression ou agissement soudain ? 1

2 3
comme si vous étiez en train de revivre ce ou « comme si» }’événement traumatisant
ces événements 7 % besoim d'en ausic allait se reproduire (p.ex., sentiment de
bo.p low 2 =32 revivre Pévénernent, = illusions,
' hallucinations et épisodes dissociatifs
flash buek = 14 es  dedens (flash-back), y compris ceux qui
surviennent au réveil ou au cours d'une
intoxication);
o VYous est-il arrivé d’étre trés bouleversé(e) (4) sentiment intense de détresse quand ~ ~ ? 1 2 3
~ quand quelque chose vous rappelait ce ou ces le sujet est exposéa certains signaux
événements ? internes ou externes évoquant certains
aspects de 1"événement traumatisant ou
symbolisant celui-ci;
- Vous est-il arrivé(e) d'éprouver des (5) réactions physiologiques a certains ? I 2 3
symptémes physiques lors d’une exposition 3 sigridux internes ou externes évoquant
des signes qui évoquent ou rappellent certains  aspects de  I'événement
I’événement? Par exemple: traumatisant ou symbolisant celui-¢i
- vous mettre 2 transpirer abondamment ?
- respirer de fagon laborieuse ou -
" irréguliere?
- senlir votre cceur battre trés fort ?
AU MOINS UNE DES MANIFES- 7?7 1 3
TATIONS ENUMEREES EN «B» |
EST COTEE «3 ». '
:
1
PASSER A LA
3 PAGE F35
si - aabsent  recalleemedt = (ANXIETE
= wa e L > GENERALISEE)

Si ds prtm‘\&u.s "ournrl{: ow o Vint ™ de
- lmois ~ 2 .

Q eves

Ae
Gréw‘zzm\cwen'\’ sl les &*w{obn'e.s Aiminuert Cest wn 2 (ex:

?[A ds e l(cr mols —> 2.
-0 4 de ot apres, | mois ——> 3,

Nole: \'qepaﬁ_“\‘on de 's.,\mp-\-&'mes de e VM nes el normud; cest v shress | alige

= Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate
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Depuis ... (EVENEMENT TRAUMATISANT)

[

7 2§ Cud don veribez e
V¥ Altention W\ Y@ BC-p . U, maic. il Foud veaber ks deax.

Avez-vous fait votre possible pour éviter de

- 9 L . 3 » ,
genserme parler de ce qui s’était passé ?

(Pouvez-vous en parler? Si on vous en parle
essayez-vous de changer de sujet? Comment
Jaites-vous pour cesser ou éviter d'y penser?

Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou
les gens qui vous rappelaient cet
événement? )
Avez-vous été incapable de vous rappeler
certains détails importants de ce qui était
arrivé ?

Avez-vous ressenti beaucoup moins
d’intérét pour des activités qui vous
tenaient a cceur auparavant, comme
rencontrer des amis, lire, regarder la
télévision? (ou avez-vous réduit - votre
participation a ses activités)

Vous étes-vous senti(e) détaché(e) ou
dépourvu(e) de liens avec les autres ?

Vous étes-vous senti(e) comme engourdi(e),
comme si vous n’éprouviez plus grand
chose pour qui que ce soit ou pour quoi que
ce soit > (vous sentiez-vous incapable
d’éprouver des sentiments tendres?)

Avez-vous I'impression que vous ne voyez
plus P’avenir de la méme fagon, que vos
projets ont changé (de fagon négative)?
(avez-vous le sentiment que votre vie ne
pourra plus se dérouler normalement?)

Evitement persistant des stimuli associés
au traumatisme ou émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la
présence  d’au moins  trois  des
manifestations suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les
sentiments ou les conversations associés
au traumatisme;

(2) efforts pour éviter les activités, les
lieux ou les personnes qui éveillent des
souvenirs du traumatisme;

(3) incapacité de se rappeler un aspect
important du traumatisme;

4) réduction nette de I'intérét pour des
activités ayant une valeur significative
ou de la participation & de telles
activités;

(5) sentiment de détachement ou
d'éloignement i I'égard des autres;

6) restriction des affects (p.ex.,
incapacité a éprouver de I'amour ou de
{"affection);

(7) sentiment que [avenir est
« bouché », p.ex., pense ne pas pouvoir
faire de carriére, se marier, avoir des
enfants ou vivre longtemps.

AU MOINS 3 DES MANIFESTA-
TIONS ENUMEREES EN «C » SONT
COTEES « 3 »..

les pa'm‘\" Lo . etz 4S D peuRrr &Y ovikzaa

d'cn P-rkz."

? 1 2
? 1 2
2 1 2
2 1 2
71 2
71 2
71 2
71
i
]
PASSER A LA
PAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE)

Evidew vs d'y penser

(

&

Evide® -ve den parkr

e .
Y

7 = Information
inadéquate

SO NALIL L L erc e st ee nar tabklen berees

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 = Présent ou vifi
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-

D. Présence de symptdmes persistanis
traduisant une hyperactivitt neuro-
végétative (ne préexistant pas au
R traumatisme), comme en témoigne la
Depuis... (EVENEMENT TRAUMATISANT) présence  d’au  moins deux  des
manifestaticns suivantes ;
Ave_z-vdus éprouvé de la difficulté i dormir (1) difficultés d’endormissement ou ? 1 2 3
(Quel genre de difficultés ?) sommeil interrompu;
Vous étes-vous montré(e) plus irritable (2) irritabilité ou acces de colere; ? 1 2 3
‘quavant ? Plus colérique ? -
Avez-vous eu de la difficulté a vous (3) difficultés de concentration; ? 1 2 3
concentrer ? demendles &t expasples
Avez-vous eu tendance A rester sur vos (4j hypervigilance; ? 1 2 3
gardes A étre plus méfiant(e), méme quand Trés 'u-ra—ku-!- qelk. decives
vous n’avez aucune raison de |’étre ? pourquel. Est- hen wvee l'evifest |
Avez-vous éu plus tendance a sursauter, “(5) réaction de sursaut exagérée. ? 1 2 3
par exemple, suite 3 un bruit soudain ?
AU MOINS 2 DES MANIFESTA- ? i 3
TIONS ENUMEREES EN « D» SONT 1
COTEES « 3 ». X
:
]
PASSER A LA
PAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE)
7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai

inadéquate

S ML NIV L L L orenn ndoer s el b e



SCID-1 (DSM-IV) ' Etat de stress post-traumatique Troubles anxieux - Page F. 33

¢

Pendant combien de temps avez-vous éprouvé E. la pcnurbaﬁoh (symptomes B, C et ?

1 2 3
les difficultés dont nous venons de parler? D) persiste pendant plus 4’un mois :
' 1
(NOMMER LES SYMPTOMES QUI SE SONT !
MANIFESTES CHEZ LE SUJET) . 1
[ B
PASSER A LA PAGEF 35
(ANXIETE GENERALISEE)
Pensez-vous que ....(I'événement traumatisant)" F. La perturbation entraine une détresse ?2 1 2 3
a changé votre qualité de vie? ou un handicap important sur le plan T i
: social, professionnel ou dans d’autres : : )
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien domaines importants ' 3
dans certains domaines importants de votre : ! !
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail, : . :
loisirs, sorties, activités quotidiennes) ' : :
[} [ ]
PASSERALA |
PAGEF 35 1
(ANXIETE v
GENERALISEE) } !
LES CRITERES A, B, C, D, E, ETF 1 3
DE L’ETAT DE STRESS POST- . '
" TRAUMATIQUE .SONT COTES ' 1
«3» '. :
d ]
PASSERALA |
PAGE F35 | |
(ANXIETE . |
GENERALISEE)} !
:
]
. ” !
ETAT DE
STRESS POST-
) : : TRAUMATIQUE
CONTINUER
ALAPAGE
SUIVANTE
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3= P;éscm'ou vrai

inadéquate
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CHRONOLOGIE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE:

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers

S Le sujet a éprouvé des symptomes ? 1 3

mois, avez-vous ... (SYMPTOMES DE répondant aux criléres de létat de , X
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress post-raumatique au cours du 1 1
- dernier mois. o '

1

N —

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. Léger: Peu ou aucun autre symptdme a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémes ne sont
guére invalidants sur la plan social ou professionnel.

2. Moven : Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévere ».

3. Sévére : 1l existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y 2

plusieurs symptomes particuliérement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE:

4. Enrémission partielle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de 1'état de stress post-traumatique mais a 1'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

5. Enrémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter 1'existence de ce
trouble.

6. Antécédents d’état de stress post-traumatique; Le sujet a déja répondu aux criléres, mais il s’est rétabli.
dar

b

L der™|x . o

Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les

STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la derniére fois?  demiers symptdmes d'état de stress

post-traumatique;

d Semachua

AGE DE SURVENUE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

* Quel idge aviez-vous quand vous avez Age de survenue de. I'état de stress
commencé 3 aveir ...7 {(SYMPTOMES DE post-traumnatique :
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (S1LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
CONTINUER
, ALAPAGEF 35
; (ANXIETE
GENERALISEE)
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate



SCID-1 (DSM-IV)

Anxiété pénéralisée

ANXIETE GENERALISEE
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)

Au cours des derniers mois, avez-vous ressenti
beaucoup de nervosité ou d’anxiété ?

Vous inquiétez-vous beaucoup au sujet
d’événements ficheux qui  pourraient
survenir?

STOUL: De quoi vous inquiétez-vous?
' (A quel point ?)

Pendant Jes six derniers mois, diriez-vous que

vous vous étes fait du mauvais sang plus d'un
jour sur deux ?

Quand vous vous inquiétez de la sorte,
trouvez-vous difficile de vous arréter ?

Quand avez-vous commencé a vous inquiéter ?

CRITERES
DIAGNOSTIQUES

Anxiété et soucis excessifs (appré-
hension) pendant six mois ou plus et
plus d’une journée sur deux, concernant
un certain nombre: d'événements ou
d’activités (comme le travail ou le
rendement scolaire)

Le sujet a de 12 difficulté 3 maitriser son
inquiétude.

(2) Ne survient pas exclusivement
durant  1'évolution d'un trouble
thymique, d'uri trouble psychotique ou
d'un trouble. envahissant du dévelop-
pement

i

PASSER AU
MODULE
SUIVANT

? 1 2 3
)
1]

I

PASSER AU
MODULE ™ -
SUIVANT

1
'
'
'
!
'

PASSER AU
MODULE
SUIVANT

? = Information
inadéquate

R 1 T 1 T ¥ I S T B N AT

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

3 =Présent ou vrai

Troubles anxieux - Page F. 35
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Anxiété généralisée

Je vais maintenant vous poser Qquelques
questions concernant des symptomes qui
accempagnent souvent la nervosité.

Lorsgue vous avex ressenti de la nervosité ou
de Pznxiété, au cours des § derniers mois :

- vous sentiez-vous souvent agité(e)?

- aviez-vous de la difficulté A rester en
place? . ,

- vous sentiez-vous survolté(e) ou a bout?

- vous fatigniez-vous facilement ?

LY

- aviez-vous de -Ja difficulté "3 vous

concentrer -ou aviez-vous ‘des trous de

mémoire ?
- étiez-vous souvent irritable ?
- aviez-vous souvent les muscles tendus ?

- aviez-vous souvent de la difficulté 2 vous
endormir ou a rester endormi(e) ?

COTER A PARTIR DE L'INFORMATION
RECUEILLIE PRECEDEMMENT.

C. L'anxiété et la nervosité s’accom-
pagnent d’au mocins trois des six
sympidémes suivants (certains symp-
tomes s’¢tant manifestés plus d’un jour
sur deux au cowrs des six derniers
mois) :

(1) agitation cu
survollé ou a bout;

impression d’étre

(2) fatigabilité;

(3) difficultés de concentration ou trous
de mémoire; :

(4) irmitabilité;
(5) tension musculaire;.

(6) toubles du sommeil (difficulié
d’endormissement, sommeil interrompu
ou agité ¢t non réparateur).

AU MOINS 3 DES SYMPTOMES
DECRITS EN «C» SONT COTES

«3»n.

D. L'anxiét¢ ou les soucis ne portent pas
uniquement sur des éléments liés a un
autre trouble d¢ I'axe |, p.ex. :

- peur d'étre embarrassé en public
(phobie sociale),

- peur de la contamination (TOC),

- peur de s’¢loigner de la maison ou
de sa famille (angoisse de sépara-
tion),

- peur de prendre du poids (ano-
rexie)

- peur d'étre atteint d'une maladie
grave (hypocondrie),

et ils ne sont pas associés a un état de
stress posi-traumatique.

Troubles anxicux — Page F. 36

2 1 2 3
71 2 3
2 1 2 3

!
i
]

PASSER AU
MODULE .
SUIVANT

2 3

- s e v Em s m e e e W e e e

PASSER AU
MODULE
SUIVANT

7 = Information
inadéquate

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil

S I S I A R I R TR LTI NN PR T TR NG RS

3 = Présent ou vrai



SCID-I (DSM-1V)

Anxiété généralisée

Troubles anxicux — Pages F. 37/F.38

DANS LE DOUTE : Quels ont été les effets de
votre anxiété, de vos soucis- ou de vos ...
(SYMPTOMES PHYSIQUES EPROUVES PAR
LE SUJET) sur votre vie?

(Avez-vous en plus de difficulté 3 faire votre
travail ou 3 rencontrer vos amis ?)

Lorsque vous avez commencé 2 souffrir de ce
genre d’anxiété, preniez-vous des médica-
ments, de la caféine, des pilules pour maigrir
ou de la drogue.?

(Quelle quantité de café, de thé ou d’autres
boissons contenant de la caféine consommiez-
vous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencé a éprouver ce

genre de difficultés, souffriez-vous d’une
maladie physique?

SI1OUL: Qu'a dit votre médecin?

E.

LES CRITERES A, B, C, D, E ¢t F DE
L’ANXIETE GENERALISEE SONT COTES 3.

(

L’anxiété, les soucis ou les symptdmes ? 1 2 3
physiques éprouvés par le sujet .
entrainent une détresse marquée ou un !
handicap notables sur les plans social ou X
professionnel ou dans  d’autres !
domaines importants de la vie du sujet. X
]
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
L'anxiété n'est pas  directement ? 1 3
attribuable aux effets physiologiques X X X
d’une substance (p.ex., d'une drogue ou ' ' !
d'un médicament) ni & une maladie X X X
physique. ' ' '
1 1] !
] ] ]
! ] ]
Par intoxication, on entend : :
'intoxication par le canriabis ou par un ATTRIBUABLE | 1
hallucinogéne, par le PCP, par 1'alcool AUNEMAL. | !
ou par un psychotonique (cocaine, PHYS. OU A '
. UNE INTOX.
amphétamines, caféine) ou le syndrome _ ,
de sevrage 3 la cocaine ou a un PASSER AU !
dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif, MODULE :
ou hypnotique). SUIVANT 1
l
TROUBLE
' . . ANXIEUX
Excmglcs de maladies ghymgucs : PRIMAIRE
- hyperthyroidie, hypothyroidie !
- hyperparathyroidie, hypoglycémie, '
phéochromocytome, '
- insuffisance cardiaque, arythmies, :
- embolie pulmonaire, '
- bronchopneumopathie  chronique :
-obstructive, pneumonie, )
- hyperventilation, X
- carence en vitamine B-12, '
- porphyrie, tumeur du S.N.C,, :
- troubles vestibulaires, encéphalite. :
)
]
1 3
- ;
' - »
' ANXIETE
+ | GENERALISEE
! :
PASSER AU CONTINUER |~
MODULE ALAPAGE {_
SUIVANT SUIVANTE |

? = Information
inadéquate

"y (8 . - - hy ey . -
AU EHFAAY AN LR I T S St

1 = Absent ou faux

2 = Sous seuil
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3 = Présent ou vrai
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TN

DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DE L’ANXIETE GENERALISEE :

1 Léper: Peu ou aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les sympidmes ne sont guere
invalidants sur la plan social ou professionnel.

2 Moven: Les symptomes ou I’incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére n.

3 Sévére: Il existe beaucoup plus de symptdomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs
symptdmes particuliérement graves ou cncore, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan social ou professionnel. |

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

" AGE DE SURVENUE DE L’ANXIETE GENERALISEE

Quel dge aviez-vous quand vous avez Age de survenue de

. : : : I’anxiété généralisée :
commencé 3 ...? (SYMPTOMES EPROUVES g
PAR LE SUJET) (S1 LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) )
PASSER
AUMODULE .
SUIVANT
7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquate

SETL DN IV - S e oo par Caahlen Gomer g g o e s DA
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G. TROUBLES SOMATOFORMES

(ot SYsiemaqmiuy

Depuis quelques annegs, quel est votre état de
santé phys1que"f“”‘" s

Avez-vous été obligé(e) \de consulter votre

médecin parce que vous ne vys sentiez pas bien ? .

(A quelle fréquence?) (Poux quel genre de “"""ttTTTTTiIiTertteessesreecesen ceveas ifeees vessenes
troubles?) o’ :

¥ ALORT o e donper

~

# Est-ce déji arrivé- quil ou_qu’elle:v' s ait dit

SI OUIl: Le médecin a-t-il été ¢n mesure de
trouver ce qui n’allait pas a chaqueYois?

que vous alliez bien, méme si vohs étiez
convaincu(e) du contraire? =\ cieieiicniicracceeniirecesrinssihoncrctecarencaiiansas
Vous faites-vous beaucoup de mauvais sang\au

sujet de votresanteo VOtre medec'n pense_t ‘ o. ........... seesessrrsenanns sessscesssesesssestsesser
que vous vous en faites trop ?

I]yades gensql"sen font beaucoup auSujet de Qgoeocssesovsosssonssvsssssensshossocssssccrassessescsscvonne
leur apparence. Est-ce le cas en ce qui vous
concerne ?

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

S10Ul : Pourriez-vous préciser ?

SI AUCUN INDICE PERMET DE PRESUMER QUE LE SUJET SOUFFRE PRESENTEMENT D'UN
TROUBLE SOMATOFORME, COCHER CI-CONTRE ET.PASSER AU/MODULE SUIVANT.

SI LE SUJET RECONNAIT SEULEMENT QU'IL OU QU'ELLE S¥{EN FAIT EN CE QUI CONCERNE
SON APPARENCE, COCHER CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE G.12, DYSMORPHOPHOBIE
(PEUR D'UNE MALFORMATION CORPORELLE) .

SOMATISATION CRYTERES
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT) DIAGNOSTIRUES
Avez-vous été souvent malade au cours de A. Antécédents de sympWmes physiques 21T 2 3
votre vie? multiples ayant débuté avant I'dge de 30 1
- ans et s’échelonnant sur plujcurs années. '
SIOUL: Quel dge aviez-vous quand vous avez )
commencé a souffrir de nombreux malaises ou '
de nombreuses maladies physiques 7 - '
PASSER ALA
PAGE G.7
TROUBLE
SOMATOFORME
DOULOUREUX
Age de survenue du trouble
De somatisation:
(SILE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
7 = Information 1 = Absent ou faux 2 = sous-seui} 3 =Présent ou vrai
inadéquate —~
R R N S P O T T T I H U N T B N AP A IV K]



SCID-1 (DSM-IV) Episode dépressif majeur actuel Episodes de troubles thymiques — Page A. 1

A. EPISODES DE TROUBLES THYMIQUES

SONT EVALUES DANS LA PRESENTE SECTION : L'EPISODE DEPRESSIF MAJEUR, LES EPISODES MANIAQUE ET HYPOMANIAQUE, LA
DYSTHYMIE ET LES TROUBLES THYMIQUES ATTRIBUABLES A UNE MALADIE PHYSIQUE OU A UNE INTOXICATION AINSI QUE
CERTAINES FORMES PARTICULIERES DE CES EPISODES. LA DEPRESSION MAJEURE ET LES TROUBLES BIPCLAIRES SONT
DIAGNOSTIQUES A L'AIDE DU MODULE D.

EPISODE DEPRESSIF MA.IELIR CRITERES DIAGNOSTIQUES
ACTUEL
A présent, je vais vous poser quelques A. Au moins cing des symptémes suivants
questions additionnefles au sujet de votre doivent avoir été présents pendant une méme
humeur. péniode 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'intérét ou de plaisir
. (2) doivent faire partie des symptémes.
Au cours des 6 derniers mois... : .
(1) humeur dépressive présente pratiquement 7 1 2 3 T A1
...y a-t-il eu une période pendant laquelie toute la journée, presque tous les jours, '
vous étiez dépriméee), triste ou signalée par le sujel (p.ex.. sensation de
découragée prathuement toute la journée tristesse ou de vide) ou observée par les
presque chaque jour ? autres (p.ex., air lamoyant). Remarque : Peut
se traduire par.de limitabilité, chez les enfants
SI OUI : Combien de temps cette période et les adolescents.
a-t-elle duré ? (Au moins deux
semaines ?)
..y a-t-il eu une période au cours deé (2) Diminution marquée de l'intérat ou du ? 1 2 3 A2
laquelle vous avez éprouvé beaucoup plaisir dans toutes ou presque toutes les
moins d'intérét ou de plaisir pour les activités, pratiquement toute la joumée, | |
choses ou les activités qui vous plaisent - presque tous les jours (sngnalee par le sujet ou ] |
habitueliement ? ' ‘observée par les autres). | |
| I
St QUI : Cela s'est-il produit presque tous | ]
les jours ? Combien de temps cette | |
période a-t-elfe duré ? (Au moins deux 1 }
semaines ?) : | |
- ' SI NILITEM (1) NI
’ L'ITEM (2) NE SONT
COTES "3, PASSER
A LAPAGE A12
(EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR
PASSE)
REMARQUE : COTER "1" LES ITEMS SUIVANTS, SI LES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE. A UN DELIRE OU A
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR.
2 = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAI ou

nappropnée absence du symptéme intrabminaire sresence du Symptéme

L Al aTe @300 8 M



SCID-l (DSM-1V)

Episode dépressif majeur actuel

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT
SUR LES-DEUX PIRES SEMAINES DES

6 DERNIERS MOIS (OU LES DEUX
DERNIERES SEMAINES S| LETAT

DEPRESSIF DU SUJET EST RESTE
UNIFORME PENDANT LES 6 MOIS)

Durant ces (DEUX SEMAINES)...

... avez-vous perdu ou gagné du poids ?
(Combien de kilos ou de livres ?)
(Cherchiez-vous a perdre du poids ?)

S| NON : Comment qualifieriez-vous
votre appétit ? (Si vous le comparez a
votre appétit habituel ?) (Etiez-vous
obligé(e) de vous forcer & manger 7)
{Mangiez-vous [plus ou moins} que
d'habitude ?) (Cela s'est-il manifesté
presque tous les jours ?)

... comment qualifienez-vous votre
sommeil ? (Aviez-vous de la difficulté a
‘vous endormir ou a rester endormi(e),
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop
tot, OU dormiez-vous trop ? Combien
d'heures par nuit dormiez-vous
comparativement a votre habitude ?
Etait-ce presque toutes les nuits ?

... etiez-vous si agité(e) ou si nerveux(se)
que vous ne pouviez tenir en place ?
(Votre agitation était-elle si prononcée
que les autres 'ont remarquée ?. Qu'ont-
ils remarqué ? Etail-ce presque tous les
jours ?) '

S NON : Est-ce le contraire qui s'est
produit — parliez-vous ou bougiez-

vous plus lentement que d'habitude ? -

(Votre lenteur était-elle si prononcée
que les autres I'ont remarquée ?
Qu'ont-ils remarqué ? Etait-ce
presque tous les jours ?)

. aviez-vous de I'énergie ? (Vous

(3) Gain ou perte de poids significatif (p.ex

? 1 2 3

variation de plus de 5 % en un mois) sans que le
sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation

ou diminution de I'appétit presque tous les jours,

Remarque : Chez les enfants, prendre en compte

'absence d'augmentation de poids prévue.

Cocher selonfe cas:
Perte de poids ou d'appétit
Augmentation de poids ou d'appétit

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les

jours.

Cocher selon le cas :
Insomnie
Hypersomnie

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur,

presque tous les jours (non seulement un
sentiment subjectif de fébrilité ou de -

ralentissement intérieur mais.une manifestation -

constatée par autrui).

REMARQUE : TENIR COMPTE DU
COMPORTEMENT DU SUJET DURANT
L'INTERVIEW.

Cocher selon le cas :
Ralentissement psychomoteur
Agitation

(B) Fatigue ou perle d'énergie presque tous les

?2 .1 2 3

? 1 2 3

A6

A7
AB

A9

A10
A1t

A12

sentiez-vous toujours fatigué(e) ? jours.
Presque tous les jours ?
? = information 1 = FAUX oy 2 = symptdme 3= VRAI ou

nappropriee

b+ AdT D 3CT e DO

absence du symptéme

infrahmenatre

présence du symptome



SCIO-I (DSM-1V) Episode dépressif majeur actuel

Episodes de troubles thymiques — Page A. 3

Ourant cette période...

... quelle opinion aviez-vous de vous-
méme ? (Que vous n'étiez bon(ne) 2
rien ?) (Presque lous les jours ?)

SINON : Vous sentiez-vous coupable
4 propos de choses que vous auriez
faites ou auriez dd faire ? (Presque
tous les jours ?)

... aviez-vous de la difficuité A réfléchir ou
4 vous concentrer ? (A quel genre
d'activilés cela a-t-it nui ?7) (Presque tous
les jours 7)

SI NON : Aviez-vous de la difficulté a
prendre des décisions concemant la
vie quotidienne ? (Presque tous les

jours ?) '

... étiez-vous déprimé(e) au point de
penser beaucoup a la mort ou qu'il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ?
Pensiez-vous 3 vous blesser ?

S} OUl : Avez-vous cherché a vous.
blesser ?

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité
excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours {non seulement
du remords ou un sentiment de culpabilité du fail
d'étre malade).

REMARQUE : COTER "1~ OU "2" S'IL S'AGIT
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE
SOI SANS INDIGNITE.

Cocher selonlecas: -
Indignité
Culpabilité inappropriée

(8) Diminution de la capacité de réfléchir ou de
se concentrer ou indécision presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les
autres).

Cocher selon le cas :
Diminution de la capacité de réfiéchir
Indécision

(9) Pensées récurrentes sur la mort (plus que la
seule peur de mounir), idées suicidaires
récurrentes sans projet précis, {entative de
suicide ou projet précis pour se suicider.

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

Cocher selon le cas :
Pensées concemant sa mort
\dées suicidaires
Projet précis de suicide
Tentative de suicide

AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES Cl-
DESSUS [DE A(1) A A(8)] SONT COTES 3" ET
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE
(1) QU LE (2).

? 1 2
? 1 2

? 1 2

PASSER A LA
PAGE A.12

(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)

A13

A4
A1S

A16

A7
A8

A19

A20
A21

CA22

A23

? = information

1= FAUX ou 2 = symptome

nappropriée absence du symptéme infrahminaire

8 D P ATRL O IO

3 =VRAlou
présence du sympltéme
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Episode dépressif majeur actue!

Episodes de troubles thymiques — Page A. 4

DANS LE DOUTE : Avez-vous eu de ia
difficulté a faire votre travail, 4 vaquer a
vos occupations 4 la maison ou a vous
entendre avec les autres 4 cause de votre
(épisode dépressif.ou AUTRE TERME
UTILISE POUR LE DESIGNER) ?

ra
B. Les symptomes entrainent une détresse
marqueée ou un handicap notabie sur les pians
social, professionnei qu autres.

PASSER A LA
PAGE A.12

(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR

(-

_ PASSE)
Quelgue temps avant la survenue de cet C. "Les symptémes ne sont pas directement ? 1 3 A26
épisode, aviez-vous souffert d'une attribuables aux effets physiologigues d'une
maladie physique ? substance (p.ex., d'une drogue ou d'un ] | |
' . L édi t) ni di ique.
S! OVl ;: Qu'a dit votre médecin ? medicament) ni 4 une maladie physique : : :
| | l
Quel ' ' 4 ' S'1L EXISTE UN LIEN ENTRE LA ATTRIBUABLEA | |
ue'que lemps avant 'a survenue de el | DEPRESSION ET UNE MALADIE UNE MAL. PHYS. | |
épisode, preniez-vous des médicaments ? PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION OUA UNE |
N PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU INTOX. |
Stoul:y aval“ll eu un changement iNTox) ET REVENIR A LA PRESENTE PASSER A LA I
dans la dose que vous preniez ? SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE ?égggc;sz |
DE *1° OU DE"3". oerressiF | |
MAJEUR PASSE) | |
|
EPISQDE DE
TROUBLE
- - THYMIQUE
: PRIMAIRE
Quelque temps avant la survenue de cet Exemples de maladie physique : maladies |
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la neurologiques dégénératives (p.ex,, maladies de |
drogue ? Parkinson et de Huntington), matadie vasculaire |
cérébraie, troubles du.métabolisme ou du |
systéme endocrinien {p.ex., carence en vitamine ]
B,,. hypothyroidie), maladies auto-immunes |
{p.ex., lupus érythémateux disséminé), |
infections, virales ou autres (p.ex., hépatite, |
mononucléose, infections par fe VIH) et certains |
cancers {p.ex., cancer du pancréas). |
Par jntoxication on entend : l'intoxication par :
lalcool, les amphétamines, {a cocaine, ies |
hallucinogénes, les drogues inhalées, les I
opiaceés, la phencyclidine, les sédatifs, les (
hypnotiques, les anxiolytiques et autres |
substances connues ou non (p.ex., stéroides |
anabolisants). |
CONTINUER'
? = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAl au
mnappropnée absence qu symptome infraliminaire présence du symptéme

7200 “ APmOR ORIE 0t DOC
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(Avez-yous commence 3 éprouver ces D. On peut écarter le deuil comme cause 1 2 31 AQ?
difficultés peu de temps aprés 1a mort d'un possible des symptémes éprouvés; en effet, | i
de vos proches ?) ceux-ci ont persisté pendant plus de deux mois | | f
aprés la perte d'un étre chier ou ils 5@ |
caractérisent par une incapacité fonctionnelie ' I {
marquée, des préoccupations morbides | —
concemant indignité du sujet, des idées | |DEP.MAJ |
suicidaires, des symptémes psychotiques ou un DEUIL
: | {2A8mois | |
ralentissement psychomoteur. | ) |
]
DEUIL SIMPLE |
) PASSER A LA I
1= dépresion majeure PAGE A.12 :
del_Jil < 2 mois (EPlSOD_E l
(critéres DSM-IV DEPRESSIF |
MAJEUR |
2 = dépression majeure PASSE)
deuil 2 3 6 mois I
- . . TROUBLE
3 = dépression majeure DISTINCT O'UN .
cause deuil > 6 mois DEUIL SIMPLE
ou indép. de deuil
CONTINUER ClI-
DESSOUS
LES CRITERES A, B, C ET D D'UN EPISODE 1 .3 A28
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES "3".
I |
PASSERA LA | |
- PAGEA.12 |
(EPISODE I
DEPRESSIF ]
MAJEUR |
PASSE) |
I
EPISODE
! DEPRESSIF
MAJEUR
ACTUEL
Combien de périodes comme celle-ci 7 Nombre d'épisodes dépressifs majeurs. y
avez-vous connues, 0u vous avez été compris I'épisode actuel (INSCRIRE 99 Si CE
[déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ETRE | A2e
UTILISE] presque tous les jours pendant COMPTE OU S! LES EPISODES SONT
au moins deux semaines et avez ressenti DIFFICILES A DISTINGUER).
plusieurs des symptémes que vous venez
de décrire, comme (NOMMER LES
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT
LE PIRE EPISODE) ?
Quel age aviaz-vous la premiére fois Age du premier épisode
que VOUS aveZ eu un épisode comme dépressif majeur. —_—_
celui-ci ?
2 = informanon 1= FAUX ou 2 = symptoéme 3= VRAl ou
napproponee absence du sympidéme nfrabminarre oresence Qu symotéme

. ‘.nu-o-abco-_aux
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&

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR  CRITERES DIAGNOSTIQUES
PASSE (DE L'EDM)

= SILE SUJET NEST PAS DEPRIME
PRESENTEMENT : Avez-vous déja
conmu une période pendant laquelle
vous étiez dépnmé(e) pratiquement
toute 1a journée presque chaque
jour ? (Comment vous sentiez-
vous ?)

SI LE SUJET EST DEPRIME
=  ACTUELLEMENT MAIS NE -
REPOND PAS A TOUS LES -
CRITERES D'UN EPISODE : -

A. Au moins cing des symgtdmes suivants
doivent avoir &té présents pendant une méme
période d'une durée d'au rnoins deux semaines
et avoir représerité un changement par rapport
au fonctionnement anténeur. Une humeur
dépressive (1) ou une perte d'intérét ou de plaisir
(2) doivent faire partie des symptdmes.

DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
Avez-vous déja connu une autre (1) Humeur dépressive présente pratiquement  ? 1 2 3 AS52
période pendant laquelle vous étiez toute la joumée, presque tous les jours,
déprimé(e), triste ou découragé(e) signalée par fe sujet (p.ex., sensation de
pratiquement toute la journée tristesse oude vide) ou observée par les
presque chaque jour ? autres (p.ex., air larmoyant). Remarque : Peut
{Comment vous sentiez-vous ?) se traduire par de T'irmitabilité, chez les enfants
S| OUI : Quand cela s'est-it passé ? et les adolescents.

Combien de temps cette période a-t-
elle duré ? (Au moins deux
semaines ?)

I
!
|
|
I
I
|
I
I
|
2

b ———— ——— . ——

= SILE SUJET A CONNU UN {2) Diminulion marquée de l'intérét ou du ?
EPISODE DEPRESSIF DANS LE plaisir dans toutes ou presque toutes les
PASSE : A cette époque, éprouviez- activités, pratiquemnent toute la joumée, )
vous beaucoup moins d'intérét ou de presque tous les jours (signalée par le sujet ou _-
plaisir pour les choses ou les observée par les autres).
activités qui vous plaisent
habituellement?

= S| LE SUJET N'A PAS CONNU
DEPISODE DEPRESSIF DANS LE
PASSE © Avez-vous connu une
période au cours de laquelle vous
éprouviez beaucoup moins d'intérét
ou de plaisir pour les choses ou les
activités qui vous plaisent
habituellement ? (Comment vous
sentiez-vous ?)

[
I
I
!
I

A53

e

!
I
|
I
I
|
!
I
I

St QU : Quand cela s'est-il passé ? §| NI L'ITEM (1) NI
Etiez-vous ainsi presque tous les jours ? L IT1E-ZEM I"2)"NPEASONTR
Combien de temps cela a-t-il duré ? (Au COTES "3", PASSE

. . A LA PAGE A.18
moins deux semaines ?) EPISODE
(

MANIAQUE ACTUEL)

REMARQUE " SILE SUJET A CONNU PLUS D'UN

Avez-vous connu plus dune période EPISODE DEPRESSIF DANS LE PASSE.
comme celle-1a ? {Laquelle a été la LINTERROGER SUR CELUI QUIL A RESSENT!
pire ?) COMME ETANT LE PIRE CEPENDANT. S'IL A
CONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE LA
DANS LE DOUTE . Avez-vous connu de DERNIERE ANNEE. LINTERROGER SUR CELUI-CI,
telles pénodes au cours de la demuiére MEME S'ILNE S'AGISSAIT PAS DU PIRE. i
année ? |
? = information 1 = FAUX ou 2 = sympléme 3 = VRAl ou
inappropnée absence du symptome wnfraliminaire présence du sympiéme

0 Al AT WC8C 3L Oa DN
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Episode dépressif majeur passe
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LES QUESTIONS SUIVANTES REMARQUE : COTER "1" LES ITEMS SUIVANTS. SILES
PORTENT SUR LES DEUX PIRES SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
SEMAINES DE L'EPISODE EN MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE A UN DELIRE QU A
QUESTION. DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC
LHUMEUR,
Durant ces DEUX SEMAINES...
... 3vez-vous perdu ou gagné du poids ? (3) Gain ou perte de poids importants (p.ex. ? 1 AS4
{Combien de kilos ou de livrés ?) variation de plus de 5 % en un mois) sans que ‘e
(Cherchiez-vous a perdre du poids ?) sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation
~ou diminution de I'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 ?) (Etiez-vous
e s mae | Comssntecas.
. : 2 ot o ernte de poids ou d'appétit .
grr;izt‘;dteod i Iﬁ?:.::se;)t I manifesté Augmentation de poids ou d'appétit ASE
... comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les 2 1 AS57
sommeil ? (Aviez-vous de la difficulté a jours.
vous endormir ou 3 rester endormi(e), Cocher selon le cas -
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop ' Insomnie ) A58
-t8t, OU dormiez-vous trop ? Combien '-r'\so . —_— AS9
d’heures par nuit dormiez-vous ypersomnie —_
comparativement a votre habitude ?
Etait-ce presgue toutes les nuits) ?
... éliez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur, = ? 1 AB0O
que vous ne pouviez tenir en place 7 presque tous les jours (non seutement un
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébnlité ou de
que les autres l'ont remarquée 7 Qu'ont- ralentissement intérieur, mais une manifestation
ils remarqué ? Etait-ce presque tous les constatée par autrui).
jours ?)
SI NON : Est-ce le contraire qui s'est Cocher selon le cas :
produit — partiez-vous ou bougiez- Ralentissement psychomoteur _ A1
vous plus lentement que d'habitude ? Agitation e AB2
(Votre lenteur était-elle si prononcée
que les autres I'ont remarquée ?
Qu'ont-ils remarqué ? Etait-ce
presque tous ies jours ?)
. aviez-vous de I'énergie ? (Vous (6) Fatigue ou pene d'énergie presque tous tes 2 1 AE3
sentiez-vous toujours fatigué(e) ? jours.
Presque tous les jours ?
2 =nformauon 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRAl ou
nappropnee absence du sympidme infralymunarre presence du symptdme

3 Al aZwnDl DML O JOC
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Episode dépressi majeur passé

Ourant cette période...

... Quelle opinion aviez-vous.de vous-
méme ? (Que vous n'étiez bon(ne) &
rien ?) (Presque tous les jours ?)

S! NON : Vous sentiez-vous coupable’

4 propos de choses que vous auriez
faites ou auriez da faire ? (Presque
tous les jours ?)

... aviez-vous de la difficulté a réfléchir ou
" avous concentrer ? (A quel genre
d'activités cela a-t-il nui 7) (Presque tous
les jours ?)

-S1 NON : Aviez-vous de la difficulté 3
prendre des décisions concemant la
vie quotidienne ? (Presque tous les

jours ?)

... etiez-vous déprimé(e) au point de
penser beaucoup a la mon ou qu'il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ?
Pensiez-vous a vous blesser ?

S1 OUL ; Avez-vous cherché a vous
blesser ?

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité
excessive ou inappropriée (qui peut étre

délirante) presque tous les jours (non seulement
du remords ou un sentiment de culpabilité du fait

d'étre malade).

REMARQUE : COTER "1 QU 2" S'lL S'AGIT
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE

SOl SANS INDIGNITE.
Cocher seion le cas :
Indignité
Culpabilté inappropriée

(8) Diminution de )a capacité de réfiéchir ou de

se concentrer ou indécision presque tous les

jours (signalée par le sujet ou observée par les

autres).

Cocher selon le cas :
Diminution de la capacité de réfiéchir
indécision

(9) Pensées récurrentes sur la mort (plus que 1a

seule peur de mourir), idées suicidaires
récumentes sans projet précis, tentative de
suicide ou projet précis pour se suicider.

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

Cocher selon le cas
Pensées concemant sa mon
ldées suicidaires
Projet précis de suicide
Tentative de suicide

T

?7 1 2 3

? 1 2 3

33

B%

ATO

AN
AT2
ATd
A74

Episodes de troubles thymiques — Page A 14 -

? = nformation
inapproonée

* AT AreCOT AT O-a JON

1 = FAUX ou
absence du symptéme

2= ;ympmme
infraliminaire

3= VRAl ou
présence du symptéme
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AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES CI- A7s5
DESSUS [DE A(1) A A(9)] SONT COTES *3" ET ] s
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE
(1) OL LE (2). |
{ !
1
CONTINUER

St LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE : Y a-t-il eu d'autres périodes oU vous
étiez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ols les symptémes
dont-on vient de parler étaient encore plus
nombreux ou pius prononcés ?

= SI0UI: RETOURNER ALA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN

PARTICULIER.
= SINON:PASSER A LAPAGE A.18, EPISODE MANIAQUE
ACTUEL.
DANS LE DOUTE : Avez-vous eu de la B. Les symptdmes entrainent une détresse ? 1 2 3 AT6
difficulté 3 faire votre travail, a effectuer marquée ou un handicap notable sur les plans
vos taches a la maison ou & vous social, professionnel ou autres.

P
entendre avec les autres 3 cause de votre |
{épisode dépressif.ou AUTRE TERME |
UTILISE POUR LE DESIGNER) ? ]
|
l

'
SI LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE : 'Y a-t-il eu d'autres périodes ou
vous étiez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ol vous avez
eprouve encore pius de difficultés que durant
ia pénode dont on vient de parier ?
= SiOUl RETCURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE.
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN
PARTICULIER
= SINON PASSER ALAPAGE A 18. EPISODE MANIAQUE
ACTUEL
? = nformation 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3= VRAIl ou

inappropnee absence du sympléme infraliminaire présence du symptoéme

b ATt AP T AL D 30K
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Episodes de troubles thymiques — Page A_ 18.

Quelque temps avant la survenue de cat
épisode, aviez-vous souffert d'une
maladie physique ?

S1 QUI : Qu'a dit votre médecin 7

Quelque temps avant a3 survenue de cet
épisode, preniez-vous des médicaments ?

ar
Z. Les symptémes ne sont pas directement
attnbuables aux effets physioclogiques d'une
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un

médicament) ni & une maladie physique (p.ex., 3

rhypothyroidie).

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA
DEPRESSION ET UNE MALADIE
PHYSIQUE QU UNE INTOXICATION,

ATTRIBUABLE A |

e e e — — . —— e ——— . — ——

AT7

| AL AP0 8D AL D 2OC

S| QUI : Y avait-il eu un changement dans PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU UNE MAL. PHYS.
la dose que vous preniez ? INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE OU A UNE
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE INTOX.
DE "1" OU DE "3°.
Ique temps avant | rven
pisode, premes-vous de Talcoot ou dela  CONSULTER LA LISTE DES MALADIES
drogue ? PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS
POSSIBLES EN PAGE A4.
EPISQDE DE
TROUBLE
THYMIQUE
PRIMAIRE
QUESTION A POSER AU BESOIN: Y a- :
t-il eu d'autres périodes ol vous étiez |
aussi déprimé(e) mais ol vous (ne |
souffriez pas d'une maladie physique QU |
_ne preniez pas de médicaments OU ne |
preniez pas de drogues, [SELON LE L |
: CAS]) ? - l
= SI OUl: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE |
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SILE ]
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF |
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS ]
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS |
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET |
EPISODE EN PARTICULIER. |
: |
= SINON:PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE
MANIAQUE ACTUEL. CONTINUER
2 = informaton 1 = FAUX oy 2 = symptome 3 =VRAlou
INAPDIopree absence du symptome nfraiminaire preésence du symptome
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Episode dépressi majeur passé

Episodes de troubles thymiques — Page A, 17

(Avez-vous commencs 3 éprouver Cas
difficuités peu de temps aprés la mort dun
de vos proches ?)

D. On peut écarter le dauil comme cause

possible des symptdmas dprouvds par le sujet:
en effel, cauwx-ci ont persisté pendant plus de
deux mois 2p7ds la perte dun dire cher cu il se
caraciérisent par une incapacité fonctionnalle

marquée, des préoccupations mosbides
concemant Tindignité du sujet. des idées

suicidaires, des symptdmaes psychotiques ou un

ralentissement psychomoteur.

2

|
DEP. MAJ.
DEULL
2A 8 MOIS
]
|

—— e e amae e oA

QUESTION A POSER AU BESOIN : Y a-
t-il eu d'autres périodes o0 vous étiez
aussi déprimé(e) mais ol vous ne veniez
pas de perdre un de vos proches ?

= SI 0UI : RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS

GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS

L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET

EPISODE EN PARTICULIER.

= SINON:PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE

MANIAQUE ACTUEL.

Quel 4ge aviez-vous quand (L'EPISODE

DEPRESSIF MAJEUR) a commenca ?

Combien de péricdes comme celle-d
avez-vous connues, oG vous avez &t
{déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT
UTILISE) presque tous les jours pendant
au moins deux semainea et avez ressenti
plusieurs des symptomas que vous venez
de décnre. comme (NOMMER LES
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT
LE PIRE EPISQDE) ?

LES CRITERES A, B, C ET D D'UN EPISODE

DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES “3".

Age de survenue de 'épisode dépressif majeur

coté cdessus :

Nombre d'épisodes dépressifs majeurs
{(INSCRIRE 99 St CE NOMBRE EST TROP
ELEVE POUR ETRE COMPTE OU SI LES

£PISODES SONT DIFFICILES A DISTINGUER)

REMARQUE : POUR CONSIGNER LA
DESCRIPTION DES EPISODES PASSES,
PASSER A LA PAGE J.9 (FACULTATIF)

()

AU MOINS UN
EPISODE
DISTINCT DUN
DEUIL SIMPLE

|
|
|
|
|
[
|
|

CONTINUER

1
I

~-PASSERA LA

(EPISODE
MANIAQUE
ACTUEL)

3
]
|
PAGE A_18 |
|
|
|
|

EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE

A78

A79

AlY

? = infomation
nappropnee

€ A" N 2L e MO

1 3 FAUX ou
absencs gu sympglome

2 = symptéme
nfrakminaice

3 = VRAI 0u

oresence QU symoptéme
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Episode maniaque actuel

\

EPISODE MA

AQUE ACTUEL

CRITERES DIAGNOSTIQUES

Si UN EXAMEN APPROEOND! DE LA MALADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON
DE SOUPGONNER LEXIGTENCE D'UN EPISODE MANIAQUE, COCHER DANS LESPACE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE A28 (EPISODE MANIAQUE PASSE)

Episodes de troubles thymiques = J{g. A 13

——

inappropnée

T AL APOa Tk Oea JOC

absence du symptéme

infralminaure

preésence du symptome

. A82
Au cours des 8 demniers mois)\avez-
vous connu une pénode ol voud vous
sentiez si bien dans votre peau, s
euphorique ou si exalté(e) que les §ens:
de votre entourage pensaient que voys
n'éliez pas dans votre état normal ou ay
‘cours de laquelle vous étiez tellement
surexcité(e) que cela vous a attiré des
ennuis ? (Quelqu'un a-t-il dit que vous
étiez maniaque ?) (Ressentiez-vous plus
qu'un état de bien-dtre ?)
SI NON : Avez-vous traversé une A. Une période nette: dalimitée, durant ? 1 2 A83
période au cours de laquelle vous laquelle le sujet a umeur exaltée,
dliez si irritable qu'il vous armivait expansive ou irmitable et ce, de maniérs anormale |
d'apostropher les autres ou de vous et pagsistante... |
disputer ou de vous battre avec |
d'autres personnes ? Cocher 3elon J€ cas : :
(Avez-vous méme apostrophé des Humeux eXaltée ou expansive - |
gens que vous ne connaissiez pas Humeur Xritable - | A4
vraiment ?) A83
(Comment vous sentiez-vous ?) -
_ |
PASSERA LA
PAGE A28
(EPISODE
MANIAQUE
PASSE
Combien de temps cette période a-t-elle ... durant au moins une sémaine (Moins. si on a ? 1 2 ABE
duré ? (Au moins une semaine 7) (A-t-0 di hospitaliser le sujet).
dd vous hospitaliser ?) ] |
_— | |
PASSER A LA
PAGE A25
(EPISQDE
HYPOMANWAQUE
ACTUEL)
L
7 3 information 1 = FAUX ou 2 = sympiome 3 = VRAl ou




— / »
e —eer n vy Episode maniaque actuel Episodes de troubles thymiques — pg

-

EPISODE MANIAQUE ACTUEL  CRITERES DIAGNOSTIQUES

S| UN EXAMEN APPROFONDI DE LA MALADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON
DE SOUPGONNER L'EXISTENCE D'UN £PISODE MANIAQUE, COCHER DANS L'ESPACE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE A.28 (EPISODE MANIAQUE PASSE)

Durant les trente demiers jours, avez-
* VoUs connu una péricde ol vous vous
sentiez si bien dans votre peau, si
euphorique ou si exalté(e) que les gens
de votre entourage pensaient que vous K
1n'étiez pas dans votre état normal ou au ’ ’
cours de laquelle vous étieztellement
surexcité(e) que cela vous a attiré des
ennuis 7 (Quelqu'un a-t-il dit que vous
- étiez maniaque ?) (Ressentiez-vous plus
qu'un état de bien-&tre ?)

_ ~ -
S1 NON : Avez-vous traversé une A. Une période nettement délimitée, durant ? 1 2 3
-i "période au cours de laquelie vous laquelle le sujet a une humeur exaltée, - -
-\ étiez siirritable qu'il vous arrivait ~ expansive ou irritable et ce, de maniére anormale |
' d'apostropher les autres ou de vous - et persistante... }
" disputer ou de vous batire avec . |
d'autres personnes ? Cocher selonle cas @’ }
(Avez-vous méme apostrophé des o Humeur exaltée ou expansive — |
gens que Vous ne connaissiez pas ‘Humeur imitable _ l
vraiment 7)
(Comment vous sentiez-vous?) - |
4 -]
. PASSER A LA
PAGE A.28
(EPISODE
MANIAQUE
PASSE
: Tt t)
Combien de temps cette péricde a-t-elle ... durant au moins.une semaine (moins, sion a ? 1 2 3
duré ? (Au moins une semaine ?) (A-t-on dG hospitaliser le sujet).
do vous hospitaliser 7) | =
!
PASSER A LA
PAGE A.25
(EPISODE
HYPOMANIAQUE
ACTUEL)
? = Information 1= FAUX ou 2 = gymptdme 3= VRAIou
Inappropride absence du symptéme Infraliminaire présence du symptéme

AN



SCID-I (DSM-IV) Troubles liés a futilisation dautres substancas que 'sicool , Pags E. 10

ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE INDIQUER DURANT QUELLE PERIODE LA INDIQUER

SUBSTANCE DONT LE SUJET A DEJA CONSOMMATION A ETE LEPLUS ELEVEEs  L'IMPORTANCE DE

FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE (AGE DU SUJET OU DATE ETDUREEDE LA LA CONSOMMATION

LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". PERIODE) ET DECRIRE LES HABITUDES DE  (SELON LES LIGNES

(Préciser péricde problématique) CONSOMMATION DU SUJET. DIRECTRICES, EN
PAGE £.9)

Au cours de catte période... )
Sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques : ? 1 2 3 E27
Quaalude, Seconal, Valium, Xanax, Librium, :
barbituriques, Miltown, Ativan, Dalmane,
Halcion, Restoril ou autre :

-

Cannabis : marijuana, haschisch, THC ou ?2 1 2 3 E28
autre : ;
Stimulants : amphétamines, "speed®, : ?2 1 2 3 E29

méthamphétamine (“crystal”), Dexedrine,
Ritalin, "ice” ou autre :

Oplacés : héroine, morphine, opium, : ? 1 2 3 E30
méthadone, Darvon, codéine, Percodan,
Demerol, Dilaudid ou autre non précisé :

/ B
. - .

Cocaine : intranasale, 1.V., “freebase”, ? 1 2 3 E34
“crack”®, “speedball® ou autre non précisé : '
Hallucinogénes et PCP : LSD, mescaline, : . ? 1 2 3 E32
peyotl, psilocybine, DOM )
(diméthoxymeéthylamphétamine ou *STP”),
champignons, PCP (poudre d'ange), ecstasy,
MDA ou autre :

s
Autres : stéroides anabolisants, “cofle®, ? 1 2 3 E33
solvants pour peinture, solvants volatiis, oxyde
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'anryle
("popper™), anorexigénes (pilules pour maigrir)
ou piiules pour dormir vendus sans
ordonnance ou autres non précisés ou non
détermines :

AU MOINS UNE CATEGORIE DE DROGUES A 1 3 E34
ETE COTEE™2" OU "3° h
L
PASSER AU
MODULE SUIVANT
? = information 1 = drogue jamais Consommeée 2 = drogue consommée 3 = drogue consommée
inappropnée ou consommée une fois seulement de 2 4 10 fois par mois pius da 10 fois par mots

ou dépendance & un médicament

T T DRADADNC B0 DO



SCID-l (DSM-IV)

Troubles fiés & lutilisation d'autres substances que l'alcool

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

Vous m'avez dit que vous aviez déja fait
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES)
ou d'alcool. Y a-t-il eu une période au
cours de laquelle vous avez consommé
beaucoup de drogues différentes en
méme temps et ou le type de drogue vous
importait peu, du moment qu'il vous était
possible d'atteindre un état euphorique ?

Pendant une méme pérode de 12 mois, le sujet
a consommé de facon répétée des psychotropes
d'au moins trois classes différentes (exception
faite de la caféine et de la nicotine), sans en
privilégier un en particulier, et durant cette
période, il a (probaBlement) répondu aux critéres
de la dépendance aux psychotropes dans leur
ensemble, mais a aucun psychotrope en
particulier.

REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, AUN
MOMENT DONNE, ONT CONSOMME
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS
DISCERNEMENT ET QUI, AU COURS
D'AUTRES PERIODES, EN.ONT CONSOMME
CERTAINES EN PARTICULIER, EN REPONSE

A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES .__.

SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE
APPROPRIEE DANS LA COLONNE INTITULEE
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE
SUBSTANCES PERTINENTE.

+ Page E. 11

1 2 3

-

COTER LA
COLONNE
INTITULEE
POLY
S! AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A ETE COTEE *3°, CEST-A-
DIRE S'IL Y A DES COTES "2" MAIS AUCUNE COTE °3, PASSER A LA PAGE E.21, ABUS DE
PSYCHOTROPES.
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COTE ) =
APPROPRIEE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE
SUBSTANCES COTEE “3" A LA PAGE E.10.
Ve
2 = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRA} ou
inappropriée absence du symptome infraliminaire présance du symptome

1 Ad? QeOROMLID-42 DOC



SCID-1 (DSM-IV) Dépendance & d'autres substances que laicool Page €. 12

Maintenant, j@ vais vous poser carisines quastions

précises au sujet de votre consommation de

{(NOMMER LES SUBSTANCES COTEES *39). @

(Préciser période problématique)

POUR CHACUNE DES SUBSTANCES COTEES -3,

COMMENCER CHACUNE DES OUESTIONS

SUIVANTES PAR :

En ce qui conceme votre consommstion de

(NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "3)...

Au cours de cette période...

Vous est-il souvent amivé de constater que, lorsque

vous vous mettiez a en prendre, vous en preniez

beaucoup plus que vous n'en aviez lintention ?

SINON : De constater que voixs en preniez
beaucoup plus iongtemps que vous ne laviez
d'abord prévu ?

REMARQUE : LES CRITERES DE SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE

DEPENDANCE NE SONT PAS PRESENTES  HYPN.,, PCP

DANS LE MEME ORDRE QUE DANS LE ANXIOL.

DSM-IV. 3 3 3
(3) Souvent, la substance est 2 2 2 2
consommée en quantité supérieurs OU 1 1 9 9 1 1 1
durant un laps de temps pius long que

* prévu. ? ? ? ? ? ? ? ?

E38 E37 E38 E38 E40 E41 E42 E43
-~
Avez-vous essayé de diminuer votre consommation
de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d"amréter ?
S1 OU! : Avez-vous déja arrété compléternent ?
(Combien de fois avez-vous essayé de diminuer -
ou d'arréter ?)
DANS LE DOUTE : Auriez-vous souhaité arréter
ou diminuer votre consommation de (NOMMER LA
SUBSTANCE)
S1 OUI : Cela vous préoccupait-i beaucoup ?
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., pPCP
ANXIOL.
(4) Le sujet éprouve sans cesse le désir 3 3 3 3 3 3 3
de diminuer ou de maitnser sa 2 2 2 2 2 2 2 2
consommation du psychotrope OU il 1 1 ’ 1 ; 1 1 1
déploie de vains efforts en ce sens.
? ? ? ? ? ? ? ?
E44 E45 E48 E47 E48 E49 t50 ESt
? = \pformation 1= FAUX ou 2= symp.wne 3 = VRAl ou
inappropnée absence du symptome infraliminaire présance du symptome

1 AT PROFDALO-43 DOC



SCID-I (DSM-iV) Dépendancs A d'autres substances que T'alcool ‘' Page E. 13

Avez-vous passé beaucoup de temps 3 consommer
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou 4 faire le nécessaire
pour vous en procurer 7 Est-cs que ¢a vous prenait
beaucoup de temps a revenir 3 la normale aprés en
avoir consommé ? (Combien de temps 7 Plusieurs
heures ?7)

&

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

AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL.
(5) Le sujet passe un temps eom_idérable 3 ) 3 3 3 3 3 3 3
a faire ie nécessaire pour se procurer le 2 2 2 2 2 2 2 2
psychotrope, pour le consommer ou pour - - .
se remetire de ses effets. 1 1 1 1 1 1 1 1
ES2 ES3 ES4 ESS ES6 ES7 ES8 ES9
Vous est-il arrivé de consommer (NOMMER LA
SUBSTANCE) si souvent que vous négligiez votre travail,
vos loisirs, votre famille ou vos amis 7'
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL .
. 3 3 3 3 3 o 3 3 3
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 2 2 2 2 2 2 2
activités importantes sur le plan sodial, 1
professionnel ou récréatif, en raison de sa 1 1 1 1 1 1 1
consommation du psychotrope. ? 2 ? 2 ] 2 ? ?
EB0 EB1 £62 E83 Ec4 E65 E6GE E67
e
? = information 1 = FAUX ou 2 3 symptome 3 = VRAl ou
inapprdpnée absence du symptome infraliminaire présence du symptirne

» wad? CrECROSLID-4] COC



SCID-I (DSM-IV) Dépendance & d'autres substances que T'alcool - Page E. 14

QUESTION A POSER AUBESOIN : Avaz-vous déja eu
des problamaes psychologiques, comma de 1a dépression
parse que vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) ? &

QUESTION A POSER AUBESOIN : Avez-vous déjd eu
Ges probidnas physiques.safieux, Causés ou aggraves
par le fait qus vous prenisz (NOMMER LA
SUBSTANCE) ?

St LE SUJET A REPONDU OUI A L'UNE DES DEUX
QUESTIONS CI-DESSUS : Avez-vous continué & en
prendre maigré tout ? g

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

H_YPN.. N . 'PCP
(T) Le sujet continue 3 consommer la ANXIOL. : :
substance tout en se sachant affligé d'un .

‘probléme physique ou psychologique 3 3 3 3 3 3 3 3
persistant ou récurren!, probablement 2 2 2 2 2 2 2 2
causé ou exacerbé par oello-ci_ (p.ex.; s ) ’ 1 s 3 1 4
continue 3 prendre de la cocaine malgré '
la présence d'une dépression quiil ? ? 2 2 ”2 ”2 ? 2

reconnalt comme étant attribuabie a |a

cocaine). Ee8 E89 E70 ET  ET2 E73  E4  E7S

Vous a-t-il sembié que vous deviez prendre beaucoup

plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un

état de bien-4tre ou d'euphorie que lorsque vous avez

commencs ? -

S1 OUI : Combien plus ?

SINON : Vous a-t-il ssmbié qu'une méme quantité de
(NOMMER LA SUBSTANCE) avait beaucoup moins

d'effet qu'auparavant ?
. .y . . . . . POLY AUTR
(1) tolérance, se maniifestant soit par (a), SED CANN STIM OPIAC COC. HAL. ET L E
it b) - HYPN., PCP
soft par (b) : : _~ ANXIOL.
(a) besoin de quantités nettement pius 3 3 3 3 3 3 3
importantes de la substance pour 2 2 2 2 2 2 2
s'intoxiquer ou pour obtenir reﬂu
recherché; 1 1 1 1 1 1 1 1
: ? ? ? ? ? ? ? ?
(b) effet nettement moindre en cas
d'ingestion continue de la méme dose. E76 E77 E£78 E79 E80 E81 E82 E83
? = information 1 = FAUX ou 2 = symplome 3 = VRAI ou
inappropnée absance du symptome infraliminaire présence du symptéme

1 Y GRROROBCIO-42 OOC.



SCID-l (DSM-IV) Dépendance i dautres substances que l'aicool

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

Lorsqu'il vous est arrivé de cesser de prendre (NOMMER ~
LA SUBSTANCE) ou d'en réduire les doses, avez-vous

éprouvé des symptbmes de sevrage, autrement dit, cela

vous a-1-il rendu(e) malade ?

S1 OU! : Quet genre de symptomes avez-vous
ressentis ? (CONSULTER LA LISTE DES
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16)

S| LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES DE
SEVRAGE : Vous est-il souvent arrivé de prendre
'(NOMMER LA SUBSTANCE), aprés queiques heures ou
plus d'abstinence, afin d'éviter d'avoir de tels
symptomes ?

Vous est-il armivé de prendre (NOMMER DES
SUBSTANCES DE LA MEME CLASSE QUE LE
PSYCHOTROPE EN QUESTION), lorsque vous
éprouviez (ENUMERER LES SYMPTOMES DE
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous
sentir mieux ?

Page E. 15

: (

(2) sevrage, se manifestant soit par (a), SED., CANN.  STIM.

OPIAC. COC HAL ET POLY AUTRE

. . HYPN., PCP
soit par (b) : ANXIOL

(a) le syndrome de-sevrage - 3 - e . e .
caracténistique de la substance en 3 3 3 3 3 3
question 2 2 2 2 2 2 2

. 1 1 1 1 1
(b) 1a prise de la substance en question 1 1
(ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? ? ?
éviter ou soulager les symptOmes de £84 £85 £86 E£87 £88— Egg E90 Eo1
sevrage. .

]
e
= wnformation 1 = FAUX ou 2 = symptome 3 = VRAIl ou

INappropnéde absences du symptoéme infraliminaire présence du symptéme

3 "M ORACAONCI0-41 DOC



SCID-I (DSM-IV) Dépendance & d'sutres substances que lalcoot

Page E. 18

LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES
(TIRES DES CRITERES DU DSM-1V)

&

On trouvera ci-dessous la liste des sympldmes de sevrags a diverses classes de psychotropes dont Je syndrome de
sevrage a #té défini. (REMARQUE: On n'a pas défini de syndrome de sevrags au CANNABIS ainsi qu'aux
HALLUCINOGENES et & la PCP.) Des sympidmes de sevrage pouvént se manifester aprés larrét dune
consommation ptolongée d'un psychotrops, en quantités iodérées ou fortes, ou encore, per suite duns diminution
de la dose.

Au moins deux des symptdmes suivants, pouvant se manifester entrs queiques heures et duolquos jours aprés
I'arrét (ou la diminution) d'une cansommation prolongée, & des doses fortes, d'un sédatif, dun hypnotique ou d'un
anxiolytique :

(1) hyperactivité du systeme neurovégaétatif (p.ex., transpiration, tachycardie [pouls supérieur a 100])
(2) augmentation du tremblement des mains

(3) insomnie -

(4) nausées et vomissements

(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires
(6) agitation

(14 anxiété

(8) crises d'épilepsie (grand mal)

STIMULANTS ET COCAINE

Dysphorde ET au moins deux des modifications physioiogiques suivantes, apparaissant quelques heures ou
quelques jours aprés l'arrét (ou la diminution) d'une consommation prolongée, & des doses fortes :

1) fatigue
(2) réves frappants et pénibles
(3) insomnie ou hypersomnie —

(4) augmentation de Fappétit
(5) ralentissement psychomoteur ou agitation

QPIACES

Au moins trois des symptémes suivants apparaissant quelques minutes ou queiques jours aprés l'arrét (ou la
diminution) d'une consommation prolongée (plusieurs semaines au moins) d'un opiacd, 3 des dom fortes, ou aprés
I'administration d'un antagoniste <un opiacé (aprés une période de consommation d'un opiacs) :

(1) dysphorie

(2) nausées ou vomissements
) douleurs musculaires e
(4) larmoiements ou rhinohbe

(5) dilatation pupillaire, pilo-érection ou transpiration
(6) diarrhée

N baillements
(8) fievre
9) insomnie

R A7 CIWWORDNC 0L DOC
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" " PageE.17

dr

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

“3* — PAGES E.12AE.15) 7 Ces SED. CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
manifestations sont-elies toutes survenues & HYPN., PCP
peu prés 4 la méme période? - ANXIOL. -
DEPENDAN(;E A UN PSYCHOTROPE : Au 3 3 3 3 3 3 3 3
moins trois symptomes de dépendance
sont cotés “3° ET sont survenus pendant
une méme période de 12 mois. E92  E93  Ee4 E95  E9  E9T  E98  E99
I I I | | I | I
Préciser le type de dépendance :
- Avec dépendancs physique (a l'heure 3 3 3 3 3 3 3 3
actuelle, le sujet présente des signes de
tolérance ou de sevrage)
- Sans dépendancs physique (a 'heurs _ 1 1 1 1 1 1 1 1
actuelle, le sujet ne présente aucun signe '
de tolérance ni de sevrage)
E100 E101 E102 E103 E104 E105 E10__6 E107
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTEE "3, PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA
CHRONOLOGIE PAGE E.18.
Moins de 3 symptdmes de dépondanco sont 1 1 : 1 1 1 1 1 1
cotés "3°. - - -
E1|08 E1|09 E110 E1|11 E1|L2 E1|13 E1|14 Et15
I I

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

7
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SCID-1 (DSM-IV) Dépendanca 3 d'autres substancss que ['alcool Page E. 18
CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE K
DANS LE DOUTE : Avez-vous pris (NOMMER LA
SUBSTANCE), au cours des 6 derniers mois ?
S10U) : Le fait de prendre (NOMMER 1A
SUBSTANCE) vous a-t-il causé des ennuis?
Vous est-il armivé d'étre dans un état euphonque au
travail ou a 'école ou alors que vous preniaz soin d'un
enfant ? Vous est-il amivé de manquer quelque chose
d'important parce que vous étiez dans un état
euphonque ou en train de vous remettre d'une .
.intoxication ? Vous est-il arrivé de conduire.en
prenant (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 Avez-vous eu
des ennuis avec la justice & cause de vos habitudes
de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) ?
REMARQUE : IL SE PEUT QUE VOUS AYEZ SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
A CONSULTER LES CRITERES D'ABUS A HYPN., " PCP
LA PAGE E.21. ANXIOL.
Le sujet a répondu A tous les critéres de 3 3 3 3 3 3, 3 3
la dépendance au cours des 6 derniers mois
{ou n'a pas connu un Mois sans
symptomes de dépendance ou d'abus E118 E117 E118  E119 E120 E11 E122 E123
depuis la survenue de sa dépendance). _
I | | | L | I
PRECISER LA GRAVITE DE L'ETAT DE
DEPENDANCE A CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE "3, A LA PAGE
SUIVANTE.
Le sujet n'a présentéd aucun symptédme 1 1 1 1 1 ] 1 1
de dépendance ou d'abus au.cours des 6
derniers mois ou répond a une partie des
critéres, aprés une période d'un mois .
sans symptémes. / E1|24 E1125 E1E6 E1|27 E1|28 E1L29 E1130 E1|31

| :
POUR CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE "1", INDIQUER
LE TYPE DE REMISSION, A LA PAGE
E.20.

R AT EPWORTNCID-L), DO,



SCID-I (DSM-IV) _ Dépendance i d"autres substances que l'sicool ' _PageE. 19

COTER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST (
DEPENDANT ACTUELLEMENT.

&

SE SERVIR DE L'ECHELLE CI-DESSOUS SED.. CANN’ STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
POUR EVALUER LE DEGRE DE GRAVITE HYPN., ) PCP

DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL.

SEMAINE DES '8 DERNIERS MOIS

(il sera peut-8tre nécessaire de poser des 1 1 1 1 1 1 1 1
questions additionnelles pour connaitre les 2 2 2 2 2 2 2 2
effets du psychotrope sur ia vie sociale et .
professionnelle du sujet). 3 3 3 3 } 3 3 3 3
’ E132 E133 E14 E135.. E138 E137 E138 E139
1 Légere: Peu, voire aucun autre symptéme a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémes n'entrainent
qu'une légére incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités social@s ou les relations du sujet avec
autrui. ' Lo T

2 Moyenne : Les symptomes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » A « sévare ».
3 Séveére : Il existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptomes nuisent

grandement aux activités professionnelies ou sociales habituelles du sujet ou encore A ses relations avec
autrui. . -

-

& a7 TP TABLIOL 2 OO



SCID-1 (DSM-IV) Dépencancs a d'autres substances que Talcoot ) Pace E. 20 )

DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION ‘

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

Remargue : On rig dott pas préciser le type de rémission 8i le sujat suit un traitemsnt de substitution ou
s'il vit an milieu supervisé (voir la définition de ces tenmes en page E£.8).

1 Rémission compléte au stade précoce : Le sujet n'a répondu & aucun critére de dépendance ou
d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois.

"~ - Dépendance— «——1 mMoit~ — « — doi‘o a 11 mois—

2  Reémission partieils au stade précoce : L sujet a répondu & au moins un critdre de dépendance
ou d'abus pendani au moins un mois, mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de
critéres nécessaires pour poser un diagnostic de dépendance).

A-M
+~ - Dépendance -+ -1 mois— -+ «~~—-de 02 11 mois—

3 Rémission compléte et soutenue : Le sujet n'a népondu & aucun critére de dépendance ni d'abus
pendant une péricde de 12 mois ou plus.

— - Dépendance - —1 moig— = ¢ ——m——— 11 moinoupiu:——--s'

4 Rémission partielle et soutenue : Pendant une période de 12 mois ou plus, le sujet n's pas
répondu su nombre de critdres requis pour poser un diagnostic de dépendance ou d'abus; //
cependant, il a répondu & au moins un de ces critéres.

g, A oG .
+« - Dépendance + «——1 mois- +  ——————— 11 mois ou plug———

PRECISER LE TYPE DE REMISSION AU SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
MOYEN DE L'ECHELLE CI-DESSOQUS. HYPN., pPCP

! ANXIOL.
Rémission compléte au stade précoce : 1 1 1 1 1 1 1 1
Rémission partielie au stade précocs : / 2 2 2 2 2 2 2 2
Rémission compidts et soutenue : 3 3 3 3 3 3 3 3
Rémission partielie et soutenue : 4 4 4 4 4 4 4 4
Cocher si e sujet suit un traitement de
substitution (priss d'un sgoniste) ; -_ — - - —_ —

Cocher si le sujet vit dans un milieu
supervisé : — — —_ —_ - - —_ _—

E140 E141 E142 E143 E144 E145 E148 E147
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(

ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU PRESENT)

= PQUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "2" A LA PAGE E.10 (C'EST-A-
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS),
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE :

ar

Maintenant, je vais vous poser quelques questions précises concemant vos habitudes de
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "27).

= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "1", A LA PAGE E.17, POUR
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE :

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

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. 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
symptémes suivants, survenu durant une période
de 12 mois :

Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous
est-il souvent arrivé d'dtre intoxiqué(e) ou dans un
état euphorique ou encore, en train de vous remettre
d'une intoxication, & un moment o0 vous deviez vous
occuper de choses importantes, par exemple
lorsque vous éliez au travail ou a l'école ou que vous
deviez prendre soin d'un enfant ?

"SINON : Vous est-il arrivé de manquer quelque
chose d'important, par exemple, le travail, I'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 ?

Si LE SUJET A REPONDU OUI AUX DEUX
QUESTIONS PRECEDENTES': A quelle
fréquence cela vous est-il armivé ? (A quelle
époque et pendant combien de temps ?)

e
(1) consommation répétée d'un SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
psychotrope rendant le sujet incapable de HYPN., PCP
remplir des obligations importantes au ANXIOL.
travail. a I'école ou a la maison (p. ex., ,
absences répétées du travail ou 3 3 3 3 3 3 3 3
rendement mediocre li¢ a la 2 2 2 2 2 2 2. 2
consommation d'un psychotrope;
absences, suspensions ou expuisions de 1 1 1 1 1 1 1 1
F3cole liées a la consommation d'un E148  E149  E150  E151  E152  E153  E154  E155
f sychotrope: négligence dans la garde
« es enfants ou les soins du ménage).
<
C
7 = nformation 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAIl ou '
inappropnée absence du symptéme infraliminaire présence du symptdme

VLAl AwnOAD 30D-E2 DOC
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Page E. 22

Vous est-il 3¢ja armivé de prendrs (NOMMER LA
SUBSTANCE) a un moment ot i dtait dangereux
de ie faire 7 (Vous sst-il amivé de conduire aprés
avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), lorsque
vous étiez dans un tsl état euphorique que csla
compontait certzing risques ?)

S1 OUI, QUESTION A POSER AUBESOIM : A
quelle fréquence cela vous 8st-il amivé 7 (A
quelie époque et pendant combien de temps 7)

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., pPCP
ANXIOL.
(2) consommation répétée d'un 3 3 3 3 3
psychotrope dans des situations ou celle- 2 2 2 2 2 2 2
¢i pourrait s'avérer dangereuss (p.ex.,
conduite d'un véhicule ou d'une machine) 1 1 1 1 1 1 1 1
E156 E157 E158 E159 E160 E161 E162 E163
Avez-vous eu des ennuis avec la justics & cause de
votre consommastion de (NOMMER LA
SUBSTANCE) ?
SI OUI, QUESTION A POSER AU BESOIN : A
quelle fréquence cela vous est-il amivé 7 (A
quelle époque et pendant combien de temps 7)
SED., CANN. STIM. OPIAC. - COC. HAL ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL.
(3) difficultés répétés avec la justics, 3 3 3 3 3
li¢es 3 la consommation d'un psychetrope 2 2 2 2 2 2 2
(p.ex., arrestations pour inconduite liée & ] } ] ] ] . .
[ tion d' .
a consommation d'une substance) E164  E165 E168 E167 E168  E169  E170  E171
~
7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRAl ou
inappropnés absence du symptome infraliminaire présence du symptome
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous eu
des difficuités avec les autres parce que vous
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex., avec
des membres de votre famille, des amis, ou des
collégues de travail ? (En &tes-vous venu(e) aux
COUpS Ou encore, avez-vous eu de viclentes
querelles verbalés concernant le fait que vous
preniez de 1a drogue. ?) '

SI OUI : Avez-vous quand méme continué 3
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) ? (A
quelie époque et pendant combien de temps ?)

Pige E. 23

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
. HYPN., -.PCP R
(4) poursuite de la consommation du ANXIOL.
psychotrope malgré les problémes: 3 q 3 3 3 3
sociaux ou personnels persistants ou
fréquents causés ou.exacerbés paria 2 "2 2 2 2 2 o2
substance (p.ex., querelles avec le 1 ] ] ] ; ] ] ]
conjoint au sujet des conséquences de
lintoxication, violence physique) E172 E173  E174  E175 E178 E177 - E178 E179
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTR
HYPN., PCP
ANXIOL.
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU 3 3 3 3 3 __ 3 3 3
PRESENT) :
Au moins un des items de "A" est coté "3". 1 1 1 1 1 1 1 1
‘E180 E181 E182 E183 E184 E185 E186 E187
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSE HYPN., PCP
OU PRESENT (C'EST-A-DIRE COTEES”3" ANXIOL.
A LA QUESTION PRECEDENTE) : :
Le sujet a éprouvé des symptémes d'abus de 3 3 3 3 3 3 3 3
la substance au cours des 6 derniers mojs.
DANS LE DOUTE : A quand remontent les 1 1 1 1 1 1 1 1
demiéres difficultés éprouvées en ce qui
conceme votre prise de (NOMMER LA
SUBSTANCE) 7 E188 _E_189 E190 E191 £192 E193 E194 E185
? = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRAl oy
inappropnése absence du symptome infraliminaire présance du symptime
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S8— Page
SYMPTOMES DE PSYCHCSE ET AUTRES SYMPTOMES ASSOCIES
LE PRESENT MODULE SERT A EVALUER LES SYMPTOMES DE PSYCHOSE QU' AURAI"'PU
EPROUVER LE SUJET A UN MOMENT OU A UN AUTRE AU COURS DE SA VIE, AINSI QUE LES
AUTRES SYMPTOMES QUI S'Y ASSOCIENT.
DECRIRE LE CONTENU REEL DE CHAQUE SYMPTOME DE PSYCHOSE COTE "3" ET INDIQUER LA
DUREE DE LA PERIODE PENDANT LAQUELLE IL A ETE PRESENT.
IDEES DELIRANTES

mJe vais maintenant vous interroger sur _IDEES DELIRANTES
des expériences inhabituelles que vivent Croyancs personnelle erronée, fondée surune

. parfois certaines personnes. déduction incorecte de la réalité et fermement

Q . . maintenue en dépit de la croyance quask

TR G L générale et de toute preuve évidente et

iméfutable du contraire. Il ne s'agit pas dune
croyance acceptée normalement par les autres
membres du méme groupe culturel que le sujet
ou d'un sous-groupe de la méme 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 défirantes).

*Vous a-t-il déja semblé que les autres Interprétation délirante, c'est-a-dire que le sujeta 7?7 1 2 3 &
parlaient de vous ou vous accordaient une la conviclion que les événements ou encore que '
attention particuliére ? vethd’/on/ les personnes ou les choses qui l'entourent ont

) ' une signification particuligre ou inhabituslle.
© 810Ul Aviez-vous la conviction qu'ils ‘
parlaient de vous ou avez-vous pensé DECRIRE :
que c'était peut-élre votre imagination ? -

+Vous a-t-il semblé recevoir des messages
particuliers par I'intermédiaire de la
télévision, de la radio, des joumaux ou
d'aprés la fagon dont les objets étaient
disposés autour de vous ?

-*Vous a-t-il semblé qbe les gens faisaient Idée de persécution, c'est-a-dire que le sujet croit 7 1 2 3 8 f
. exprés pour vous créer des ennuis ou que lui-méme, ou le groupe auquel il appartient,
qu'ils essayaient de vous faire du mal ? est I'objet d'attaques, de harcélement, de
e e AL malversations, de persécutions ou de N
i = r ST~ conspirations. =
DECRIRE :
7 = information 1=FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAlou

lnappropnée absence du symptéme infraliminaire présence du symptéme
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!

» Avez-vous déja eu Iimpression que vous Idée délirante de type mégalomaniaque, c'est-a- 2 1 " 2 3 &
étiez parliculiarement important(e) dure dire dont le théme prédominant est une idés
ceitaine fagon ou que vous déteniez des exagérée de son peuvoir, de ses connaissances,
pouvoirs spéciaux qui vous permeftaient ou de-son importance ou la conviction d'une
de faire des choses que les autresne relation exceptionnelle avec une divinité ou une
pouvaient faire 7 . personne célébre.
DECRIRE;
»Avez-vous déja eu limpression que vous ldée délirante de type somatique, c'est-a-dire ?- 1 2 3 B
_ n'alliez pas bien du tout, par exemple, que dont le théme prédominant porte sur des défauts
" vous aviez le cancer ou quelque autre . ou des modifications de I'apparence ou du
maladie grave, méme si votre médecin fonctionnement de certaines parties du corps.
vous assurait du contraire ? )
~ DECRIRE :

Avez-vous déja eu la conviction quily
avait quelque chose qui clochait vraiment
concernant votre apparence ?
7
(Avez-vous déja eu l'impression qu'il se
produisait quelque chose de bizarre dans
_certaines parties de votre corps ?7)

J
(Avez-vous'déjé eu des expériences Autres idées délirantes ? 1 2 3 [S

inhabituelles sur le plan religieux ?) Cocher selon e cas -

y . Athé ligi
(Avez-vous déja eu l'impression que vous De :Ur};ea;z":geux g%
8g
Bq

aviez commis une faute grave ou que Atype de jalousie

vous aviez fait quelque chose de terrible De type érotomania

et que vous méritiez d'étre punife]) ? vpe Srotomaniaque
DECRIRE :

SI LE SUJET N'A JAMAIS EU D'IDEES
DELIRANTES ET SIL N'Y A PAS LIEU DE ,
SOUPGONNER LA PRESENCE D'ASPECTS g m
PSYCHOTIQUES, COCHER L'ESPACE Cl-
CONTRE ET PASSER A LA PAGE B 4,

‘HALLUC!NAT!ONS AUDlTlVES.\_\ ’
R4
-
? = information 1= FAUX oh 2 = symptdme 3=VRAlou
inappropriée absence du symptdme Infraliminaire présance du symptdme
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» Avez-vous déja eu l'impression que vos
pensées ou vos actions étaient sous
Femprise de quelqu'un ou de quelque

~chose d'autre, contre votre gré ?

(Avez-vous déja et limpression qu'on
insinuait des pensées é&trangéres dans
votre téte 7)

(Avez-vous déja eu, au contraire,
I'impression qu'on vous soustrayait vos
pensées ?)

#Avez-vous déja eu limpression que vos
pensées étaient diffusées directement de
votre téte vers le monde extérieur, de telle
sorte que les autres pouvaient les

. entendre ?

~Avez-vous déja cru que quelqu'un pouvait
lire dans vos pensées ? ’

? Comment expliquez-vous (CONTENU DE
L'IDEE DELIRANTE) ?

.
1

. . . .. i
ldées d'influence, c'est-a-diré croyance que ses ? 1 2 3 g !‘
sentiments, ses impulsions, ses pensées ou ses
actions sont sous Femprise d'une force

extéreure,
Cocher selon le cas ;
Pensées imposées __ba
Vol de la pensée — Biz
' DECRIRE:

Divulgation de la pensée, c'est-a-dire croyance ? 1 2 3 B l
que ses pensées peuvent étre entendues par
autrui.

DECRIRE :

Idées délirantes bizarmres, c'est-a-dire comportant 7 1 2 3 [g ‘
un phénomeéne 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).

DECRIRE :
? =information 1=FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAlou
lnappropn’ée' absence du symptéme infraliminaire présence du symptéme
EAWTT CWORCICIO-S OO
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HALLUCINATIONS AUDITIVES

Hallucinations (psychotiques)

Perception senscrielle ressemblant 3 s'y
méprendre a celle d'un événement réel, mais ne
passant pas par une stimulation extérieure de
forgane sensoriel concemé. (COTER "2" LES
HALLUCINATIONS S| PASSAGERES
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION
SUR LE PLAN CLINIQUE))

T~
: & Avez-vous déja entendu des choses que Hallucinations auditives survenant lorsque le ? 1 2 3 B
i les autres ne pouvaient pas entendre, sujet est complétement éveillé, qu'il entend dans K
comme des bruits ou la voix de personnes sa téte ou qui semblent provenir de I'extérieur.
en train de parler ou de chuchoter ?
(Etiez-vous éveillé(e) au moment ot cela DECRIRE: .
s'est produit ?) =

-8l OUl : Qu'avez-vous entendu ?
Cela vous est-il arrivé souvent ? A
quelle fréquence ?

PASSER AUX

- . _ HALLUCINATIONS
) VISUELLES
CI-DESSOUS
» SI LE SUJET A ENTENDU DES . Une voix commentant en permanence les actes ?7 001 2 3 8
VOIX : Ces voix passaient-elles des ou les pensées du sujet & mesure que ceux-ci se ®
commentaires sur ce que vous faisiez déroulent.
ou ce que vous pensiez ? -
Combien de voix avez-vous Deux ou plusieurs voix conversant entre elles. ? 1 2 3 B8
entendues ? Se parlaient-elles ?
HALLUCINATIONS VISUELLES
* Avez-vous déja eu des visions ou avez- Hallucinations visuelles. 7?01 2 3 B
vous déja vu des choses que les autres
ne pouvaient pas voir ? (Etiez-vous DECRIRE:
éveillé(e) au moment ol cela s'est
produit ?)
REMARQUE : BIEN FAIRE LA
DISTINCTION ! ALLUCINATION
QISUELLE-ETYLLUSION,CETTE
. DERNIERE ETANT UNE PERCEPTION
ERRONEE D'UN STIMULUS VISUEL
REEL.
e Vous est-il arrivé d'éprouver des Hallucinations tactiles, p.ex., chocs électriques. ?7 1 2 3 B
sensations étranges en certaines parties "
de votre corps ou & la surface de votre DECRIRE;
peau ?
7 = information 1 =FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAlou
Inappropriée absence du symptéme infraliminaire présence du symptdme
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« (Vous est-il amivé de sentir ou de golter Autres types d'hallucinations, p.ex., olfactivesou 7?1 2 3 Q;
des choses que les autres ne pouvaient gustatives. '

sentir ou godter ?) Cocher selonle cas;

Hallucinations gustatives : __Bax.
Hallucinations olfactives —3 23
DECRIRE :

AUTRES SYMPTOMES

SI LINTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DEDUIRE QUE LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES
DE PSYCHOSE, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU MODULED.

“an
(Permettez-moi de faire une pause, le . . Co
“temps de prendre des notes...)
AN
POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS, Catatonie :
S'APPUYER SUR L'OBSERVATION DU .. , , . . -
SUJET ET SUR LES ANTECEDENTS DE lmgzbilltﬁ motrice (c'est-a-dire catalepsie ou 2 1 2 a3t
CELUI-CI (CONSULTER SES DOSSIERS peun). N
MEDICAUX PRECEDENTS ET Activité motrice exagérée (c'est-a-dire agitation 2 1 2 3Be
INTERROGER D'AUTRES apparemment inutile et non influencée par des
NORSFERVATEIIRS IMEMRRES DE 24 c¥imulations oxtdrisuroz),
FAMILLE, PERSONNEL SOIGNANT]). . . .
' ERSONNE i Négativisme extréme (c'est-3-dire résistance ?2 1 2 302
apparemment immotivée a tout ordre ou &
toute tentative de faire bouger le sujet) ou
mutisme,
Adoption de poses ou de mouvements 7 1 2 3 B
stéréotypés.
Echolalié ou échokinésie. 2 1 2 3&
DECRIRE :
Comportement visiblement désorgarnisé, ? 1 2 30

pouvant se manifester tant par une’ insouciance
puérila que par une agitalion imprévisible. Le
sujet aura une tenue débrailiée et singuliére
(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.
DECRIRE :
? = information 1= FAUX ou 2 = symptdme . 3 =VRAl au
Inappropriée absence du symptéme Infraliminaire présence du symptéme
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Affect visiblement inapproprié ; discordance nétte 7 1 2 3 @
entre l'affect et le contenu du discours ou des E
idées, p.ex., le sujet sourira en parlant de la
persécution dont il est victime.

DECRIRE:

Discours désorganisé: souvent décousu ?2 1 2 3 b3
(reldchement des associations) ou incohérent.
Le discours est décousu lorsque les idées
dévient, que le sujet passe d'une idée & une
autre n'ayant aucun rapport — ou qu'un rapport
lointain - avec la précédente. Le sujet peut
passer sans transition d'un cadre de référence &
un autre, au gré de sa fantaisie et juxtaposer des
idées qui n'ont pas de lien entre elles. Par
ailleurs, le discours estincohérent lorsqu'il est
absolument incompréhensible, qu'il est constitué
de mots ou de phrases assemblées au hasard,
sans aucun lien logique ni sémantique.

DECRIRE:
? = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAlou
Inappropriée absence du symptéme infraliminaire présence du symptéme
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Numéro de dossier  Initiales du client
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. CLINICIAN-ADMINISTERED PTSD SCALE

Version Francoise

Qu’est ce que la CAPS ?

* Lo CAPS est une entrevue semi-dirigée permeliant de pdser un diagnostic acluel ov possé d'Eiat de stress posttraumati-
que (ESPT) congruent avec la nomenclature DSMV (APA, 1994).

* Uenlrevue se présente sous la torme d'une série de queslions réperlorionr chacun des 17 symptémes cardinaux d'ESPT.

 Lentrevue CAPS. permel d évaluer la sévérilé de chcque symplome et de recueillir sufhsommenl d'information pour poser

le diagnostic d'ESPT.

* la CAPS a été développée par le Centre national pour le stress posttraumatique des Etats-Unis | National Center for
PTSD), par Blake D.D., Wealhers FW.,, Nagy LM, Kaloupek D.G., Charney D.S. et Keane T.M.

Dans quel contexte utiliser la CAPS ?

* La CAPS est employée & des fins d'évaluation clinique, scientifique [recherchel, ou juridique auprés d'une clientéle adulte
et adolescente {15 ans et plus).

+ Développée inilialemenent pour évaluer d'anciens militaires, I'entrevue CAPS est maintenant ulilisée pour évaluer une
muliittde de populations exposées a des evenemenIs iaymaliques (ex. vicitimes de viols, d'agressions, d"accidents de la
route, d'accidents de travail, d'inceste, de sladies S de tortures, elc)
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INSTRUCTIONS

1.Informer la personne interviewée:

« Je vais maintenant vous poser des questions & propos de cerlaines situations difficiles ou stressantes qui
peuvent survenir. En voici quelques exemples: voir ou subir un accident grave, un incendie, un ouragan ou un
tremblement de terre; &tre agressé(e), bottule) ou attaquéle] avec une arme; étre forcéle] d'accomplir des
actes sexuels contre son gré. Je vais d'abord vous demander de prendie connaissance de la liste de telle
situations el de cocher celles qui s'apppliquent & volre cas. Ensuite, si 'une des situations s'applique & vous, je
vais vous demander de m’expliquer briévement ce qui s'est passé ef ce que vous avez ressenti au moment o
c'est arrivé.»

« Il peut &tre pénible de se rappeler cerlaines de ces situations qui peuvent rappeler des souvenir désagréables
ou des sentiments douloureux. En parler soulage certaines personnes, mais c'est & vous de décider ce que vous
voulez me dire. Au cours de notre enlrefien, si vous vous sentez bouleverséle), diles-le moi et nous pourrons faire
une pause pour en parler. Si vous avez des questions & poser ou s'il y a quelque chose que vous ne compre-
nez p~s Irés bien; vevillez.me le dire. Avez-vous ces questions avant de commencer l'entrevue? »
2. Remettre la check-ist et donner les instructions pour que la personne la compléte {voir check-list)
Une fois la liste des événements potentiellement traumatiques complétée, explorer le caractére traumatique de
trois événements. ) ‘
Si plus de trois événements sont cochés comme pertinents: vous deviez délerminer les lrois événements &
explorer. Par exemple : le premier, le pire et le plus récent des événements, ou les trois pires événements ov,
le traumatisme qui peut élre d'intérét, efc...

3. Evaluer le caractére traumalique des événements:
Des événemenls sontils cochés comme.pertfinents sur la poge précédente?

Ooui - Si<ouis, remplir la feville du premier événement et procéder & I'interrogalion.
ONon - Sienons, poser la question «Avezvous déja é1é menacé de morl ou de blessure grave, méme si vous
n'avez pas réellement éié blessé(e] ou n’avez pas subi de dommage?s

O Oui - Si «ouis, remplir la feille du premier événement et procéder & l'intérogation
ONon  -Si<nons, poser la question «Avezvous déja é1é menacé de mort ou de blessure grave, méme si vous
n‘avez pas téellement été blessé|e) ou n'avez pas subi de dommage?

Ooui - Si«ouis, remplir la feville du premier événement et procéder & l'interrogation.
ONon - Si «nons, le patient n'est pas admissible a |'évaluation.
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liste dzs événements patentiellement raumatiques.

Remeltre la liste & la personne interviewée et lui dire:

« Voici une liste de situations difficiles ou siressantes quune personne peut avoir & traverser {vivre]. Pour chaque situation,
cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que: {a] Vous avez vécu personnellement une telle situation ; {b) Une autre
personne a vécu une telle siluation et vous en avez été témoin ; (¢} Vous avez appris qu'un devos proches a vécy une

telle situation ; {d] La situation ne s’applique pas & vous. »

Celom'est  Jenoiéé  Jelui

Ne s'opptk
nmve témain oppris '

3 _A(udem de Ja route (accdent de. vomue__ou de_hareou déillement de fron,

TP

B Aglessmn sexueﬂe (v10| tentafive de viol, &tre obligé d'accomglic tout adte sexvel par lo force ou sous des
menoces) ;

Pre(lser
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Page 3

Premier événement: préciser le choix de ['événement exploré {le pire, le plus récent, etc ]

Feuillet d’exploration des événements potentiellement traumatiques

Que s’est-il passé ?

Quel age aviezvous 2 Qui d'aulre était impliqué 2
Combien de fois estce arrivé 2 Y ail eu ou avezvous
requ des menaces de mort 2 Des blessures graves 2

Description:
type d'événement, victime(s),
auteur(s) de I'acte, témoin(s)
age, fréquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émolif pendant et peu
aprés |'événement?
Avez-vous eu trés peur ¢ Efiezvous Irés anxieux? Horifié 2
Avez-vous ressenti de l'impuissance? Jusqu'a quel point 2
" Bliezvous en élat de choc ou tellement abasourdi(e)
que vous n‘avez rien ressenli ¢ Comment élaitce ¢

I'événement comment avezvous réagit sur le plan émolif 2

Cemrent fes aulres ontils pergu votre réaction émotive € Erapres |~

ST IA2Y NG

Le critére A est rempli si la réponse est « oui » & au moins une question de A1 et « ovi » pour A2.

Ooui ONon

N
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Feviilet d’exploration des événements potentiellement traumatiques

Deuxidme événement: préciser le choix de ' événement exploré [le pire, le plus récent, etc )

— —
Que s’estil passé ?
Description:
Quel age aviez-vous 2 Qui d'autre était impliqué 2 type d'événement, victime(s),
Combiende fois est-ce arrivé 2 Y a+il eu ou avezvous auteur|s) de I'acte, iémoin(s)
recu des menaces de mort 2 Des blessures graves ¢ age, fréquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu
oprés |'événement?
Avezvous eu lrés peur 2 Etiezvous trés anxieux@ Horrifié ¢
Avezvous ressenti de l'impuissance? Jusqu'a quel point ¢
Etiezvous en état de choc ou tellement abasourdile)
que vous n'avez fien ressenli 2 Comment élaitce ¢
Comment les autres onkils pergu volre réaction émotive 2 E_topres
I'événement comment avezvous réagil sur le plan émotif 2

Le critére A est rempli si la réponse est « oui » & au moins une question de Al et « oui » pour A2.

Qovi ONon

L e N













Consignes du Siroop

(de Bohnen, Jolles & Twijnsira, 1992 adapté par J. Chatelois)

Ordre de passation:
1-Mots, 2- Couleurs, 3-Interférence, 4-Flexibilité

La premiere ligne sur chaque planche est une ligne de pratique. On corrige le sujet s'il répond en
dehors de la consigne. On ne chronometre pas pour la phase de pratique.

On chronomeétre a partir du premier item et arrét du chronometre au demier items.

Enregistrer le temps en secondes au bas de la feuille de réponse et compiler les erreurs corrigées
et non-corrigées. '

Counsignes:

Mots

«Lisez a voix haute, le plus rapidement possible, les mots qui se trouvent sur cette page, ligne par
ligne, de gauche a droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez a 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 a droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez a un endroit, vous avez
le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au debut de la ligne.»

Interférence

«Nommez maintenant la couleur que vous voyez, mais sans lire le mot (la consigne peut étre
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. Sivous vous trompez a un endroit,
vous avez le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au debut de la ligne.»

Flexibilité

«Nommez a nouveau la couleur sans lire le mot, sauf lorsque vous rencontrez une boite 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 a un endroit, vous avez le
droit de corriger mais ne reprenez pas au debut de la ligne.»



Directives additionnelles:

De facon générale le sujet n'utilise aucun soutien pour lire les mots. Certains sujets peuvent
vouloir utiliser le doigt pour suivre mais on devrait empécher autant que possible cette fagon de
faire qui tend a 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 I'améne 2 se perdre ou 4 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 corriger le temps pris pour cette erreur. Si une telle erreur se produit plus
d'une fois, le résultat peut étre difficile d'interprétation. Il faut éviter aussi que le sujet cache une
partie du mot pour se faciliter la tache.




Nom:

Erreurs Corrigées: Erreurs Non-Corrigées:

Temps (secs):

Date:

o2 STROOP (4 couleurs) o9
LECTURE
rouge  vert jaune rouge  vert bleu rouge  jaune - bleu vert
bleu jaune bleu vert bleu rouge  vert bleu vert jaune'
rouge  Dbleu jaune vert rouge vert jaune rouge bleu jaune-
rouge bleu jaune bleu vert rouge-  bleu Jjaune rouge vert
bleu jaune rouge  jaune verf bleu jaune vert bleu rouge
vert rouge jaune bleu vert bleu vert jaune rouge vert
rouge vert bleu vert jaune bleu jaune rouge | vert bley
bleu jaune rouge bleu jaune rouge bleu jaune | vert rouge
rouge bleu jaune rouge vert rouge bleu jaune b'Ieu vert
bleu jaune  vert bleu rouge bleu jaune rbuge" jaune  vert
Erreurs corrigées: Erreurs Non-Corrigées: Temps (secs):
DENOMINATION DE COULEURS
vert rouge jaune bleu vert bleu vert jaune rouge vert
rouge vert bleu vert jaune rouge  jaune rouge ‘vert bleu
bleu jaune rouge: bleu jaune bleu bleu jaune vert rouge
rouge  bleu jaune rouge vert rouge bleu jaune bleu vert
bleu jaune vert bleu rouge bleu jaune roige  jaune  vert
bleu vert jaune rouge vert vert rouge  jaune bleu vert -
bleu | jaune rouge  vert bleu rouge vert bleu vert 'jauné
rouge bleu jaune vert rouge  bleu jaune rouge bleu jaune
Touge bleu jaune  bleu vert rouge  bleu jaune  rouge vert
bleu ja”une rouge  jaune  vert bleu jaune  vert bleu rouge
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Consignes de ia Tour de Londres

Disposition des supports:

Placer les deux support I'un en face de l'autre, le c6té de la tige la plus longue faisant face  la
main droite du sujet (peut importe sa dominance manuelle). Les deux supports devraient étre
séparés d’environ deux pouces. La tige la plus longue du coté de I'évaluatrice devrait &tre
directement opposée a la tige la plus longue du c6té du sujet.

Position de départ:

Apres chaque essai, démonstration, pratique ou test, on doit replacer les billes du sujets a leur
configuration de départ (voir feuille de cotation «start position»). Ensuite, retirer les billes du
support de I'évaluatrice et les reconfigurer pour le prochain essai. Déposer chaque bille une 4 la
fois en les déplagant 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 a faire). Le sujet ne
doit pas connaitre le nombre minimum de déplacements requis. S'l 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 probléme
(configuration) par. I'évaluatrice jusqu'au retrait de la premicre bille par le sujet. Le
chronométrage se poursuit jusqu'a ce que le probléme 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 a résoudre le probléme pour une minute supplémentaire (total de deux
minutes). Si le sujet échoue aprés deux minutes (ou n'y arrive pas a l'intérieur du deux minutes
permis), le chronométrage s'arréte et un Score de Déplacements de 20 est inscrit.

Violation de régles:

On interrompt le sujet SEULEMENT en cas de Violation de Régles et on lui indique la régle
violée. Les billes 1llégales sont alors replacées a leur emplacement initial et le sujet est invité a
poursuivre. Ne pas informer si ung probléme est ou n'est pas correctement résolu. Seulement lui
dire, « vous vous débrouillez bien». Si le sujet exécute incorrectement un probléme (ex: inverse
deux billes), et s'arréte, on peut lul demander s'il n'y a pas d'erreur. Cependant, si le sujet ne
réalise pas I'erreur, le souligner et 'encourager a continuer le probléme.

Si le sujet réalise une erreur en cours de route

On ne peut pas lui permettre de recommencer du debut Par contre, il peut reculer bille par bille &
sa position précédente pour ne pas commettre de violation de regles. Si une violation de régle
survient, informer le sujet et replacer les billes & leur position de départ avant la violation de régle -
et inscrire une violation de régle sur la feuille de cotation. As mesure que le sujet «aecule»
chacune des billes a sa position précédente, on doit compter les déplacements au nombre total de
déplacements accumulés.



Démonstration:
= -

Avant chaque essai, disposer les billes du sujet dans la position de départ. Ensuite, reconfigurer
Je support de I'évaluatrice pour I'essai suivant. Placer les billes, une & la fois de gauche vers la
droite.

«Vous voyez ces deux supports? Ils sont identiques. Vous utiliserez celui-ci et j'utiliserai celui-la.
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 faire de déplacements inutiles.»

Retirer les billes du support de 1'évaluatnce et faire le probleme de démonstration. Ne pas
permetire au sujet de retirer plus d'une bille a la fois. Si le sujet fait trop de déplacements,
retourner les billes du sujet a leur position de départ et démontrer a nouveau la solution.

Explication des Régles A ne pas violer
«Maintenant, il y a deux régles que vous devez suivre lorsque vous déplacer vos billes»

Regle #1: «La premiére 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 méme
chose pour la tige la plus courte avec deux billes).

Reégle #2: «La seconde regle est que vous ne pouvez déeplacer qu'une bille a la fois. Vous ne
pouvez pas deéplacer deux billes de leur tige en méme temps.» (Illustrer sur le support du sujet les
déplacements permis dans différentes directions, i.e, une bille rouge de la tige 1 4 la tige centrale;
bille bleu de la tige centrale a 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 Problemes 1-2

Placer les billes du sujet dans leur position de départ et préparer la pratique #1 sur le support de

I'évaluatrice,

«Maintenant, j'aimerais que vous reproduisiez cette configuration dans le moins de déplacements
de billes possibles».

Si le sujet viole la régle I ou II, interrompez-le immédiatement et replacer les billes dans leur
position précédente en disant : «Vous avez brisé une réglé. Rappelez-vous que vous ne pouvez
pas déplacer plus d'une bille a 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
* #1, indiquer les nombre de déplacements extra et démontrer la solution cormrecte. Replacer les
billes du sujet a leur position de départ et dire: «Maintenant, essayez a nouveau et reproduisez
cette configuration dans le moins de déplacements de billes possibles.» Si le sujet échoue a
nouveau la pratique #1, refaites la démonstration de la solution jusqu'a ce qu'il la réussisse et
passer a la pratique #2 avec essais répétés si nécessaires. .

S~
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DISCONTINUER LE TEST SI LE SUJET EST INCAPABLE DE RESOUDRE LA PRATIQUE
1 OU 2 MEME AVEC DEMONSTRATIONS REPETEES.

Problemes Test 1-10
Placer les billes du sujet a 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. 1l est possible que vous trouviez
certaines configurations difficiles mais faites du mieux que vous pouvez»
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TOWER OF LONDON™™, 9% EDITION-ADULT RECORD FORM (164 years)

by William C. Culbertson, Psy.D. and Eric A. Zillmer, Psy.D.

ClientID Date / / Instructions: For each problem,
Yyyy mn dd record the number of moves under

Sex M F Handedness R L Date of Birth / / the column “Move Count.” In the
yYyy m ad appropriate boxes, record the

Initiation Time and Execution Time

Address Age I v for each problem, in addition to any
' Rule or Time Violations. When

Med. Status Referred By finished, follow the equations for
each problem and total the columns

E iner into the grey boxes at the bottom.
Plot these totals on the Profile Sheet.

I! Start Position
g D | = 3 )

T Move - Minimum = Move
ime _ . .
g b o |Lmi Count Score Timing Violations
D. (max. 20)
. . © ®
P ﬂ d o |[2min (2) EA E z Rule
c 2 s E ®
22 = - = 25
. - 3 - P - - 3

5| p g ] e [|2min (2) £ 8§ % |E¢ & & ES
g3 » L - EcC Iy = Fe | & = o m
gé l g8 . |emin] - (4) =
51 1.
%3 g & |[2min - (4) =
25| 2 I
g+
§E
IS % d o [zmin - (5) =
<5l 3.
£s
=3
%3 2 min. - = (D) =
i1 [ (5)
o g
<1
< .
%% 5. % [ o [2min - () =
Eb Y
33 § ] -
£8 2 min. - (6) =
ie| 6. ©
2§ § 1 e |emn - (6) =
gz 7.
EO‘
";?E 8 § e |2min. - (6) =
44 .
:;*L‘
e )
oy 2 min. - =
HK (
g2
%%‘ 2 min. -(7) =
£ [10. J—&—"ﬂ
3.9
n Total
Jan Correct Score =

- Total Total Total Total Total
E (Number of problems solved in Total Initiation Execution Time  Time Stimulus
W minimum move count) Time Time Violations  Total Rule Bound

Move Score ) Violations

(Type 1 +Type 2)



BIBLIOGRAPHIE

Alexander, M.P. (1995). Mild traumatic brain injury: pathophysiology, natural history and
clinical management. Neurology, 45, 1253-1260.

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistic manual of mental disorders,
(5th ed.). Washington, DC: APA.

Barrett, D. H., Green, M. L., Morris, R., Giles, W. H. et Croft, J. B. (1996). Cognitive functioning
and posttraumatic stress disorder. American Journal of Psychiatry, 153(11), 1492-1494.

Beck, A.T., Steer, R.A., Brown, G.K. (1996). Beck Depression Inventory-second edition manual.
San Antonio, TX: Psychological Corporation.

Bélanger, H.G., Curtiss, G., Demery, J.A., Lebowitz, B.K. & Vanderploeg, R.D. (2005). Factors
moderating neuropsychological outcomes following mild traumatic brain injury : A
meta-analysis. Journal of the International Neuropsychological Society, 11,215-227.

Biddle, D., Elliott, P., Creamer, M., Forbes, D. & Devilly, G.J. (2002). Self-reported problems: a
comparison between PTSD-diagnosed veterans, their spouses, and clinicians. Behavioral
Research and Therapy, 40 (7), 853-865.

Bigler, E.D. (2004). Neuropsychological results and neuropathological findings at autopsy in a
case of mild traumatic brain injury. Journal of the International Neuropsychological
Society, 10, 794-806.

Bigler, E.D. (2008). Neuropsychology and clinical neuroscience of persistent post-concussive
syndrome. Journal of International Neuropsychological Society, 14, 1-22.

Binder, L.M., Rohling, M.L., & Larrabee, J. (1997). A review of mild head trauma. Part I: Meta-
analytic review of neuropsychological studies. Journal of Clinical and Experimental
Neuropsychology, 19, 421-431.

Blake, D., Weathers, E., Nagy, L., Kaloupek, D., Klauminzer, G., Charney, D. et Keane, T.
(1990) Clinician Administered PTSD Scale (CAPS). Boston, MA, National Centre for
Post-Traumatic Stress Disorder. Behavioral Science Division.

Blanchard, E. B., Hickling, E. I., Barton, K.A., Taylor, A.E., Loos, W.R. et Jones-Alexander, J.
(1996). One-year prospective follow-up of motor vehicule accident victims. Behaviour
Research and Therapy, 34, 775-786.

Bohnen, N., Twijnstra, A., & Jolles, J. (1992). Performance in the Stroop color word test in
relationship to the persistence of symptoms following mild head injury. Acta Neurol.
Scand, 85, 116-12].



146

Bouchard, S. & Gauthier, J. (1990). Traduction Frangaise de la forme «Y» du «State-Trait
Anxiety Inventory». Paper presented at the meeting of the SQRP.

Borg, J., Holm, J.D., Cassidy & al. (2004). Diagnostic procedures in mild traumatic brain
injury: Results of the WHO Collaborating Centre Task Force on Mild Traumatic
Brain Injury, Journal of Rehabilitation Medicine Supplement, 43, 61-75.

Boyer, R., Guay, S. et Marchand, A. (2006). Epidémiologie de I’'ESPT dans la population
générale. Dans S. Guay et A. Marchand (dir.). Les troubles liés aux événements
traumatiques. Dépistage, évaluation et traitements. Montréal, Les Presses de
I’Université de Montréal, chapitre 2.

Branca, B. et Lake, A.E. (2004) Psychological and neuropsychological integration in
multidisciplinary pain management after TBI. Journal of Head Trauma
Rehabilitation, 19 (1), 40-57.

Bremner, J. D., Southwick, S.M. et Charney, D.S. (1999). The neurobiology of posttraumatic
stress disorder : An integration of human and animal research. P.A. Saigh et J.D.

Bremner (dir.) Posttraumatic stress disorder : A comprehensive text. Needham Heights, MA,
Allyn et Bacon, 103-143,

Brewin, C. R. (2001). A cognitive neuroscience account of post-traumatic stress disorder and
its treatment. Behaviour Research and Therapy, 39, 373-393.

Brewin, C. R., Andrews, B. et Rose, S. (1999). Fear, helplessness, and horror in
posttraumatic stress disorder : Investigating DSM-IV criterion A2 in victims of
violent crime. Journal of Traumatic Stress, 13, 499-509.

Brewin, C. R., Dalgleish, T. et Joseph, S. (1996). A dual representation theory of
posttraumatic stress disorder. Psychology Review, 103 (4), 670-686.

Broadbent, D.E., Cooper, P.F., FitzGerald, P. & Parkes, K.R. (1982). The cognitive failures
Questionnaire (CFQ) and its correlates. British Journal of Clinical Psychology, 21, 1-
16.

Brunet, A., St-Hilaire, A., Jehel, L., King, S. (2003). Validation of a french version of the
Impact of Event Scale-Revised. Canadian Journal of Psychiatry, 48 (1), 56-61.

Bryant, R. A. (1996). Posttraumatic stress disorder, flashbacks and pseudomemories in closed
head injury. Journal of Traumatic Stress, 9, 621-629.

Bryant, R.A. (2008). Posttraumatic stress disorder and mild brain injury: controversies,
causes and consequences. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 23
(6), 718-728.



147

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (1995). Acute stress response: A comparison of head injury
and non-head injury clients. Psychological Medicine, 25, 869-874.

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (1998a). Relationship of acute stress disorder and
posttraumatic stress disorder following mild traumatic brain injury. American
Journal of Psychiatry. 155, 625-629.

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (1998b). A comparison of traumatic memories and pseudo-
memories in posttraumatic stress disorder. Applied Cognitive Psychology, 12, 81-88.

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (1999a). The influence of traumatic brain injury on acute stress
disorder and posttraumatic stress disorder following motor vehicule accidents. Brain
injury, 13, 15-22.

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (1999) Postconcussive symptoms and posttraumatic stress
disorder after mild traumatic brain injury. The journal of Nervous and Mental
Disease, 187 (5) 302-305.

Bryant, R. A. et Harvey, A.G. (2000). Acute stress disorder: a handbook of theory,
assessment and treatment. American Psychological Association, Washington, DC.

Bryant, R. A., Harvey, A.G. et Basten C. (1998). Treatment of acute stress disorder: A

comparison of cognitive-behavioral therapy and supportive counselling. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 66 (5), 862-866.

Bryant, R. A., Marosszeky, J. E., Crooks, J. et Gurka, J.A. (2000). Posttraumatic stress
disorder following severe traumatic brain injury. American journal of psychiatry,
157, 629-631.

Bryant, R. S., Marosszeky, J. E., Crooks, J., Baguley, I.J. et Gurka, J.A. (1999). Interaction of
posttraumatic stress disorder and chronic pain following traumatic brain injury.
Journal of Head Trauma Rehabilitation, 14(6), 588-594.

Bryant, R. S., Marosszeky, J. E., Crooks, J., Baguley, I. J. et Gurka, J. A. (2000) Coping style
and post-traumatic stress disorder following severe traumatic brain injury. Brain
injury, 14(2), 175-180.

Bryant, R. A., Marosszeky, J. E., Crooks, J., Baguley, I. J. et Gurka, J. A. (2001).
Posttraumatic stress disorder and psychosocial functioning after severe traumatic
brain injury. The journal of Nervous and Mental Disease, 189 (2), 109-113.

Bryant, R. A., Moulds, M., Guthrie, R. et Nixon, R. (2003). Treating acute stress disorder
following mild traumatic brain injury. American Journal of Psychiatry, 160, 585-587.

Burges, C. et McMillan, T.M. (2001). The ability of naive participants to report symptoms of
post-traumatic stress disorder. British Journal of Clinical Psychology, 40, 209-214.



148

Capuron, L., Welberg, L., Heim, C., Wagner, D., Solomon, L., Papanicolaou & al. (2006).
Cognitive dysfunction relates to subjective report of mental fatigue in patients with
chronic fatigue syndrome. Neuropsychopharmacology, 31, 1777-1784.

Carroll, L.J., Cassidy, J.D., Peloso, P.M., Borg, J., Von Holst, H., Holm, L., Paniak, C &
Pépin, M. (2004). Prognosis for mild traumatic brain injury: results of the WHO
Collaborating Centre Task Force on Mild Traumatic Brain Injury, Journal of
Rehabilitation Medicine Supplement, 43, 84-105.

Cassidy, K. L. et Lyons, J. A. (1992). Recall of traumatic memories following cerebral
vascular accident. Journal of Traumatic Stress, 5, 627-631.

Chamelian, L. & Feinstein, A. (2006). The effect of major depression on subjective and
objective cognitive deficits in mild to moderate traumatic brain injury, Journal of
Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 18 (1), 33-38.

Chen, J.K., Johnston, K.M., Frey, S., Petrides, M., Worsley, K. & Ptito, A. (2004).
Functional abnormalities in Ssymptomatic concussed athletes: an fMRI study.
Neuroimage, 22, 68-82.

Creamer, M., Burgess, P. et Pattison, P. (1992). Reaction to trauma: A cognitive processing
model. Journal of Abnormal Psychology, 101, 452-459.

Crews, W. D. et Harrison, D. W. (1995). The neuropsychology of depression and its
implication for cognitive therapy. Neuropsychology Review, 5, 81-123.

Dalton, J. E., Pederson, S. L. et Ryan, J. J. (1989). Effects of posttraumatic stress disorder on
neuropsychological test performances. [International Journal of Clinical
Neuropsychology, 11, 121-124.

Danckwerts, A. et Leathem, J. (2003) Questioning the link between PTSD and cognitive
dysfunction. Neuropsychology Review, 13(4), 221-235.

Davey, G. C. L. (1989). UCS revaluation and conditioning models of acquired fear. Behavior
Research and Therapy, 27, 521-528.

Delis, D.C., Kaplan, E., & Kramer, J.H. (2001). Delis-Kaplan Fxecutive Function System.
San Antonio, TX: The Psychological Corporation.

Eysenck, M. W. (1992). Anxiety: The cognitive perspective. Hove, Lawrence Erlbaum
Associates.

First, M. B., Spitzer, R. L., M. et Williams, J. B. W, (1995). Structured Clinical Interview fot
Axis 1 DSM_1V Disorders-Client edition. New York, New York State Psychiatric
Institute, Biometrics Research Department.



149

First, M.B., Spitzer, R.L., Gibbon, M. & Williams, J.B.W. (2002). Structured Clinical
Interview for DSM-1V, Axis I Disorders, Research Version, Non-patient Edition.
(SCID-1V). Washington, DC: American Psychiatric Association.

Foa, E. B. et Riggs, D. S. (1995). Posttraumatic stress disorder following assault: Theoretical

considerations and empirical findings. Current directives in Psychological Sciences,
4, 61-65.

Foa, E. B., Riggs, D. S., Massie, E. D. et Yarczower, M. (1995). The impact of fear
activation and anger on the efficacy of exposure treatment for posttraumatic stress
disorder. Behavior Therapy, 26, 487-499.

Foa, E. B., Steketee, G. et Rothbaum, B. O. (1989). Behavioral/cognitive conceptualization
of post-traumatic stress disorder. Behavior Therapy, 20, 155-176.

Folzer, S. M. (2001). Psychotherapy with “mild” brain-injured clients. American Journal of
Orthopsychiatry, 11 (2), 245-251.

Fisk, I.D., Ritvo, P.G., Ross, L., Haasse, D.A., Marrie, T.J. & Schlech, W.F. (1994).
Measuring the functional Impact of fatigue: Initial validation of the Fatigue Impact
Scale. Clinical and Infectious Diseases, 18 (Suppl. 1), S79-83.

Friedland, J.F. & Dawson, D.R. (2001). Function after motor vehicule accidents: a

prospective study of mild head injury and posttraumatic stress. Journal of Nervous
and Mental Disease, 189 (7), 426-34.

Gil, T., Calev, A., Greenberg, D., Kugelmass, S. et Lerer, B. (1990). Cognitive functioning in
posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 3, 29-45.

Gillepsie, K., Duffy, M., Hackman, A. et Clark, D. M. (2002). Community based cognitive
therapy in the treatment of post-traumatic stress disorder following the Omagh
bomb. Behaviour Research and Therapy, 40, 345-357.,

Grace, J. & Malloy, P.F. (2001). Frontal Systems behavior Scale: Professional Manual.
Psychological Assessment Resources, Inc., Lutz: Florida, USA.

Grey, N., Holmes, E. et Brewin, C. R. (2001). Peritraumatic emotional “hot spots” in
memory. Behavior and Cognitive Psychotherapy, 29, 367-372.

Gurvits, T.V., Gilbertson, M.W., Lasko, N.B., Tarhan, A.S., Simeon, D., Macklin, M.L. & al.
(2000). Neurologic soft signs in chronic posttraumatic stress disorder. Archives of
General Psychiatry, 57, 181-186.



150

Gurvits, T. V., Lasko, N. B., Schachter, S. C., Kutine, A. A., Orr, S. P. et Pitma, K. (1993).
Neurological status of Vietnam veterans with chronic posttraumatic stress disorder.
Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 5, 188.

Harvey, A. G., Brewin, C. R,, Jones, C. et Kopelman, M. D. (2003). Coexistence of post-
traumatic stress disorder and traumatic brain injury: Towards a resolution of the
paradox. Journal of International Neuropsychological Society, 9, 663-676.

Harvey, A. G. et Bryant, R. A. (1998). Acute Stress Disorder following mild traumatic brain
injury. Journal of Nervous and Mental Disease, 186, 333-337.

Harvey, A. G. et Bryant, R. A. (1999). The relationship between acute stress disorder and
posttraumatic stress disorder: A 2-year prospective evaluation. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, (67(6), 985-988.

Harvey, A. G. Et Bryant, R. A. (2000). A two-year prospective evaluation of the relationship
between acute stress disorder and posttraumatic stress disorder following mild
traumatic brain injury. American Journal of Psychiatry, 157, 626-628.

Harvey, A. G., Bryant R. A. et Tarrier, N. (2003). Cognitive behaviour therapy for
posttraumatic stress disorder. Clinical Psychology Review, 23, 501-522.

Hibbard, M. R. Uysal, S., Kepler, K., Bogdany, J. et Silver, J. (1998). Axis 1
psychopathology in individuals with TBI. Journal of Head Trauma Rehabilitation,
13, 24-39.

Hickling, E. J., Gillen, R., Blanchard, E. B., Buckley, T. et Taylor, A. (1998). Traumatic
brain injury and posttraumatic stress disorder: A preliminary investigation of
neuropsychological test result in PTSD secondary to motor vehicule accidents. Brain
Injury, 12, 265-274.

Hoge. C.W., McGurk, D., Thomas, J.L., Cox, A.L., Engel, C.C. & Castro, C.A. (2008). Mild
traumatic brain injury in U.S. soldiers returning from Iraq. The New England Journal
of Medicine, 358(5), 453-463.

Horowitz, M., Wilner, N. et Alvarez, W. (1979). Impact of event scale: A measure of
subjective stress. Psychosomatic Medicine, 41 (3), 209-218.

Hull, A. M. (2002). Neuroimaging findings in post-traumatic stress disorder. British Journal
ofPsychiatry, 181, 102-110.

Isaac, C.L., Cushway, D. & Jones, G. (2006). Is posttraumatic stress disorder associated with
specific deficits in episodic memory? Clinical Psychology Review, 26, 939-955.



151

Johnsen, G.E., Kanagaratnam, P. & Asbjgrnsen, A.E. (2008). Memory impairments in
posttraumatic stress disorder are related to depression. Journal of Anxiety Disorders,
22 (3), 464-474.

Joseph, S. et Masterson, J. (1999). Posttraumatic stress disorder and traumatic brain injury:
Are they mutually exclusive? Journal of Traumatic Stress, 12, 437-453.

King, N. S. (2002). Perseveration of traumatic re-experiencing in PTSD; a cautionary note
regarding exposure based psychological treatments for PTSD when head injury and
dysexecutive impairment are also present. Brain Injury, 16 (1), 65-74.

King, N.S., Crawford, S., Wenden, FJ., Moss, N.E. & Wade, D.T. (1995). The Rivermead
Post Concussion Symptoms Questionnaire: a measure of symptoms commonly
experienced  after head injury and its reliability. Journal of Neurology, 242 (9),
587-592.

Knight, J. A. (1997). Neuropsychological assessment in posttraumatic stress disorder. Dans J.
P. Wilson et T. M. Keane (dir.). Assessing Psychological Trauma in PTSD. New
York, Guilford Press.

Knight, J. A. et Taft, C. T. (2004). Assessing neuropsychological concomitants of trauma and
PTSD. Dans J. B. Wilson et R. J. Keane, T. M. (dir.). Assessing Psychological
Trauma in PTSD. New York, Guilford Press.

Lauterbach, D., Vora, R. & Rakow, M. (2005). The relationship between posttraumatic stress
disorder and self-reported health problems. Psychosomatic medicine, 67, 939-947.

Lees-Haley, P. R. et Dunn, J. T. (1994). The ability of naive subjects to report symptoms of
mild brain injury, post-traumatic stress disorder, major depression and generalized
anxiety disorder. Journal of Clinical Psychology, 50 (2), 252-256.

Levine, H.S., Mattis, S., Ruff, R.M., Eisenberg, HM., Marshall, L.FF., Tabaddor, K., High Ir.,
Frankowski, R. (1987). Neurobehavioral outcome following minor head injury: a
three-center study. Journal of Neurosurgery, 66, 234-243.

Levine, J.D., Davis, I.T., Bigler, E.D., Thoma, R., Hill, D., Funke, M., Sloan, J.H., Hall, S.,
Orrison, W. (2007). Objective documentation of traumatic brain injury subsequent to
mild head trauma: multimodal brain imaging with MEG, SPECT, and MRI. Journal
of Head Trauma Rehabilitation, 22 (3), 141-155.

Max, J. E., Castillo, C. S., Robin, D. A, Lindgren, S. D., Smith, W. L., Sato, Y. Et Arndt, S.
(1998). Posttraumatic stress symptomatology after childhood traumatic brain injury.
Journal of Nervous and Mental Disease, 186, 589-596.

Mayou, R., Bryant, B. Et Duthie, R. (1993). Psychiatric consequences of road accidents.
British Medical Journal, 307, 647-651.



152

McDermott, L.M. & Ebmeier, K.P. (2009). A meta-analysis of depression severity and
cognitive function. Journal of Affective Disorders, 119, 1-8.

McGrath, J. (1997). Cognitive impairment associated with post-traumatic stress disorder and
minor head injury: A case report. Neuropsychological Rehabilitation, 7 (3), 231-239.

McMillan, T. M. (1996). Post-traumatic stress disorder following minor and severe closed
head injury: 10 singles cases. Brain Injury, 10, 749-758.

McMillan, T. M. (2001). Errors in diagnosing post-traumatic stress disorder after traumatic
brain injury. Brain Injury, 15 (1) 39-46.

McNally, R. J., Kaspi, S. P., Riemann, B. C. Et Zeitlin, S. B. (1990). Selective processing of
threat cues in posttraumatic stress disorder. Journal of Abnormal Psychology, 99,
398-402.

Merskey, H. (1992). Psychiatric aspects of neurology of trauma. Neurology Clinics, 10 (4),
895-905.

Michiels, V. & Cluydts, R. (2001). Neuropsychological functioning in chronic fatigue
syndrome: a review. Acta Psychiatrica Scandinavica, 103, 84-93.

Moses, J. A. Et Maruish, M. E. (1988). A critical review of the Luria-Nebraska
neuropsychological battery literature: V. Cognitive deficit in miscellaneous

psychiatric disorders. International Journal of Clinical Neuropsychology, 60 (2), 63-
73.

Mylle, J. et Maes, M. (2004). Partial posttraumatic stress disorder revisited. Journal of
Affective Disorders, 78, 37-48.

Nelson, L.A., Yoash-Gantz, R.E., Pickett, T.C. & Campbell, T.A. (2009). Relationship
between processing speed and executive functioning performance among OEF/OIF
veterans: Implications for postdeployment rehabilitation. Journal of Head
Trauma and Rehabilitation, vol. 24 (1), 32-40.

Parker, R. S. (2002). Recommendation for the revision of DSM-IV diagnostic categories for
co-morbid posttraumatic stress disorder and traumatic brain injury. Neuro-
Rehabilitation, 17, 131-143.

Pertab, J.L., James, K.M. & Bigler (2009). Limitations of mild traumatic brain injury meta-
analyses. Brain Injury, 23 (6), 498-508.

Pineau, H., Marchand, A., & Guay, S. (2010). Specificity of cognitive and behavioural
complaints in post-traumatic stress disorder and mild traumatic brain injury.
Manuscript submitted for publication.



153

Pineau, H. (2006). Etat de stress post-traumatique et atteintes neurologiques: état des
connaissances et implications cliniques en neuropsychologie. In S. Guay & A.
Marchand (Ed.), Les troubles liés aux événements traumatiques. Dépistage,
évaluation et traitements (pp. 279-305). Montréal : Les Presses de I’Université de
Montréal.

Povlishock, J.T., Katz, D.1. (2005). Update of neuropathology and neurological recovery after
traumatic brain injury. Journal of Head Trauma Rehabilitation, 20, 76-94.

Ptito, A., Chen, J.K. & Johnston, K.M. (2007). Contribution of functional magnetic
resonance imaging (fMRI) to sport concussion evaluation. Neurorehabilitation, 22
(3),217-2217.

RAND Corporation. (2008). Invisible wounds of war: Psychological and cognitive injuries,
their consequences, and services to assist recovery. T. Tanelian & L. H. Jaycox
(Eds.). Santa  Monica, CA.

Ruff, RM., Camenzuli, L. & Mueller, J. (1996). Miserable minority: emotional risk factors
that influence the outcome of a mild traumatic brain injury. Brain Injury, 10, 551-
5685.

Rutherford, W. H. (1989). Post concussive symptoms. Relationship to acute neurological
indices, individual differences, and circumstances of injury. Dans H. S. Levin, J.
Grafman et H. M. Eisenberg (dir.). Neurobehavioral recovery form head injury. New
Yord, Oxford University Press, 217-228.

Salewski, C., Thompson, W. et Gottesman, 1. (1994). Comparison of neuropsychological test
performance in PTSD, generalized anxiety disorder, and control Vietnam veterans.
Assessment, 1, 133-142.

Samuelson, K.W., Neylan, T.C., Metzler, T.H., Lenoci, M., Rothlind, J., Henn-Haase, C. &
al. (2006). Neuropsychological functioning in posttraumatic stress disorder and
alcohol abuse. Neuropsychology, 20(6), 716-726.

Sbordone, R. J. et Liter, J. C. (1995). Mild traumatic brain injury does not produce
posttraumatic stress disorder. Brain Injury, 9, 405-412.

Schacter, D. L., Chiu, C. -Y. P. et Ochsner, K. N. (1993). Implicit memory : A selective
review. Annual Review of Neuroscience, 16, 159-182.

Schreiber, S. et Galai-Gat, T. (1996). Intrusive memory of pain in posttraumatic stress
disorder. Résumé de presentation du Second World Conference of the International
Society for Traumatic Stress Studies, Jerusalem.



154

Schretlen, D.J. & Shapiro, A M. (2003). A quantitative review of the effects of traumatic
brain injury on cognitive functioning. International Review of Psychiatry, 15, 341-
349,

Sharp, T. J. (2004). The prevalence of post-traumatic stress disorder in chronic pain clients.
Current Pain and Headache Reports, 8 (11), 111-115.

Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L., Lushene, R., Vagg, P.R. & Jacobs, G.A. (1983). Manual
for the State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, CA: Consulting Psychological Press.

Squire, L. R. (1992). Declarative and nondeclarative memory: Multiple brain systems
supporting learning and memory. Journal of Cognitive Neuroscience, 4, 232-243.

Starr, A. J., Smith, W. R., Frawley, W. H., Borer, D. S., Morgan, S. J,, Reinert, C. M. et
Mendoza-Welch, M. (2004). Symptoms of posttraumatic stress disorder after
orthopaedic trauma. The Journal of Bone and Joint Surgery, 86-A (6), 1115-1121.

Stulemeijer , M., Vos, P.E., Bleijenberg, G., Van der Werf, S.P. (2007). Cognitive complaints
after mild traumatic brain injury : Things are not always what they seen, Journal of
Psychosomatic Research, 63, 637-645.

Sumpter, R.E. & McMillan, T.M. (2006). Errors in self-report of post-traumatic stress
disorder after severe traumatic brain injury. Brain Injury, vol. 20 (1)}, 93-99.

Tanielian, T. & Jaycox, L.H. (2008). Invisible wounds of war: psychological and cognitive
injuries, their consequences, and services to assist recovery. Santa Monica, CA:
RAND Corporation.

Tarrier, N., Sommerfield, C., Pilgrim, H. et Faragher, B. (2000). Factors associated with
outcome of cognitive-behavioural treatment of chronic post-traumatic stress disorder.
Behaviour Research and Therapy, 38, 191-202.

Taylor, S., Fedoroff, I. C., Koch, W. I, Thordason, D. S., Fecteau, G. et Nicki, R. M. (2001).
Posttraumatic stress disorder arising after road traffic collisions: Patterns of response
to cognitive-behavior therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 69,
541-551.

Trudeau, D.L., Anderson, J., Hansen, L.M., Shagalov, D.N., Schmoller, J., Nugent, S. &
Barton, S. (1998). Findings of mild traumatic brain injury in combat veterans with

PTSD and a history of blast concussion. Journal of Neuropsychiatry and Clinical
Neurosciences, 10 (3), 308-313.

Vanderploeg, R.D., Belanger, H.G. & Curtiss, G. (2009). Mild traumatic brain injury and
posttraumatic stress disorder and their associations with health symptoms. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation, 90, 1084-1093.



155

Vasterling, J. J., Duke, L. M., Brailey, K. J., Constans, I. 1., Allain, A. N. et Sutker, P. S.
(2002). Attention, learning, and memory performances and intellectual resources in
Vietnams veterans: PTSD and non disorder comparisons. Neuropsychology, 16, 5-14.

Warden, D. L., Labbate, L. A., Salazar, A. M., Nelson, R., Sheley, E., Staudenmeier, J. et
Martin, E. (1997). Posttraumatic stress disorder in clients with traumatic brain injury

and amnesia for the event? Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences,
9, 18-22.

Watson, C. G., Juba , M. P. Manifold, V., Kucala, T. et Anderson, PED. (1991). The PTSD
interview: Rationale, description, reliability, and concurrent validity of a DSM-III-
based technique. Journal of Clinical Psychology, 47, 179-188.

Weiss, D.S. & Marmar, C.R. (1997). The Impact of Event Scale-revised. In J.P. Wilson and
TM. Keane (Eds.), Assessing psychological trauma and PTSD: A practitioner's
handbook (pp. 399-411). New York, USA: Guilford Press.

Williams, W. H., Evans, J. J. et Wilson, B. A. (2003). Neurorehabilitation for two cases of
post-traumatic  stress disorder following traumatic brain injury. Cognitive
Neuropsychiatry,8 (1), 1-18.

Williams, W. H., Evans, J. J., Wilson, B. A. et Needham, P. (2002). Prevalence of post-
traumatic stress disorder symptoms after severe traumatic brain injury in a
representation community sample. Brain Injury, 16 (8), 673-679.

Wolfe, J., et Charney, D. S. (1991). Use of neuropsychological assessment in  posttraumatic
stress Disorder. Psychological Assessment: A Journal of Consulting  and Clinical
Psychology. 3 (4), 573-580.

Zakzanis, K.K., Leach, L., & Kaplan, E. (1999). Mild traumatic brain injury. In
Neuropsychological differential diagnosis (pp. 163-171). Exton, Pennsylvania: Swets
& Zeitlinger.

Zeitlin, S. B. et McNally, R. J. (1991). Implicit and explicit memory bias for threat in
posttraumatic stress disorder. Behavior Research and Theory, 29, 451-457.

Ziino, C. & Ponsford, I. (2006). Selective attention deficits and subjective fatigue following
traumatic ~ brain  injury.  Neuropsychology, vol. 20 (3),  383-390.





