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RÉSUMÉ 

Un intérêt grandissant semble voir le jour depuis les dernières années quant à l 'étude 
des conséquences à l 'exposition à un événement traumatique en milieu de travail. Les 
recherches existantes se sont davantage concentrées sur des milieux dits à haut risque 
d'exposition (p. ex., les militaires, les policiers). Toutefois, ceci limite nos 
connaissances sur le sujet, puisqu'un événement potentiellement traumatisant peut 
survenir dans n'importe quel milieu de travail. 

Une des conséquences psychologiques les plus communes associées à l 'événement 
est le développement d'un état de stress post-traumatique (ESPT). Des études 
récentes montrent que ce trouble mental aurait une influence négative notable sur le 
niveau de qualité de vie (QV) des individus ayant un ESPT. Cependant, ces études 
recèlent plusieurs lacunes conceptuelles et méthodologiques qui limitent les 
conclusions pouvant être dégagées. Enfm, malgré l'importance d'examiner 
l'efficacité des interventions psychologiques auprès de cette population, très peu de 
recherches ont été effectuées à cet égard. Ainsi, la présente thèse a pour objectif 
principal d'approfondir les com1aissances sur la QV vécue par des employés souffrant 
d'ESPT à la suite d'un événement traumatique au travail, avant et après une 
psychothérapie. 

La présente thèse se divise en cinq chapitres. Le chapitre I introduit des notions 
essentielles liées à la compréhension du contenu des prochains chapitres, entre autres, 
quant à la problématique des événements traumatiques au travail, de 1 'ESPT et de son 
traitement, ainsi que de la notion de QV. Le chapitre Il vise à recenser de manière 
rigoureuse les études scientifiques ayant examiné la QV chez les victimes d'un 
trauma au travail ayant développé un ESPT. Les observations et conclusions de cette 
recension des écrits quant aux lacunes conceptuelles et méthodologiques des études 
actuelles (p. ex., l 'évaluation de l'ESPT et de la QV) sont considérées par la suite 
dans le développement de notre étude empirique. 

Le contenu des deux chapitres suivants concerne les résultats d'une étude empirique 
quasi-expérimentale (à série temporelle simple) qui s'est déroulée au Centre d'étude 
sur le trauma (Centre de recherche de 1 'Institut universitaire en santé mentale de 
Montréal). Elle inclut 46 individus ayant vécu au moins un événement traumatique 
sur le lieu de travail qui désirent poursuivre une psychothérapie cognitive et 
comportementale pour leur ESPT. L'étude tente d'inclure une grande diversité de 
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travailleurs ayant été exposés à un événement traumatique au travail afin d'obtenir 
une meilleure représentativité de cette population. 

Le chapitre III présente le premier volet de 1' étude et vise à décrire 1 ' expérience 
vécue par les employés exposés à un événement traumatique au travail, en termes de 
types d'événements traumatiques, de symptômes post-traumatiques et du niveau de 
QV. Les résultats permettent d 'observer que certains types d'emplois sont associés à 
certains types d'événements traumatiques. Les participants rapportent globalement 
une intensité élevée de symptômes d 'ESPT et une faible QV. De plus, 1 'intensité de 
l 'ESPT apparaît comme un facteur prévisionnel du niveau de QV. 

Le chapitre IV présente le deuxième volet de l'étude empirique. L 'évolution des 
symptômes et de la QV est examinée pendant et après un traitement psychologique de 
type cognitif et comportemental pour 1 'ESPT auprès du même échantillon de 
participants. Les résultats montrent une diminution significative des symptômes 
d'ESPT et une augmentation de la QV à la suite de l'application de chacune des 
stratégies d' intervention, ainsi qu ' à la fm du traitement. Les gains thérapeutiques se 
maintie1ment six mois plus tard. De plus, les symptômes d 'ESPT semblent diminuer 
de façon synchrone avec l ' augmentation du niveau de QV pendant le processus 
thérapeutique. 

Enfm, le chapitre V présente une synthèse des résultats obtenus dans les trois articles 
de la thèse et propose une discussion portant sur les principaux résultats, afm d'en 
dégager une conclusion générale. Par la suite, les implications cliniques découlant de 
ces résultats sont énoncées. Nous soulignons en terminant les forces et les faiblesses 
méthodologiques de notre programme de recherche. Nous proposons en outre des 
pistes pour les recherches futures. 

Mots clés : état de stress post-traumatique; qualité de vie; événement traumatique au 
travail; travailleurs; traitement cognitif et comportemental 



CHAPITRE I 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1.1 Mise en contexte 

Notre société s'avère de plus en plus consciente des dangers inhérents au milieu de 

travail (Defraia, 2013). Des événements singuliers comme l'attentat terroriste du 

World Trade Center aux États-Unis en 2001 ou encore la fusillade au Collège 

Dawson à Montréal en 2006 sont rapportés par les grands médias, attirant l'attention 

du public, mais également des chercheurs dans le domaine du trauma. En effet, un 

intérêt grandissant semble voir le jour quant au risque d'exposition des travailleurs à 

des événements majeurs, comme les policiers, les secouristes et les soldats. 

Cependant, plusieurs limites quant aux conclusions pouvant être tirées des recherches 

scientifiques. 

D 'emblée, les chercheurs semblent davantage s' être concentrés sur des milieux dits à 

haut risque de vivre des événements majeurs au travail (p. ex. , les militaires). Ceci 

limite nos connaissances sur le sujet puisqu' il a été montré qu 'un événement 

potentiellement traumatisant peut survenir dans n' importe quel milieu de travail. Par 

ailleurs, plusieurs études ont examiné les conséquences d'une exposition à une 

événement traumatique au travail sur la santé mentale (p. ex., les réactions de stress 

post-traumatique) et sur la qualité de vie (QV) des employés, mais peu d'entre elles 

ont utilisé des mesures valides et fidèles, restreignant ainsi les conclusions pouvant y 

être énoncées. 
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De plus, le rétablissement psychologique de ces travailleurs constitue une facette 

importante à considérer, compte tenu des coûts engendrés non seulement par les soins 

de santé, mais également par l' absentéisme au travail. Pourtant, peu de recherches ont 

porté sur 1' évaluation de 1' efficacité d' interventions cliniques réalisées auprès de cette 

population. Toutes ces informations suggèrent donc l'importance d'étudier les 

multiples conséquences liées à l'exposition à des événements majeurs au travail, ainsi 

qu' évaluer l'efficacité d ' interventions visant un rétablissement optimal pour les 

travailleurs présentant des réactions post-traumatiques, et plus particulièrement un 

état de stress post-traumatique (ESPT). 

Le présent chapitre débute par une description des caractéristiques cliniques liées à 

l'ESPT, ainsi que de l ' intervention psychologique de pointe pour traiter ce trouble, 

soit une psychothérapie de type cognitif et comportemental. La pertinence d'utiliser 

une mesure globale de la QV sera détaillée, autant dans le but d'approfondir nos 

connaissances sur les conséquences les plus couramment vécues par les travailleurs 

victimes d'un événement traumatique, qu'en tant qu ' indicateur de mesure d' efficacité 

d 'une intervention psychologique pour l'ESPT. Enfin, nous exposerons les 

particularités de la population des travailleurs victimes d'événements traumatiques, 

telles que retrouvées chez les sujets de la présente étude. 

1.2 L' état de stress post-traumatique 

1.2.1 Les critères diagnostiques 
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L'ESPT constitue une des réactions de stress intenses les plus communes pouvant 

survenir à la suite d'une exposition à un événement potentiellement traumatique. Les 

critères diagnostiques de 1 'ESPT qui suivent proviennent du manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux, 4e édition, version révisée (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV-TR]; American Psychiatrie 

Association [ AP A] , 2003). Un événement est considéré comme étant traumatique 

lorsque 1 ' individu est victime ou témoin d'une situation dans laquelle sa vie, son 

intégrité physique ou encore celle d'autrui est menacée (critère Al). Sa réaction 

émotionnelle à 1' événement se traduit alors par 1 'une des trois émotions suivantes: 

une peur intense, un sentiment d'horreur ou un sentiment d'impuissance en réaction à 

cet événement (critère A2). 

Afin d'établir un diagnostic d'ESPT, l'individu doit présenter les symptômes 

appartenant à trois catégories distinctes (voir Appendice A pour les critères 

diagnostiques complets). Premièrement, l'événement traumatique est constamment 

revécu d'au moins une façon, que ce soit par des souvenirs répétitifs et intrusifs, de 

mauvais rêves, desjlashbacks , ou une réactivité physiologique ou psychologique lors 

de l'exposition à des stimuli rappelant le trauma (critère B). La deuxième catégorie 

réfère aux comportements persistants d'évitement des pensées, des sentiments, des 

endroits ou des gens en lien avec l'événement, ainsi qu'à un émoussement de la 

réactivité générale (p .. ex., réduction nette de l'intérêt à des activités importantes, 

restriction des affects) (critère C). De plus, l'individu peut ressentir des symptômes 

d'hyperactivation neuro-végétative, tels que des difficultés de sommeil et de 

concentration, de l'irritabilité, de l'hypervigilance et des réactions de sursaut 

exagérées (critère D). L'ensemble des symptômes doit durer depuis au moins un mois 

et occasionner une détresse et une incapacité cliniquement significatives (critères E et 

F). 
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La recherche effectuée dans le cadre de la présente thèse s'est basée sur les plus 

récents critères diagnostiques disponibles au moment de l ' élaboration du projet, soit 

le DSM-IV-TR (APA, 2003). Puisqu'une nouvelle version a été publiée en mai 2013 

(DSM 5; APA, 2013), les principaux changements sont brièvement exposés dans les 

prochains paragraphes afm d'actualiser les connaissances à ce sujet (voir Appendice 

A pour les nouveaux critères diagnostiques complets). 

Tout d'abord, l'ESPT n'est plus catégorisé à l'intérieur des troubles anxieux et fait 

partie de la nouvelle catégorie regroupant les troubles liés à des stresseurs et 

traumatismes (Trauma- and Stressors-related Disorders ). Cette nouvelle 

catégorisation permet de mettre l'accent sur le fait que les troubles sont directement 

précipités par un événement identifiable. Quant à la défmition d'un événement 

traumatique, le critère est désormais plus explicite et ajoute que le fait d 'être exposé 

de manière répétée ou extrême à des détails aversifs peut s' avérer traumatique (p. ex., 

un policier exposé à des détails relatifs à la maltraitance infantile). De plus, le fait 

d ' apprendre qu 'une situation traumatique a impliqué un de nos proches est également 

accepté comme un événement traumatique. L' ancien critère A2 (réactions subjectives 

et émotionnelles durant l 'événement) est retiré, ce qui constitue un changement 

majeur dans l 'évaluation d'un événement traumatique. 

En ce qui concerne les critères diagnostiques de l'ESPT dans le DSM 5, les 

symptômes sont maintenant regroupés sous quatre catégories au lieu de trois. Les 

symptômes de reviviscences demeurent intacts (critère B). La nouveauté réside plutôt 

dans le fait que le critère C du DSM-IV-TR incluant les symptômes d' évitement et 

d'émoussement a été divisé en deux catégories. Ainsi, les symptômes d'évitement 

forment maintenant une catégorie à part entière; ils deviennent donc obligatoires pour 

un diagnostic d'ESPT (critère C). Des symptômes cognitifs et émotifs sont ajoutés 

aux symptômes d'émoussement dans une nouvelle catégorie (critère D). On y 
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retrouve entre autres les croyances négatives et persistantes envers soi-même ou du 

monde, le blâme de soi ou d'autrui, et la présence d'émotions négatives persistantes 

(p. ex., colère, culpabilité, honte). Enfin, la présence de comportements 

autodestructeurs ou téméraires a été ajoutée comme symptôme lié à 1 'hyperactivité 

générale (critère E). Ces symptômes doivent être présents depuis au moins un mois et 

entraîner une détresse ou une interférence importante dans le fonctionnement 

quotidien (critères F et G). 

1.2.2 Prévalence, troubles associés et conséquences 

Le taux de prévalence à vie d'un ESPT dans la population générale nord-américaine 

se situe entre 6 et 9,2 % (Kessler et al. , 2005; Van Ameringen et al., 2008). Des 

études récentes évaluant la présence de troubles mentaux au sein des travailleurs de 

divers types d'emploi ont rapporté des taux de prévalence pour l 'ESPT de l ' ordre de 

1,5% et 1,8% (Linden et Muschalla, 2007; Muschalla et Linden, 2013). Des taux de 

prévalence plus élevés concernant certains types de métiers en particulier sont 

rapportés par certaines études, comme les policiers (8 à 35%; Lacerte, Marchand et 

Nadeau, 2011), les soldats et vétérans (5 à 20%; Ramchand et al., 2010), et les 

employés d'un dépanneur (4 %; Belleville et al., 2012). Toutefois, des études à plus 

grande échelle (p. ex. , des enquêtes nationales) seraient nécessaires afm de confirmer 

ces taux auprès de la population des travailleurs. 

Le développement de 1 'ESPT affecterait plusieurs sphères de la vie d'une personne 

qui en souffre, en plus de son impact plus large sur la société. En effet, 1 'ESPT serait 

associé à des conséquences importantes sur le plan social, physique, psychologique, 

professionnel, ainsi qu ' à une hausse de consultations médicales et des coûts 

économiques considérables (AP A, 2013). Au niveau social , la présence de 
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symptômes d'ESPT, tels que l ' irritabilité, les difficultés de sommeil et la perte 

d' intérêt, peut contribuer à une augmentation des conflits interpersonnels et 

conjugaux, ainsi que des problèmes lors de la prise en charge de responsabilités 

familiales (Brillon, 201 0; Chen et al. , 2007). Des problèmes sur le plan de la santé 

physique sont également rapportés par les gens souffrant d'ESPT, tels que des maux 

de tête, des problèmes gastro-intestinaux, de la douleur constante, une baisse de désir 

sexuel, etc. (Mason, 2002; Pacella, Hruska et Delahanty, 2013; Panos, Panos et Dulie, 

2008). Sur le plan psychologique, 1 'AP A mentionne que les individus avec un ESPT 

ont 80% plus de risque de développer au moins un autre trouble mental que ceux 

n ' ayant pas d'ESPT (APA, 2013). Parmi les troubles les plus fréquents se retrouvent 

la dépression (35% à 50%), un autre trouble anxieux (20% à 60%) ou un trouble 

d ' abus ou de dépendance aux substances (incluant alcool et drogues; 22% à 42%) 

(Kessler et al., 1995; Pietrzak et al., 2011). 

L'irritabilité, les difficultés de concentration, la présence de reviviscences provoquées 

par les souvenirs du trauma liés au milieu de travail et les comportements d' évitement 

conséquents peuvent engendrer une détérioration des relations avec les collègues de 

travail et les supérieurs, et favoriser une diminution de la productivité au travail. Le 

travailleur peut s'absenter de son travail temporairement, voire définitivement 

(Bolton et al., 2004; MacDonald et al. , 2003; Penk, Drebing et Schutt, 2002). Sur le 

plan économique, le présentéisme (présence au travail avec capacités altérées), 

l' absentéisme, ainsi que l' augmentation des consultations médicales liées à la 

présence d'un ESPT engendrent d' importantes dépenses sociétales. Les statistiques 

de la commission de la santé et sécurité au travail (CSST) en 2010 montrent que les 

individus ayant été victimes de violence au travail se sont absentés en moyenne 171 

jours durant l ' année, impliquant des déboursés moyens annuels de 11 813 $ (CSST, 

2012). Bref, le développement de l 'ESPT engendre de lourdes conséquences dans la 

vie d'une personne, et ce, dans plusieurs sphères. L'ESPT semble donc influencer 
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négativement la QV d'une personne en souffrant. Considérant ces lourdes 

conséquences, il devient impératif que le travailleur qui en souffre obtienne de l' aide 

psychologique, telle qu 'une psychothérapie ciblant 1 'ESPT. 

1.2.3 Traitement cognitif et comportemental pour 1 'ESPT et son efficacité 

La thérapie cognitive et comportementale (TCC) pour 1 'ESPT constitue 1 'un des 

traitements de choix recommandés par la Société internationale sur 1' étude du stress 

traumatique (International Society for Traumatic Stress Studies [ISTSS] ; Foa et al. , 

2008). Ce type de thérapie englobe diverses formes de psychothérapie, toutes basées 

sur des modèles théoriques validés (p. ex., la thérapie d' exposition prolongée basée 

sur le modèle du traitement émotionnel (Foa et Rothbaum, 1998), la thérapie du 

processus cognitif basé sur le modèle cognitif (Resick et Schnicke, 1993)). Nous 

avons choisi de ne pas aborder les modèles théoriques sous-jacents à la TCC, mais 

plutôt de préciser sur la nature de la TCC afm de bien comprendre les stratégies 

d' intervention appliquées au sein du présent projet de thèse. 

En général, la TCC se fixe comme objectif de diminuer les comportements 

d'évitement, de modifier les cognitions négatives persistantes à propos de 

l'événement traumatique qui maintiennent l ' anxiété, de régulariser les émotions et de 

diminuer l'hyperactivation. Plusieurs stratégies d' intervention composent 

généralement la TCC pour l 'ESPT. Tout d'abord, il y a la psychoéducation, où le 

thérapeute explique les symptômes de l'ESPT, leur développement et leur maintien, 

selon le modèle conceptuel adopté, tout en faisant un lien avec le rationnel sous­

jacent à la forme de psychothérapie qui sera poursuivie. Ensuite, le thérapeute peut 

enseigner au patient certaines stratégies de gestion de l' anxiété (p. ex. , l ' entraînement 
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à la respiration diaphragmatique) et de régulation des émotions (p. ex., gestion de la 

colère) (Brillon, 2010). 

De plus, des stratégies d'exposition peuvent être proposées par le psychologue. Ces 

stratégies visent à exposer le patient au souvenir de 1' événement traumatique ou aux 

éléments qui lui rappellent son trauma (p. ex., des lieux, des personnes, des objets, 

des sons, des odeurs) (Brillon, 2010; Foa, Hembree, & Rothbaum, 2007). 

L'exposition en imagination consiste à demander au patient de raconter son 

événement, par écrit ou oralement, de façon répétée et en ajoutant graduellement de 

plus en plus de détai ls afin de rendre le souvenir plus vivide. L ' exposition in vivo 

permet d' exposer le patient directement et graduellement aux éléments associés au 

trauma (p. ex., se rendre sur les lieux où l 'événement s' est déroulé). Ces stratégies ont 

pour objectif de déconstruire 1' association (conditionnement classique) entre 1' anxiété 

et le souvenir traumatique ou entre 1 ' anxiété et des éléments qui rappellent 

l' événement. Les techniques d'exposition ciblent également la réduction des 

comportements d'évitement face aux rappels de 1 'événement traumatique qui ont été 

renforcés (conditionnement opérant) au fil du temps. L' exposition vise donc à 

favoriser un processus d'habituation/extinction chez le patient, ce qui permet de 

réduire graduellement l' anxiété associée au trauma et éventuellement, de l' éliminer si 

possible. 

Par le biais de 1 'exposition, 1 'individu apprend qu 'un élément perçu comme 

dangereux à cause de l ' événement traumatique n ' est pas si menaçant en soi. Ainsi, les 

pensées liées à l 'événement traumatique sont également modifiées par le biais des 

stratégies d'exposition. Toutefois, certains patients éprouvent le besoin de travailler 

davantage sur la modification des pensées irrationnelles. Le thérapeute peut donc 

appliquer des exercices supplémentaires de restructuration cognitive. TI est important 

de noter que certains thérapeutes n 'utilisent que des stratégies dites cognitives afm de 
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traiter les patients aux prises avec un ESPT (p. ex., Resick et Schnicke, 1993) et ce 

type d ' intervention s' est avéré tout aussi efficace que l'application unique de 

techniques d' exposition (Mendes et al., 2008). 

Enfin, la TCC se termine généralement par un retour sur les stratégies employées 

dans la thérapie avec le patient et 1 ' identification de moyens à mettre en place afm de 

prévenir de possibles rechutes. Des exercices pratiques sont assignés par le thérapeute 

entre chaque séance, de façon à promouvoir un processus thérapeutique plus efficace 

(Brillon, 2010). La TCC dans l 'une ou l ' autre de ses formes a été prouvée efficace 

dans le traitement de l 'ESPT (Foa et al. , 2008; Mendes et al. , 2008; Ponniah et 

Rollon, 2009; Powers et al. , 2010). 

Par ailleurs, l' efficacité thérapeutique est depuis fort longtemps évaluée par la 

réduction des symptômes liés au trouble mental traité, ou encore par le fait que les 

participants ne répondent plus aux critères diagnostiques dudit trouble. Cette mesure 

est évidemment essentielle pour évaluer l 'efficacité d 'une intervention. Toutefois, il a 

été montré que la présence d'un trouble mental peut avoir d ' importantes 

conséquences non seulement sur sa santé mentale, mais également dans d'autres 

domaines de vie. Comme mentionné précédemment, plusieurs études ont relaté les 

effets négatifs que pouvait provoquer l'ESPT dans la vie d'une personne qui en 

souffre. La QV se présente donc comme une variable à considérer lors de l ' évaluation 

des répercussions de l'ESPT, ainsi que lors de l 'évaluation de l 'efficacité d'un 

traitement pour ce trouble. 
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1.3 Qualité de vie 

Le concept de la QV est un sujet complexe qui n ' a trouvé que très peu de consensus 

parmi les experts dans le domaine depuis son introduction dans les années 1960-70 

(Katschnig, 2006). En effet, aucune définition ne fait l ' objet de consensus encore 

aujourd'hui entre les chercheurs. De plus, une grande variété de termes peut être 

retrouvée dans les écrits scientifiques référant à la notion de QV: satisfaction de vie, 

bonheur, bien-être, fonctionnement, handicap, performance, perception du niveau de 

santé, etc. Certains auteurs utilisent ces termes comme synonymes (c'est-à-dire de 

façon interchangeable), d 'autres les distinguent conceptuellement, ce qui engendre 

une importante confusion dans les résultats obtenus à propos de la QV (Dupuis, 

Taillefer, Etienne, Fontaine, Boivin, & Von Turk, 2000). 

Le but de cette thèse n'est pas d'exposer ni de critiquer 1 'ensemble des définitions et 

conceptualisations proposées par les chercheurs du domaine. Ainsi, nous discuterons 

dans la prochaine section du concept de la QV, d'abord en présentant les modèles 

conceptuels de base sur lesquels s'appuient les recherches actuelles en santé mentale. 

Par la suite, nous énoncerons une définition opérationnelle de la QV sur laquelle le 

présent programme de recherche se basera pour évaluer le concept. Enfm, nous 

terminerons la section en mentionnant la pertinence d' évaluer la QV dans le domaine 

de recherche sur le trauma. 

1.3 .1 Modèles conceptuels de la qualité de vie 

Le modèle théorique de la satisfaction constitue une des conceptualisations les plus 

fréquemment utilisées dans la définition et l 'évaluation de la QV auprès d' individus 
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souffrant de troubles mentaux. Développé entre autres par Lehman, Ward et Sinn 

(1982), ce modèle soutient que la QV correspond au niveau de satisfaction qu'a un 

individu de sa vie. Ce modèle offre une définition de la QV qui est très large et 

générale. Certains chercheurs ont tenté d'expliquer pourquoi deux personnes aux 

conditions « objectives » de vie différentes (p. ex., taux de rémunération différent) 

peuvent affirmer avoir un niveau de satisfaction de vie équivalent. lis ont avancé 

l'idée que nous n ' accordons pas le même niveau d'importance à divers aspects de la 

vie, selon notre culture et ses normes, nos préférences et valeurs personnelles 

(Becker, Diamond et Stainfort, 1993). Ainsi, dans le cas où un employé aurait une 

rémunération plus faible que son collègue, si celui-ci accorde moins d'importance à la 

valeur de l 'argent, il peut être satisfait de sa situation fmancière autant que son 

collègue et donc obtenir des résultats similaires sur une échelle mesurant la QV pour 

ce domaine. Ce modèle combiné, intitulé satisfaction/importance, suggère donc que 

les préférences et le système de valeurs d'un individu influencent sa perception et 

satisfaction de vie. En d' autres mots, le niveau de QV expérimenté par un individu 

dépend du degré de correspondance entre ses besoins et désirs, et ses conditions de 

vie actuelles. 

Dans un autre ordre d'idées, un autre modèle conceptuel de la QV est proposé : le 

modèle des rôles sociaux (role-functioning) (Bigelow et al., 1982). Celui-ci se base 

sur le fait qu'une personne remplit plusieurs rôles sociaux au cours de sa vie, comme 

être parent, ami, employé, mari/femme. Chacun de ses rôles comporte des exigences 

particulières de performance, en fonction de standards personnels ou établis par la 

société. Par exemple, dans le rôle d'employé, un individu doit être capable de se 

concentrer, de gérer le stress, de bien s' entendre avec ses collègues, etc. Par cette 

perspective, plus un individu semble capable, en raison de ses habiletés cognitives, 

affectives et comportementales, de répondre aux demandes de performance de ses 

divers rôles sociaux, meilleure sera sa QV. Ainsi, la QV correspondrait au niveau de 
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fonctionnement perçu par une personne dans chacun de ses rôles sociaux. Certains 

auteurs critiquent le modèle entre autres en raison de la perspective plus "normative" 

de celui-ci, en raison de la comparaison du niveau de fonctionnement avec des 

normes établies (Angermeyer, & Kilian, 2006). Toutefois, comme les sociétés 

occidentales actuelles promeuvent 1' accomplissement et la performance dans 

plusieurs rôles sociaux, tels que celui de travailleur, comme un indicateur de santé et 

de bien-être (Waddell, 2006), il semble essentiel d' intégrer cet aspect dans la 

conceptualisation de la QV. 

Bref, ces modèles se concentrent sur la perception subjective d'une personne de ses 

conditions de vie objectives, que ce soit en termes du niveau de satisfaction ou de 

fonctionnement. De nombreux questionnaires utilisés dans les recherches actuelles 

sur la QV se sont basés sur ces modèles théoriques, en particulier celui de la 

satisfaction/importance (p. ex. , World Health Organization Quality of Life - 100 

items (WHOQOL-100; WHOQOL group, 1995), Quality of Life lnventory (Frisch, 

1993)). 

1.3.2 Définition de la qualité de vie 

De nombreuses définitions de la QV sont énoncées par les chercheurs du domaine en 

raison, entre autres, de la diversité des conceptualisations. Plusieurs chercheurs ont 

également proposé des définitions en identifiant les dimensions dont constituent la 

QV, plutôt qu'en se basant sur un modèle théorique (Dupuis, et al. , 2000). L'équipe 

du présent programme de recherche doctorale a élaboré sa propre défmition de la QV 

en fonction des modèles présentés précédemment. ll s'est fortement appuyé sur la 

défmition proposée par 1 'Organisation mondiale de la santé (OMS), une institution 

intemationalement reconnue pour la qualité de ses recherches. 
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Dans leur grand projet initié au début des années 1990, une équipe de chercheurs de 

l'OMS se sont réunis afm d' établir une défmition du concept et développer un 

instrument de mesure valide, fidèle et applicable à diverses cultures (World Health 

Organization Quality ofLife Group (WHOQOL), 1993). La QV a été défmie comme 

étant : 

la perception individuelle qu'a un individu de sa place dans le contexte de la 
culture et du système de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses 
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept large, 
influencé de manière complexe par la santé physique de la personne, son état 
psychologique, son niveau d' indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa 
relation aux aspects essentiels de son environnement (traduction libre; 
WHOQOL Group, 1995). 

En bref, 1 'OMS considère la QV comme étant la satisfaction d'un individu quant à 

diverses sphères de vie, en fonction de sa culture et ses normes, ainsi que son système 

de valeurs et objectifs de vie. La QV est perçue comme un concept subjectif, 

multidimensionnel et culturellement applicable, trois éléments qui semblent être 

promus par les experts quant à la conceptualisation de la QV (Katschnig, 2006). Par 

cette défmition, l'OMS mcorpore les éléments du modèle combiné 

satisfaction/importance. 

Le programme de recherche de la présente thèse inclut également le modèle des rôles 

sociaux dans sa conceptualisation de la QV. Nous considérons que la QV est 

également influencée par la perception du niveau de fonctionnement dans diverses 

sphères de vie. Ainsi, dans le cadre de cette thèse, la QV est conceptualisée comme 

étant la satisfaction qu'a un individu de sa vie en fonction des normes de sa culture et 

de son système de valeurs personnelles (selon le modèle théorique 

satisfaction/importance), et de la perception du ruveau de fonctionnement dans 
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plusieurs sphères de vie (modèle théorique des rôles sociaux). Cette défmition plus 

complète permet de répondre aux recommandations de certains experts dans le 

domaine. En effet, il est fortement suggéré d' évaluer la QV liée à la santé sur trois 

facettes distinctes : (1) le niveau de satisfaction générale, (2) le niveau de 

fonctionnement dans divers rôles sociaux, et (3) les conditions de vie objectives 

(Gladis et al. , 1999; Katschnig, 2006). 

1.3.3 La pertinence d' étudier la qualité de vie 

Le concept de la QV tente d'expliquer la souffrance d'une personne comme un tout et 

non uniquement comme la mesure exclusive des symptômes d'une maladie physique 

ou mentale (Katschnig, 2006). Le concept de la QV est donc de plus en plus utilisé 

par les scientifiques qui cherchent à mieux comprendre 1' entièreté d'un phénomène. 

La mesure de la QV est utilisée afin d'obtenir une évaluation adaptée et complète des 

conséquences liées aux problèmes biopsychosociaux chez un individu ou une 

population. D 'ailleurs, la QV fait à présent partie intégrante de la description des 

troubles mentaux (APA, 2013). De nombreuses recensions des écrits peuvent 

également être dénombrées à propos de l'influence d'un trouble mental sur la QV. 

Par exemple, nous avons décelé sept recensions des écrits publiés depuis les années 

2000 portant sur la QV chez les personnes souffrant d 'un trouble anxieux (Holowka 

et Marx, 2012; Maddux, Delrahim et Rapaport, 2003; Mendlowicz et Stein, 2000; 

Mogotsi, Kaminer et Stein, 2000; Olatunji, Cisler et Tolin, 2007; Quilty et al. , 2003 ; 

Schneier et Pantol, 2006). 

Dans la même veine, le concept de QV est de plus en plus utilisé comme mesure 

d'efficacité d'une intervention psychologique pour les personnes aux prises avec un 

trouble mental. La réduction des symptômes ne suffit plus comme mesure d' impact si 
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l'on considère plus globalement l'expérience des patients, c'est-à-dire à la fois la 

présence du trouble et 1 'effet que ce dernier exerce sur diverses sphères de leur vie 

(Katschnig, 2006). Par ailleurs, les cliniciens sont particulièrement intéressés à 

favoriser chez leurs clients une meilleure QV générale, en plus d'une amélioration sur 

la symptomatologie. Bref, que ce soit pour examiner les conséquences liées à la 

présence d'un trouble mental ou évaluer l ' efficacité d'une thérapie, la mesure de la 

QV devient centrale dans une meilleure compréhension d'un phénomène 

psychologique. 

Les troubles anxieux sont reconnus pour leur impact notable dans la vie quotidienne 

des personnes qui en souffrent (Kessler, et al. , 2009). C' est d'ailleurs les difficultés 

rencontrées dans plusieurs sphères de vie en raison de la présence d'un trouble 

anxieux qui poussent certains individus à aller consulter en thérapie. Dans le cas de la 

survenue d'un événement traumatique, il est assez reconnu que la vie d'une personne 

est particulièrement bouleversée. Les croyances quant à la sécurité du monde 

extérieur sont ébranlées, la perception du danger se trouve généralisée à diverses 

facettes et situations de la vie courante et le sentiment de peur devient constant 

(Brillon, 201 0). Bref, la QV des individus devient perturbée, ce qui justifie 1 'utilité 

d'un instrument de mesure à cet effet, que ce soit dans le but de mieux évaluer les 

conséquences liées à l ' exposition à un trauma, que celui d'observer l ' amélioration 

clinique dans le rétablissement de ces victimes à la suite d'une intervention 

psychologique. 

1.4 La spécificité des employés victimes d'événements traumatiques au travail 

La section qui suit présente les particularités liées à l ' expérience des employés 

victimes d'un événement traumatique dans leur milieu de travail. D 'abord, la 
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définition d 'un traumatisme au travail est exposée et illustrée à l ' aide d'exemples. 

Nous expliquons ensuite la pertinence d'étudier cette population, et ce, en fonction 

des métiers et milieux à risque d'être exposé à un événement traumatique, de la 

fréquence et des conséquences associées, ainsi que de certaines particularités liées au 

contexte professionnel. 

1.4.1 Exemples et définition des événements traumatiques au travail 

Le vol à main armée, une agression verbale ou physique, un accident de transport, un 

accident de travail impliquant une blessure physique grave, une exposition à des 

substances toxiques, un sauvetage dans des conditions périlleuses, le décès d'un 

collègue dans l'exercice de ses fonctions, la vue de corps mutilés sont autant 

d'exemples de que ce peuvent vivre certains travailleurs dans le cadre de leur emploi . 

Ces événements sont potentiellement traumatiques pour les travailleurs qui en sont 

victimes; pour qu'un événement soit qualifié de traumatique, il doit répondre aux 

critères du DSM mentionné précédemment (voir Annexe A; APA, 2013). De plus, les 

événements traumatiques au travail sont définis comme ceux associés aux tâches 

professionnelles de l'employé ou qui surviennent en proximité de l'environnement de 

travail (Bolton et al., 2004; Penk, Drebing et Schutt, 2002). 

1.4.2 Pertinence d'étudier les employés victimes d'un trauma au travail 

1.4.2.1 Métiers et milieux de travail à risque 
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Certains métiers seraient dits plus à nsque de faire vivre aux employés des 

événements traumatiques sur le lieu de travail, particulièrement si leurs tâches 

professionnelles incluent des contacts réguliers avec des patients ou des clients, de la 

manutention d'argent et l'application de règlements. Les employés des services 

d'urgence et de protection, des services sociaux, d'enseignement et de santé seraient 

déclarés parmi les professions les plus à risque et seraient par ailleurs les plus 

étudiées par les chercheurs (Mayhew et Chappell, 2007; Violence au travail selon le 

sexe et le genre [VISAGE] , 2013). 

Toutefois, les employés d'autres milieux de travail, considérés comme plus 

sécuritaires en raison de leurs tâches professionnelles (p. ex. , poste administratif), 

peuvent également être victimes d'événements traumatiques comme le harcèlement 

psychologique, une agression de la part d'un collègue, ou encore le fait de constater le 

suicide d'un collègue. Ces employés ont généralement tendance à croire que leur 

environnement de travail est tout à fait sécuritaire (Grunert et al. , 1992) et lorsqu'un 

événement bouleversant inattendu survient, leurs croyances personnelles liées à la 

sécurité des lieux s' en trouvent ébranlées et contribuent à l ' apparition de troubles 

mentaux, comme l'ESPT (Everly, 1993). 

Bref, aucun milieu n'est protégé face à ce genre de danger et les conséquences d'un 

événement traumatique peuvent être dommageables pour tout type d' employé. 

Malgré une abondance d'études effectuées auprès de travailleurs dits à risque d'être 

exposé à des événements traumatiques, comme le personnel de l ' armée (Bolton et al., 

2004; Tehrani, 2004), il demeure important d' étudier tous les milieux professionnels, 

afm de mieux documenter les événements traumatiques pouvant survenir au travail et 

leurs conséquences, selon les types de travail, pour ainsi permettre de venir en aide à 

n' importe quel employé qui pourrait en vivre. 
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1.4.2.2 Fréquence et conséquences des événements traumatiques au travail 

Les événements traumatiques survenant en milieu de travail seraient possiblement 

plus fréquents que ceux survenant dans la vie personnelle (Boyer et Brunet, 1996). D 

est toutefois difficile d'obtenir un taux de fréquence exhaustif, étant donné la diversité 

des types d'événements traumatiques et des milieux de travail, ainsi que la possibilité 

de non-déclaration d'un incident en raison d'une normalisation de la violence en 

milieu de travail ou d'une peur liée au jugement des collègues et des employeurs 

(Mayhew et Chappell, 2007; Tehrani, 2004; VISAGE, 2013). 

Les statistiques suivantes portent sur différents types d'événements survenant en 

milieu de travail qui peuvent possiblement être traumatiques. Selon une étude 

québécoise récente, le deux tiers des travailleurs auraient été victimes ou témoins de 

violence (incluant l' agression verbale, la violence physique, et le harcèlement 

psychologique et sexuel) durant leurs heures de travail au cours de la dernière année 

(VISAGE, 2013). Les récents rapports annuels de la CSST du Québec indiquent que 

83 458 requêtes ont été formulées et acceptées en une seule année pour indemnisation 

à la suite d'accidents de travail, incluant entre autres des actes violents, des accidents 

de transport, des expositions à une substance toxique, des feux et explosions, et des 

contacts violents avec des objets (CSST, 2013). Une enquête sociale générale sur la 

victimisation effectuée au Canada indique qu'il y aurait plus de 356 000 cas de 

violence en milieu de travail en une seule année, ce qui constitue 17% de tous les 

incidents violents rapportés (de Léséleuc, 2004). Les résultats seraient demeurés 

sensiblement les mêmes durant 1 ' enquête suivante effectuée cinq ans plus tard 

(Perreault et Brennan, 2009). 
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Vivre un événement traumatique au travail en soi peut avoir plusieurs conséquences 

néfastes pour l'employé qui en est victime. D'importantes conséquences sur le plan de 

la santé physique (p. ex., douleurs liées à des blessures, maux de tête, problèmes 

cardiovasculaires), de la santé psychologique (p. ex. , ESPT, état dépressif, problèmes 

de concentration), du niveau socioéconomique (p. ex. , isolement, difficultés 

conjugales, problèmes fmanciers à la suite d'un arrêt de travail) et sur le plan 

professionnel (p. ex. , baisse de productivité, problèmes au sein des relations avec les 

collègues et superviseurs, absences répétées au travail) sont relevées dans les écrits 

scientifiques (p. ex., (Belleville et al. , 2012; Chen et al. , 2007; Lanctôt et Guay, 2014; 

Mason, 2002; Miller-Burke, Attridge et Fass, 1999; Nielsen et Einarsen, 2012; North 

et al. , 2002; Ozen et Sir, 2004; VISAGE, 2013). L'ESPT constitue une des 

conséquences les plus fréquemment rencontrées sur le plan clinique (Lanctôt et Guay, 

2014). 

1.4.2.3 Particularités liées aux événements traumatiques au travail 

Les événements traumatiques survenant en milieu de travail peuvent se distinguer de 

ceux se produisant dans d'autres milieux. Premièrement, les croyances des employés 

sur la sécurité des lieux de travail peuvent être fortement ébranlées à la suite d'un 

événement traumatique. n est fort possible que les travailleurs blâment leurs 

gestionnaires et employeurs, les identifiant comme responsables d'assurer un 

environnement sécuritaire de travail. Certains employés iront même jusqu'à les 

poursuivre en justice, en raison des conséquences graves que leur accident aurait 

causé dans leur vie. Ces procédures impliquent que la victime parle de son accident, 

ainsi de ses conséquences, ce qui peut engendrer un stress additionnel et contribuer au 

maintien de l'anxiété post-traumatique (Penk, Drebing et Schutt, 2002). 
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De plus, les travailleurs auraient davantage tendance à prendre un arrêt temporaire ou 

définitif de leur travail lorsque l'événement traumatique s'est produit dans leur 

environnement de travail plutôt que dans leur vie personnelle (Mason, 2002). 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce constat : l'employé peut ressentir de forts 

sentiments négatifs à 1 'égard d'un collègue ou d'un employeur fautif (p. ex. , colère, 

ressentiment), il désire éviter tout rappel de l'événement traumatique associé à 

l'environnement de travail (Bolton et al., 2004), l'employé peut avoir peur du 

jugement de ses collègues ou des superviseurs (Hull, 2002), ou encore il peut 

éprouver d'importantes difficultés cognitives (p. ex. , fatigue, concentration, mémoire) 

limitant sa performance professionnelle (De Mol, 1998). L'arrêt de travail impose 

fréquemment des demandes d' indemnisation auprès d'un organisme, comme la 

CSST. Ces procédures sont parfois perçues comme difficiles par les victimes et 

contribuent à un stress additionnel (Hensel et al., 201 0). 

Bref, les conséquences vécues par les employés victimes d'un événement traumatique 

seraient généralement décrites comme particulièrement sévères lorsque les traumas 

surviennent en milieu de travail à cause, entre autres, de la multitude de facteurs 

précédemment mentionnés (Mason, 2002). Ainsi, il devient important de bien 

documenter ce que peuvent vivre ces travailleurs exposés à des traumatismes en 

milieu professionnel et en particulier, ceux qui développent un ESPT, afm 

qu'ultimement ils puissent recevoir une aide appropriée. La QV constitue une mesure 

pertinente dans l' évaluation de l 'ampleur d'un phénomène et devrait donc être 

considérée avec attention à cet égard. De plus, la QV constitue une mesure appropriée 

dans 1 'évaluation de 1 'efficacité d' interventions visant le rétablissement global des 

individus souffrant d'ESPT. 
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1.5 Objectifs et contenu de la thèse 

1.5.1 Objectifs de la thèse 

La présente thèse a pour objectif principal d'approfondir les connaissances sur la QV 

vécue par des employés souffrant d 'ESPT à la suite d'un événement traumatique au 

travail, et ce, à 1 'aide d'une recension systématique des écrits et d'une étude 

empirique quasi-expérimentale. La recension systématique des écrits permettra de 

mettre à jour les connaissances sur le sujet, ainsi que d' identifier les lacunes 

conceptuelles et méthodologiques des études réalisées jusqu' à présent. L'étude 

empirique, pour sa part, vise à remédier aux lacunes observées dans la recension et 

inclut deux volets. Tout d' abord, elle s' intéresse à détailler le portrait des victimes 

d'un traumatisme survenu en milieu de travail, en termes de types d' événements 

traumatiques vécus, de l ' intensité de l 'ESPT et du niveau de QV expérimenté. Les 

résultats permettront de préciser les besoins de cette population particulière. Ensuite, 

le programme de recherche vise à documenter 1' évolution des symptômes cliniques et 

de la QV pendant et après une psychothérapie pour l 'ESPT, de façon à optimiser le 

rétablissement des travailleurs traumatisés. En surplus, la présente thèse désire 

contribuer à accroître les connaissances à propos des relations pouvant exister entre 

1 'ESPT et la QV. Leurs relations seront analysées de façon transversale et 

longitudinale. 

1.5.2 Contenu de la thèse 

La thèse se divise en cinq chapitres. Le chapitre 1 a abordé les notions essentielles 

liées à la compréhension des prochains chapitres de cette thèse, entre autres, quant à 
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la problématique des événements traumatiques au travail, de l' état de stress post­

traumatique et de son traitement, ainsi que de la notion de QV. 

Le chapitre II vise à recenser les études scientifiques ayant examiné la QV chez les 

victimes d'un trauma au travail ayant développé un ESPT. Elle inclut les études au 

design transversal ayant examiné le lien entre le développement de 1 'ESPT et le 

niveau de la QV chez cette population, ainsi que les études longitudinales portant sur 

l'évolution de la QV, avec ou sans traitement spécialisé pour l'ESPT. L'article 

intitulé « Quality of life in workplace trauma victims with Posttraumatic Stress 

Disorder: A systematic review » a été soumis pour publication au Journal of 

Aggression, Maltreatment, & Trauma (voir l'accusé de réception à l 'Appendice B). 

Les observations et conclusions de cette recension des écrits quant aux lacunes 

conceptuelles et méthodologiques des études actuelles sont considérées par la suite 

dans 1 'élaboration de notre étude empirique. 

Les deux chapitres suivants rapportent les résultats de cette étude empirique portant 

sur 46 participants qui ont vécu au moins un événement traumatique sur le lieu de 

travail et qui désirent poursuivre une psychothérapie cognitive et comportementale 

pour leur ESPT. Les participants ont été recrutés au Centre d' étude sur le trauma, de 

1 'Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM), à travers un projet de 

plus grande envergure visant 1 'évaluation des prédicteurs et médiateurs de la TCC 

pour 1 'ES PT. Les participants de notre étude proviennent de milieux professionnels 

variés. Le devis de recherche est de type quasi expérimental, plus précisément à série 

temporelle simple (sans groupe contrôle). L ' intervention offerte consiste en une TCC 

ciblant le traitement de l'ESPT en 20 séances. Plusieurs mesures d'évaluation sont 

prévues entre le prétest et le post-test afm, entre autres, de bien saisir l ' évolution des 

changements pendant la thérapie. Un suivi six mois plus tard est également effectué. 

Le diagnostic et l ' intensité de l'ESPT ont été évalués par des entrevues semi-
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structurées et la QV, par des questionnaires auto-rapportés. L ' ensemble des 

évaluations et des séances de thérapie se sont déroulés dans des locaux du Centre 

d' étude sur le trauma affilié au centre de recherche de l ' IUSMM. 

Le chapitre ill présente donc un article empirique qui porte le titre suivant : « Quality 

of life in workplace trauma victims seeking treatment for posttraumatic stress 

disorder »et qui a été soumis au journal scientifique Traumatology (voir l'accusé de 

réception à 1 'Appendice B). Cet article vise à témoigner de 1' expérience vécue par les 

employés exposés à un événement traumatique au travail, en termes de types 

d'événements traumatiques, de symptômes post-traumatiques et du niveau de QV. 

Les analyses portent sur les données recueillies à l'évaluation du prétest, ceci dans le 

but d'obtenir un portrait des conséquences liées à l 'exposition à un événement 

traumatique en milieu de travail et au développement subséquent d'un ESPT. Un 

second objectif consiste à identifier les similarités et les différences de ces variables 

(types de trauma, ESPT, QV) entre les employés de divers métiers. À notre 

connaissance, très peu d' études à ce jour ont évalué un échantillon de travailleurs 

provenant de milieux professionnels variés, et aucune étude n ' a tenté de déterminer 

les similarités et différences pouvant exister entre eux sur les conséquences vécues à 

la suite d'un trauma au travail. Enfm, un troisième et dernier objectif consiste à 

examiner à quel point l ' intensité de l 'ESPT peut prédire le niveau de QV rapporté par 

les participants, afm de bien documenter la relation entre les deux variables. 

Le chapitre IV comprend le deuxième volet de l'étude empirique de cette thèse et 

s' intitule: « Longitudinal analysis of PTSD and quality of life among workplace 

trauma victims seeking treatrnent ». L ' article a été soumis au journal scientifique 

Psychological Trauma : Theory, Research, Practice, and Policy (voir l' accusé de 

réception à 1 'Appendice B). Dans ce chapitre, 1 'évolution des symptômes et de la QV 

est observée pendant et après un traitement psychologique de type cognitif et 
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comportemental pour 1 'ESPT auprès du même échantillon de participants. De plus, 

une analyse longitudinale des variables principales (ESPT et QV) sera effectuée dans 

le but d 'examiner leurs relations pendant et après le processus thérapeutique. Plus 

précisément, nous tenterons de répondre à la question suivante : comment les 

changements dans 1 ' intensité des symptômes évoluent-ils en relation avec les 

changements liés à la QV durant et après une psychothérapie pour l'ESPT? L'étude 

permettra de contribuer aux connaissances sur l 'effet d'une TCC pour l 'ESPT sur les 

symptômes et la QV pour une population de travailleurs traumatisés, ce qui est 

relativement peu étudié encore aujourd 'hui. De plus, l ' étude est originale en ce sens 

qu' elle examine l' évolution de l'ESPT et de la QV, ainsi que leurs relations, à travers 

chaque étape thérapeutique de la TCC. 

Enfm, le chapitre V présente une synthèse des résultats obtenus dans les trois articles 

de la thèse et propose une discussion sur les principaux résultats, afin d'en dégager 

une conclusion générale. Par la suite, les implications cliniques découlant de ces 

résultats sont énoncées. Nous soulignons en terminant les forces et les faiblesses 

méthodologiques de notre projet de recherche et nous proposons des pistes pour les 

recherches futures dans le but de poursuivre l ' avancée des connaissances sur le sujet. 



CHAPITRE TI 

QUALITY OF LIFE IN WORKPLACE TRAUMA VICTIMS WITH 
POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER : A SYSTEMATIC REVIEW 

ARTICLE SOUMIS LE 19 JANVIER 2016 POUR PUBLICATION AU JOURNAL 
INTERNATIONAL DE VICTIMOLOGIE 





QUALITY OF LIFE IN WORKPLACE TRAUMA VICTIMS WITH 

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER: A SYSTEMATIC REVIEW 

Sophie Lacerte, B. Sc. a,b, 

Sarah Bruyninx, B. Sc. b,c, 

Delphine-Émilie Bourdon, B. Sc.a,b, 

et André Marchand, Ph. D. a,b 

a Département de psychologie, Université du Québec à Montréal, Montréal, Canada 

b Centre d'étude sur le trauma, Institut universitaire en santé mentale de Montréal, 

Montréal, Canada 

c Département de psychologie, Université du Québec à Trois-Rivières, Trois-Rivières, 

Canada 





29 

RÉSUMÉ 

L' influence du développement de l'état de stress post-traumatique (ESPT) à la suite 

d'un événement traumatique survenu en milieu de travail sur la qualité de vie (QV) 

n'a pas été clairement établi. L'objectif du présent article est de synthétiser 

l'information provenant d'études au devis transversal ou longitudinal évaluant la QV. 

Une recension des écrits systématique entreprise à partir des bases de données 

PsyciNFO, PubMed, et Pilots et de mots clés prédéterminés a permis de relever 28 

articles publiés entre 1980 et 2014. Des juges indépendants ont extrait les 

informations pertinentes des articles sélectionnés en utilisant une grille testée a priori. 

Les études recensées incluent les populations suivantes : soldats et vétérans, 

employés des services d'urgence et de protection, employés des services de transport, 

ainsi que les employés des services publics et d'industrie de matière primaire. Une 

piètre QV a été observée auprès de toutes les victimes d'un événement traumatique au 

travail souffrant d'ESPT. De nombreuses sphères de vie semblent affectées par la 

présence du trouble mental. Les études longitudinales montrent des améliorations à la 

QV lorsque les travailleurs participent à une psychothérapie pour l'ESPT. En raison 

de la grande diversité dans les devis, les participants, l'évaluation de la QV et le 

faible nombre d' études recensées, la généralisation des résultats obtenus est limitée. 

Toutefois, la recension a permis de déceler les lacunes des études existante et 

proposent des recommandations pertinentes pour les futures recherches. 

Mots clés: état de stress post-traumatique, événement traumatique au travail, 
travailleur, qualité de vie, traitement, recension des écrits 
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Abstract 

The effect ofwork-related posttraumatic stress disorder (PTSD) on quality of life (QoL) bas not 
been well established. The purpose of this paper is to synthesize existing data from cross­
sectional or longitudinal studies evaluating QoL in this particular population. In this systematic 
review, the PsyciNFO, PubMed, and Pilots databases were searched using specifie keywords, 
and the search yielded 28 studies from 1980 to 2014. Data extraction was systematically 
conducted by a pair of independent judges using a form created during a pilot test. The samples 
of the retrieved studies included the following populations: soldiers and veterans, emergency and 
protective service employees, transportation service workers, prirnary industry employees and 
utility workers. Poor QoL seems to be experienced by workplace trauma victirns suffering from 
PTSD. Severa} areas of life are greatly affected by the presence of work-related PTSD. 
Longitudinal studies demonstrated significant irnprovements in QoL when PTSD workers 
parti ci pate in psychotherapy. Given the heterogeneity of the studies' design, participants, and 
QoL assessment and the low number of included studies, the generalizability of these 
conclusions is limited. However, this review identifies the limitations of existing QoL studies 
and suggests relevant recommendations for future research. 

Keywords: posttraumatic stress disorder, workplace trauma, worker, quality of life, treatment, 

rev1ew 
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Introduction 

PTSD and quality of life 

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is a common stress reaction developed after 

experiencing a traumatic event that exposes one to an actual or threatened death, a serious injury 

or sexual violence (American Psychiatrie Association [AP A], 2013). Epidemiologie studies 

indicate that 8% to 20% of people exposed to a trauma will develop PTSD (Breslau et al. , 1998; 

Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). Individuals affected by PTSD experience 

intrusive memories of the trauma and consistently attempt to avoid trauma-related eues. They 

manifest a persistent negative mood, altered thinking (e.g. , persistent distorted self-blame), 

heightened arousal ( e.g. , sleeping difficulties, hypervigilance ), and significant impairments to 

daily functioning (AP A, 20 13). 

In recent decades, researchers have shown interest in examining the influence of the 

presence of PTSD on the sufferer ' s quality of life (QoL). Although no agreed-upon definition of 

QoL exists yet, the concept in mental health research can be broadly defmed as how people live 

their daily lives with a mental disorder and how satisfied they are with their lives, their 

functioning and the ir re sources (Katschning, 2006). V arious terms are used by researchers to 

measure the general concept of QoL, depending on how it is conceptualized: happiness, life 

satisfaction, health status, functioning, disability, well-being, etc. Each of these specifie terms is 

defmed differently by researchers, but each intends to measure a person' s QoL (Dupuis, 

Taillefer, Etienne, Fontaine, Boivin, & Von Turk, 2000). 
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Experts appear to agree, however, on using minimal requirements when assessing QoL. 

First, researchers acknowledge that QoL is, above ail, an outcome of persona! meaning; 

therefore, at minimum, a subjective assessment of QoL is necessary. Objective items can be 

added to gain a better understanding of a person's life situation (Holowka & Marx, 2011). 

Second, researchers seem to agree that QoL is a multidimensional construct encompassing 

various aspects of life, such as relationships, family roles, work or school, activities of daily 

living, leisure, fmances, and health (Katschnig, 2006). 

Severa} studies have demonstrated the negative impact of PTSD on QoL in multiple 

spheres of life. PTSD patients report that they suffer from a variety of physical complaints, such 

as headaches, gastrointestinal problems, and pain (Pacella, Hruska, & Delahanty, 2013). PTSD 

has been associated with an increase in interpersonal, familial and marital conflicts (Brillon, 

2010). Individuals with PTSD may show decreased productivity at work and absent themselves 

from work (Bolton et al. , 2004, MacDonald et al. , 2003). Furthermore, the association between 

PTSD and low QoL is supported by reviews (Holowka & Marx, 2011 , Olatunji, Cisler, & Tolin, 

2007). 

Severa! studies have examined changes in QoL over time among PTSD sufferers. One 

recent study found that health-related QoL improved slightly two months after the frrst 

emergency consult for individuals presenting with posttraumatic stress symptoms. However, 

these patients ' QoL scores were still below the norms (Senneseth, Alsaker, & Natvig, 2012). 

Most longitudinal studies have investigated the influence of a specifie treatrnent for PTSD on 

QoL. A recent meta-analysis stated that cognitive-behavioral therapy (CBT) has a moderately 

strong effect on QoL among patients with anxiety disorders, including PTSD (Hofrnann, 2014). 



35 

Though much information is available on QoL among individuals suffering from PTSD 

caused by various types of trauma, data on the impact of work -related PTSD is not well 

established. 

Workplace trauma 

Workplace trauma is de:fined as a traumatic event that is associated with one's work duties 

or that occurs in one's work environment, including while working off site (Bolton, Holohan, 

King, & Wing, 2004; Penk, Debring, & Schutt, 2002). Examples of workplace trauma include 

physical or verbal assault, bullying, death of a colleague, combat in a war zone, rescue of a 

severely injured victim, and transport accidents. Epidemiological studies have demonstrated the 

high prevalence oftraumatic events at work. The U.S. Bureau ofLabor, for example, reported an 

annual rate of :five violent crimes at work per 1,000 employed persons (Harrell , 2011 ). Although 

sorne workplaces are associated with a high probability of exposure to a traumatic event because 

of the nature of the work tasks (e.g., soldiers, police officers, nurses; Bolton, et al. , 2004), no 

worker is immune to experiencing such events. 

The consequences of exposure to a traumatic event at work can differ from those 

associated with other types of trauma. Beliefs about safety at work can be uncertain following 

the traumatic event, and workers might blame their employer or even initiate judicial 

proceedings against their employer, thus contributing to increased post-traumatic anxiety (Hensel 

et al. , 2010; Penk, Drebing, & Schutt, 2002). Workers tend to take sick leave or quit their jobs 

more often when a traumatic event has occurred in the workplace than when an event has 

occurred in their persona! lives (Mason, 2002). Given that work constitutes a source of self­

satisfaction and socialization and establishes a routine with a purpose for the day, being on sick 
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leave can negatively affect the QoL of sufferers (Bolton et al., 2004). Moreover, sick leave 

implies compensation proceedings that can be harsh and time consuming (Hensel et al. , 2010), 

contributing to the maintenance ofpost-traumatic symptoms and diminished QoL. 

One study published in 2009 reviewed QoL in a particular population of individuals 

experiencing workplace trauma, veterans (Schnurr, Lunney, Bovin, & Marx, 2009). However, to 

our knowledge, no existing study has reviewed data on QoL among different types of workplace 

trauma victims. In addition, no existing study has reviewed changes in QoL over time (including 

treatment outcome studies) in this population. 

Objectives 

Therefore, the purpose of this systematic review is to synthesize and update the existing 

data on traumatized workers to address two main questions. First, how does experiencing 

workplace trauma-related PTSD affect QoL? Second, how does QoL evolve over time, with and 

without psychological treatments for PTSD, among the affected population? To address these 

questions, this review includes studies with cross-sectional and longitudinal designs and studies 

that take a multidimensional approach to subjective QoL, in accordance with our general 

definition of QoL. 

Method 

Selection of articles 

We conducted an initialliterature search to identify adequate search terms and key 

criteria for article selection. On November 28, 2014, the flrst author conducted an extensive 

search of the PsyciNFO, PubMed, and Pilots databases. The search terms included the main 
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terms used in the past decades to refer to the concept of QoL (Dupuis, 2000) and terms used to 

identify workplace trauma victims suffering from PTSD. The search terms were entered as 

keywords in the PsyciNFO and Pilots databases and in the "Title/abstract" field for the PubMed 

database. We used the following search terms to search all of the databases: (quality oflife OR 

well-being OR life satisfaction OR disability OR impairment OR functioning OR happiness) 

AND (PTSD OR posttraumatic OR post-traumatic) AND (work* OR occupation*). The work­

related words are sensitive single terms used to locate studies evaluating work-related traumas or 

work-related PTSD. The search was limited to original articles published in English or French 

beginning in 1980 (the year PTSD was introduced into the DSM-TII). The reference lists in the 

selected articles and reviews yielded by the database search were screened to identify other 

potentially relevant articles. The fmal sample was composed of28 articles (see the flow chart in 

Figure 1). 

Insert Figure 1 

The selection criteria were pre-determined. Studies were included if (a) they evaluated 

adult workers who were exposed to a traumatic event at the workplace, (b) PTSD diagnosis was 

assessed with a diagnostic interview or a questionnaire using a clinical cut-offscore, and (c) QoL 

was assessed at !east with subjective items that encompassed multiple domains of life. Studies in 

which QoL was evaluated only in terms of mental health status ( e.g., presence/absence of mental 

disorders) were excluded according to our general defmition of QoL. Dissertations retrieved 

from the database search were also included, but we excluded case study designs, non-original 
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studies (e.g., reviews, comments), and those examining secondary traumatic stress, which is the 

clinical designation for PTSD symptoms acquired vicariously through caring for trauma victims. 

Data extraction 

Based on Cochrane's recommendations (Higgins & Green, 2008), data extraction was 

systematically conducted by the same pair of in dependent judges who selected the articles. The 

judges included psychology graduate and undergraduate students trained in this procedure. We 

developed a data extraction form specifie to this review, pilot-tested iton two randornly selected 

studies, and refmed it accordingly. A pair of judges independently completed the form for all of 

the included articles and the extracted data were then compared. Discrepancies in the extracted 

data were discussed between the judges until a resolution was reached. The level of inter-rater 

reliability was good; the mean of agreement was 90.62%. 

The extracted data included (a) study description (country, study design, and groups), (b) 

sample characteristics (sample size, age, gender, type ofwork, and type ofworkplace trauma), 

(c) assessment ofPTSD diagnosis (type ofmeasurement, DSM version used), (d) assessment of 

QoL (term employed, defmition, and measurement), (e) psychotherapy for PTSD (type, 

duration), and (f) QoL results (descriptive data, QoL and PTSD correlations, between-group 

differences, and changes from pre-to post-treatrnent and at follow-ups) . Most of the reviewed 

studies included both participants with PTSD and those with a partial diagnosis or no PTSD; 

therefore, we decided to report the comparative results between those groups and to add these 

data to the body of evidence on the association between PTSD and QoL. Because the study 

designs, participants, QoL assessments, and PTSD treatrnents varied markedly, we focused on 
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than meta-analysis. 

Results 

Characteristics of reviewed studies 
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Table 1 describes the characteristics of the reviewed studies, which were divided into four 

categories according to the type of work: public transportation employees (n = 2), prirnary 

industry workers and utility workers (n = 4), emergency and protective services (n = 4), and 

active soldiers or veterans (n = 18). 

Insert Table 1 

Methods and participants. Twenty-one reviewed studies were cross-sectional. Most of 

the studies bad a prospective design (n = 23), were conducted in the USA (n = 18) and included a 

comparison group (n = 21 ), su ch as participants with no PTSD, a partial diagnosis of PTSD or a 

wait-list condition in treatment studies. Sample sizes varied between 33 and 10,132, with nearly 

half of the study samples (n = 13) containing fewer than 200 participants. With the exception of 

two studies evaluating exclusively female workers, women represented on average 10.7% ofthe 

sample in gender-mixed studies (n = 11). The mean age was 42.5 years. Half of the studies 

evaluated PTSD using a clinical interview. PTSD diagnosis was based on either the DSM-ill 1 

DSM-III-R criteria (n = 8) or on the DSM-IV 1 DSM-IV-TR criteria (n = 19). 

QoL assessment. A variety of terms relating to QoL were used in the reviewed articles, 

including sorne studies that examined more than one construct simultaneously: functioning (n = 
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9), disability (n = 7), health-related QoL (n = 7), well-being (n = 7), life satisfaction (n = 2), and 

overall QoL (n = 3). Only four studies provided an operationalized definition of the concept 

being assessed (Kashdan, Julian, Merritt, & Uswatte, 2006; North et al., 2002), including the 

WHO's international definitions of general QoL and disability (Dekel, Solomon, & Bleich, 2004; 

Jakle, 2009). The remaining studies briefly described the contents of the measurement instrument 

or the questionnaire scales, providing little information about what was actually measured and 

so, contributing to the confusion regarding QoL data. The studies assessed QoL using interviews 

(n = 2), self-reported questionnaires (n = 22), or customized questions (n = 4). The variety of 

questionnaires used by the studies reflects the heterogeneity typically observed in the assessment 

of QoL. However, three-quarters of the studies used reliable and val id questionnaires with good 

psychometrie qualities (e.g., World Health Organization (WHO) questionnaires, the Short-Form 

Survey (SF-36), the Sheehan Disability Scale (SDS), the Quality of Life Inventory (QOLI), and 

the Quality ofLife Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q)). 

PTSD treatment. The reviewed studies evaluated the efficacy of CBT (n = 3), eye 

movement and desensitization reprocessing (EMDR; n = 1) or an activity-based intervention 

called nature adventure rehabilitation (n = 1). The mean duration of treatments was 45.8 

sessions. 

QoL in workplace trauma victims with PTSD 

The results for QoL among workplace trauma victims with PTSD are carefully described 

below using the precise term(s) employed by the author(s) of each study to reflect the 

appropriate QoL construct measured. The results are presented by type of workplace, considering 



that different types of traumatic events are experienced in different work environments and 

can lead to different consequences. No direct comparisons of QoL results could be made 

between studies on work-related PTSD because of the heterogeneity of the methods used to 

evaluate QoL. 
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Transportation service employees. Only two articles on public transportation 

employees were retrieved. Both are part of a larger study investigating PTSD among the 

following Stockholm public transportation system employees: ticket collectors, service staff, and 

underground and long-distance drivers (Hogberg et al. , 2008; Nardo et al. , 2011). The employees 

were recruited if they had been victims of a physical assault at work or if they had witnessed a 

"person-under-train" accident. Nardo et al. (2011) reported that PTSD sufferers showed higher 

social disability and lower overall well-being than their non-PTSD colleagues, thus 

demonstrating an association between PTSD and QoL. 

Hogberg et al. (2008) tracked employees who developed PTSD and received five sessions 

ofEMDR. Assessments were performed at baseline, post-treatrnent, and 8 month and 35 month 

follow-up . The authors concluded that post-treatment changes in PTSD symptoms and well­

being are stable over time. However, at the 35-month follow-up, a significant change in the 

disability measure finally appeared. The authors noted, "it seems as reallife changes have a 

longer onset than the changes in symptomatic experience" . The results also showed that work 

capacity significantly improved after treatrnent for those in remission; 25% were working during 

the pre-treatrnent period and 83% at the 35-month follow-up . Unfortunately, the authors did not 

verify whether this improvement in work capacity was associated with other irnproved outcomes 

(e.g. , PTSD, disability, and well-being). 
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Primary industry workers and utility workers. Articles evaluating primary industry 

workers and utility workers (n = 4) were assigned to the same category because of the 

similarities in the traumatic events that these workers experienced. Employees working in a 

primary industry such as steel, oil or mining were recruited if they had witnessed a work-related 

fatality, i.e., the death of one of their colleagues. Utility worker samples were predominantly 

individuals who had participated in restoration and clean-up in the aftermath of the 2001 World 

Trade Center terrorist attack. The participants had undertaken life-threatening tasks or had 

witnessed terrifying images (e.g. , dead bodies, victims with significant injuries). 

The studies demonstrated that employees who developed PTSD presented mild disability 

at work and in their social and family lives (Evans, Giosan, Patt, Spielman, & Difede, 2006; 

Evans, Patt, Giosan, Spielman, & Difede, 2009). One study showed that utility workers who 

developed PTSD seemed to be approximately seven times more likely to experience significant 

disability than their colleagues without PTSD (Stellman et al. , 2008). Disability was associated 

with PTSD severity, age and ethnicity (with older and Hispanie workers at greater risk). 

Additionally, utility workers with PTSD symptoms (subclinical or full criteria) who had 

significant disability reported experiencing higher levels of anger than their asymptomatic 

coworkers (Evans et al. , 2006; Evans et al. , 2009). This result demonstrates that anger can be a 

central feature of the posttraumatic response in populations who witness atrocities such as 

terrorist attacks. 

A dose-response association between PTSD severity and disability was observed: 

individuals with partial PTSD demonstrated an intermediate level of difficulties relative to the 

full PTSD and non-PTSD groups (Evans et al., 2006; Evans et al. , 2009). Another study of 
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primary industry employees who witnessed a work-related fatality showed the same dose­

response association in PTSD severity and well-being and life functioning assessments (Blake, 

Lating, Sherman, & Kirkhart, 2014). lnterestingly, no significant differences among full, partial 

and non-PTSD groups were found with respect to employment duration, suggesting that those 

who experience PTSD symptoms and diminished QoL continue to work despite major 

difficulties. The authors concluded that employment longevity or work productivity may not be a 

reliable marker of normative levels ofwell-being or oflife functioning in industry workers. 

Emergency and protective service workers. The study samples included frrefighters 

and rescue and ambulance workers (n = 4). The traumatic events that they experienced were 

associated with rescue and recovery efforts following a terrorist attack (North et al. , 2002) or an 

earthquake (Ozen & Sir, 2004). No information regarding the type oftraumatic event was 

revealed in the other selected studies (Berger et al. , 2007; Chen et al. , 2007). Poor scores on QoL 

measures were obtained from participants in all of the studies. Ozen and Sir (2004) observed that 

PTSD was weakly but significantly associated with poor life satisfaction and that the latter was 

associated with increased anxiety, depressive symptoms, and decreased productivity at work. 

Moreover, employees with PTSD reported higher levels ofwork overload stress, criticism 

resulting from poor performance, and a tense relationship with superiors and coworkers relative 

to their asymptomatic colleagues (Chen et al. , 2007 ; North et al. , 2002). Employees with PTSD 

also reported Jess pride in their jobs and lower rates of job satisfaction (North et al. , 2002). 

In terms offunctional impairment, the majority (83%) offrrefighters with PTSD 

demonstrated more impairment in various !ife spheres than the few (15%) without PTSD (North 

et al. , 2002). PTSD was associated with poorer relationships with friends (Ozen & Sir, 2004), 
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stronger perceptions of current physical problems (e.g. , cardiovascular and skin problems), and 

higher rates of psychosocial stressors (e.g. fmancial , family, marital, and parenting problems) 

(Chen et al., 2007). Satisfaction with income was surprisingly lower among PTSD sufferers than 

among non-PTSD workers despite the similar income levels reported by both groups. This result 

shows that PTSD negatively affects one's perception of a situation, suggesting that responses to 

self-report questionnaires may reflect more negative perceptions than "reality" would indicate. 

Chen et al. (2007) observed that firefighters suffering from either PTSD or Major depression 

(MD) scored significantly lower on QoL measures than those with subclinical PTSD or MD. 

However, another study found that workers with partial PTSD showed results similar to those 

observed in the asymptomatic group (Berger et al., 2007). 

Active soldiers and veterans. Eighteen studies of QoL among veterans or active sol di ers 

suffering from PTSD were retrieved. They experienced traumatic events such as fighting in a 

war zone, being assaulted with a weapon, being severely injured, being exposed to a toxic 

substance, experiencing transport accidents, and witnessing comrades ' injuries or deaths. Across 

ali of the studies, several QoL domains were greatly affected by the presence ofPTSD, such as 

relationships, family roles, leisure, activities of daily living, work, school, finances, and physical 

and mental health (Barrett et al. , 2002; Bleich & Solomon, 2004; Dekel et al., 2004; Jakle, 2009; 

Kehle et al. , 2011 ; Mancino et al. , 2006; Pietrzak, Goldstein, Malley, Johnson, & Southwick, 

2009; Richardson, Long, Pedlar, & Elhai, 2008; Schnurr et al. , 2003 ; Schnurr, Hayes, Lunney, 

McFall, & Uddo, 2006). One study showed that the occupational sphere was the most irnpaired, 

compared with social functioning and activities of daily living (e.g., hygiene, sleep, sex). The 



occupational domain was also the strongest predictor of global disability (Bleich & Solomon, 

2004). 
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More severe PTSD was associated with more diminished psychosocial QoL (Richardson 

et al. , 2008; Schnurr et al., 2006), and more comorbid depressive symptoms were associated with 

poorer well-being and health-related QoL among PTSD workers (Jakle, 2009; Mancino et al. , 

2006; Richardson et al., 2008). However, Bleich and colleagues (2004) observed the same 

degree of global disability between PTSD-only veterans and those with comorbidities, such as 

depressive disorder, anxiety disorder or even schizophrenia. Among the protective factors 

associated with QoL, age (being older) and religious attendance were identified (Jakle, 2009). 

Zatzick et al. (1997; 1997) found no sex differences in the well-being of veterans suffering from 

PTSD. 

Kashdan et al. (2007) demonstrated substantially lower emotional well-being (the 

frequency of positive affects relative to negative affects) and psychological well-being (the 

degree of satisfaction of basic relatedness, autonomy and competence needs) among veterans 

with PTSD than among a non-PTSD group. The authors described how PTSD may be related to 

negative QoL within a cognitive-behavioral model, explaining the conditioned association 

between the triggering oftrauma-related stimuli and aversive bodily responses (e.g., intense 

anxiety). Such an individual becomes hypervigilant to these stimuli, and thus, minimal cognitive 

resources remain to process positive experiences. Additionally, avoidance behaviors diminish 

opportunities to participate in pleasant activities, suggesting a direct link with poor QoL 

(Kashdan et al. , 2006). These explanations are consistent with another study that revealed a 
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significant association between QoL and DSM-IV PTSD symptoms of avoidance/numbing and 

arousal but not with the re-experiencing of symptoms (Mancino et al. , 2006). 

When comparing QoL between groups, researchers have observed that PTSD veterans 

show significantly poorer health-related QoL or functioning than their non-PTSD comrades 

(Barrett et al. , 2002; Dobie et al. , 2004; Koenen, Stellman, Sommer, & Stellman, 2008; 

Richardson et al. , 2008). In fact, veterans with PTSD appeared to be two to nine times more 

likely to experience poor health-related QoL than their colleagues without PTSD (Dobie et al. , 

2004). Other studies have revealed intermediate functional difficulties and intermediate overall 

QoL among subclinical PTSD veterans relative to those with full PTSD and those without PTSD 

(Kehle et al. , 2011; Pietrzak et al. , 2009). 

In examining the course of QoL over time, a 14-year follow-up study of veterans showed 

that persistent PTSD was associated with lower levels of family functioning, more smoking and 

drinking, and less life satisfaction and happiness (Koenen et al. , 2008). However, the results 

appeared more encouraging when the victims were receiving psychotherapy for PTSD. 

Significant improvements in health-related QoL, overalllife satisfaction and functioning were 

observed among PTSD patients following problem-solving treatment (Ahmadizadeh et al. , 201 0) 

and participation in an inpatient program (Johnson, Fontana, Lubin, Corn, & Rosenheck, 2004). 

Improvements remained significant up to 6 years after the treatment, but the authors noted that 

most veterans remained unemployed. Furthermore, Gelkopt et al. (2013) concluded that an 

activity-based intervention called nature adventure rehabilitation was effective in reducing PTSD 

symptoms and improving QoL (the fulfillment of basic emotional, social and physiological 

needs). Schnurr et al. (2003 ; 2006) found significant improvements in the health-related QoL of 
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participants following either trauma-focused or present-centered group therapy. The 

researchers analyzed changes in PTSD symptoms and health-related QoL throughout treatment 

and detected synchronous effects of change in both outcomes from baseline to the 12-month 

post-test. Thus, symptom improvement was associated with improvement in health-related QoL. 

Discussion 

Synthesis of results 

To our knowledge, this work presents the frrst review of QoL among workers with work­

related PTSD. Regarding our frrst objective, poor QoL appear to be reported in all of the 

reviewed studies and in severallife spheres: occupational, social, familial , health, and daily 

activities. Moreover, the association between PTSD and QoL among workers appears to be weil 

established. Individuals with partial PTSD demonstrated intermediate difficulties relative to 

workers with full PTSD and those without PTSD. These results are similar to those of studies on 

civilian victims ofpersonal trauma (e.g. , Breslau, Lucia, & Davis, 2004; Holowka & Marx, 

2011). These conclusions, however, should be interpreted with caution due to the heterogeneity 

of the methods used to evaluate QoL and the low number of studies examined. Our review 

included studies that used a variety of tem1s to describe and evaluate QoL ( e.g., functioning, 

well-being,), and these terms were not systematically and adequately defmed by the authors. 

One study found that the occupational was the most impaired domain among PTSD 

veterans, exceeding impairment to social functioning and everyday personal functioning (Bleich 

& Solomon, 2004). Because the trauma occurred in the workplace, individuals may experience 

more prominent PTSD symptoms while working and may avoid specifie tasks or even the 
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workplace because of the potential triggering effects oftrauma-related stimuli (Bolton et al. , 

2004). Because working occupies two-thirds of the time in our daily lives (Penk, Drebing, & 

Schutt, 2002), it is unsurprising that PTSD workers perceived the occupational domain as the 

most impaired. In contrast to the findings on veterans, Blake and colleagues (2014) found that a 

majority ofprimary industry workers were still employed despite the presence ofPTSD, 

suggesting that the occupational domain was only slightly impaired among these workers. Thus, 

different work environments may affect work-related QoL in different ways. For example, the 

V A administration has its own employment regulations pertaining to combat-related traumas. 

Bleich et al. (2004) noted that their sample represented severely ill PTSD patients and advocated 

for the recognition of their disability. lndeed, the desire to seek compensation may influence 

responses to self-report questionnaires, particularly on items related to occupational functioning 

(Ray, 2014). Patients may therefore report higher severity offunctional impairment, in order to 

be able to seek disability compensation. 

Regarding our second objective, one longitudinal study revealed that QoL appeared to 

worsen over time among PTSD workers who received no specialized treatment. All of the 

studies evaluating PTSD patients following therapy observed significant improvements in QoL. 

However, most ofthese studies evaluated the military population; thus the generalizability of 

these results is limited. Various types oftherapy were offered in the reviewed studies, indicating 

that different types of therapy for PTSD can improve QoL. Furthermore, Schnurr and colleagues 

(2006) demonstrated that changes in PTSD are synchronous to changes in QoL during 

psychotherapy. Regarding work-related QoL, mixed results have been observed among workers 

following PTSD treatment. Whereas most veterans remain unemployed immediately after PTSD 
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treatment, transportation employees show significant improvements in work capacity 35 

months post-treatment. Thus, work capacity seems to increase only gradually. Work 

environments may also contribute to explaining these results; employment regulations can differ 

across work environments and may influence workers' perceptions ofwork capacity. For 

example, a worker who is allowed to modify sorne of his work tasks during psychotherapy 

treatment may have better perceptions of his work capacity than a worker who is not allowed to 

work until he can perforrn work tasks in full. Nevertheless, combat-related traumas have been 

shown to be associated with less treatment-related change than other types of trauma (Bradley, 

2005). 

Limitations and strenghts of the review 

The present literature review assesses data across studies to estirnate, more accurately 

than what can be done in a single study, the influence of the development ofPTSD or PTSD 

treatment on QoL among workplace trauma victims. Thus, the main limitation of this review, as 

with any review, is that the outcome definitions and evaluations differ across studies. In addition, 

the literature search was limited to published articles retrieved from databases and did not 

include research reports or other unpublished manuscripts. We limited our selection to articles 

that examined QoL using a subjective and multidimensional approach, which may have limited 

the data collection. However, these inclusion criteria reduced the heterogeneity in the population 

under study and in the methods used to evaluate QoL. Despite the limitations that restrict the 

applicability of our results, severa} strategies were incorporated to increase the validity of the 

review: we identified selection criteria in advance of the review process, applied a rigorous 

.. 
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selection process, used a systematic review method (based on Cochrane's recommendations) that 

can be replicated in future updates, and reviewed each study to carefully interpret the results. 

Recommendations for future studies 

The following recommendations are based on the methodological flaws or lack of 

particular data observed in the reviewed studies. First, certain types ofworkers were 

underrepresented in this review (e.g., transportation services employees), and others were absent 

( e.g., management employees, health care workers ). Therefore, studies of other types of workers 

are necessary to fully investigate the population exposed to a workplace trauma. It would also be 

interesting to include workers from different workplaces in a single study. Adequate comparison 

ofPTSD and QoL outcomes among employees in diverse work environments could then be 

performed. Additionally, we strongly suggest that PTSD diagnosis be assessed using an 

interview format to reduce false positive or false negative diagnoses derived from self-report 

questionnaires. 

Regarding QoL assessment, it is essential that authors clearly state how they 

conceptualize QoL, using either a persona} definition or one from a known institution ( e.g., 

WHO). The Jack of defmitions noted in this review is astonishing considering the current 

confusion in this research domain. Researchers should explain their reasons for choosing 

particular terms related to QoL (e.g., functioning, well-being) and the measures used. Moreover, 

we discourage researchers from employing the various terms related to QoL as synonyms.These 

suggestions will greatly assist readers in better understanding and interpreting QoL results 

(Angermeyer & Kilian, 2006). Moreover, QoL can be assessed using a multimethod approach 

by adding multiple and unstudied domains ( e.g., religious attendance ). In addition to subjective 
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evaluation, other types of assessment can be added ( e.g., evaluations from family and friends 

or from professionals such as psychiatrists; supplementary objective measures of life situation). 

Interview-based measures are also recommended in QoL assessment to promote clinical 

judgment in investigating the qualitative details related to QoL and to identify when a 

participant over- or underreports symptoms for secondary gain purposes (particularly in the 

veteran population) or because of the presence of certain psychological states such as major 

depression (Holowka & Marx, 2011 ). 

Furtherrnore, future research should assess the associations between sociodemographic 

data (e.g., sex) and QoL, the differentiai effects of diverse QoL domains on PTSD (to weigh 

their importance relative to one another), and the associations between QoL domains and PTSD 

symptom clusters. In addition, work-related QoL seems to be an important outcome for 

workplace trauma victims and future research could document job satisfaction, relationships 

with superiors and colleagues, number of da ys of sick leave/unemployment since the trauma, 

and modification ofwork tasks. Because the occupational domain was the most impaired 

domain, perceived work capacity and return to work may be relevant outcomes in treatment 

studies. 

More research is needed to assess prospective! y the change in QoL over time, with or 

without PTSD treatment. Comparing different types of treatrnent and their influence on QoL 

could be interesting. Researchers could also carefully examine the evolution of QoL throughout 

treatment strategies and in relation to the improvements of other outcomes ( e.g., PTSD 

severity). These results may help clinicians improve treatment efficacy among this population. 
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Préambule 

Le chapitre II a permis de relever les conclusions des écrits scientifiques évaluant la 
QV chez les individus souffrant d'ESPT en raison d'une exposition à un événement 
traumatique en milieu de travail. De plus, des lacunes conceptuelles et 
méthodologiques ont été relevées parmi les études recensées. Le programme de 
recherche doctoral exposé dans les deux prochains chapitres a été développé en se 
basant sur les constats observés dans la recension systématique des écrits. TI présente 
la volonté de remédier à certaines lacunes identifiées, en plus d' inclure une plus 
grande diversité d'événements traumatiques survenant dans divers milieux de travail 
afin d'obtenir une meilleure représentativité de la population à l' étude. De plus, nous 
avons tenté d' inclure une mesure de la QV complète et appropriée pour les 
travailleurs souffrant d'un ESPT en fonction des recommandations suggérées par des 
experts du domaine. En effet, il est fortement suggéré d'évaluer la QV liée à la santé 
selon trois facettes distinctes : ( 1) le niveau de satisfaction générale, (2) le niveau de 
fonctionnement dans divers rôles sociaux, et (3) les conditions de vie objectives 
(Gladis et al. , 1999; Katschnig, 2006). Puisque le questionnaire élaboré par l'OMS 
(WHOQOL) répond principalement au premier critère, une mesure additionnelle 
portant sur le niveau de fonctionnement dans plusieurs sphères de vie (Échelle de 
fonctionnement actuel) sera utilisée afm de répondre au deuxième critère. Les 
conditions de vie objectives seront principalement considérées en lien avec la 
présence de troubles mentaux présentés par la population étudiée. De plus, une 
mesure sur la QV spécifique au travail est ajoutée au projet de recherche, étant donné 
sa pertinence auprès d'une population de travailleurs. Ainsi, dans notre étude 
empirique, l'évaluation de la QV a inclus trois mesures (QV générale, niveau de 
fonctionnement et QV au travail), ce qui rend la présente thèse unique, pertinente et 
originale. Les documents à propos de l'élaboration et du déroulement du programme 
de recherche, ainsi que les instruments de mesure utilisés, sont exposés dans les 
appendices C à F. 
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Résumé 

L'exposition à un événement traumatique au travail peut avorr d' importantes 

conséquences sur les employés. L 'objectif de cette étude est de décrire le portrait des 

employés qui sont exposés à un événement traumatique au travail et qui développent 

un ESPT, en termes du type d' événement, du niveau de fonctionnement actuel, celui 

de leur qualité de vie (QV) générale et de leur QV liée au travail spécifiquement. 

Quarante-quatre participants souffrant d'ESPT ont été recrutés et évalués à l'aide 

d' entrevues semi-structurées (CAPS, SCID-D et de questionnaires auto-administrés 

(WHOQOL-Bref et l 'Échelle de fonctionnement actuel). Les différences (ou 

similarités) entre les employés de diverses professions quant aux mesures d ' impact 

ont été examinées au moyen d' analyses de variance. Les résultats montrent que les 

participants présentent un ESPT d' intensité élevée, de faibles niveaux de 

fonctionnement actuel, de QV générale et de QV au travail. En général, les employés 

de divers métiers ne diffèrent pas quant à la sévérité des conséquences vécues. Les 

participants qui ne travaillent pas au moment de l ' évaluation montrent de plus piètres 

résultats aux mesures d'impact (ESPT et QV) que ceux qui ont continué de travailler 

malgré la présence de 1 'ESPT. De plus, 1 ' intensité de 1 'ESPT et la présence d'un 

trouble dépressif concomitant constituent des facteurs prédictifs du niveau de QV 

générale et de fonctionnement actuel. En somme, la présente étude soutient 

l'importance de tenir compte de la QV, et des aspects fonctionnels et occupationnels 

dans l 'évaluation clinique d'un employé ayant été victime d'un événement 

traumatique en milieu de travail. Les recherches futures devraient évaluer 1' efficacité 

d'interventions auprès de cette population afm de leur venir en aide. 
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Abstract 

Experiencing traumatic events at work can have debilitating effects on employees. This 

study aims to describe the trauma exposure, posttraumatic stress disorder (PTSD) severity, 

functioning level, general and work-related quality of Iife (QoL) of employees who experienced 

a traumatic event in their workplace and consequently developed PTSD. Forty-four participants 

with current PTSD were recruited and assessed using semi-structured interviews (CAPS and 

SCID-D and questionnaires (WHOQOL-Bref and the Assessment of Current Functioning). 

Analyses of variance were performed to assess differences in outcomes between employees from 

different work settings. Specifie types of traumatic events appear to occur in particular types of 

occupations. Participants manifested severe PTSD, low levels of current functioning, and poor 

general and work-related QoL. Overall, these results did not differ significantly among 

employees from different occupations. Unemployed participants showed poorer outcomes than 

those who were still working despite their current difficulties. Moreover, PTSD severity and the 

presence of comorbid major depression significantly predicted severa! QoL outcomes. In 

conclusion, the experience of PTSD stemming from workplace trauma appear to have major 

consequences for employees. This study emphasizes the importance of considering QoL 

outcomes, including general QoL, functional and occupational variables, when assessing 

traumatized employees. Future research should aim to evaluate the efficacy of interventions to 

help employees exposed to traumatic incidents at work. 

Keywords: employees; workplace trauma; posttraumatic stress disorder; quality of !ife; 

functioning 
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Introduction 

Working is good for individual health and well-being in industrialized societies where 

working is the standard. In fact, the work setting is often perceived as a major source of positive 

self-satisfaction and social interaction. However, when adverse situations occur at work, this 

source of self-esteem is lost, and negative consequences accumulate (Bolton, Holohan, King, & 

Wing, 2004; Morin, 2008; Waddell & Burton, 2006). 

One major type of work stress is workplace trauma, which refers to events involving 

exposure to actual or threatened death, serious injury, or sexual violence (American Psychiatrie 

Association [APA], 2013) occurring in the work setting or during off-site work (Bolton et al. , 

2004; Penk, Drebing, & Schutt, 2002). Examples include physical and verbal assault, hold-up, 

sexual harassment, natural disaster, rescuing in dangerous conditions, work-related injuries, road 

accidents, and the witnessing of mutilated bodies or of a colleague's death. Workplace trauma 

occurs frequently; for example, in Canada, 17% of ali reported incidents of violent victimization 

occurred at work, amounting to 356,000 acts per year (Perreault & Brennan, 2009). Victims can 

experience many consequences of such trauma, including physical, psychological, social, 

fmancial and occupational consequences (APA, 2013 ; Lanctôt & Guay, 2014). 

A common psychological reaction is the development of posttraumatic stress disorder 

(PTSD). This mental health disorder includes intrusive symptoms associated with a traumatic 

event, the avoidance oftrauma-related stimuli, persistent negative cognitions and emotions, 

marked alterations in arousal, and significant impairment in global functioning (AP A, 2003; 

20 13). The lifetime preval en ce of PTSD among victims of a workplace trauma is currently 

unknown, but prospective studies on the prevalence of anxiety disorder in the workplace have 
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reported that an average of 1.6% of workers suffer from PTSD (Linden & Muschalla, 2007; 

Muschalla & Linden, 2013). 

Researchers are increasingly considering the assessment of quality oflife (QoL) as a way 

to measure the magnitude of a pbysical or mental condition in one' s life. Thus, numerous 

researchers in the PTSD field have expressed the need to consider an individual ' s perception of 

QoL as an additional factor relevant to the complete assessment of traumatic sequelae (Rapaport, 

Clary, Fayyad, & Endicott, 2005). However, the absence of a universally recognized definition 

of this concept has led to a confusing array of conceptualizations and measurements. The present 

study defines QoL as "individuals ' perception oftheir position in life in the context of the culture 

and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and 

concerns" (WHOQOL Group, 1995). Thus, QoL is perceived as an individual ' s level of 

satisfaction with severa] demains oflife in relation to cultural standards and persona! values and 

preferences. We also consider that QoL is influenced by the subjective perception of one ' s level 

of achieved activity (i.e. , functioning) in a specifie domain oflife (Bigelow, Brodsky, Stewart, & 

Oison, 1982). 

Moreover, evaluating occupational variables is particularly critical when studying PTSD 

in a population ofworkers (Lacerte, Bruyninx, Bourdon, & Marchand, 2015). For instance, 

employment status is suggested as a way to evalua te the burden of a disability sbouldered by an 

employee (Krause, Frank, Dasinger, Sullivan, & Sinclair, 2001). A national survey reported that 

work impairment is also an adverse consequence ofpsychiatric disorders (Wald & Taylor, 2009) 

and should thus be included in future studies. Sorne researchers have recommended measuring 

work-related satisfaction to fully capture the relationship between PTSD and occupational 
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consequences (Schnurr & Lunney, 2011). All three occupational variables can be conceptualized 

as work-related QoL, based on the recommendations by Gladis et al. (1999) regarding the 

inclusion of socio-material conditions, role performance and satisfaction in any QoL assessment. 

Although studying QoL at work could help improve knowledge about workers ' experiences, 

on1y a few studies have examined this outcome. Our study will add to the growing body of 

research on QoL by including measures of general QoL, current functioning level, and QoL at 

work. 

Despite the increased research interest in work-related PTSD and QoL, most studies 

appear to have focused on specifie occupational groups ( e.g. , military personnel) (Lacerte, 

Bruyninx, Bourdon, & Marchand, 2015). As such, less information is available on the 

psychological needs of other occupational groups who can experience other types of workplace 

trauma. Thus, this study aimed to ex tend the existing literature by including a variety of workers 

from different settings and types of workplace trauma to facilita te comparison of the outcomes. 

To the best of our knowledge, no study has assessed the similarities and differences in the 

experiences ofworkers from various occupations. Moreover, the influence ofwork-related PTSD 

on QoL has largely been demonstrated by descriptive data on QoL in PTSD sufferers. Little 

research has explored the predictive effect of the severity of posttraumatic symptoms on the QoL 

experienced by workplace trauma victims. 

Therefore, the objectives of our study are as follows: 1) to describe the traumatic 

exposure, PTSD severity, current functioning, and general and work-related QoL of employees 

with work-related PTSD; 2) to explore the similarities and differences in QoL outcomes between 

workers in different workplace settings; and 3) to explore the predictive influence ofPTSD 
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severity on the level of QoL experienced by the participants. This information will help to 

capture the nature of the outcomes associated with PTSD stemming from a workplace trauma. 

Method 

Participants and procedure 

The participants were recruited between 2009 and 2013 at the Trauma Studies Centre of 

the Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal (Quebec, Canada) as part of a larger 

clinical study investigating the predictors and mediators of the effectiveness of cognitive­

behavior therapy for PTSD. The ethics committee of the institute approved the research project. 

We recruited potential participants via advertisements injournals, flyers distributed at local 

community and health service centers, third-party payers, general practitioners, and among other 

sources. 

The inclusion criteria were as follows: (a) age between 18 and 65 years, (b) exposure to at 

}east one trauma tic event at work, and ( c) a primary diagnosis of PTSD based on SCID 

assessment. lndividuals were excluded from participation if they presented with (a) repeated 

war-related traumas, (b) alcohol or substance abuse/dependence, ( c) active suicidai ideation, ( d) 

past or present psychotic episode, (e) bipolar disorder, (f) mental retardation; (g) ongoing threat 

(e.g., continued harassment) and (h) overwhelming persona} problems (e.g., attending a trial). 

After signing the informed consent form, the participants were evaluated by independent 

graduate students who were trained and supervised by two psychologists who are also authors 

(S.G. and A.M.). The evaluators used semi-structured clinical interviews to assess the baseline 
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diagnosis and other eligibility criteria. The selected participants were then instructed to complete 

the baseline questionnaires before the treatment commenced. No financial compensation was 

offered for participation in the study. 

Measures 

The demographie data included age, gender, education, marital status, and type of work. 

Additionally, we collected information pertaining to the workplace trauma, employment status, 

medicalleave and disability benefits. The French version of ail of the above measures was used. 

PTSD and comorbid disorders. The Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR 

Disorders (SCID-I) was administered to assess the PTSD diagnosis and other Axis I diagnoses 

(e.g., major depressive disorder) (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996). The SCID-I, which 

is considered the gold standard for assessing clinical disorders, consists of structured questions 

that the interviewer uses to determine wh ether the diagnostic criteria have been met. The SCID-I 

shows moderate to excellent inter-rater agreement, with kappa values ranging from .61 to .83 

(Lobbestael, Leurgans, & Arntz, 2011). The Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake, 

Weathers, Nagy, & Kaloupek, 1995) was used to evaluate the severity ofPTSD symptoms. In 

this scale, the frequency and intensity of each symptom are examined using a five-point Likert 

scale. Higher scores indicate greater PTSD severity. The original version has excellent 

psychometrie properties (Weathers, Keane, & Davidson, 2001), with a test-retest reliability score 

of .90 to .98, an internai consistency of .94 and a convergent validity score of .91. 

General QoL. General QoL was evaluated using the World Health Organization Quality 

ofLife - Bref version (WHOQOL-Bref; WHOQOL Group, 1998). This questionnaire has been 
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shown to be adequate in assessing patients with mental health problems (Guay, Fortin, 

Fikretoglu, Poundja, & Brunet, 20 15). Twenty-four items are scored using a five-point Likert 

scale and are surnmed to the following four domains: physical health, psychological health, 

social relationships and the environment. For the purposes of the present study, a total score of 

the WHOQOL was calculated by computing the mean of ali domain scores. Moderate to large 

Pearson' s correlations between each WHOQOL subscale were observed (r = .40 tor= .66, p < 

.01). Cronbach' s alpha was .82, which indicates good internai reliability (Cronbach, 1951). 

Lower scores indicate poor QoL. The French version of the WHOQOL-BREF has demonstrated 

good psychometrie properties, with internai consistency ranging from .59 to .74 for ali domains 

(Baumann, Erpelding, Ré gat, Collin, & Briançon, 201 0). 

Current functioning. The Assessment of Current Functioning (ACF) is a questionnaire 

for assessing the functioning difficulties of people with anxiety disorders (Freeston et al. , 1997). 

The original questionnaire was adapted for our PTSD study by two authors (A.M. and D.B.P.). 

The ACF assesses current functioning in seven spheres of life: work, studies, marital relations, 

family life, sociallife, leisure/holidays, and daily activities. According to the participants ' 

answers in a clinical interview, evaluators rated the extent to which the presence ofPTSD 

symptoms appear to influence the ir functioning in each sphere of life using a Likert scale from 1 

(no difficulties) to 9 (severe difficulties). A total score is calculated as the mean score of ali 

applicable spheres. The category "functioning at school" was not considered in the total ACF 

score because of the excessively low number of participants attending school part tirne (n = 3). 

Good internai consistency was confmned for this study (a= . 86) (Cronbach, 1951 ). 
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Work-related QoL. Based on recommendations for QoL assessment by Gladis et al. 

(1999), work-related QoL included one item on work satisfaction, one item on work functioning, 

and one item on employment status. Because the study was not initially designed to assess work­

related QoL, we decided to separately analyze one item from the WHOQOL-BREF on work 

satisfaction ("How are you satisfied with your capacities for work?") and one item from the ACF 

on functioning at work ("To what extent does the presence ofPTSD influence your capacity to 

function at work?"). Tho se items were not considered in the total score of the corresponding 

questionnaire. Employment status was identified based on whether the participants mentioned 

working (part time or full time) or not working at the time of the assessment. 

Data analyses 

Only the pretreatment data were analyzed for the purpose ofthe present paper. All 

analyses were performed using the SPSS (19th edition) statistics software. The normality of all 

variables was verified before the analyses were performed. Considering a possible ceiling effect 

that could bias the statistical analyses, we chose to dichotomize the work functioning variable (0 

= moderate to high level of functioning; 1 = low level of functioning). 

The workers were divided into five work groups based on categories developed by 

Statistics Canada, the Canadian national statistics agency: administration and management; sales 

and service; health and social work; emergency and protective services; and trades, transport and 

manufacturing. One-way ANOV As were performed to assess differences in outcomes (PTSD 

severity, general QoL, work-related QoL, and current functioning) between the groups of 

workers. Because of the small sample size of each work group, comparative analyses could not 
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be applied to the categorical variables. Moreover, the group of administration and management 

workers was not considered in the comparative analyses because of the low number of 

participants relative to the sample size of the other groups. Tukey' s HSD test was used for post 

hoc analyses. 

Moreover, we used Pearson's correlations to examine the associations among the 

demographie data, PTSD and mental health comorbid disorders, general and work-related QoL, 

and current functioning. Bivariate outliers (for four participants with extreme bivariate scores of 

the CAPS total and a WHOQOL subscale) were deleted because of a biased influence in the 

analysis. The effect ofPTSD severity on QoL outcomes was then assessed using linear and 

logistic regression analyses. Ali assumptions of conducting a regression were met. According to 

Tabachnick and Fidel (1989), our sample size is sufficient to conducting regression analysis 

considering the number of independent variables included. The significance was set at p < .05 for 

ali analyses. 

Results 

A total of 46 participants were eligible to participate in the study. Two participants who 

did not complete the questionnaires were excluded from the analyses because of insufficient 

data. Thus, a total of 44 participants were considered. 

Sample characteristics 

The characteristics of the participants are presented in Table 1. The sample was 

composed of 57% women. The mean age was 40.86 years (SD = 12.20). Nearly half (n = 20) of 



the participants were in a relationship (married or living in a common-law relationship). Two­

thirds of the sample had a post-secondary education degree (i.e., college diploma, technical 

training, or university diploma). The mean CAPS score was 79.05 (SD = 14.34), which 

corresponds to severe PTSD symptoms (Weathers et al. , 2001). In addition to severe PTSD, 

three-quarters (n = 33) of the sample was evaluated as having at least one comorbid mental 

health disorder, such as major depression or an anxiety disorder ( e.g., panic disorder 

withlwithout agoraphobia, social anxiety disorder, specifie phobia, obsessive-compulsive 

disorder, or generalized anxiety disorder). The results revealed no statistically significant 

differences between the workers in terms ofPTSD severity, p > .05 . 

Insert Table 1 

Workplace trauma exposure 
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The average time interval between the workplace trauma and the date of assessment was 

13 months (SD = 20.34). Traumatized workers were more often victims of violence in the 

workplace (61 %) than victims of an accident (e.g., road or work accident) or a natural disaster 

(21 %) or witnesses to someone else ' s severe injury or death while working (18%) (see Table 1). 

Examples of workplace violence in elude physical or verbal aggression, a hold-up or other armed 

aggression, and sexual and psychological harassment. Women experienced workplace violence 

statistically more frequently than men did, X\ 1) = 5.23 , p = .02. Clients/patients or outsiders 
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(i.e., individuals not in the workplace) are found to be the most frequent causative agents across 

ali types of trauma tic events, followed by victims ' colleagues. 

Employees from sales and service occupations (e.g. , cashiers, sellers) were more often 

victims of robbery or verbal assault by dissatisfied clients. Health and social workers ( e.g. , 

nurses, orderlies, and social workers) were more likely to be physically or verbally assaulted by 

patients and were occasionally physically injured in such incidents. Moreover, health and social 

workers may have the disturbing experience of witnessing patients severely injuring themselves 

or committing suicide. Emergency and protective service employees ( e.g., security officers, 

police officers, and ambulance workers) frequent! y witness severe injuries or deaths, such as an 

accidentai death, a mutilated body, or the aftermath of a shooting. Sorne participants were 

involved in the pursuit of armed criminals, a situation that can also be potentially traumatic. 

Trades, transport and manufacturing employees are often victims (or witnesses of a colleague 

being a victim of) road accidents and work accidents (e.g., a body part slipping accidentally into 

a machine in use), and such accidents can lead to serious injuries or even death. Employees from 

administration and management departments may be victims ofharassment, armed assaults and 

physical aggression. Sexual or psychological harassment can occur in any of the five types of 

occupations. 

General QoL, current functioning and work-related QoL 

On average, the workers showed poor QoL across all domains and medium levels of 

impairment in current functioning across all spheres of life (see Table 2). Only one statistically 

significant group difference was found for QoL: compared with emergency and protective 



service employees, trades, transport and manufacturing workers were less satisfied with their 

psychological health, F(3 , 32) = 3.19, p = .04, and with their environment, F(3, 31) = 3.69,p = 

.02. 
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Approximately 90% (n = 39) of the sample was not working at the time of the 

assessment, including two participants who decided to quit their currentjob. Most ofthe 

participants on medicalleave were receiving disability compensation (n = 34). On average, the 

workers were not working (i.e., had taken medicalleave or quit their job) two months (M = 2.20, 

SD = 5.24) after experiencing the trauma at work. At the time of the assessment, the workers 

were not satisfied with their work capacity (M = 1.82, SD = 1.05) and their level of functioning 

at work (M = 8.21 , SD = 1.57) (see Table 2). The results revealed no significant differences for 

any work-related outcomes among the employment categories, p > .05. Thus, developing PTSD 

after being exposed to a traumatic event at the workplace appears to greatly affect the life of 

workers from ali domains, with a particular influence on their work life. 

Additional analyses revealed that the workers who were not working had a higher degree 

ofPTSD severity (M = 80.67, SD = 14.23) than did workers who were still working (M= 66.40, 

SD = 7.77) at the time ofthe assessment, t(42) = 2.19, p = .04. Moreover, the workers who were 

not working reported a lower level of current functioning (M = 5.82, SD = 1.36) than those who 

continued to work (M= 4.35, SD = 1.10), t(41) = 2.30, p = .03 , including lower work 

functioning, X2(1) = 12.52, p < .001. The workers who were not working also reported being less 

satisfied with work capacity (M = 1.68, SD = 0.95) compared with th ose who were still working 

(M= 2.80, SD = 1.30), t(37) = -2.37, p = .02. 
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Insert Table 2 

Relations between PTSD and QoL 

W e evaluated the extent to which PTSD severity could predict the levels of general QoL, 

current functioning and work-related QoL. Linear regression analyses were used for the 

continuous outcomes and logistic regressions for the dichotomous variables. We explored a 

priori the need to adjust for potential confounding variables, such as demographies, trauma 

characteristics or the presence of a comorbid disorder. Age was associated with work 

satisfaction, and the presence of a comorbid depressive disorder was associated with general 

QoL. Thus, those variables were included in their corresponding regression analysis to control 

for their influence. 

Multiple linear regression analyses (Ml to M3, see Table 3) revealed that PTSD severity 

is a statistically significant predictor of the level of current functioning, general QoL, and 

satisfaction at work. However, when the comorbid depression variable was entered subsequently, 

only the latter predicted statistically the level of general QoL. The logistic regressions (M4 to 

MS, see Table 3) showed that PTSD severity predicted employment status but was not 

statistically related to work functioning. 

Insert Table 3 
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Discussion 

This study pro vides an overview of the traumatic events that workers can experience in 

the workplace and the adverse effects of these events on employees who developed PTSD in 

terms of their general QoL, lev el of functioning and occupational outcomes. Our sample 

consisted primarily of employees working in service-sector jobs (sales, customer service, health 

and social care, and emergency and protective services). Because face-to-face contact with the 

public is common in these types of work, these employees are at greater risk for experiencing a 

traumatic event (Mayhew & Chappell, 2007). The majority of our participants were victims of 

violence at work (including physical and verbal aggression, armed robbery, and sexual and 

psychological harassment), and women appeared to be at greater risk of experiencing such an 

event, which is consistent with the fmdings in the literature ( e.g., MacDonald, Cololta, Flamer, & 

Karlinsky, 2003 ; Mayhew & Chappell, 2007). 

The results also demonstrate that workers with PTSD experience poor QoL and 

significant impairment in their current functioning in various life spheres. Their WHOQOL-Bref 

scores appeared to be lower than those for the general population (Hawthorne, Herrman, & 

Murphy, 2006), lower than the scores of a French-language population with a health-related 

chronic condition (Baumann et al. , 2010), and similar to the scores obtained by veterans with 

PTSD (Guay et al. , 2015). Schnurr and Lunney (2011) found moderate to severe work-related 

impairment and low work satisfaction among veterans who developed PTSD, and this fmding is 

consistent with our results for occupational outcomes. 

We were also interested in exploring the similarities and differences in PTSD severity, 

QoL, and functioning among employees from different work settings. Our study cannot draw 
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solid conclusions on this matter because of the small sample size in each work group, which 

could have reduced the statistical power and influence the obtained results. Nevertheless, the 

analysis showed that all outcomes were similar among the workers in our sample; the only 

difference was between emergency and protective service employees and employees from trades, 

transport and manufacturing areas, with the latter reporting lower satisfaction with psychological 

health and their environment. 

Several hypotheses were formulated: emergency and protective workers may have a 

better socioeconomic status with higher mean incomes (Statistics Canada, n.d.), they may be 

more aware of mental health issues because of the ir work training, or they may develop a sense 

ofutility and accomplishment by helping other people with their work tasks. All of these factors 

may help emergency and protective workers to better manage adverse life situations and thus 

alleviate the negative consequences of traumatic events. 

Furthermore, one noticeable fmding concems the significant proportion (89%) of 

participants who were not working at the time of the assessment. Our recruitment procedures 

could have influenced those results, with a higher rate of participants referred from a 

compensation board (n = 35). The proportion of not working participants is similar to those 

obtained in a sample ofworkers clairning compensation (MacDonald et al. , 2003). However, 

results from a study of industry workers who have witness a colleague ' s death revealed that the 

majority of the participants with PTSD continued to work (Blake, Lating, Sherman, & Kirkhart, 

2014). Therefore, employment status following a workplace trauma may differ among work 

settings. 
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Additionally, unemployed workers appear to have poorer outcomes (PTSD severity, 

current functioning, and work-related QoL) than their colleagues who continue to work. Sirnilar 

occupational results are reported in studies of veterans (Schnurr & Lunney, 2011; Smith, 

Schnurr, & Rosenheck, 2005) or others exposed to workplace trauma (Corrigan et al. , 2009; 

Hull, Alexander, & Klein, 2002; Regehr, Goldberg, Glancy, & Knott, 2002). lt is possible that 

avoiding involvement in any working activities may not be optimal for employees following 

exposure to workplace trauma, as work activities are a major source of positive self-satisfaction 

and social interactions, provide a regular routine with a defined purpose for the day, and fulfills 

individuals ' desire for meaning in life (Bolton et al. , 2004; Penk, Drebing, & Schutt, 2002). 

Finally, the regression analyses showed mixed results across QoL outcomes. PTSD 

severity was shown to be a significant predictor of the lev el of current functioning but not of 

general QoL when comorbid depression was entered in the equation. Thus, the presence of 

comorbid major depression appears to greatly alter the perception of one's life situation. Similar 

results were observed in predicting the health-related QoL of Canadian veterans (Richardson, 

Long, Pedlar, & Elhai, 2008). In fact, several studies have supported the association between 

depression and poor QoL (Papakostas et al. , 2004; Rapaport et al. , 2005). This finding highlights 

the importance of detecting comorbid major depression in PTSD patients and including strategies 

to target depressive symptoms in PTSD treatment, if applicable, to promote optimal recovery in 

terms of symptomatology and QoL. 

The regression analyses of the work-related QoL variables showed that satisfaction at 

work and employment status were statistically predicted by PTSD severity; however, work 

functioning was not predicted by PTSD severity. Our results are slightly different from those 
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obtained from Schnurr and Lunney's (2011) study of253 soldiers; they found that PTSD severity 

was a significant predictor of occupational impairment, occupational satisfaction and 

employment status. These differences in results may be explained by the type of population 

under study; combat-related traumas can be different perse from other workplace traumas. Such 

traumas are known for their repeated and highly life-threatening and debilitating effects on 

soldiers, including severe PTSD and occupational impairment (Bleich, 2004). Further studies are 

warranted to assess work-related QoL and its relationship with PTSD. 

Clinical implications 

The present study offers a preliminary clinical portrait of employees who are victims of 

traumatic events at work. This information may assist clinicians and forensic practitioners in 

rendering expert opinions on PTSD diagnosis among workers and recommendations for recovery 

and treatment planning (Wald & Taylor, 2009). A clinicat assessment of an employee who is 

exposed to a traumatic event at work should evaluate features ofPTSD; major depression; and 

general, functional, and occupational QoL. Furthermore, following trauma, involvement in any 

working activities-from continuing employment in the same work setting to accepting 

temporary assignments and different work tasks or doing voluntary work-may be helpful in an 

employee's recovery. Sick leaves and resignation from work should not be the only options for 

employees with severe difficulties following trauma. Additional research is needed to support 

these suggestions. 

Moreover, our results support the need for psychological intervention following exposure 

to a trauma tic event at work. W orkers who develop PTSD have very low levels of current 
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functioning and QoL and are likely to be unemployed. These workers may be referred to a 

specialist to improve their health in terms of posttraumatic symptoms, QoL and functioning. 

Additionally, clinicians must address the return to work of patients who are unemployed and 

consider work functioning and work satisfaction as clinical outcomes that might contribute to 

long-term re-employment. Given that perceived work support following severe work stress is 

associated with continued commitment to organizations (Noblet, Rodwell, & Mc Williams, 

2006), employers would benefit from focusing attention on injured workers and offering 

concrete support ( e.g., discussions regarding what they experienced, possible reactions, and 

available treatment programs). Ensuring access to psychological treatment through employers or 

governmental programs would be highly beneficiai for the recovery of these workers and even 

more so for their organization and for the overall economy in general. 

Strengths and limitations 

First, this study has several strengths. This study included a wide range of occupations 

and traumatic exposure types, which facilitated a global portrait of workplace trauma and its 

psychological sequelae. We also considered common mental health comorbidities associated 

with PTSD to ensure better representation of the clinical profile. The QoL-related measures 

included assessments of general QoL, current functioning and occupational measures (i.e., 

quality ofwork life), which are clearly relevant for a population ofworkers but remain 

understudied in the trauma literature. Our study used the WHOQOL-Bref, a generic QoL 

instrument that can assess not only disease-related symptoms and irnpairment (as in the majority 
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ofQoL and PTSD studies) but also broad environmental factors related to psychopathology, such 

as social support and independence (Katschnig, 2006). 

One limitation of our study includes the use of a cross-sectional design that does not 

allow definitive inferences about cause and effect. Longitudinal studies would be especially 

valuable to further understand the interactions between PTSD and QoL-related concepts. Our 

sample was small, and sorne work groups were underrepresented (e.g. , administration and 

management occupations). Furthermore, the analyses may have lacked statistical power to detect 

significant results because of the small sample size. Studies with larger samples including more 

types of workers are thus needed to replicate our fmdings and enhance the generalizability of our 

results. Moreover, The French version of questionnaires and structured interviews were used; 

however, no study has been done yet to evaluate the validity in that language. Because the study 

was not originally designed to evaluate work-related QoL, we analyzed specifie items derived 

from the questionnaires already being administered, which limits the validity and reliability of 

results obtained for work -related QoL. The use of measures such as the Work Limitations 

Questionnaire (Lemer et al. , 2001) or the Quality ofWorking Life Systemic Inventory (Martel & 

Dupuis, 2006) would facilitate a more detailed and valid examination ofhow various domains of 

work-related QoL are affected in workplace trauma victims. 

Conclusion 

The study showed that PTSD stemming from workplace trauma can negatively affect 

employees ' mental health, functioning, and general and work-related QoL. The negative 

outcomes of workplace trauma appear not only severe but also numerous. The results 



emphasized both the potential debilitating effects ofPTSD after experiencing a workplace 

trauma and the importance of reexamining current treatment programs. Future research should 

aim to evalua te the efficacy of interventions to help workplace trauma victims. 
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Préambule 

Le chapitre Ill a présenté un portrait des employés victimes d'un ESPT lié à un 

traumatisme survenue au travail. TI décrit la multitude d'événements traumatiques 

pouvant survenir dans divers milieux de travail et des conséquences négatives sur 

l'employé qui développe un ESPT. Les résultats mettent de l'avant les besoins 

cliniques de cette population et soulignent l'importance d'intervenir rapidement 

auprès de ces individus en vue d'un rétablissement optimal, autant sur le plan de la 

santé mentale que de leur QV. Le chapitre IV fait donc suite et présente les données 

quant à l 'effet d'une psychothérapie (thérapie cognitive et comportementale) pour 

1 'ESPT sur les symptômes et la QV chez les travailleurs traumatisés. Un résumé des 

temps de mesure, des évaluations et stratégies d' intervention, ainsi que des 

instruments de mesure administrés sont présentés dans les appendices Cà F. 
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Résumé 

OBJECTIF : L 'objectif de la présente étude consiste à observer l ' évolution des 

symptômes d' état de stress post-traumatioque (ESPT) et la qualité de vie (QV) 

pendant une thérapie cognitive et comportementale (TCC) pour l 'ESPT. L ' évaluation 

de la QV comprend le niveau de fonctionnement actuel, la QV générale et la QV au 

travail. MÉTHODOLOGIE: L ' échantillon inclut 44 participants présentant un ESPT 

à la suite d'un événement traumatique en milieu de travail. Ils ont été évalués à l ' aide 

du Clinician-Administered PTSD Scale, le World Health Organization Quality of Life 

- BREF vers ion et 1 'Échelle de fonctionnement actuel, à quatre reprises durant le 

processus thérapeutique (au prétest, après la 3e séance, après la 9e séance, et au post­

test), ainsi qu' au suivi de six mois. Les participants ont suivi 20 séances 

hebdomadaires de TCC individuelle. RÉSULTATS :Une diminution significative de 

l'intensité des symptômes d'ESPT et une augmentation du niveau de fonctionnement 

actuel, de la QV générale et de la QV au travail est observée à l ' évaluation post­

traitement. Les gains thérapeutiques semblent se maintenir durant les six mois 

suivants la thérapie. Soixante-neuf pour cent des participants ne remplissent plus les 

critères pour le diagnostic d'ESPT après le traitement. Cependant, seulement la 

moitié de 1 ' échantillon présente un statut d 'emploi actif dans les mois suivant la 

thérapie. L'ESPT et la QV se sont améliorés de façon significative lors de 

l ' application de chacune des stratégies de la TCC. Les mesures d' impact semblent 

également s' améliorer de façon synchrone durant le processus thérapeutique. 

CONCLUSION : Les résultats de la présente étude montrent qu' il n ' y a pas lieu 

d' ajouter des stratégies d'intervention ciblant spécifiquement la QV à la TCC pour 

l'ESPT. Toutefois, des interventions visant la réinsertion professionnelle devraient 

être considérées dans l 'élaboration du plan de traitement des victimes d' événements 

traumatiques au travail. 
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Abstract 

OBJECTIVE: The purpose of the present study is to thoroughly monitor the evolution of 

symptoms and quality oflife (QoL) during cognitive behavioral therapy (CBT) for work-related 

posttraumatic stress disorder (PTSD). The assessment of QoL includes the level of current 

functioning, general QoL, and work-related QoL. METHOD: The sample included 44 

participants with PTSD stemming from various workplace traumas. The participants completed 

the Clinician-Administered PTSD Scale, the World Health Organization Quality of Life - BREF 

version, and the Assessment ofCurrent Functioning four times over the course oftreatment (at 

pre-treatment, after the third session, after the ninth session, and post-treatment) and at follow-up 

(six months). CBT included 20 weekly individual sessions. RESULTS: A significant decrease in 

PTSD symptom severity and a significant increase in the level of current functioning, general 

QoL and work-related QoL were observed at post-treatment. The improvements remained stable 

over the following six months. Although 69% of the participants no longer met the criteria for 

PTSD diagnosis, only half of the sample were able to return to work following psychotherapy. 

PTSD and QoL improved significantly following each CBT strategy until the end oftherapy, and 

the variables appeared to change synchronously throughout the therapeutic process. 

CONCLUSION: The fmdings suggest that the addition of specifie strategies targeting QoL in 

CBT for PTSD is not essential to QoL improvements, but clinicians could consider interventions 

for workplace trauma victims focused on returning to work. 
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Introduction 

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is the most frequent stress reaction after 

experiencing a traumatic event (American Psychiatrie Association, 2013). Cognitive-behavioral 

therapy (CBT) has been shown to be effective in the reduction ofPTSD symptoms and is 

recommended by the International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS; Foa, Keane, 

Friedman, & Cohen, 2008). The efficacy of CBT for PTSD has frequently been demonstrated by 

the significant reduction ofPTSD symptom severity and the finding that patients do not meet 

diagnosis criteria at post-treatment. However, PTSD has well-documented serious negative 

consequences not on1y for mental health but also in other life spheres, such as physical health, 

social relationships, work, and daily functioning. Bence, PTSD affects the quality of life (QoL) 

of sufferers (Olatunji, Cisler, & Tolin, 2007). Therefore, treatment outcome research should aim 

to evaluate improvements in both QoL and mental health (Crits-Christoph et al. , 2008). 

Severa! PTSD studies in the last two decades have included a measure of QoL as a 

treatment outcome. A recent meta-analysis stated that CBT has a moderately strong effect on 

QoL for those with anxiety disorders (Hofmann, Wu, & Boettcher, 2014). However, general 

conclusions on the effect of treatment on QoL are limited, given the methodological flaws and 

heterogeneity in QoL assessment. Additionally, most studies do not provide a clear definition of 

QoL (Lacerte, Bruyninx, Bourdon, & Marchand, 2015). The World Health Organization has 

developed an operationalized definition of QoL: "individuals' perception of their position in life 

in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, 

expectations, standards and concems" (WHOQOL Group, 1995). Therefore, the present study 

will use WHOQOL's definition and will add that QoL is also influenced by the subjective 

- - - ----' 
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perception of one's level of achieved activity (i.e., functioning) in a specifie domain oflife 

(Bigelow, Brodsky, Stewart, & Oison, 1982). Role functioning appears to be an appropriate QoL 

measure for individuals in industrialized societies in which performance is highly valued. 

Furthermore, most studies have used a pre-post design to evaluate the efficacy of 

treatment, but it does not allow clinical researchers to examine a range of process questions, such 

as when does the outcome of interest (i.e. , QoL) begin to improve for patients attending 

psychotherapy?, are changes in QoL associated with changes in symptoms?, are specifie CBT 

strategies associated with improvements in QoL? Using a temporal design with closely spaced 

observations allow researchers to identify more complex and precise shapes of change 

(Laurenceau, Hayes, & Feldman, 2007). Examining PTSD and QoL over the course oftreatment 

can also help clinicians' and patients' in understanding the effect of each step of treatment on 

outcomes and th us, having more precise expectations of the evolution of these outcomes 

troughout therapy. Mixed results are revealed in the literature: sorne studies have demonstrated 

that improvements in symptoms are associated with changes in QoL (Crits-Christoph et al., 

2008; Schnurr, Hayes, Lunney, McFall, & Uddo, 2006), whereas others showed evidence of 

successive improvements (i.e., a change in QoL is followed by improvements in PTSD and, 

subsequently, a change in functioning) (Lutz, Lowry, Kopta, Einstein, & Howard, 2001). To our 

knowledge, no existing study has ever look at the associations between CBT strategies and 

improvements in QoL. 

This study examines longitudinal data on symptom severity and QoL in a sample of 

employees who experienced workplace trauma and sought PTSD treatment. Approximately 1.6% 

ofworkers suffer from PTSD following a traumatic event experienced in the workplace or during 
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off-s ite work (Linden & Muschalla, 2007; Muschalla & Linden, 2013). Violence and assault 

appear to be the most experienced type of workplace trauma (Lacerte et al. , 2015), and compared 

to other types of event, it generates higher severity PTSD (Sijbrandij et al. , 2013), and possibly 

worsen QoL. Workers with PTSD can experience important persona} and occupational 

consequences, such as physical health-related difficulties , interpersonal problems, and 

impairment in daily and work functioning, which can also affect their QoL (Bolton, Holohan, 

King, & Wing, 2004; Lanctôt & Guay, 2014; Pacella, Hruska, & Delahanty, 2013). In a recent 

report, a compensation board in Canada showed that employees who had been victims of 

workplace violence were absent from work for an average of 171 days during the last year, 

corresponding to an average sum of $11 ,813 in disability benefits (Commission de la Santé et 

Sécurité au Travail au Québec, 2012). Considering that work constitutes a source of self­

satisfaction, socialisation and settles a routine with a purpose for the day, being frequent} y absent 

or on sick leave can affect negative} y the QoL of the sufferer (Bolton et al. , 2004; Penk, Drebing, 

& Schutt, 2002). 

Thus, the rehabilitation of mentally injured workers is of particular importance. Better 

mental health and QoL appear essential to enable employees to return to work in a prompt and 

defmitive manner and to reduce the social costs associated with these situations. Mental health 

rehabilitation in workers has also been recently evaluated based on occupational outcomes that 

are often categorized as work-related QoL, such as work performance and work satisfaction 

(e.g. , Schnurr, & Lunney, 2012). Furthermore, a recent review noted the Jack ofresearch on 

interventions for work-related PTSD (Stergiopoulos, Cimo, Cheng, Bonato, & Dewa, 2011). 
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Thus, the current paper aims to monitor the evolution of symptoms and QoL during CBT 

for PTSD in individuals exposed to workplace trauma. To fully capture the experience of 

patients, three aspects of QoL will be examined (general QoL, leve} of current functioning, and 

work-related QoL). Moreover, we aim to explore the associations between changes in PTSD 

symptoms and changes in ali QoL measures across CBT strategies and at follow-up. Our study 

will add to the growing body ofresearch on QoL-related treatment outcomes by including 

severa} QoL measures and examining the longitudinal evolution of treatrnent outcomes in detail. 

Method 

Participants 

The present study was part of a larger clinical project exploring the predictors and 

mediators of the efficacy ofPTSD psychotherapy. Participants were recruited through referrals 

to the Trauma Studies Centre of the Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal, located 

in Montreal (Canada). The ethics comrnittee of the institute approved the research project. For 

the larger project, the participants were included whether their trauma was work related or not. 

However, only those with work-related trauma were included in the present study. Additionally, 

the participants were included if(a) they were between the ages of 18 and 65 years and (b) they 

were given a primary diagnosis ofPTSD based on SCID assessment. The following exclusion 

criteria were used: (a) experience of repeated war-related traumas, (b) alcohol or substance 

abuse/dependence, (c) active suicidai ideation, (d) past or present psychotic episode(s), (e) 

bipolar disorder, (f) mental retardation; (g) ongoing threat (e.g. , continued harassment) and (h) 



123 

overwhelming persona! problems ( e.g., involvement in a trial). The participants were required to 

consent not to begin pharmacological treatment or any other psychological treatment during the 

study. If the participants were already using a pharmacological treatment, we asked them not to 

modify their dosage during the course of the psychotherapy if possible. 

In total, 225 interested participants contacted the centre (for the larger study). Forty-six of 

the 217 individuals screened in a face-to-face evaluation were eligible for the present study (two 

participants were accepted despite the presence of a mild substance use disorder, as the 

evaluators and clinicians believed that the comorbid disorder would not interfere with the PTSD 

therapy). Two participants dropped out before beginning treatment because they were no longer 

interested in participating. Of the 44 participants who participated in therapy, four dropped out 

during the psychotherapeutic process (one returned to his native country, and the other three 

stated that they no longer needed therapy). Thus, 40 participants completed the treatment, and 36 

participants were reached at 6-month follow-up . 

Measures 

The demographie data included age, gender, education, marital status, and type ofwork. 

In addition, we collected information relating to the workplace trauma, employment status, 

medicalleave and disability benefits. The French version of all of the following measures was 

used. 

PTSD and comorbid mental health disorders. The Structured Clinical Interview for 

DSM-N-TR Axis I Disorders (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) was used to 

assess PTSD diagnosis and other Axis I disorders (e.g. , major depression). The SCID-I is 

considered the gold standard for assessing clinical disorders. PTSD severity was evaluated by the 
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Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake, Weathers, Nagy, & Kaloupek, 1995). The 

frequency and intensity of each PTSD symptom were assessed using a five-point Likert scale on 

which higher scores reveal more severe PTSD symptoms. Both semi-structured interviews 

demonstrate good to excellent psychometrie qualities (Lobbestael, Leurgans, & Arntz, 2011; 

Weathers, Keane, & Davidson, 2001). 

General QoL. The World Health Organization Quality ofLife - BREF (WHOQOL­

BREF; WHOQOL Group, 1998) is a self-report questionnaire widely used to assess general 

QoL. Four domains of QoL (physical health, psychological health, social relationships and the 

environment) are evaluated with 24 items rated on a five-point Likert scale, yielding four 

subtotals. For the purpose of the present study, a total score was also calculated by computing the 

mean of all domain scores. The WHOQOL-BREF subscale intercorrelations were moderate to 

large (Pearson's r = .40 tor = .66 , p < .01), and good internai consistency was confirmed (a = 

.82) (Cronbach, 1951). Lower scores indicate poor QoL. 

Level of functioning. The current level of functioning was measured with the 

Assessment of Current Functioning (ACF), a questionnaire adapted by the main researchers 

(D.B.P. and A.M.) from Freeston' s (1997) scale. In a clinical interview, the participants were 

asked to what extent the presence ofPTSD symptoms influences their functioning in seven life 

spheres: work, studies, marital relations, family life, sociallife, leisure/holidays, and daily 

activities. In relation to the participants' answer, the evaluators rated their lev el of functioning on 

a Likert scale from 1 (no difficulties) to 9 (severe difficulties). A mean score was calculated from 

all of the applicable life spheres. The category "studies" was not considered in the total ACF 
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score because of the quasi-absence of participants in the present research who studied part time 

(n = 3). Good internai consistency was confirmed for this study (a.= .86) (Cronbach, 1951). 

Work-related QoL. Based on Gladis and colleagues' (1999) recommendations for QoL 

assessment, work-related QoL includes three components: employment status (i.e., an indication 

of socio-material condition), satisfaction and functioning at work. Because the study was not 

initially intended to assess work-related outcomes, we decided to separately analyze one item in 

the WHOQOL-BREF ("How are you satisfied with your capacities for work?") and one item in 

the ACF questionnaire ("To what extent does the presence ofPTSD influence functioning at 

work?"). Those items were not considered in the total score for the corresponding questionnaire. 

Employment status was identified in terms of wh ether the participants reported working or not 

working at the time of assessment. 

Treatment and Procedure 

The intervention protocol was adapted from an empirically validated CBT treatment for 

PTSD (Germain, Marchand, Guay, Bouchard, & Drouin, 2009; Guay & Marchand, 2007). The 

length of the therapy was increased to 20 sessions and was somewhat flexible to accommoda te 

particular clients ( e.g., two sessions were added if the client presented persistent avoidance 

behaviors ). Eight psychologists delivered the 20 weekly individual sessions of 90 minutes. The 

psychologists were all members of the professionnal order of Que bec (Ordre des psychologues 

du Québec). They were all experts in CBT for PTSD and they were trained and supervised in 

applying the manualized treatment for our project by two psychologists who were also authors 

(A.M. & S.G.). The participants received a manual describing PTSD symptoms and explaining 

each component of the intervention. 

---- -----
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The treatment was composed ofthree phases: (a) a psychoeducative intervention 

regarding PTSD symptoms and the teaching of anxiety management strategies ( e.g., 

diaphragmatic breathing) (sessions 1 to 3); (b) exposure to memories ofthe traumatic event and 

cognitive restructuring ifneeded (sessions 4 to 9); and (c) in vivo exposure to trauma-related 

stimuli and to avoided situations, with cognitive restructuring if necessary (sessions 1 0-19) and 

relapse prevention (session 20). The participants also had to complete weekly homework. 

The participants were interviewed five times througout the course of therapy, delimitating 

each CBT step: before therapy (TO), after the frrst three sessions (Tl), at the ninth session (T2), 

at the end oftherapy (T3), and 6 months later (T4). The patients also had to complete self­

reported questionnaires at home after each assessment. These assessments were delivered by one 

of the seven graduate students in clinical psychology trained to perform the clinical interviews 

for this project and supervised by two of the authors (A.M. and S.G.). AU participants read and 

signed a consent form explaining the research project before participation. No financial 

compensation was offered. 

Each evaluation and each session were audio-recorded to verify that the evaluators and 

psychologists correctly implemented the protocol. Inter-rater agreement on the assessment of the 

PTSD diagnosis was computed using independent experts who were blind to the study' s 

hypotheses to code the audio-recorded session. The experts listened to one-third ofthe audio­

recorded pre- and post-treatment assessments of the participants in the larger study. In sum, the 

judges agreed on ali (100%) evaluations at pre-test and agreed on 91.3% of the evaluations at 

post-test. Moreover, treatment integrity was calculated for 20% of ali completers' treatment 

sessions. The level oftherapeutic integrity was also excellent (99.62% agreement). 
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Data analyses 

SPSS (19tb edition) was used. Normality hypotheses were verified for all variables. A 

ceiling effect on the work functioning variable was observed. Consequently, we dichotomized it 

by assigning a value of "0" to participants with moderate to high levels of functioning (or low to 

modera te impairment in functioning) and a value of" 1" for low levels of functioning (or severe 

functional impairment). Fisher's test and Student's t test were used to assess baseline differences 

between the participants who completed the treatment ( completers) and tho se who did not. The 

results revealed no difference between the two groups with respect to any of the demographie or 

outcome variables at baseline. Therefore, on1y the completers' sample was considered in the 

study analyses. 

Moreover, preliminary analyses revealed equivalent results when using intention-to-treat 

analyses or completers' data only. Therefore, the aforementioned analyses were completed in a 

more conservative manner (i .e. , excluding intention-to-treat data). Thus, on1y the participants 

who completed the follow-up (n=36) were considered in repeated-measures analyses of variance 

and correlations between changes in outcomes. 

Repeated-measures analyses of variance were performed on the continuous outcome 

variables to detect therapeutic changes. When the sphericity hypothesis was violated, a 

Greenhouse-Greiser correction was considered. Repeated contrasts were used for pairwise 

comparisons oftime assessments. Cochran's Q tests were used to detect differences in the 

dichotomous variables from baseline to follow-up. Pairwise comparisons were then computed 

using McNemar's tests. For the second objective of this study, a change score was computed for 

each outcome by subtracting the score at one rime point from the score at the following time 
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point. The relationships between changes in PTSD and QoL variables were then identified by 

Pearson's correlations. The threshold of statistical significance was set at p < .05 for ali analyses. 

Results 

Sample characteristics 

The characteristics of the sample are shown in Table 1. The participants worked in the 

following areas: administration and management (n = 4); sales and service (n = 13); health and 

social work (n = 11); emergency and protective service (n = 8); and trades, transport and 

manufacturing (n = 8). The participants bad developed PTSD after experiencing work-related 

traumas, such as being harassed or assaulted by a colleague or a patient (n = 27), witnessing 

someone else's severe in jury or death (n = 8), having an accident ( e.g., road accident, machine 

accident; n = 7) or being exposed to a natural disaster while working (n = 2). The mean on the 

CAPS at pre-treatment was 79.05 (SD = 14.34), which indicates severe PTSD symptoms 

(Weathers et al., 2001). Twenty-five participants (57%) were taking medication for PTSD or 

related problems ( e.g., depression), such as antidepressants, benzodiazepines, and atypical 

antipsychotics. 

Insert Table 1 
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The evolution of symptoms and QoL 

Repeated-measures analyses of variance showed statistically significant effects oftime on 

PTSD severity, current functioning and general QoL (see Table 2). Each QoL domain of the 

WHOQOL-BREF improved statistically over the course of treatment. The effect sizes ( eta 

squared) for all time effects were moderate to large (112 
= 0.31 to 0.58); the largest effect was for 

PTSD severity, whereas the smallest effect was observed for general QoL. At post-test and 

follow-up, 72% and 69% of the sample, respectively, no longer met the criteria for PTSD (one 

participant showed an increase in PTSD symptoms six months after treatment). No statistically 

significant changes from post-treatment to 6-month follow-up were found for any of the 

outcomes; thus, treatment-related improvements appeared to remain stable in the following 

months (see Figure 1). 

With regard to work-related QoL specifically, the participants' self-reported functioning 

at work and work satisfaction statistically improved from pre-to post-treatment and remained 

stable after therapy (see Table 2). Of the participants who were not working at intake (n = 31), 

nine mentioned working at post-test and six others mentioned working in the following six 

months. Only one worker found a new job; other workers returned to the same employer with the 

same work tasks (n = 6), with certain accommodations in work tasks (n = 3), and/or with a 

graduai return schedule (n = 5). One worker began studying in a new domain to pursue a career 

reorientation. 

Insert Table 2 
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Insert Figure 1 

Improvements in outcomes across CBT strategies 

Pairwise comparisons revealed statistically significant improvements at each step of 

therapy (i.e. , from TOto T3) for PTSD and QoL outcomes, except for current functioning, for 

which the participants did not statistically improve from pre-treatment (TO) to the assessment 

after the third session (Tl). Thus, each CBT strategy appears to influence positively the PTSD 

severity and QoL of the participants. 

Relationship between changes in PTSD severity and QoL outcomes 

In Figure 2, we graphically display the correlations between changes in PTSD severity 

and QoL outcomes (including general QoL, functioning, and work-related QoL) at different time 

points during therapy (from TOto T3). The results revealed statistically significant correlations at 

each step of therapy between PTSD severity and general QoL, and between PTSD severity and 

the level of current functioning. However, no association was found between those variables at 

the frrst therapeutic step ( corresponding to psychoeducation and anxiety management). Thus, 

th ose outcomes appeared to improve synchronously throughout most of the therapeutic process. 

From TOto Tl , only changes in employment status were associated with changes in 

posttraumatic stress symptoms. From Tl to T3 , improvements in self-reported work satisfaction 

and work functioning were statistically associated with changes in PTSD symptoms. No lagged 



effects (i.e., associations between changes in one outcome at one time interval and changes in 

another outcome at a subsequent time interval) were detected (p > .05). 

Insert Figure 2 

Discussion 
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Our study reveals several fmdings. First, all outcomes (PTSD severity, general QoL, leve! 

of current functioning and work-related QoL) improved significantly after the CBT for work­

related PTSD. Therapeutic gains were maintained six months later. Second, we were also 

particularly interested in examining patterns of outcomes over the course of psychotherapy. 

PTSD and QoL appeared to improve significantly at each CBT strategy introduced, and in a 

synchronous manner. 

Our results are consistent with a recent meta-analysis that supports the efficacy of CBT 

for PTSD in improving QoL among various populations, with a large mean effect size (g = .98) 

(Hofmann et al. , 2014). The results from a CBT group-based program study with Australian 

veterans with combat-related PTSD showed statistically significant pre-post improvements in the 

WHOQOL-BREF physical health, psychological health and social relationships subscales. Gains 

in QoL remained stable 9 months after treatment (Khoo, Dent, & Oei, 2011). Moreover, a recent 

review reported that CBT treatments were effective in improving functional impairment in 

patients with PTSD stemming from various traumas (Jonas et al. , 2014). 
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To our knowledge, only one study evaluated work-related QoL among workplace trauma 

victims suffering from PTSD. Schnurr and Lunney (2012) found an association between no 

longer meeting the diagnostic criteria for PTSD after treatment and significant improvements in 

occupational impairment among veterans. However, occupational satisfaction did not improve 

during the course of treatment. The au thors explained that although the study participants had 

moderate to severe PTSD at baseline, sorne of them did not exhibit reduced work-related QoL. 

Those baseline characteristics differ from ours, and this difference thus can explain the different 

occupational results observed. 

Moreover, our rate of improvement in employment status from pre- to post-treatment 

(29%) appears lower than the rate (81 %) reported by a study of police officers who participated 

in a 16-week program ofbrief eclectic psychotherapy (including cognitive-behavioral and 

psychodynamic approaches) (Plat et al., 2013) and lower than the average rate of85% reported 

by a recent systematic review of studies evaluating the efficacy of exposure-based treatments for 

PTSD among work-related injured patients (Stergiopoulos et al. , 2011). The fact that our 

treatment protocol did not include a specifie intervention targeting work rehabilitation can 

partially explain our lower return-to-work rate. Further studies are needed to evaluate treatment­

related improvements in occupational outcomes among PTSD workers. 

The results of the present study revealed significant improvements in PTSD and QoL 

with each CBT strategy introduced. Each CBT component may have had a specifie beneficiai 

influence on the outcomes, or the results may reflect the additive effects of the strategies. 

Nevertheless, psychoeducation about PTSD can assist patients to understanding their actual state 

and thus diminish the anxiety associated with not knowing what is happening with their mental 
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and physical health. We believe that psychoeducation may also alter the sufferer's perception of 

his situation resulting from the presence of PTSD and raise his hopes of recovery, thereby 

affecting self-perceived QoL. Imaginai and in vivo exposures are known for addressing trauma­

related anxiety and avoidance behaviors, which are considered core symptoms ofPTSD. 

Diminished anxiety and avoidance behaviors may lead to better general well-being because 

patients increasingly recognize gains in their mental health recovery. Gradually, patients may 

feelless incapacitated by the presence ofPTSD, gain control oftheir lives and increase their 

social and daily activities-all of which can contribute to greater QoL. These potential 

explanations, however, need empirical support. 

Furthermore, our study showed that changes in PTSD and QoL outcomes were 

synchronous throughout therapy. Sorne treatment studies of anxiety disorders have reached the 

same conclusion (Crits-Christoph et al. , 2008; Schnurr et al. , 2006). Regarding specifie 

occupational variables, our study also showed that changes in employment were not related to 

changes in PTSD severity, except at the beginning oftherapy. Only two participants were able to 

return to work within the frrst three sessions ofpsychotherapy. Those participants might have 

significantly benefited from psychoeducation and might have bad milder avoidance reactions, 

which could contribute to an early return to work (Grunert, Matloub, Sanger, & Yousif, 1990). 

Clinical implications 

The results of this study showed significant improvements in PTSD severity and QoL 

among the participants following CBT for PTSD; thus, the addition of strategies specifically 

targeting the enhancement of QoL within CBT for PTSD appears not necessary. However, 

considering the lower return-to-work rate relative to the average rate revealed in a recent review 
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(Stergiopoulos et al., 2011) for exposure-based treatment for work-related PTSD (85%), standard 

CBT could be supplemented with strategies focusing specifically on the return-to-work 

experience of patients who have experienced a trauma tic event in the workplace. lt is generally 

acknowledged that returning to work reduces distress for individuals suffering from PTSD for 

several reasons: returning to work diminishes trauma-related anxiety, helps the worker have a 

regular routine with a purpose for the day, diminishes social isolation by interacting with 

colleagues, occupies the mind, restores a sense of mastery and control, provides a sense of 

meaning in life, and promotes self-esteem (Bolton et al. , 2004; Penk, Drebing, & Schutt, 2002). 

Therefore, returning to work is an important treatment outcome that therapists should consider. 

The study of Grunert et al. (1990) with patients with a work-related hand in jury revealed 

a positive influence of specifie interventions targeting return to work. The authors suggested the 

systematic inclusion of items related to the work environment in graded in vivo exposure 

exercises ( e.g. , walking near the work setting, entering the building). A therapist could visit the 

work site with a patient, helping him to reduce anxiety in confronting trauma-related stimuli. The 

therapist could also assist him in using adequate coping skills when difficulty arises at work 

(e.g., work tasks, colleagues' reactions). Persistent negative emotions related to the workplace 

trauma (e.g., anger toward the employer or other employees) also need to be addressed before 

returning to work. Cognitive restructuring and emotion regulation strategies can be applied. 

Clinicians can also use imagery rescripting and reprocessing therapy (IRR T) with 

patients for whom imaginai exposure fails because of strong negative emotions, such as anger or 

guilt. The goal of this therapy is to alter maladaptive trauma-related schemas (e.g., vulnerability) 

and replace them with mastery schemas. In fact, IRRT has proven to be a potent intervention 



(Arntz, Tiesema, & Kindt, 2007; Rosen & Grunert, 2012). A recent study that did app1y those 

interventions for workplace trauma patients with PTSD reported a retum-to-work rate of 84% 

(Rosen & Grunert, 2012). Nonetheless, the cooperation of the employer and of any other 

recovery agent is paramount to the effectiveness ofthese interventions (Defraia, 2013). 

Limitations 
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Severallimitations can be noted in our study. First, our sample size was somehow small, 

but sufficient in detecting significant effects. The generabilizability of results can be however 

compromised by the sample size and the specificity of the population under study. The french 

version of questionnaires and structured interviews were used; however, no study has been done 

yet to evaluate the validity in that language. Because the study was not originally designed to 

evaluate work-related QoL, we analyzed specifie items derived from the questionnaires already 

being administered, which limits the validity and reliability ofresults obtained for work-related 

QoL. Additionally, the correlational analyses do not permit definitive inferences about cause and 

effect and to identifiy the directionality in the results.It is possible that improvements in 

outcomes after therapy was influence by the expectations of the therapeutic efficacy; th us, 

participants could have reported better scores in questionnaires because they felt they were 

expected to. However, no such expectations were formulated from the personnel of the project to 

the participants. 

Despite these limitations, this study has severa} strengths. The study's prospective, 

longitudinal and repeated-measures design allowed observation of the trajectory of different 

outcomes during and after treatment. Moreover, the treatment was set at 20 weekly sessions, 

which allowed sufficient time to address difficulties that emerge within therapy and limited 



136 

dropouts. Finally, to full y capture the experience of patients, the treatment outcomes included not 

only symptoms severity but also general QoL, current functioning and work-related QoL. Thus, 

our study extends the previous literature on QoL-related treatment outcomes. 

Future research 

Recommendations for future studies include a larger sample size and the inclusion of 

participants with PTSD stemming from other types of occupations ( e.g. , journalism, military). 

Additionally, it would be helpful if future studies followed patients for one or two years to 

support conclusions regarding the maintenance of or continued improvement in therapeutic 

gains, especially for QoL outcomes (Bradley, Greene, Russ, Dutra, & Westen, 2005). Moreover, 

future studies are needed to evaluate treatment-related improvements in occupational outcomes 

among PTSD workers. We recommend the use of questionnaires specifically addressing QoL at 

work, such as the Quality ofWorking Life Systemic Inventory (Martel & Dupuis, 2006) or the 

Work Limitations Questionnaire (Lemer et al. , 2001). 

Investigating the factors that contribute to improvements in QoL (general or work-related 

QoL) could also be relevant to enhance our understanding of the processes underlying changes in 

treatment outcomes. Such research could consider a variety of predictors, such as therapeutic 

factors (e.g., the therapeutic alliance), organizational factors (e.g., support from an employer), or 

persona] factors (e.g., personality traits). Finally, randomized controlled trials comparing work­

related PTSD treatment with and without interventions targeting work rehabilitation would be 

pertinent to examine the effect of the se strategies on occupational outcomes. 
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Table 1 

Sample characteristics at baseline (n = 44) 

Characteristics 

Age 

Gender (female) 

Marital status (in couple) 

Work status 

On medical leave or not working 

Disability compensation 

Education 

Secondary school 

College and technical training 

University 

Number of months sin ce trauma 

Types of workplace trauma 

Accident/disaster 

Victim of violence 

Witness injury/death 

CAPS severity 

Comorbid mental disorders b 

M(SD) 

40.86 (12.20) 

13.46 (20.34) 

79.05 (14.34) 

n (%) 

25 (57) 

20 (45) 

39 (89) 

34 (94)" 

15 (34) 

23 (52) 

6 (14) 

9 (20) 

27 (61) 

8 (18) 

Anxiety disorders 20 ( 46) 

Mood disorders 24 (55) 

None 11 (25) 

147 

Note. CAPS = Clinician administered PTSD scale. • n = 36. 6 Sorne participants had more than one comorbid mental 
disorder. 
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CHAPITRE V 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Ce chapitre présente une discussion générale à propos des résultats obtenus par le 

programme de recherche doctorale. La première section de la discussion résume tout 

d 'abord les observations rapportées par la recension systématique des études évaluant 

la QV chez les victimes d'un événement traumatique ayant développé un ESPT. Par 

la suite, une autre section offre une synthèse des principaux résultats obtenus au sein 

des deux volets de 1 'étude empirique. Les sections suivantes abordent les implications 

cliniques, ainsi que les limites et les forces du projet de recherche. Enfm, la dernière 

section propose des pistes de recherches futures, ainsi qu'un plan de transfert des 

connaissances. 

5.1 Synthèse des résultats 

L 'objectif principal du programme de recherche consistait à approfondir les 

connaissances à propos de la QV vécue par des employés souffrant d 'un ESPT à la 

suite d'un événement traumatique au travail, avant, pendant et après une intervention 

psychologique. Les objectifs plus spécifiques incluaient: 1) la mise à jour des 

connaissances sur le sujet; 2) l'identification d'un portrait détaillé des conséquences 

vécues par les travailleurs à la suite d'un trauma en termes de type d' événements 
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traumatiques, d'intensité de l'ESPT et du niveau de QV (évaluation avant traitement); 

3) l' observation de l 'évolution des symptômes post-traumatiques et de la QV pendant 

et après une TCC pour traiter l'ESPT; et 4) l'exploration des relations transversales et 

longitudinales entre l'ESPT et la QV (qui seront détaillées à l'intérieur des sections 

portant sur 1 'objectif 2 et 3, respectivement). 

5 .1 .1 Recension systématique des études 

La recension systématique a permis de constater que ce champ d'études semble en 

pleine progression. En effet, de plus en plus de recherches semblent s'effectuer auprès 

non seulement des travailleurs dits à haut risque de vivre des événements 

traumatiques sur leur lieu de travail (p. ex. , les soldats, les policiers), mais également 

auprès d'autres types d'employés (p. ex., employés dans les services de transport, 

travailleurs des services publics). Plusieurs constats sont révélés par la recension des 

écrits, soit: 1) un faible niveau de QV de vie chez les travailleurs de divers métiers 

ayant développé un ESPT en lien avec leur emploi; 2) la sphère de vie la plus affectée 

correspond à celle liée au travail; 3) la QV semble se détériorer avec le temps lorsque 

les symptômes d'ESPT persistent; et 4) une diminution des symptômes et une 

augmentation du niveau de QV sont observées à la suite d'une intervention 

psychologique pour traiter l'ESPT. 

En conclusion, cette recension permet d'appuyer le lien négatif entre les symptômes 

de l'ESPT et la QV des employés exposés à un événement traumatique au travail et 

l'effet positif d'une intervention psychologique sur leur rétablissement. De plus, elle 

souligne la pertinence de considérer les aspects organisationnels (p. ex., le statut 

d'emploi, la satisfaction de ses capacités de travail) dans l'évaluation de la QV chez la 

population des travailleurs. 
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Cependant, il faut interpréter ces résultats avec prudence, car cette recension fait 

également ressortir plusieurs lacunes conceptuelles et méthodologiques concernant 

les études recensées qui affectent la validité et la fiabilité des interprétations et 

conclusions. Tout d'abord, chaque étude se concentre sur une seule population de 

travailleurs, limitant les comparaisons des résultats entre les divers types d'employés. 

De plus, étant donné que les études longitudinales ont pour la plupart porté que sur 

l'évaluation de militaires et vétérans de guerre, nous ne pouvons généraliser les 

résultats obtenus quant à l 'amélioration de la QV à la suite d'une psychothérapie pour 

l'ESPT à l'ensemble de la population des travailleurs exposés à des événements 

traumatiques. 

Certaines études n'utilisent qu'un questionnaire auto-administré afm d'évaluer la 

présence du diagnostic de l'ESPT. De surcroît, nous avons observé une très grande 

hétérogénéité au niveau de la conceptualisation et de l'évaluation de la QV au sein 

des études répertoriées. Les chercheurs utilisent une grande variété de termes liés à la 

QV (p. ex., bien-être, fonctionnement, niveau d'invalidité, satisfaction de la vie), en 

plus d'une absence notable de défmition (opérationnelle ou non), ce qui crée une 

confusion quant aux conclusions que nous pouvons y dégager. Parfois, 1 'évaluation 

de la QV s'est limitée à la mesure de la satisfaction d'un individu quant à sa santé 

(physique et mentale). Pourtant, le concept de QV inclut d'autres domaines tout aussi 

pertinents à considérer, comme la vie sociale, professionnelle ou encore la 

satisfaction par rapport aux conditions de vie. 

5.1.2 Synthèse des résultats du programme de recherche 

C'est en se basant sur l 'examen des divers constats observés par la recensiOn 

systématique des écrits scientifiques que le projet d'étude de cette thèse a été élaboré, 
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en tentant de remédier à certaines lacunes provenant des études antérieures. En ce 

sens, nous avons décidé d' inclure dans notre échantillon une grande diversité de 

travailleurs, 1 'administration d'une entrevue semi -structurée afm d'évaluer le 

diagnostic d'ESPT, fournir une défmition précise de la QV, et mesurer la QV à l' aide 

d ' instruments valides évaluant différents aspects de sa conceptualisation, dont une 

mesure spécifique à la QV liée au travail. 

Rappelons que dans le cadre de ce projet de recherche doctorale, la QV est 

conceptualisée comme étant la satisfaction qu'a un individu de sa vie en fonction des 

normes de sa culture et de son système de valeurs personnelles (selon le modèle 

théorique satisfaction/importance), et de la perception du niveau de fonctionnement 

dans plusieurs sphères de vie (modèle théorique des rôles sociaux). 

5 .1.2.1 Portrait clinique des employés exposés à des événements traumatiques au 
travail 

Tout d'abord, l'étude montre que certains employés semblent plus sujets à être 

exposés à des types particuliers d'événements traumatiques au travail. Par exemple, 

les employés travaillant dans la vente et le service à la clientèle semblent être plus 

fréquemment victimes d' agression à main armée. On retrouve également un plus 

grand nombre d'agressions verbales ou physiques de la part des clients ou patients 

chez les professionnels en santé et services sociaux. Les travailleurs manuels 

(domaine manufacturier ou de construction) sont plus sujets à vivre des accidents 

impliquant des blessures graves dues à leurs tâches professionnelles potentiellement 

dangereuses. Enfin, les employés des services d'urgence ou de protection sont plus 

fréquemment témoins de blessures graves ou de la mort d'autrui. De plus, certains 

types d'événements traumatiques semblent être vécus dans presque tous les milieux 
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de travail, tel que le harcèlement (psychologique ou sexuel). La violence au travail 

constitue le type d'événement traumatique le plus fréquent parmi l'ensemble des 

participants, ce qui concorde avec les résultats d'autres études (p. ex., MacDonald et 

al., 2003; Mayhew et Chappell, 2007). Toutefois, il importe de souligner que la 

généralisation de nos résultats demeure limitée en raison de la faible taille 

échantillonnale par catégorie d'emploi et donc, de la fréquence restreinte des types 

d'événements rapportés dans chaque catégorie d'emploi. 

Nos résultats montrent également les répercussions maJeures que peut subir un 

employé souffrant d'ESPT à la suite d'un événement traumatique survenu au travail. 

En effet, un niveau d'intensité élevé des symptômes d'ESPT et une piètre QV 

(incluant satisfaction de vie générale, niveau de fonctionnement actuel et QV au 

travail) sont observés. De plus, environ 75% des participants présentent un trouble 

anxieux ou dépressif comorbide à l'ESPT1
• Près de 90% de l'échantillon sont en arrêt 

de travail en raison de l'exposition à un événement trawnatique au travail. Les 

répercussions négatives sur l'ESPT et la QV sont également observées dans d'autres 

études portant sur divers types d'employés exposés à un événement traumatique, tel 

que déjà rapporté. 

Dans notre étude, les scores obtenus spécifiquement sur la mesure de la QV générale 

sont en dessous des normes de la population générale (Hawthorne, Herrman et 

Murphy, 2006) et des normes d'une population ayant une maladie chronique 

(Baumann et al., 2010), mais similaires à ceux obtenus chez les membres du 

personnel d'armée souffrant d'ESPT (Guay et al., 2015) (voir le tableau 1 ci-dessous). 

1 Les résultats portant sur la fréquence de troubles concomitants à l'ESPT incluent autant les troubles 
pouvant s'être développé en raison de l'événement traumatique, que ceux qui faisait déjà partie du 
portrait clinique du travailleur avant l'exposition au trauma. Malgré cette nuance, cette statistique 
permet d'obtenir un portrait global de la santé mentale de cette population. 
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Tableau 1 

Moyennes et écarts-types des scores obtenus par diverses populations au WHOQOL­
BREF ( 4 sous-échelles) 

Santé Santé Relations 
Environnement 

Eh ys igue Es~chologigue sociales 
Population de travailleurs souffrant 

45,8 (16,6) 38,3 (17,3) 41 ,2 (19,4) 56,8 (14,9) 
d'ESPT (la présente étude) 

Population générale 
73 ,5 (18,1) 70,6 (14,0) 71 ,5 (18,2) 75 ,1 (13,0) 

(Hawthorne et al. , 2006) 

Population avec maladie chronique 
66,4 (s.o .) 64,9 (s.o.) 71,5 (s.o.) s.o. (Baumann et al. , 2010) 

Population de soldats souffrant 
39,0 (s.o.) 37,7 (s.o.) 41 ,1 (s.o.) 52,8 (s.o.) d'ESPT (Guay et al. , 2015) 

Note. s.o.: sans objet. Baumann et al., (2010) ne mentionnent pas les écarts-types dans leur article et ne 
sont donc pas indiqués dans le tableau. Une transformation des scores obtenus par l' étude de Guay et 
collaborateurs (2015) a été effectuée (c.-à-d. que le score a été transféré sur une échelle de 100) afm de 
permettre de meilleures comparaisons. 

Un autre des objectifs de la présente étude consistait à vérifier si les mesures d'impact 

retenues divergeaient entre les travailleurs de métiers distincts. Rappelons que les 

métiers ont été divisés en cinq catégories en se basant sur la catégorisation élaborée 

par Statistique Canada : administration et gestion, vente et service à la clientèle, 

services de santé et services sociaux, services d'urgence et de protection, métiers 

manuels (p. ex., manufacture, construction) et services de transport. La taille 

échantillonnale de chaque de ces groupes était plutôt petite (n = 4 à 14), ce qui a pu 

réduire la puissance statistique lors des analyses de comparaison. 

Néanmoins, nos résultats montrent des scores similaires pour l'ensemble des 

travailleurs sur l'intensité des symptômes d'ESPT et sur toutes les mesures de la QV, 

ce qui signifie que les travailleurs semblent vivre avec la même intensité les diverses 

conséquences négatives à la suite d'une exposition à un événement traumatique au 

travail, peu importe leur milieu de travail ou le type d'événement vécu. Une seule 

exception : les employés de métiers manuels et de transport rapportent être moins 
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satisfaits de leur santé psychologique et de leurs conditions de vie que les employés 

des services d'urgence et de protection. Certaines conditions peuvent avoir favorisé 

une meilleure adaptation psychologique suite au trauma chez ces derniers, comme le 

fait que leur statut socioéconomique moyen puisse être plus élevé (Statistique 

Canada, s. d. ), leur formation pouvant les préparer à la présence de troubles de santé 

mentale ou d'autres situations potentiellement difficiles au sein de la population. Leur 

sentiment d'utilité lorsqu'ils ont apporté de l'aide à quelqu'un dans le cadre de leur 

travail pourrait en outre avoir favorisé une meilleure résilience face aux traumas 

potentiels associés à leur travail. Enfm, ces explications hypothétiques exigent d 'être 

vérifiés ultérieurement. 

5.1.2.2 Relation prévisionnelle entre l 'ESPT et la QV (analyse transversale) 

Le projet de recherche visait également à explorer à quel point l'intensité de l'ESPT 

peut prédire le niveau de QV expérimenté par les victimes d'un trauma au travail, 

afin de mieux documenter la relation entre ces deux variables. Les résultats d'une 

analyse de régression linéaire multiple identifient 1 'intensité de 1 'ESPT comme un 

facteur prévisionnel du niveau de fonctionnement actuel et de QV générale. 

Toutefois, lorsque la variable de dépression majeure comorbide est entrée dans 

l'analyse, elle semble expliquer à elle seule la variance observée dans le niveau de 

QV générale. Ainsi, la présence de symptômes dépressifs concomitants à 1 'ESPT 

affecterait de façon importante le niveau de QV générale d'une personne. La 

comorbidité dépressive constitue donc un facteur important à considérer dans la 

relation ESPT -QV chez les travailleurs de divers métiers exposés à un trauma au 

travail. Par ailleurs, ces résultats sont corroborés par des études effectuées auprès de 

vétérans canadiens et américains (Jakle, 2009; Mancino et al. , 2006; Richardson et 
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al., 2008) et de civils victimes de violence (Araujoa et al., 2014; Pagottoa et al. , 

2015). 

De plus, les résultats montrent que 1 'intensité de 1 'ESPT prédit significativement le 

statut d'emploi et la satisfaction au travail, mais ne semble pas associé au 

fonctionnement au travail. Ces résultats diffèrent légèrement de ceux de 1' étude de 

Schurr et Lunney (2011) auprès de 253 soldats : l'intensité de l'ESPT serait un 

prédicteur du statut d'emploi, de la satisfaction et du fonctionnement au travail. Il se 

peut que la différence dans les résultats soit attribuable à l'affaiblissement de la 

puissance statistique engendré par la dichotomisation de la variable fonctionnement 

au travail, originalement continue. Enfin, d'autres études sont nécessaires afm 

d' examiner la QV au travail et ses relations avec la présence d'ESPT. 

5.1.2.3 Évolution des symptômes et de la QV pendant et après une TCC pour l'ESPT 

Quel est l'effet d'une TCC visant à traiter l'ESPT sur l ' intensité des symptômes et le 

niveau de QV expérimenté par les travailleurs victimes d'un trauma sur les lieux de 

travail? D 'emblée, les résultats obtenus permettent d'observer une diminution 

statistiquement et cliniquement significative de l 'ESPT, avec une ampleur de l'effet 

élevée (112 
= 0.58) et une diminution significative pré-post du nombre de participants 

n ' ayant plus de diagnostic clinique d'ESPT2
. Les résultats montrent également une 

augmentation statistiquement significative de la QV, autant sur les mesures de la QV 

générale, du niveau de fonctionnement actuel et de la QV au travail. Les gains 

thérapeutiques de toutes les variables d' impact se maintiennent six mois plus tard. 

2 36 participants ont un diagnostic d'ESPT au pré-test; 10 ont encore le diagnostic au post-test; test 
McNemar, p < .001 
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Ces résultats concordent avec les observations de plusieurs études, recensiOns et 

méta-analyses portant sur l'efficacité d'une intervention cognitive et/ou 

comportementale dans le traitement de l'ESPT sur la diminution des symptômes (Foa 

et al., 2008; Mendes et al. , 2008; Powers et al., 2010), l'amélioration du 

fonctionnement quotidien (Jonas et al., 2014), de la QV générale (Hofrnann, Wu et 

Boettcher, 2014) et de la QV au travail (Phillips, Bruehl et Harden, 1997; Schnurr et 

Lunney, 2012). 

Bref, les résultats obtenus dans notre recherche sur les mesures d'impact à la suite de 

la TCC semblent plutôt similaires à ceux d'autres études. Toutefois, à notre 

connaissance, seules des études réalisées auprès de soldats ou vétérans souffrant 

d'ESPT (une exception concerne l ' étude de cas (Phillips et al., 1997)) ont porté leur 

attention sur l'évaluation de la TCC pour l'ESPT lié au travail sur l'amélioration du 

niveau de la QV. Ainsi, le programme de recherche de cette thèse est original et 

unique en évaluant 1 'effet de la TCC auprès d'une variété de travailleurs souffrant 

d'un ESPT provoqué par un événement traumatique survenu au travail, ainsi qu'en 

incorporant 1 'évaluation de plusieurs aspects de la QV au sein d'une même étude, 

permettant une meilleure généralisation des résultats. 

Malgré ces résultats forts encourageants, une certaine portion de participants semble 

av01r moms bénéficié du traitement. En effet, environ 30% des participants de 

l'échantillon (11 participants) remplissent toujours les critères diagnostiques de 

1 'ESPT six mois après la thérapie. De plus, près de la moitié des participants se 

situent à plus ou moins un écart-type des scores moyens de la population générale sur 

la mesure de la QV générale à l'évaluation de suivi. 

Il est possible que le nombre de séances allouées pour le traitement de l'ESPT n'ait 

pas été suffisant pour ces individus. D'autres facteurs peuvent être à l' origine de ces 
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résultats, entre autres: un niveau initial très élevé de comportements d'évitement, une 

réticence du patient à la pratique des exercices d'exposition, des sentiments de forte 

intensité reliés à la colère (p. ex., envers l'employeur) ou la culpabilité (p. ex. , se 

sentir responsable de la survenue de l ' événement), la présence de troubles mentaux 

concomitants pouvant avoir interféré avec le traitement de l 'ESPT ou le processus 

d'amélioration de la QV, la présence de multiples traumatismes dans l 'histoire de vie 

du patient, ou encore l'existence de gains secondaires (Brillon, 2010; Foa, Hembree, 

et Rothbaum, 2007; Rosen et Grunert, 2012). 

Dans notre étude, nous avons observé un taux de retour au travail de 1' ordre de 29% 

post-traitement et 48% six mois plus tard, ce qui a été montré statistiquement 

significatif. De plus, notre étude montre que les changements dans le statut d'emploi 

ne sont pas reliés significativement à la modulation des symptômes d'ESPT pendant 

et après la thérapie, ce qui signifie que malgré une diminution importante de 

l' intensité de l'ESPT, on ne peut pas s' attendre à ce que l' individu retourne 

automatiquement sur le marché du travail pendant ou après la psychothérapie. En 

effet, 25 participants dans notre étude ne présentaient plus d'ESPT à l ' évaluation du 

suivi post-traitement; toutefois seulement 18 d'entre eux ont mentionné avoir un 

statut d'emploi actif. Considérant ces faits, il devient justifié de se questionner sur les 

raisons ayant freiné le retour au travail de certains participants de l'étude. 

Plusieurs explications peuvent être envisagées. ll est possible que la présence de 

limitations dues à des blessures physiques survenues lors de l ' événement 

traumatique, la présence de douleur importante, ou encore la présence de troubles 

mentaux concomitants non traités puisse limiter la capacité de 1' employé à retourner 

sur le marché du travail. De plus, un employé qui aurait peur du jugement de ses 

collègues ou de ses supérieurs en raison de la stigmatisation souvent présente envers 

les troubles mentaux pourrait constituer une autre raison freinant son retour au travail 
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(Stuart, 2011). Si l'employé perçoit, à raison ou à tort, que son milieu de travail n'est 

toujours pas sécuritaire, celui-ci pourrait tenter de maintenir son arrêt de travail par 

peur de vivre un nouvel accident (Bolton et al., 2004; Penk, Drebing et Schutt, 2002). 

En outre, si le lieu de travail génère un niveau d' anxiété toujours élevé, il est fort 

probable que l' employé essayera d 'éviter de retourner travailler. 

Le rétablissement professionnel de certaines victimes peut également exiger 

l'établissement d' accommodements temporaires aux conditions de travail (p. ex., 

retour progressif, allègement des tâches de travail). Certaines organisations sont plus 

ou moins enclines à les offrir pour des raisons de faisabilité ou fmancières (Lemieux, 

Corbière et Durand, 2011 ). ll est également possible que la perception de l ' employé 

sur les possibilités d'accomodements offerts par son milieu de travail influence sa 

motivation à retourner travailler. Par exemple, si un employé perçoit qu'il sera 

difficile d'obtenir des accomodements à son retour au travail et qu' il en ressent le 

besoin, il est probable qu ' il sera montrera moins enclin à s' engager dans un processus 

vers le retour au travail. De plus, 1 'employeur peut se montrer mécontent de la 

survenue de l'accident et de son impact sur l'entreprise, générant un manque de 

collaboration avec les agents impliqués dans le rétablissement de 1 ' employé et 

contribuant au ralentissement du processus de retour au travail (Defraia, 2013). 

Dans le même ordre d'idées, notre protocole d' intervention ne comportait aucune 

stratégie spécifique ciblant la réinsertion professionnelle des patients. Une 

investigation supplémentaire a posteriori de type qualitatif auprès des cliniciens du 

programme de recherche a permis de constater que certaines stratégies avaient été 

appliquées à l 'occasion afm d'aider le patient dans son processus de retour au travail 

lorsque nécessaire. Par ailleurs, ils ont mentionné que le nombre de séances du 

protocole d' intervention leur semblait plutôt insuffisant, ne permettant pas d' inclure 
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systématiquement des stratégies supplémentaires ciblant la réinsertion 

professionnelle. 

Un taux moyen de retour au travail élevé (85%) a été rapporté par une récente 

recension des écrits portant sur les travailleurs blessés au travail ayant suivi une 

thérapie comportementale pour l 'ESPT. Les études incluses dans la recension avaient 

appliqué des stratégies spécifiques visant la réinsertion professionnelle (Stergiopoulos 

et al. , 2011), ce qui diffère de notre protocole d' intervention. En conclusion, de 

nombreuses raisons peuvent expliquer le taux de retour au travail obtenu. Toutefois, 

cette liste d ' explications hypothétiques demeure non exhaustive et demande à être 

considérée dans 1' évaluation du retour au travail à la suite d'une psychothérapie pour 

l 'ESPT. 

5 .1.2.4 Relations entre les symptômes et la QV pendant une TCC pour 1 'ESPT 

Des analyses approfondies à propos du changement de l'ESPT (c 'est-à-dire de la 

diminution de l ' intensité de l 'ESPT) et celui de la QV (c'est-à-dire l'augmentation de 

la QV) pendant le processus thérapeutique ont été réalisées. Premièrement, les 

résultats permettent d 'observer des améliorations significatives entre chaque 

application d'une des stratégies d' intervention, et ce, autant pour l ' intensité de l'ESPT 

que pour le niveau de la QV générale, du fonctionnement actuel et de la QV liée au 

travail. Une seule exception: le niveau de fonctionnement actuel des participants 

semble s'améliorer un peu plus tardivement dans la thérapie, soit durant l'application 

de la deuxième stratégie (exposition en imagination). Les analyses effectuées ne 

permettent toutefois pas d'identifier si les améliorations observées sont dues à l'effet 

unique de chaque composante de la thérapie, ou qu'ils reflètent l'effet additif des 
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stratégies tout au long de la thérapie. Étant donné 1 ' aspect novateur de ces résultats, 

ils demandent à être appuyés par de prochaines recherches. 

Deuxièmement, les résultats de notre étude permettent de constater une amélioration 

synchrone des symptômes d'ESPT et de la QV pendant la thérapie. Plus précisément, 

1 ' intensité des symptômes d'ES PT semble en général progresser durant le processus 

thérapeutique de façon simultanée avec l ' augmentation du niveau de QV générale, 

celui du fonctionnement actuel, de la satisfaction au travail et du fonctionnement au 

travail. Les résultats de notre étude sont par ailleurs en concordance avec d'autres 

recherches qui observent également un changement synchrone des symptômes 

d'ESPT et de la QV générale au cours d'une TCC (Crits-Christoph et al. , 2008; 

Schnurr et al. , 2006). 

Cependant, aucune étude à ce jour ne semble avoir examiné les associations entre les 

changements des symptômes d'ESPT et ceux de la QV liée au travail pendant une 

thérapie pour les victimes d' événements traumatiques au travail. Néanmoins, nos 

résultats semblent partiellement soutenus par Taylor, Wald et Asmundson (2006) qui 

ont effectué des analyses similaires auprès d'une population souffrant d'ESPT en 

raison de l ' exposition à n ' importe quel type d'événement traumatique. Leurs résultats 

montrent que les changements sur le plan symptomatologique sont associés au 

changement dans le niveau de fonctionnement au travail. 

Considérant les résultats énoncés précédemment, nous avons tenté d' expliquer 

brièvement 1 'évolution des symptômes d 'ESPT et de la QV pendant le processus 

thérapeutique. Tout d' abord, la psychoéducation vise à faire acquérir au patient une 

meilleure compréhension de l'ESPT et du traitement, ce qui peut modifier la 

perception du patient par rapport à sa condition actuelle et par le fait même, diminuer 
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une anxiété générale liée à la présence des symptômes, favoriser l'émergence d'un 

espoir de rétablissement et modifier favorablement l'évaluation du niveau de QV. 

Toutefois, il semble que ce soit trop tôt pour que l'individu commence à s'activer plus 

concrètement dans son quotidien et augmenter suffisamment son niveau de 

fonctionnement général. Ce processus se réaliserait un peu plus tard dans la thérapie, 

en fonction de 1 'intégration des notions apprises lors du traitement et de 

l'amélioration sur le plan clinique (p. ex., un individu, observant une diminution de 

son anxiété générale, sera plus porté à sortir de chez lui et à commencer à intégrer des 

activités au quotidien). 

Par ailleurs, les stratégies d'exposition en imagination et in vivo sont reconnues pour 

avoir un effet notable dans la réduction de l'anxiété liée aux rappels de l'événement 

traumatique et des comportements d'évitement. La réduction même de l'anxiété peut 

mener à la perception d'un meilleur bien-être, en fonction des gains observés en cours 

de thérapie. La diminution de l'anxiété et la perception de plus en plus réaliste quant 

au niveau de menace de danger dans l'environnement peut également contribuer à 

l'augmentation de la motivation du patient à s'activer davantage, augmentant ainsi son 

niveau général d'activités et influençant positivement sa perception de QV. De plus, 

un sentiment d'avoir un meilleur contrôle sur la prise en charge de leur situation peut 

également contribuer à une augmentation du niveau de QV perçu par les patients. 

Enfm, la prévention de la rechute permet pour sa part d'établir des moyens qm 

pourront être utilisés à plus long terme afm de réduire davantage ou de maintenir 

1 ' intensité des symptômes ressentis et pareillement, maintenir un bon niveau de QV. 

Ces explications hypothétiques demeurent toutefois à être validées empiriquement. 
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5.2 Implications cliniques 

Dans la section précédente, les résultats du programme de recherche montrent: 1) 

l' effet négatif que peut avoir le fait d' être exposé à un événement traumatique au 

travail et le développement subséquent d'un ESPT dans la vie d'une personne; 2) 

l' effet positif de la TCC sur la diminution des symptômes d'ESPT et l ' amélioration 

de la QV (incluant la QV générale, le niveau de fonctionnement actuel et la QV liée 

au travail). Par contre, une portion de participants présentent encore un diagnostic 

d'ESPT en post-traitement, ainsi qu'une faible QV et un statut d' arrêt de travail; 3) et 

la relation étroite entre 1 'ESPT et la QV et leur évolution simultanée au cours d 'un 

processus thérapeutique. 

Quelles sont donc les implications cliniques que 1 'on peut établir à la lumière de ces 

constats ? Cette section abordera principalement les stratégies d' intervention pouvant 

être appliquées auprès de travailleurs traumatisés, en lien avec les symptômes 

d'ESPT, la QV générale, le niveau de fonctionnement actuel et la QV liée au travail. 

Nous croyons également qu ' il importe d' aller au-delà du traitement psychologique, 

en développant des stratégies de prévention afm de diminuer les risques que se 

produise un événement traumatique en milieu de travail et de réduire les 

conséquences associées si un travailleur en est exposé. Ainsi, les implications 

cliniques seront décrites en termes de prévention primaire, secondaire et tertiaire (voir 

le tableau 2 à la fin de la section pour une synthèse des stratégies préventives). 

Les informations mentionnées dans les prochains paragraphes se basent sur les 

conclusions du présent programme de recherche, mais également à partir des données 

récentes provenant d 'autres études dans le domaine. Les recommandations qui sont 

proposées s' adressent autant aux cliniciens, aux agents de réadaptation d 'organismes 
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de tiers payeurs (p. ex., de la CSST), aux intervenants travaillant directement dans 

les milieux de travail, ainsi qu' aux dirigeants des organisations3
. n faut noter, 

toutefois, que ces suggestions sont énoncées de façon générale et très sommaire, ne 

pouvant tenir compte de chacune des procédures de gestion des événements 

spécifiques et propres à chaque organisation. 

5.2.1 Prévention primaire 

La prévention primaire vise à intervenir auprès de 1' organisation et des travailleurs 

afin de prévenir la survenue d 'événements traumatiques potentiels et prévenir les 

conséquences négatives chez un individu qui en serait malencontreusement exposé. 

Ainsi, un milieu professionnel devrait établir des règles claires quant aux mesures de 

sécurité pouvant être appliquées afm d ' assurer un environnement de travail sain et 

sécuritaire pour les employés (Penk, Drebing et Schutt, 2002). Des vérifications 

régulières pourraient être réalisées quant à ses mesures de sécurité, particulièrement 

dans les milieux professionnels impliquant des contacts avec des objets 

potentiellement dangereux, des contacts avec le public ou des tâches impliquant la 

manutention d' argent et l ' application de règlements (Vézina et St-Arnaud, 2011). 

De plus, les programmes de prévention pourraient inclure des formations auprès des 

employés et employeurs dans le but de les informer et conscientiser sur la possibilité 

d 'un événement traumatique au travail , les différents types et les conséquences liées , 

entre autres, le développement de symptômes post-traumatiques, dépressifs et la 

diminution de la QV. Une meilleure connaissance de ces aspects pourrait être aussi 

3 Le terme « employeur » est utilisé de façon uniforme dans les prochains paragraphes afin de 
simplifier la lecture, mais désigne toute personne responsable de l'employé traumatisé (p. ex., 
supérieur immédiat, directeur général, agent des ressources burnajnes, etc.). 
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bénéfique pour les employeurs, qui seraient plus en mesure d'encadrer adéquatement 

un employé victime d'un trauma au travail, que pour les travailleurs eux-mêmes, à 

mieux comprendre ce qui leur arrive ou mieux comprendre les réactions d'un 

collègue qui en serait victime et ainsi, diminuer la stigmatisation (Lemieux, Corbière 

et Durand, 2011 ). 

5.2.2 Prévention secondaire (ou intervention immédiate et post-immédiate) 

Deux phases sont observées chez la plupart des individus exposés à un événement 

traumatique: la phase d' impact immédiat et post-immédiat (Marchand, Bousquet des 

Groseilliers et Brunet, 2006). La première phase débute lorsque la personne victime 

d'un traumatisme se sent en sécurité et dure deux à trois jours. Durant cette phase, il 

est important de soutenir la personne, sans intervenir directement. En effet, celle-ci 

n'est pas vraiment apte à bénéficier d'interventions thérapeutiques, étant encore 

« sous le choc ». 

Le soutien de l'employeur, d 'un intervenant affilié au milieu de travail, ou d 'un pair­

aidant (collègue ayant déjà vécu un événement similaire) pourrait donc inclure les 

éléments suivants: écoute empathique, brève discussion sur les réactions 

psychologiques possibles et les conséquences sur la capacité de travail ou d'autres 

sphères de vie, assistance dans 1 'établissement du contact avec leur réseau social, 

diffusion d' information sur les ressources d'aide disponibles (p. ex. , programme 

d'aide aux employés, aide juridique) et la possibilité d'accommodements temporaires 

pour l'employé (p. ex., congé de quelques jours, allègement des tâches). Il est 

important que l'employeur se concentre sur le rétablissement de son employé, et non 

sur sa performance au travail dans les jours suivant l ' événement (Defraia, 2013 ; 

Strauser, 2008). De plus, il est important que l ' employeur prenne les moyens 

nécessaires afm de s'assurer que les lieux de travail ou tâches professionnelles sont à 
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nouveau sécuritaires ou remédier à la situation dans les plus brefs délais. Le cas 

contraire est associé à un maintien de la détresse des employés (Penk, Drebing et 

Schutt, 2002). 

La phase suivante, appelée phase post-immédiate ou aiguë, concerne principalement 

les premières semaines (une à quatre) suivant l 'événement. Durant cette phase, la 

personne est plus disposée à recevoir des interventions thérapeutiques brèves, dont le 

but est de prévenir le développement de troubles mentaux, en particulier 1 'ESPT 

(Marchand, Bousquet des Groseilliers et Brunet, 2006). Avant d'offrir une 

intervention préventive, les intervenants ou employeurs formés devraient faire une 

évaluation initiale (ou dépistage) afm d' identifier si l' employé victime d'un trauma 

en a bel et bien besoin. En effet, la plupart des victimes d'un trauma s' adaptent très 

bien après l'événement, malgré la présence de fortes réactions post-traumatiques 

immédiates (Martin, Germain et Marchand, 2006). 

Le dépistage devrait inclure la vérification de la présence de symptômes d' état de 

stress aigu ( c. -à-d. , symptômes post -traumatiques présents entre 48 heures après 

l ' événement et 1 mois plus tard; diagnostic distinct de l 'ESPT (APA, 2013)), ainsi 

que la présence de certains facteurs de risque et de protection (p. ex. , intensité élevée 

de l' événement ou des réactions physiques d' anxiété, des émotions négatives ou des 

réactions de dissociation au moment du trauma, soutien adéquat pendant ou après 

l' événement) (Martin, 2010; Martin, Germain et Marchand, 2006; Nadeau, 201 3). Le 

dépistage pourrait se faire sous forme de questionnaire validé et bref afin de faciliter 

l ' évaluation, comme l' échelle prédictive d' adaptation au trauma (Posttraumatic 

Adjustment Scale; (O'Donnell et al. , 2008) ou encore l'échelle révisée d' impact de 

1' événement (Impact of Event Sc ale - Revised; (Weiss et Marmar, 1997). 

---~-
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Concernant le type d'intervention préventive pouvant être offerte, les institutions 

internationales reconnues, telles que le National Institute of Health and Care 

Excellence (NICE, 2005) et le Phoenix Australia - Centre for Posttraumatic Mental 

Health (ACPMH, 2013), ne recommandent pas d'offrir une seule séance de 

débriefmg auprès des individus exposés à un trauma. Ainsi, il serait préférable 

d'offrir à ces personnes une TCC brève et précoce (une à cinq séances), qui pourrait 

être offerte par les intervenants affiliés au programme de gestion des événements 

traumatiques, au programme d'aide aux employés ou référés par les agences 

d'indemnisation (p. ex., CSST). Généralement, la TCC brève et précoce inclut les 

stratégies suivantes : psychoéducation, gestion des émotions (p. ex., anxiété, 

culpabilité), mise en place d'un soutien social adéquat, modification des croyances 

inadaptées et exposition en imagination ou in vivo (Marchand, Bousquet des 

Groseilliers et Brunet, 2006). L'intervention pourrait également inclure des stratégies 

visant à augmenter ou maintenir une bonne QV (p. ex., encourager la personne à 

maintenir des activités plaisantes, modifier les perceptions erronées quant aux 

habiletés à surmonter les difficultés présentes) (Frisch, 2006). 

Dans le cas où 1' employé continuerait de travailler, 1 'employeur devrait accepter une 

flexibilité à 1 'horaire de travail pour que 1 'employé puisse assister aux rencontres. De 

plus, il peut être pertinent d'appliquer certains accommodements temporaires (p. ex., 

allègement des tâches) en fonction de la condition de l'employé (Strauser, 2008). 

Dans le cas où 1' employé serait en arrêt de travail temporaire et perçoit de son 

employeur une pression à retourner travailler, il est conseillé de limiter les contacts 

avec ce dernier. Ceci peut favoriser davantage d'anxiété à cette étape (Lemieux, 

Corbière et Durand, 2011 ). 
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5.2.3 Prévention tertiaire 

La prévention tertiaire concerne les employés dont les réactions post-traumatiques ont 

persisté au-delà d'un mois et qui ont développé un ESPT. La prévention à cette étape 

réfère à l ' élaboration d' interventions psychologiques basées sur les données 

probantes provenant d' études cliniques, en vue d'un rétablissement optimal pour le 

travailleur affecté. D'emblée, il importe qu'un employeur démontre une ouverture 

quant à la possibilité de recommander ses employés présentant de fortes réactions 

post-traumatiques à un service interne ou externe spécialisé en stress post­

traumatique, en particulier si celui-ci manifeste un intérêt (Penk, Drebing et Schutt, 

2002). Afm de faciliter le processus pour l ' employé, un système de référence, comme 

les programmes d'aide aux employés (PAE), devrait être mis en place dans n'importe 

quelle organisation ou agence d' indemnisation. 

Une fois l ' employé référé à un intervenant spécialiste, celui-ci devrait débuter par une 

évaluation des symptômes d'ESPT, ainsi que de la QV. Ces éléments peuvent être 

examinés verbalement (par entrevue plus ou moins structurée) ou à l 'aide d'un 

questionnaire, par exemple le CAPS (Blake et al. , 1995) ou le SCID (First et al., 

1996) pour évaluer l'ESPT, et le WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998) pour 

examiner le niveau de QV. Diverses sphères de la vie devraient être évaluées, en plus 

de la satisfaction par rapport à la santé (physique et mentale). Tel que montré dans 

notre étude, le niveau de satisfaction et de fonctionnement dans de multiples sphères 

de vie est affecté par les travailleurs souffrant d 'ESPT, au-delà de la santé. Le 

clinicien pourrait identifier avec le patient les sphères de vie les plus signifiantes pour 

celui-ci, afm de maximiser ses interventions et optimiser le rétablissement (Frisch, 

2006). 
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Enfm, l'évaluation devrait aussi évidemment porter sur la QV au travail, incluant les 

possibilités de retour au travail. De plus, les cliniciens devraient évaluer la présence 

de troubles concomitants, en particulier la présence d'un trouble de dépression 

majeure, étant donné son influence dans la modulation du niveau de la QV (voir 

chapitre Ill) et de l'ESPT. L'évaluation des symptômes d'ESPT, de la QV et des 

facteurs de maintien pourrait être réalisée en plusieurs occasions durant le processus 

thérapeutique, afin de bien suivre 1' évolution clinique du patient et réajuster 

l'intervention au besoin. 

Quant au traitement pour l'ESPT, le présent programme de recherche a montré l'effet 

significatif et 1 'efficience que peut avoir une thérapie de type cognitif et 

comportemental sur la diminution des symptômes et l'amélioration de la QV chez les 

travailleurs exposés à un événement traumatique au travail. Ces résultats sont 

appuyés par d'autres recherches portant sur diverses populations, incluant recensions 

et méta-analyses (p. ex. Hofmann, Wu et Boettcher, 2014; Mendes et al., 2008; 

Ponniah et Rollon, 2009; Powers et al., 2010). La TCC fait également partie des 

traitements de choix pour traiter l'ESPT dans les guides de pratique suggérés par les 

grandes institutions comme l'International Society for Traumatic Stress Studies (Foa 

et al., 2008), le National Institute of Health and Care Excellence (NICE, 2005) et le 

Phoenix Australia - Centre for Posttraumatic Mental Health (ACPMH, 2013). 

Nous recommandons donc l'application de la TCC auprès des employés souffrant 

d'ESPT à la suite d'une exposition à un événement traumatique au travail. La durée 

du traitement devrait être jugée par le clinicien en fonction de chaque patient; nous 

suggérons toutefois un minimum d'environ 20 séances. 

Par contre, il se peut que certains participants bénéficient moins de 1 'intervention 

offerte; en exemple, environ 30% de l'échantillon de notre étude ont présenté encore 
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le diagnostic d 'ESPT à la suite du traitement. En lien avec les hypothèses 

mentionnées, il serait pertinent pour un clinicien d'examiner les raisons pour 

lesquelles un patient s'améliore peu cliniquement. Plusieurs solutions pour améliorer 

1' assuétude au traitement peuvent être envisagées. 

Tout d'abord, les cliniciens peuvent insérer des stratégies additionnelles ou prolonger 

la durée de la thérapie si un patient manifeste des comportements d'évitement sévères 

ou des cognitions dysfonctionnelles persistantes. Qui plus est, le traitement doit 

toujours être adapté aux difficultés spécifiques du travailleur, à son rythme, à ses 

besoins. Dans le cas où un patient montrerait une réticence continue à pratiquer les 

exercices d'exposition ou encore s'il ne semble pas bien répondre à ces exercices, le 

clinicien peut envisager essayer d'autres formes d'intervention ayant prouvé leur 

efficacité dans le traitement de l'ESPT, comme la psychopharmacologie, ou encore 

référer le patient à un autre spécialiste (si le clinicien en charge présentement a épuisé 

les ressources d'aide qu'il peut apporter à son client). 

Si un patient démontre de forts sentiments négatifs (p. ex., colère, culpabilité) qui 

interfèrent avec le bon déroulement de la TCC, le clinicien pourrait utiliser les 

stratégies de retranscription et retraitement par l'imagerie mentale (imagery 

rescripting and reprocessing therapy). ll s'agit pour le patient de modifier le scénario 

de 1' événement afm de remplacer les éléments liés aux schémas de vulnérabilité ou 

de victimisation pour faire place à des éléments montrant une maîtrise de la situation 

(ou sentiment de contrôle). Ces stratégies auraient montré leur efficacité auprès de la 

population générale et de travailleurs souffrant d'ESPT (Arntz, Tiesema et Kindt, 

2007; Grunert et al., 2008; Rosen et Grunert, 2012). Enfin, le clinicien peut 

également tenter de traiter conjointement un trouble concomitant qui interfère avec 

celui de l'ESPT, comme la dépression majeure ou un trouble du sommeil. En bref, il 

est impératif que le clinicien se questionne quant aux raisons expliquant les difficultés 
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encourues par certains patients suivant une TCC et qu' il ajuste au besoin son plan 

d' intervention. 

À la lumière des résultats obtenus par notre programme de recherche, il ne semble 

pas justifié, en règle générale, d 'ajouter des stratégies visant l ' amélioration de la QV. 

En effet, nos résultats montrent une amélioration statistiquement significative de la 

QV après le traitement pour l 'ESPT. De plus, considérant le changement simultané 

entre les symptômes d'ESPT et le niveau de QV durant le processus thérapeutique 

montré par notre étude, le clinicien peut se concentrer uniquement sur le traitement de 

l'ESPT pour observer des changements dans le niveau de QV général et le niveau de 

fonctionnement du patient, sans intervention spécifique à cet effet. 

Cependant, tel que mentionné précédemment, près de la moitié des participants se 

situent à plus ou moins un écart-type des scores moyens de la population générale sur 

la mesure de la QV générale (voir le tableau dans la section 5.1; Hawthorne, Herrman 

et Murphy, 2006). Ainsi, pour certains patients en particulier, il leur serait peut-être 

bénéfique, sur le plan clinique, de recevoir des interventions supplémentaires ciblant 

l'augmentation de la QV. De futures études devraient donc se pencher sur la question 

et vérifier si 1 'ajout de stratégies ciblant la QV lors de la thérapie (en plus du trouble 

mental) ou lors de séances de suivis à plus ou moins long terme aurait une influence 

positive sur l'amélioration continue et le maintien des gains thérapeutiques, ainsi que 

la prévention des rechutes. Les stratégies suivantes pourraient être envisagées, selon 

le besoin: l' identification des objectifs de vie et de leur importance en fonction des 

valeurs personnelles, établissement d' attentes réalistes en fonction des standards 

perçus, modification de la perception erronée envers la condition de vie, résolution de 

problèmes, restructuration des croyances liées au bonheur et contentement, etc. (voir 

Frisch (2006) pour plus d'informations). 
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Enfm, un autre point important à tenir compte dans un traitement chez des victimes 

d'un trauma au travail souffrant d'ESPT concerne la QV au travail, en particulier le 

retour au travail. Considérant que le retour au travail a le potentiel de diminuer 

davantage la détresse des patients en diminuant l' anxiété reliée au milieu de travail 

par principe d' exposition, en les aidant à avoir une routine régulière et un but dans la 

journée, en diminuant l ' isolation sociale, et en favorisant l ' estime de soi (Bolton et 

al., 2004; Lemieux, Corbière et Durand, 2011 ; Penk, Drebing et Schutt, 2002), il 

serait donc important que les cliniciens incluent de façon systématique le retour au 

travail comme un objectif thérapeutique (ce qui n ' était pas le cas dans notre protocole 

de traitement). 

L ' ajout d ' interventions spécifiques visant le retour au travail est d'ailleurs suggéré 

par une recension des écrits récente, affirmant que les thérapies traditionnelles pour 

1 'ESPT peuvent être limitées dans leur efficacité à cet égard (Stergiopoulos et al., 

2011). Le retour au travail, tel que décrit ici, ne correspond pas seulement au retour 

(optimal) de l 'employé au même poste, dans le même milieu de travail; il inclut 

également la possibilité de changements de poste, de milieux de travail, de 

réorientations professionnelles ou l'engagement dans des activités bénévoles. En 

effet, l'employé peut ne pas être en mesure ou ne pas vouloir retourner dans le même 

environnement de travail et les cliniciens ou tout agent impliqué dans le 

rétablissement devraient examiner cet aspect avec leurs patients. En effet, un renvoi 

d'un employé dans un environnement de travail objectivement peu sécuritaire, par 

exemple, pourrait engendrer une détérioration de la QV liée au travail chez ce 

dernier, voire une réapparition des réactions post-traumatiques. 

Les recommandations qui suivent sont basées sur les données tirées d'un échange 

informel a posteriori avec les cliniciens ayant œuvré lors de notre programme de 

recherche, ainsi que celles provenant d' études ayant examiné 1 ' efficacité d'un 
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programme de retour au travail à la suite d'un arrêt de plusieurs semaines (Durand et 

Briand, 2011). Nous suggérons aux cliniciens d'introduire les stratégies suivantes au 

moment jugé opportun lors du processus thérapeutique, idéalement lorsqu'une 

certaine diminution des symptômes d'ESPT est observée. D 'emblée, un certain 

nombre de séances de thérapie supplémentaires (à celui nécessaire pour le traitement 

ciblant uniquement l 'ESPT) devraient être planifiées selon le besoin, afm de bien 

préparer le patient à retourner travailler, en particulier si celui -ci retourne à 1 'endroit 

où s'est produit l'événement traumatique (et si cela demeure réaliste). 

Les stratégies ciblant la réinsertion professionnelle du travailleur peuvent se diviser 

en quatre catégories. Le clinicien devrait identifier avec le patient les obstacles 

potentiels au retour au travail afm de bien établir son plan d'intervention. 

L'investigation peut se faire auprès du patient lui-même, en employant des 

questionnaires selon les besoins (Cou tu et al., 2011 ): 1 'inventaire des 

accommodements de travail pour les personnes avec un trouble mental (Corbière et 

Ptasinski, 2004), l 'outil d'identification de la situation de handicap au travail (Durand 

et al., 201 0), ou le questionnaire sur les obstacles au retour au travail et le sentiment 

d'efficacité pour les surmonter (ORTESES; Corbière, Mercier et Lesage, 2004). De 

plus, le clinicien peut discuter directement avec les autres agents impliqués dans le 

rétablissement du patient (employeur, médecin traitant, agent d'indemnisation, etc.). 

Deuxièmement, il importe que le clinicien favorise la disposition du travailleur à 

s'engager pleinement dans le processus de retour au travail. Premièrement, le 

clinicien peut réaliser une entrevue motivationnelle avec un patient qui se montre 

ambivalent à retourner au travail. Discuter de l'ambivalence, des avantages et 

inconvénients du retour et non-retour au travail, ainsi que des valeurs intrinsèques à la 

personne peut favoriser un meilleur engagement de celle-ci dans le processus 

thérapeutique. n peut également favoriser la réactivation des habitudes de vie, au 
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moyen d'activation comportementale, ou des habiletés de travail par des exercices 

reliés (p. ex., lecture, jeux de mémoire, activités physiques particulières, simulation 

de tâches professionnelles). 

De plus, des stratégies visant la modification des perceptions, attentes et craintes du 

travailleur à propos de la reprise du travail peuvent être planifiées. En effet, les 

employés en arrêt de travail peuvent douter de leurs capacités à reprendre le travail, 

entretenir des attentes irréalistes quant à leurs premiers jours de travail, ou encore 

avoir peur du jugement de leurs collègues, de faire d'importantes erreurs, ou revivre 

un accident au travail. De plus, des exercices de restructuration cognitive, de gestion 

des émotions et de l'anxiété peuvent être employés lorsque le travailleur entretient 

des sentiments négatifs à l'égard de l'employeur (p. ex., colère) ou du travail en 

général. Enfm, le clinicien peut encourager le patient à maintenir un contact avec son 

employeur, si possible, de façon à ne pas perdre le lien d' emploi (p. ex., demeurer à 

jour quant aux nouvelles liées au milieu de travail). TI demeure toutefois important 

que 1' employeur n'émette ni jugement ni pression quant à un éventuel retour au 

travail (Lemieux, Corbière, et Durand, 2011). 

Troisièmement, des stratégies ciblant l'engagement actif et une mobilisation du 

patient face à son retour au travail doivent être considérées dans la thérapie. Ainsi, le 

clinicien peut planifier des exercices d'exposition au milieu de travail ou au matériel 

utilisé lors des tâches professionnelles (p. ex., machines, camions de transport de 

marchandises). L'exposition doit être graduelle, prolongée Uusqu' à ce que 1 'anxiété 

diminue) et répétée afm de favoriser le processus d'habituation. L'employé doit 

reprendre confiance envers son environnement de travail. Le travail doit passer d'une 

source de crainte à une source de valorisation. Puisque ces exercices d' exposition 

demandent entre autres de se retrouver sur les lieux du travail, il appert qu'une bonne 

collaboration entre l'employé, l ' intervenant et l' employeur soit établie. 
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Quatrièmement, il est suggéré au clinicien de planifier des rencontres de prévention 

de la rechute à moyen et long terme afin d'assurer un suivi quant à la réinsertion 

professionnelle de l 'employé, d' aider ce dernier à faire face aux difficultés pouvant 

survenir dans les premiers mois de travail et favoriser le maintien en emploi à plus 

long terme. Le questionnaire ORTESES peut aider à identifier les obstacles ou 

difficultés persistantes au travail. Des questionnaires peuvent également être 

administrés afm d'observer l'évolution du travailleur quant à sa QV au travail, 

incluant son fonctionnement et sa satisfaction au travail (p. ex., le Work Role 

Limitations (Durand, et al. , 2004; Lemer et al. , 2001), ou l'Inventaire systémique de 

la qualité de vie au travail (Martel et Dupuis, 2006)). L'employeur, de son côté, peut 

également vérifier l'évolution de son employé et ajuster les conditions de travail en 

ce sens. 
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5.3 Considérations méthodologiques 

5.3.1 Les limites du programme de recherche 

Afm d' interpréter les résultats avec précaution et nuance, il convient de mentionner 

certaines limites inhérentes au programme de recherche. Tout d'abord, en ce qui 

concerne la recension systématique des écrits (chapitre II), elle visait à relever les 

données de diverses études portant sur la QV chez les victimes d'un trauma au travail 

ayant développé un ESPT. Ce faisant, la recension a présenté des données 

hétérogènes sur la QV, en lien avec la diversité des défmitions et des mesures de la 

QV retrouvée parmi les articles recensés. L 'hétérogénéité diminue la validité des 

conclusions pouvant y être tirées, ce qui constitue la principale limite de la recension 

des écrits. De plus, la recherche des écrits scientifiques était restreinte aux articles 

publiés et retracés par les bases de données, engendrant un biais de publication ( c.-à­

d., en ne considérant pas les données relevées de documents non publiés ou 

localisables par d' autres moyens de recherche). 

Concernant les deux volets de 1 'étude empmque (chapitres ill et IV), la nature 

corrélationnelle du devis ne permet pas de formuler des inférences causales. 

L' échantillon est de taille petite à modérée et certains métiers sont sous-représentés 

(p. ex. , les employés des services administratifs et de gestion). TI est donc possible 

que la puissance de certaines analyses statistiques ait été limitée, particulièrement lors 

de comparaisons entre les diverses catégories du type d'emploi. L 'utilisation d'un 

échantillon de convenance peut limiter la généralisation des résultats. En effet, la 

majorité des participants ont été recommandés par la CSST. ll est possible que ces 

individus possèdent des caractéristiques particulières, par exemple sur le plan 

motivationnel, qui les différencient d'un autre échantillon. 
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Les questionnaires et entrevues semi-structurées administrés dans notre étude 

empirique étaient utilisés dans leur version française et pour la majorité d' entre eux, 

aucune étude de validation pour traduction n ' avait été réalisée. Cependant, de très 

bonnes qualités psychométriques étaient confmnées auprès de l ' ensemble des 

mesures utilisées dans leur version originale. Les mesures employées pour évaluer la 

QV reflètent la perception de la part des participants, puisqu' auto-administrés, et 

peuvent donc présenter des biais en raison de leur aspect subjectif. De plus, la plus 

large étude dans laquelle notre programme de recherche s'insérait n ' avait pas comme 

but initial d' évaluer la QV au travail. Ainsi, n 'ayant pu administrer un questionnaire à 

cet effet, notre mesure a été constituée d ' items spécifiques au travail relevés dans les 

deux autres questionnaires mesurant la QV (WHOQOL-BREF et l 'Échelle de 

fonctionnement actuel). Ceci limite les conclusions pouvant être énoncées à ce sujet. 

Enfm, il est difficile de savoir si les résultats obtenus sont généralisables à la 

population des travailleurs victimes d'un trauma en général, et ce, pour toutes ces 

raisons . 

5.3.2 Les forces du programme de recherche 

Malgré la présence de certaines limites, le présent programme de recherche recèle 

plusieurs forces et avantages. Tout d'abord, plusieurs stratégies ont été mises en place 

afin d'augmenter la validité de la recension. Nous avons identifié les mots clés de 

recherche et les critères de sélection par une recherche des écrits préparatoire à notre 

recension, ainsi qu' ajuster notre grille d ' extraction des données en fonction d'un test 

pilote à partir de deux articles sélectionnés. Nous avons également suivi un processus 

rigoureux et systématique concernant la sélection des articles et l'extraction des 

données avec une méthode précise (basée sur les recommandations proposées par 
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Cochrane (Higgins et Green, 2008)) qui pourrait être aisément reproduite pour des 

mises à jour éventuelles. L 'écriture de l'article s' est également basée sur les 

indications de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(Liberati et al. , 2009). 

Le programme de recherche empirique constitue le premier, à notre connaissance, à 

inclure des participants avec des métiers diversifiés (et non portant sur un seul groupe 

occupationnel). Ceci permet d'obtenir une meilleure représentation des événements 

traumatiques pouvant survenir dans les milieux professionnels en général. Les 

participants présentant un trouble concomitant à l 'ESPT ou ceux qui prenaient une 

médication psychotrope pour 1 'ESPT ont été acceptés dans 1 ' étude afm de mieux 

représenter la réalité clinique. Nous avons également tenté d' inclure une évaluation 

complète et appropriée pour notre population du concept de la QV, en incluant à la 

fois une mesure sur la QV générale, le niveau de fonctionnement actuel et la QV liée 

au travail. Considérant le flou d 'informations autour de cette variable dans les écrits 

scientifiques, la mesure de la QV dans notre étude se base sur une défmition élaborée 

en fonction de modèles théoriques connus, utilise des questionnaires 

intemationalement reconnus (WHOQOL-BREF) et apporte donc une variété 

d'informations auxquels un lecteur pourra aisément y interpréter les résultats. De 

plus, des entrevues semi-structurées ont été employées afm de déterminer la présence 

d'un diagnostic d'ESPT et de troubles concomitants, diminuant le risque de faux 

positifs ou faux négatifs. 

Le type de recherche sélectionné (prospectif) par le programme d' étude diminue le 

risque de biais lié à la mémoire des participants et donc, augmente la validité des 

résultats obtenus. Le devis longitudinal et à mesures répétées a permis d'observer 

avec précision une certaine trajectoire des variables d' impact durant le processus 

thérapeutique et six mois plus tard, ce qui est rarement employé dans les études déjà 
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existantes. Enfin, une force majeure de notre étude empirique concerne sa rigueur 

méthodologique. En effet, tous les évaluateurs ont été formés et supervisés par des 

experts en ESPT. Les procédures d 'évaluation ont été vérifiées à l' aide d'écoute des 

emegistrements audio par des experts évaluant le(s) diagnostic(s) établi(s). 

L'utilisation d'un protocole de traitement détaillé et standardisé a également permis 

de s'assurer de l'intégrité thérapeutique, jugée excellente (voir chapitre IV pour plus 

de détails). L'ensemble de ces mesures favorise la validité interne des résultats 

obtenus. De plus, le protocole de traitement incluait 20 séances, allouant 

suffisamment de temps pour appliquer adéquatement et pleinement les stratégies 

d'intervention. Ceci a pu avoir pour effet de réduire les possibilités d'abandon 

pendant la thérapie. En effet, seulement quatre participants ont abandonné au cours 

du traitement offert dans notre recherche. 

5 .4 Pistes de recherche future 

5 .4.1 Réplication des résultats 

Cette étude contribue à l'avancée des connaissances dans le domaine de recherche 

concernant les employés souffrant d 'ESPT en raison d'un événement traumatique 

ayant lieu à leur travail et concernant la QV. Tel que mentionné dans la recension des 

écrits (chapitre 11), les données sur le sujet sont assez hétérogènes et les études 

possèdent plusieurs lacunes méthodologiques. En plus de la présente contribution, 

d ' autres études semblent nécessaires afin d'apporter davantage d'appui scientifique 

aux conclusions énoncées. Par exemple, il serait intéressant de répliquer les résultats 

obtenus par la présente recherche avec des types de travailleurs qui n'étaient pas ou 

peu représentés dans notre échantillon, comme les journalistes, ceux travaillant dans 
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le domaine de la gestion/administration, les soldats ou tout autre membre du 

personnel de l ' armée. De plus, de futures recherches pourraient comparer les résultats 

post-traitement sur les mesures d'impact, en particulier la QV, avec d'autres types de 

thérapies (p. ex. , ACT) afm de déterminer si la TCC est plus ou moins efficiente. Il 

est également suggéré lors de prochaines études de planifier des suivis à plus long 

terme (p. ex., un à deux ans post-traitement) afm de mieux observer le maintien de 

gains thérapeutiques ou encore l'amélioration continue (ou pas) de variables d'impact 

comme la QV (Bradley et al., 2005). 

En ce qui concerne l'évaluation de la QV, il ressort de la recension systématique des 

écrits que les défmitions et mesures de ce concept varient grandement d'une étude à 

1 'autre. Pourtant, les résultats se retrouvent souvent rapportés sous 1 'appellation 

générale de la QV. Ce manque de spécificité peut facilement induire en erreur un 

lecteur quant aux conclusions à tirer. En considérant que l'étude de la QV constitue 

en soi un défi en raison de son aspect multidimensionnel, il apparaît essentiel que les 

chercheurs orientent leurs recherches dans le but d' opérationnaliser le concept, afm 

de pouvoir utiliser éventuellement une terminologie commune et spécifique. En 

attendant, les auteurs d'articles portant sur la QV devraient s'assurer de défmir le 

concept étudié dans l'article qu'il publie. 

De plus, l'évaluation de la QV devrait toujours inclure la perception d'un individu 

(aspect subjectif) sur diverses sphères de vie (aspect multidimensionnel). Il peut être 

intéressant d' ajouter à cette évaluation des mesures dites «objectives» (p. ex., le 

statut conjugal, le revenu moyen, le nombre de membres du réseau social) afin 

d'obtenir au portrait encore plus réaliste de la situation de vie de la personne. Par 

ailleurs, la QV d'une personne est presque systématiquement évaluée par 

questionnaires auto-administrés. Des entrevues qualitatives contribueraient à détailler 

et enrichir nos données sur la QV. Des informations peuvent être également obtenues 
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à partir d'investigations auprès de membres de la famille, d'amis, ou de 

professionnels liés à la personne évaluée. 

L ' emploi du questionnaire WHOQOL-BREF dans notre étude a permis d' évaluer la 

QV de façon brève, valide, et universelle. Le questionnaire examine principalement la 

satisfaction de 1 ' individu en fonction de plusieurs sphères de vie à un moment donné. 

Les résultats obtenus ne permettent cependant pas de prendre en considération les 

changements qu 'un individu peut faire dans le but de s'adapter à une condition 

particulière. En effet, lorsqu'une situation se présente, une personne peut modifier à 

la hausse ou à la baisse ses objectifs à propos d'un ou de plusieurs domaines de vie 

afm de favoriser une meilleure adaptation (Katshning, 2006). li serait donc pertinent, 

en particulier lorsqu'on évalue les changements de la QV dans le temps, de 

déterminer le but idéal de la personne et à quel point elle pense y être arrivé. On 

pourrait ainsi voir si une amélioration statistiquement significative de la QV après 

une thérapie ne serait pas due tellement en raison de l'amélioration de la condition de 

la personne, mais plutôt de 1 'ajustement qu' elle aurait effectué à propos de ses buts 

idéaux dans plusieurs sphères de vie. L ' inventaire systémique de la qualité de vie 

permet entre autres d'avoir accès à ce genre d' information (Dupuis et al. , 1989). Cet 

instrument a d'ailleurs montré sa validité dans l'évaluation de la QV dans le champ 

de recherche sur la santé (Dupuis et al. , 2000; Duquette, Dupuis et Perreault, 1994). 

De surcroît, notre programme de recherche s'est inséré dans un plus vaste projet et 

n'avait pas comme but original d ' évaluer la QV au travail. Les prochaines recherches 

sont encouragées à utiliser des instruments de mesure examinant spécifiquement la 

QV au travail afm d' augmenter la validité des résultats. Nommons en exemple le 

Work Limitations Questionnaire (Durand et al. , 2004; Lemer et al. , 2001), ou 

1 'Inventaire systémique de la qualité de vie au travail (Martel et Dupuis, 2006). 
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5.4.2 Nouvelles pistes de recherche 

Les résultats de ce programme de recherche ouvrent également la voie à de nouvelles 

pistes de recherche. En effet, notre étude a identifié l ' intensité de l'ESPT et la 

présence d'un trouble dépressif comorbide comme facteurs prédictifs du niveau de la 

QV d'un individu ayant été exposé à un trauma au travail. D 'autres facteurs 

pourraient être explorés dans l'analyse de prédiction de la QV, tels que la présence de 

blessures physiques dues à l'événement, la qualité du soutien social, le type de 

personnalité, ou encore la stratégie de gestion du stress ( coping) utilisée. De plus, il 

serait intéressant pour de futures recherches de déterminer quels facteurs prédisent 

l' amélioration de la QV à la suite d'une psychothérapie pour l'ESPT. Cette analyse 

permettrait entre autres de soutenir nos résultats et hypothèses sur l ' influence 

réciproque des changements sur le plan symptomatologique et celui de la QV pendant 

un processus thérapeutique. Des facteurs non seulement au niveau personnel (c'est-à­

dire propres au patient, comme le sentiment d' auto-efficacité), mais également à 

propos de la thérapie et du thérapeute (p. ex., attentes thérapeutiques, durée de la 

thérapie, stratégie d' intervention particulière, alliance thérapeutique), ou encore sur le 

plan organisationnel (p. ex. , le soutien perçu de l ' employeur) pourraient être 

examinés. 

De plus, la présente thèse dégage 1 ' importance de considérer le retour au travail 

comme objectif thérapeutique pour les travailleurs souffrant d 'ESPT lié à l' emploi. 

Tout d'abord, de nombreuses hypothèses quant aux obstacles possibles au retour au 

travail à la suite d'une psychothérapie pour l'ESPT ont été énoncées dans la section 

5.1. et elles méritent d ' être appuyées empiriquement. De prochaines recherches 

pourraient aussi développer un protocole de traitement psychologique incluant des 

stratégies ciblant la diminution de l 'ESPT, l ' augmentation de la QV et un retour au 

travail. L' efficacité d'une telle thérapie devrait faire l ' objet d 'analyses futures . Une 
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étude randomisée contrôlée (randomized controlled study) pourrait être réalisée afm 

de comparer l'effet d 'un traitement avec ou sans stratégies d'intervention ciblant 

spécifiquement la réinsertion professionnelle sur les mesures d'impact liées au travail 

(p. ex., la QV au travail) chez les personnes souffrant d'ESPT en raison d'un trauma 

en milieu de travail. Plusieurs variations pourraient être examinées en comparaison, 

par exemple en fonction de la durée, l'accent sur un objectif, ou selon le type de 

thérapie (p. ex., TCC versus EMDR). 

5.5 Transfert des connaissances 

Plusieurs moyens ont été envisagés afm de favoriser la dissémination des résultats de 

ce programme de recherche auprès de la communauté scientifique ou du public. 

Premièrement, les trois articles présents dans cette thèse ont été soumis à des revues 

scientifiques de renommée internationale afin d'être éventuellement publiés et que les 

informations soient partagées à travers le monde. De plus, certains résultats de cette 

thèse ont déjà été présentés à l'occasion de divers congrès en psychologie 

(présentation par affiche), tels que l'International Society for Traumatic Stress Studies 

et le World Congress of Behavioral and Cognitive Therapies, ainsi que lors d'une 

animation scientifique présentée par l'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et 

sécurité au travail (présentation orale). Des rencontres avec des employeurs intéressés 

à la problématique pourraient être organisées afin de transmettre l'information 

pertinente et suggérer des pistes de solutions favorisant la prévention des événements 

traumatiques au travail et le rétablissement des employés qui en seraient victimes. 

Enfm, une diffusion d'informations relatives aux événements traumatiques et aux 

réactions possibles pourrait être réalisée par des communiqués médiatiques afm de 

sensibiliser les travailleurs et le public général. 
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5.6 Conclusion générale 

La présente thèse a permis d'exposer l ' état des connaissances actuelles sur la QV 

expérimentée par les individus victimes d'un événement traumatique au travail et 

souffrant d 'ESPT, ainsi que les limites conceptuelles et méthodologiques des études 

existantes. Le programme de recherche a tenté entre autres de remédier à certaines de 

ces lacunes. En conclusion, les résultats obtenus soutiennent ceux rapportés par 

d' autres études sur les travailleurs exposés à un trauma au travail quant à l'intensité 

de l'ESPT et la piètre QV vécue par ceux-ci dans les mois suivants l'événement. Les 

résultats sont également en accord avec les recherches montrant 1' effet significatif de 

la TCC pour l 'ESPT sur la diminution des symptômes et l 'augmentation de la QV 

chez diverses populations. 

Par surcroît, notre recherche vient ajouter aux connaissances actuelles en apportant un 

portrait global des travailleurs en incluant une diversité de types de traumatismes en 

milieu de travail, ainsi qu 'en examinant la QV de façon détaillée, c'est-à-dire en 

considérant à la fois le niveau de satisfaction générale, le niveau de fonctionnement, 

ainsi que la QV spécifique au travail. L ' importance d'évaluer non seulement la 

présence de l'ESPT, mais également celle de troubles concomitants (en particulier la 

dépression majeure) et le niveau de QV est soulignée dans cette thèse. Plusieurs 

recommandations sont énoncées afm de prévenir la survenue d'un événement 

traumatique au travail et des conséquences psychologiques chez les travailleurs qui en 

sont exposés, en plus de rendre le rétablissement des travailleurs souffrant d 'ESPT 

plus optimal, ayant comme cible de traitement à la fois la diminution de 1 'ESPT, 

l' augmentation de la QV et un éventuel retour au travail. 
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Critères diagnostiques de I'ESPT selon le DSM-IV-TR 

Critère A 

L'individu a été exposé à un événement traumatisant dans lequel les deux éléments suivants 
étaient présents : 

1. le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des événements 

durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement blessés ou bien être 
menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou 
celle d'autrui a pu être menacée 

2. la réaction du sujet à l' événement s ' est traduite par une peur intense, un sentiment 
d' impuissance ou d'horreur 

Critère B 

L 'événement traumatique est constamment revécu, de l 'une (ou de plusieurs) des façons 
suivantes: 

1. souvenirs répétitifs et envahissants de 1 'événement provoquant un sentiment de détresse 
et comprenant des images, des pensées ou des perceptions 

2. rêves répétitifs de 1 'événement provoquant un sentiment de détresse 
3. impressions ou agissements soudains « comme si » 1 'événement traumatique allait se 

reproduire (incluant le sentiment de revivre l'événement, des illusions, des hallucinations, 
et des épisodes dissociatifs (jlashback) , y compris ceux qui surviennent au réveil ou au 
cours d'une intoxication) 

4. sentiment intense de détresse psychique lors de l 'exposition à des indices internes ou 
externes évoquant ou ressemblant à un aspect de 1 'événement traumatique en cause 

5. réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes ou externes pouvant 
évoquer ou ressembler à un aspect de 1' événement traumatique en cause 

Critère C 

Évitement persistant des stimuli associes au traumatisme et 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 endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs du 
traumatisme 

3. incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme 
4. réduction nette de 1 ' intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités 
5. sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres 
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6. restriction des affects (p.ex. , incapacité à éprouver des sentiments tendres) 
7. sentiment d' avenir« bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carrière, se marier, avoir 

des enfants, ou avoir un cours normal de la vie) 

Critère D 

Présence de symptômes persistants traduisant une activation neuro-végétative (ne préexistant pas 
au traumatisme) comme en témoigne la présence d'au moins deux des manifestations suivantes: 

1. difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu 
2. irritabilité ou accès de colère 
3. difficultés de concentration 
4. hypervigilance 
5. réactions de sursaut exagérées 

Critère E 

Le trouble (symptômes évoqués aux critères B, Cet D) dure plus d'un mois. 

Critère F 

Le trouble occasionne une détresse ou une incapacité cliniquement significative dans le 
fonctionnement social, professionnel ou autre de l'individu. 

Préciser si le trouble est : 
aigu (les symptômes durent moins de trois mois) 
chronique (les symptômes durent trois mois ou plus) 

Préciser si les symptômes : 
apparaissent tardivement (au moins six mois après l'événement déclencheur) 
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Critères diagnostiques de l'ESPT selon le DSM 5 

Critère A 

L ' individu a été exposé à la mort ou à une menace de mort, une blessure grave ou une menace de 
blessure grave, de la violence sexuelle ou une menace à de la violence sexuelle, comme suit : 

1) Exposition directe 

2) Être témoin, en personne 

3) Être témoin, indirectement en apprenant qu'un membre de la famille ou un ami proche a 

été exposé à un événement traumatique. Si 1' événement implique un décès ou une 

menace de mort, celui-ci a été violent ou accidentel. 

4) Exposition répétée ou extrême à des détails aversifs d'un ou de plusieurs événements, 

habituellement expérimentée dans un cadre professionnel (p. ex., les premiers répondants 

qui rassemblent des parties détachées d 'un corps humain, des professionnels exposés de 

façon répétitive à des détails d' abus infantile). Ceci n ' inclut pas l'exposition indirecte non 

professionnelle via les médias électroniques, la télévision, les films ou des images. 

Critère B 

L'événement traumatique est constamment revécu, comme en témoigne la présence d'une ou de 

plusieurs des manifestations suivantes : 

1) Souvenirs répétitifs et envahissants de l ' événement, y compris des visions, des pensées 

ou des sensations, provoquant un sentiment de détresse chez le sujet 

2) Rêves répétitifs concernant l ' événement, provoquant un sentiment de détresse 

3) Impression ou agissement soudain« comme si » l'événement allait se reproduire 

(flashback), se manifestant sur un continuum d'un épisode bref à la perte totale de 

conscience 

4) Détresse intense ou prolongée quand le sujet est exposé à certains signaux internes ou 

externes évoquant certains aspects de 1 'événement traumatisant ou symbolisant celui -ci 

5) Réactions physiologiques à certains signaux internes ou externes évoquant certains 

aspects de l'événement traumatisant ou symbolisant celui-ci 

Critère C 

Évitement persistant des stimuli associés au traumatisme, comme en témoigne la présence d'au 

moins une des manifestations suivantes : 

1) Efforts pour éviter les pensées ou les sentiments associés au traumatisme 

2) Efforts pour éviter tous stimuli externes associés au traumatisme (p. ex., activités, lieux, 

personnes, objets, situations) 

Critère D 
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Changement négatif dans les pensées ou l'humeur qui a commencé à la suite de l'incident ou 
s'est aggravé depuis, comme en témoigne la présence d' au moins deux des manifestations 
suivantes: 

1) Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme 
2) Croyances ou attentes à propos de soi-même ou du monde négatives et persistantes (ou 

altérées) (p. ex.,« Je suis mauvaise », « Le monde est totalement dangereux») 
3) Blâme excessif de soi ou des autres pour avoir causé l'événement ou pour les 

conséquences qui en ont résulté 
4) Émotions négatives persistantes liées au traumatisme (p. ex. , peur, horreur, colère, 

culpabilité, ou honte) 
5) Réduction nette de l ' intérêt pour des activités ayant une valeur significative 
6) Sentiment de détachement ou d'éloignement à l' égard des autres 
7) Restriction des affects, c'est-à-dire incapacité à éprouver des émotions positives 

Critère E 
Présence de symptômes persistants traduisant une hyperactivité neurovégétative (ne préexistant 
pas au traumatisme), comme en témoigne la présence d' au moins deux des manifestations 
suivantes: 

1) Irritabilité ou comportement agressif 
2) Comportement autodestructeur ou téméraire 
3) Hypervigilance 
4) Réactions de sursaut exagérées 
5) Difficultés de concentration 
6) Difficultés de sommeil 

Critère F 
La perturbation (symptômes B, C, D etE) persiste pendant plus d'un mois. 

Critère G 
La perturbation entraîne une détresse significative ou une interférence importante dans le 

fonctionnement social, professionnel ou autre. 

Critère H 
La perturbation n' est pas due aux effets d 'une médication, d'un abus de substance ou d'une 
condition médicale. 

Spécifier si : Avec symptômes dissociatifs 
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En plus de remplir les critères nécessaires au diagnostic, un individu manifeste de hauts niveaux 
d'au moins une des réactions liées au traumatisme suivantes : 

1) Dépersonnalisation : Impression d'être détaché de soi-même et d 'être un observateur 
externe (p. ex., sentiment que « ceci n ' est pas en train d' arriver », ou sentiment d' être en 
train de rêver) 

2) Déréalisation : Impression d' irréalité ou de détachement (p. ex., les choses ne sont pas 
réelles autour de moi ») 

Spécifier si : Avec délai 

Les critères diagnostiques ne sont pas satisfaits jusqu'à six mois après l ' incident, même s1 
certains symptômes sont apparus immédiatement après celui-ci. 
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APPENDICE C 

APPROBATION DU COMITE D'ETHIQUE POUR LE PROJET DE RECHERCHE 





CENTRE Of RECHERCHE 

FERN.6ND · SEGUIN 

Hôpitallouis·H. lafontaine 

Le 28 janvier 2009 

Monsieur André Marcha nd Ph. D. 
Centre d'étude du trauma 

Objet : u Prédicateurs e t média teurs de ta psychothérapie pour te Trouble de Stress Posl­
.troumotique (TPST)n. A. Marchand. S. Guoy. D. Beaulieu-Provos!. G. Betteville. 

Monsieur Marchand. 

Suite à ta' réception des corrections demandées par le CÉR votre proje t est maintenant 
conforme et accepté. 

En accepta nt ce proje t. le CÉR s'allend formellement à ce que vous remplissiez les 
documents de suivi de proje t. Veuillez no ter qu'aucun rapp el ne sera fa it pour les doles 
de remises des questionnaires. Le premier questionnaire (début du p rojet) doit nous ê tre 
acheminé dès le recrutement du premier suje t. le deuxième (suivi du proje t de 
recherche) à tous les six mois e l enfin, le dernier questionnaire (Fin du proje t) à la clôture 
du cet te étude. Si ces documen ts ne sont p as complétés de façon satisfaisante, te CÉR 
n'aura d'autre choix que d'interrompre votre é tude. 

Veuillez agréer. monsieur Marchand. l'expression de nos sentiments les meilleurs. 

Robert Elie, M.D. 
Président du Comité d'éthique de la recherche 
/cm 
c .e . Ore Sonia Lupien, Ph. O. - Directrice de to recherche -Centre de recherche fernand-Seguin 

733 t, rue Ho che logo 
Montréal IOuoboc) H 1 N 3V2 
CANADA 
Téléphone : 15t4)25 1-d0 t5 
Té lécopieur: 1514) 251 -26 17 
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APPENDICED 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DES PARTICIPANTS 





01! 11 1'1\E !tE fUCMEI\OME 

FERNAND· SEGUIN 
Hôpital LoUis-H Lafontame 
CE tiTRE D'ÉTUDE SUR Lf TRAUMA 

INTRODUCTION 

INFORMATION 

Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche portart sur le trouble 
de stress post-traum ati~e. Cependant, avant d'accepter de participer à ce projet 
et de si111er ce fcnnulaire d'information et de consentement, veuillez prendre le 
temps de lire, de comprendre et de considérer atentivement les renseignements 
qui slivent. 

Ce formuaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas . Nous vous 
invitons à poser toutes 1 es questions que vous jugerez utiles au chercheur 
responsable du pr~et ou aux autres membres du personnel affectés au projet de 
recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qli 
n'est pas clair. 

NATURE, DÉROULEM:NT ET OBJECTIF DE L'ÉTUDE 

Vous avez été présélectionné(e) pour participer à une étude clinique qui consiste 
à accroître nos comaissances sur les éléments elficaces de la thérapie 
cognitivo-comportementale et leur applicabilité dans le traitement du trouble de 
stress post-traumatique . 

La thérapie se déroulera au Centre d'étude sur le trauma de l'Hôpital Louis-H . 
Lafontaine et impli~era 20 séances de 90 minutes, soit une fois par semaine 
pendant approximativement quatre mols . La thérapie comprendra des stratégies 
de psychoéducation, de modification des croyances erronées et d'exposition en 
imagination et in viVo. 

Dans le cas d'une participation non retenue pour les fins de l'étude ou en cas de 
retrait précoce de la recherche, les données seront gardées, en toute 
confidentialité. à des fins de cam parais on pour une durée de 7 ans . 

nl1.1 ~v>g:. 
1>,\;rr-.1 ' ·~:.-.: ~ 

W<lV2 
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CEi lllEtiERIDIIEII..Cti E 

FERNAND· SEGUIN 
H ôp 1tal Lou 1s-H Lafontame 
CENTRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

PHASE 1: ÉVALUATIONS 

Première partie de l'évaluation (pré-test :TOal 

SI vous acceptez de participer à cette étude , vous prendrez part à une première 
rencontre d'évaluation avec un(e) assistant(e) de recherche, lors de votre visite 
au Centre d'étude sur le trauma . Cette entrevue vi se à établir 1 a présence ou non 
du diagnostic de stress post-traumatique et sera d'une durée apprCD<imative de 2 
heures. Cette rencontre est essertielle puisqu'elle permet de déterminer si vous 
serez sélectionné pour participer à cette étude. Le contenu de l'ertrevue sera 
enregistré sur bande audio et sera détruit après 7 ans . Au cours de cette 
rencontre, vous devrez également remplir des questiomalres qui prennent 
environ 30 minutes à compléter. Dans les jours suivart la rencontre d'évaluation, 
vous saurez si vrus êtes sélectionné à participer ou non au traitement Si oui, 
vous participerez à la deuxième partie de l'évaluation . 

Peuxlème Partie de l'éyaluation fpréiest: !Obi 

Durant cette rencontre , vous devrez discuter libremert avec un de vos proches 
de l'impact social de votre trouble de stress post-traumctique . Ces discussions 
seront enregistrées sur bande audio-vidéo et elles seront d'une durée de 30 
minutes au total. Pendant ces discussions. des mesures physiologiques seront 
prises à l'aide d'un électrocardiogramme. Ces mesures physiologiques ne sont 
aucunement dangereuses pour la santé et consistent à évaluer la fréquence des 
battemerts cardiaques et des respirations . Les bandes audio-visuelles et les 
damées seront effacées au maximum 7 ans après la fin de 1 a recherche. 

Troisième partie d'évaluation !pendant et fin ete traitement: T1-T2-T3l 

Pendart la thérapie , il y aura trois moments où des mesures associées aux 
variations de vos symptômes et de votre bien-être serort analysées. Ces 
mesures seront reliées aux différents prédicteurs pour identifier les ingrédients 
thérapeutiques actifs . La première é.raluation de cette étape sera accomplie 
après la 3ième séance (T1) et les deux autres évaluations seront appliquées 
après la 9ième séance (T2) et suite à la fin de la thérapie, soit à (T3) . La durée 
des trois évaluations sera apprCD<imativement de 60 minutes par é.raluation . 
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FERNAND • SEGUIN 
Hôp1tal LOUIS-H lafontaine 
CE tiTRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

quatrième partie d'évaluation !suivi de thérapie: T4l 

Une dernière évaluation téléphonique sera faite six mois après la fin de votre 
traitement et durera 30 minutes . Les questiomaires à répondre vous seront 
postés . Vous devrez ensuite nous les renvoyer dans une enveloppe 
préaffranchie qui vous sera o1ferte. 

PHASE Il: TRAITEMENT THÉRAPEUTIQUE 

La thérapie cognitiVo-comportementale s'avère être actuellement le traitement de 
choix pour traiter le trou bi e de stress post-traum ali que. Ainsi, vous bénéficierez 
du meilleur traitement actuellement disponible pour vos difficultés . Le contenu 
des séances de thérapie sera enregistré sur bande audio afin d'évaluer dans 
quelle mesure votre thérapeute a sui\.1 le plan de traitement. Le contenu de ces 
bandes demeurera entièrement confidentiel et les bandes seront détruites dans 
les 7 ans suivant la fin de l'étude. Au cours de la thérapie, nous vous 
demanderons de noter certaines observations et d'e1fectuer certains exercices 
pr<tiques durant les rencontres, puis seul(e) entre les rencontres . Nous vous 
demanderons également de rem pl ir Ll'1 court questionnaire sur vos symptômes à 
quelques reprises . 

AVANTAGES 

Le traitement offert pourrait atténuer vos symptômes de stress post-traumatique. 
De plus, les connaissances acquises permettront de mieux comprendre la 
thérapie cognilivo-comportementate et d'améliorer l'état de personnes ayant un 
trouble de stress post-traumatique . 

INCONVÉNIENTS POTENTIELS ET RISQUES 

Cette étude ne comporte aucun risque pour votre santé physique ou 
psychologique. Cependant, quelques petits inconforts reliés à la thérapie 
peuvent résulter de vetre participation à cette étude . En exécutant les exercices 
demandés pendant ou entre les rencontres, il est possible que vous éprouviez 
certaines émotions et un niveau d'anxiété comparable à ce que vous avez déjà 
éprouvé jusqu'à ce jour dans diverses situations . Par contre, ceci est rarement 
un problème et la majorité des participants affirment que l'expérience est bien 
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FERNAND • SEGUIN 
Hôpttal Lou1s-H Lafontame 
CENTRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

moins pénible qu'anticipée. De plus, s'li advenait que des di1ficultés d'anxiété 
liées aux exercices demandés vous inquiètert, vous pourriez contacter votre 
psychologue traitant à ce sujet. À cela s'ajoute le fait que votre participation 
exige des disponibilités de temps pour les évaluations et la thérapie. 

COMPENSATION FINANCIÈRE 

Aucune compensa~on financière n'est prévue dans le cadre de cette étude . 
Cependant, vous bénéficierez d'un traitement psychologique à la fine pointe des 
connaissances . 

INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 

Si vous deviez subir quelque préjudice à la suite de toute procédure reliée à ce 
pr~et de recherche , vous recevrez tous les soins requis par votre état de santé, 
sans frais de votre part. 

CONSIGNES À SUIVRE 

Il est important de suivre les recommandations cliniques, d'assister aux 
rencontres et de ne pas suivre d'autres formes de traitement ou de groupe 
d'entraide qui pourraient interférer avec celui que nous vous offrons, dans la 
mesure du possible . N'hésitez pas à vous renseigner auprès de nous concernant 
ce sujet. 

DROITS DU SUJET DE RECHERCHE 

En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits 
ni ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou l'établissement où se déroule 
ce projet de recherche de leur responsabilité civile et professionnelle . 

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT 

votre participation à cette étude est volortalre . Vous êtes libre de refuser d'y 
participer. Vous pourrez également vous re~rer de l'étude à n'importe quel 
moment en faisant connaître votre décision aux chercheurs . Si vous décidez de 
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Hôpttal Louts-H Lafontame 
CE tiTRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

vous retirer, les données cumulées seront conservées . Votre décision de ne pas 
participer à l'étude ou de vous en retirer n'aura aucune conséquence sur les 
soins qui vous seront fourris par la suite . Les responsables de la recherche 
peUV"ent interrompre , sans votre consentement, votre participation à cette étude , 
pour les raisons suivantes: a) ils estiment que votre état physique ou 
psychologique nécessite un autre traitement plus approprié; b) vous refusez de 
suivre les consignes de l'étude. Si vous deviez qlitter l'étude, des références 
auprés de prctessionnels appropriés vous seront suggérées. 

PROTECTION DES PARTICIPANTS ET SURVEILLANCE ÉTHIQUE 

Dans le but de surveiller et de cortrôler la qualité de votre dossier de rechercre, 
ce demler pourra être consuté par des autorités compétentes (agence 
gowernementale ou délégué du comité d'éthique de la recherche). Toutes ces 
personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. Les 
données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues 
médicales et/ou partagées avec d'autres personnes lors de discussions 
scientifiques . Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera 
quo que ce sot qui permette une forme d'identification quelconque qJ'il s'agisse 
de vous ou de votre institution. Les publications porteront uniquement sur des 
résultats généra~ garantissant votre anonymat. Si vous le désirez, vous pourrez 
être informé des résultats ot:Jtenus en contactant 1 e chercheur responsable. 

À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidemert , vos noms et prénoms , vos coordonnées et la date de début et de fin 
de votre participation au projet seront conservés pendant un an aprés la fin du 
prqjet dans un répertoire à part maintenu par le chercheur responsable André 
Marchand. 

Enfin, vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps 
que le chercheur responsable du projet ou l'établissement détiennent ces 
informations . Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous 
pourriez n'avoir accès à certaines de ces Informations qu'une fols votre 
participation terminée . 
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FERNAND· SEGUIN 
Hôpital LOUIS-H lafontaine 
CE tiTRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

ÉTUDES ULTÉRIEURES 

Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à une autre 
recherche. Dans cette éventualité, j'autorise (oui_) ou (non_) le responsable 
de ce projet à me contacter à nouveau et à me demander si je serais 
intéressé(e) à participer à cette nouvelle recherche . 

CONFIDENTIALITÉ 

Toutes les irtormatlons que vous fournirez dans cette recherche seront 
confidentielles dans les limites de la loi. L'accès à l'irtormation recueillie dans les 
questionnaires sera limité au personnel scientifique impliqué dans cette 
recherche. Sur les questionnaires , votre nom sera remplacé par un code 
numérique . 

Le Comité d'éthique de la recherche de l'Hôpital Louis-H . Lafontaine peut en tout 
temps avoir accès au dossier de recherche, notamment en vue de s'assurer que 
la tenue de dossiers respecte les normes du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS) . Par ailleurs, pour des fins de contrôle le MSSS a créé 
un répertoire qLi perm et de rejoindre tout sujet de recherche si nécessaire . Votre 
inclusion à ce répertoire est obligatoire et ce pour une durée de 2 ans . Les 
damées recueillies seront unlisées strlctemert à des fins de recherche et de 
communications scientifiques . 

Afin de respecter la confidentialité et l'anonymat des sujets, tous les 
questionnaires seront codés et gardés dans un classeur sous clé en possession 
du coordonmteur de recherche du Centre d'étude sur le trauma. Les données 
seront conservées pour une période de 7 ans après la fin de l'étude . 

EN CAS DE PLAINTE 

Pour toute question sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout 
problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre 
participation à ce projet, vous pouvez contacter Mme Élise St-Amant, 
Commissaire local à la qualité des services- Hôpital Louis-H . Lafontaine- 7401, 
rue Hochelaga- Montréal (Québec) H1N 3M5- tél. : (514) 251-4000 poste 
2920 . 
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CEtHRE D'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

SURVEILLANCE ÉTHIQUE DU PROJET DE RECHERCHE 

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de Recherche Fennand-Seguln 
affilié à I'H ôpital Loui s-H . Lafontaine a approuvé ce projet de recherche et 
s'assure du respect des règles éthiques durant toli son déroulemert. Pour toute 
information d'ordre éthique, vous pouvez joindre Dr. Robert Élie , président du 
Comité d'éthique de la recherche, ou son représentant au numéro de téléphone : 
514-251-4015, poste 3396 ou bien par courriel (robert.elie@umontreal.ca). 

RESSOURCES À CONTACTER ET ACCÈS AU CHERCHEUR 

Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude, s'il survient un 
incident quelconque ou si vous désirez vous retirer de l'étude, vous pouvez 
contacter en tout temps la coordonnatrice de l'étude, Yedrana lkic (téléphone : 
514-251-4015, poste 3574) ou le responsGtlle de l'étude , André Marchand 
(téléphone : 514-251-4015, poste 3147) . 

DÉC LARA TION DE L 1NVESTIGA TE UR OU DE SON RE PRÉ SENTANT 

En signant ce document, je certifie avoir expliqué au participant les termes du 
présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posé à cet égard, et 
avoir clairemert indiqué qu'il reste à tout moment libre de mettre fin à sa 
participation, et ce, sans préjudice . 

Nom du chercheur de l'investigateur ou de la persome délèg uée qui a obtenu 
l'autorisation en lettre moulée :----------------

Signature de l'investigateur ou de la personne déléguée qui a obtenu 
l'autorisation :----------------
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CONS EN!Eff4:NT 

DEMANDE DE CONSENTEM:NT AU PROJET DE RECHERCHE 

En signart ce Formulaire de consentement. je ne renonce aucunement à mes 
drOits ni ne libère le chercheur responsable du projet de recherche et le 
commanditaire de leurs responsabilités légales et prctesslonnelles . 

Je, sousslgné(e). certifie avoir lu attentiVement les ir1ormations contenues dans 
ce formualre de ccmentement. Je reconnais qu'on m'a expliqué le projet de 
recherche, qu'on a répondu à mes questions et qu'on m'a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision . Je comprends égalemert que je peux me retirer en 
tout temps et sans conséquences négatives . 

Je comprends les implications de ma participation à cette étude sur le traitement 
du trouble de stress post-traumatique et j'accepte volontairement d'y participer. 

Nom du participant en lettre moulée : ---------

SI[Jlature du participant _________ Date : _____ _ 

9/10 
2010.11-02 

Prédicteurs et médiateurs de la psychothérapie pour le Trouble de stress Post-Traumatique 



FERNAND· SEGUIN 
Hôp1tal Lou1s-H Lafontame 
CE tiTRE D 'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 

DEMANDE D'AUTORISATION D'ENREGISTREMENT 

on m·a expliqué le déroulement Cil projet de recherche . J'ai pris connaissance 
que des enregistrements (vidéo/audio/ou aLtre) seront effectués pour permettre 
une analyse subséquente par un ou plusieurs chercheurs . On m'a expliqué les 
raisons de ces renseignements . J'ai eu l'occasion de poser des questions 
auxquelles on a répondu . On a garanti , à ma satisfaction, la crnfidentialité de 
ces enregistrements et on m'a informé de la ctJrée de garde de ces 
enregistrements . Après réflexirns. j'accepte que ces enregistrements soient 
effectués , mals je conserve le droit de demander en tout temps que ces 
renseignements soient détruits . 

Nom du participant en lettre moulée : ----------

Signature du participant --------- Dâe : _____ __ 

""'Le comité d'éthique de la recherche de l'Hôpital Louis-H . Lafontaine a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suM** 

10110 
201 G-11-02 

Prédicteurs et médiateurs de la psychothérapie poli' le Trouble de stress Post-Traumatique 
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RÉSUMÉ DES INSTRUMENTS DE rvŒSURE, DES MOrvŒNTS D 'ADMINISTRATION, 
DES PROCÉDURES D'ÉVALUATION ET D 'INTERVENTION 
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CAPS Papier () 2004, les Consuhonls Alain Brunei e t Associés inc. Version 1.1 

Numéro de do»ier Initiale' du dient 

1 1 1 1] 

CAPS 
C11NICIAN·ADMINISJfRfD PJSD SCA11 

.... ~. :.. (.~ .. - -r 

Version Fran~aise 

Qu'est ce que la CAPS? 

• la CAPS e~ une entrevue >emi.cfirigée permettant de poser un diogno>tic actuel ou passé d 'Ëtot de >tress post~roumo t i­
que (ESPT) congruent avec la nomenclature DSM-IV (APA, 1994). 

• l 'entrevue >e pré>ente ><>vs la forme d 'une série de questions répertoriant chacun des 17 symptômes cardinaux d'ESPT. 

• l 'entrevue CAPS permet d 'évoluer la sévérité de choque symptôme et de recueillir suffisamment d 'information pour poser 
le diagnostic d 'ESPT. 

• la CAPS a été développée par le Centre national pour le stress post-traumatique des ftot..Unis (Nolionol Center for 
PTSD), por Blake D.D .. Weothers F.W., Nagy LM., Koloupek D.G .• Chorney D.S. et Keone T.M. 

Dans quel contexte utiliser la CAPS ? 

• la CAPS est employée à des fins d 'évaluation clinique, scienfihque (recherche), ou juridique auprès d 'une clientèle odulle 
et adolescente ( 15 ons et plus). 

• Développée initiolemenent pour évoluer d'anciens militaires, l'entrevue CAPS est maintenant utili,ée pour évoluer une 
multitude de populations exposées à des événements troumofiques (ex. llicitimes de lliols, d 'agressions, d'occidents de la 

route. d'occidents de travail, d 'inceste, de .~ol?dies graves , de tor~res, etc.). 
·~! .... : . . ' . :' 

. .. 
~-:·.:, 

•!, 

, . ....... 
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CAPS Popler e 2004, le .s Con$u ltont~ Alain Brunet et Al.sociéll inc. Page 1 

... 
Num4ro do douler lni~alo; du cliont 

INSTRUCTIONS 

!.Informer la personne interviewée: 

• Je vais maintenant vous poser des questions à propos de certaines situations difficiles au stressantes qui 

peuvent survenir. En voici quelques exemples: voir ou subir un occident grave, un incendie, un ouragan ou un 

tremblement de terre; être ogresséle), bolluiel ou olloquélel avec une orme; être forcélel d 'accomplir des 

acles sexuels contre son gré. Je vois d 'abord vous demander de prendre connaissance de lo lisle de telle 

situations et de cocher celles qui s'opppliquenl à votre cas. Ensuite, si l'une des situations s'applique à vous, je 

vois vous demander de m'expliquer brièvement ce qui s'est passé el ce que vous avez ressen~ au moment où 

c'est orrivé.• 

• Il peul être pénible de se rappeler cer taines de ces siluolians qui peuvent rappeler des souvenir désagréables 

ou des senijments douloureux. En parler soulage certaines personnes, mois c'est à vous de décider ce que vous 

voulez me dire. Au cours de notre entretien, si vous vous sentez bouleversé! el. dites-le moi et nous pourrons foire 

une pause pour en parler. Si vous avez des questions à poser ou s'il y a quelque chose que vous ne compre­

nez pos très bien, veuillez me le d ire. Avez-vous des questions avant de commencer l'entrevue? • 

2 . Remettre la check-list et donner les instructions pour que la personne lo complète !voir check-list) 

Une fois lo liste des événements patenliellementlraumoliques complétée, explorer le caractère traumatique de 

trois événements. 

Si plus de trois événements sont cochés comme pertinents: vous devrez déterminer les trois événements à 
explorer. Par exemple : le premier, le pire et le plus récent des événements, ou les trois pires événements ou, 
le lroumotisme qui peut être d 'intérêt, etc ... 

3 . Évaluer le caractère traumatique des événements: 

Des événements sonl-ils cochés comme pertinents sur la page précédente? 

Ooui 
ÜNon 

• Si •oui•, remplir lo feuille du premier événement et procéder à l'interrogation. 

• Si •non•. poser la question •Avez-vous déjà été menacé de mort ou de blessure grave, même si vous 

n'avez pas réellement été blessé! el ou n' ovez pas subi de dommage?• 

Ooui 
ÜNon 

-Si •oui•, remplir la feuille du premier événement et procéder à l' intérogolion 

- Si •non•, poser la question •Avez-vous déjà été menacé de mort ou de blessure grave, même si vous 

Ooui 
GNon 

n'avez pas réellement été blessélel ou n'avez pos subi de dommage? 

• Si •oui•, remplir la feuille du premier événement el procéder à l'interrogation. 

-Si •non•, le patient n'est pas admissible à l'évaluation. 



CAPS Papier CO 2004. les Coowlton ~Alain Brunei el Auociê) inc. Page 2 

Numéro de douier .Initiales du dient 

._.._~[_.1-Jl Cl 

liste de s événements potentie llement traumatiques. 

Remeltre la lisle 0 la pern>nne in terviewée et lui dire: 

,. Voici une lisJe de situations diHidles ou srres.sonles qu'une personne peut avoir à traverser lvivreJ. Pour choque .sltuolion, 
cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que : la) Vous avez vécu personnellement une relie situa rion ; lb) Une eurre 

personne o vécu vne telle .situation er vouJ en avez âté témoin ; (cl Vous avez appris qu'un de vos proches a vécu une 

telle sltuolion ; Id) la situation ne s'applique pas 0 vous. • 

Cdom'est J'enoi~ 

' '"" t!mall 

Je rai Evénement 
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() 2004, les Consuhonts Alain Brunei et Associés inc.. 

Feuillet d ' exploration des événements potentiellement traumatiques 
Premier événement: préciser le choix de l'événement exploré !le pire, le pluo récent, etc.) 

Demi lion de l'événement 

Que s'est-il passé? 

O uel ôge aviez-vous? O ui d'outre était impliqué? 

Combien de fois est-ce arrivé ? Y o-t~ l eu ou avez-vous 

reçu d es menaces de mort ? Des blessures graves ? 

Comment avez-vous réagi sur le plon émotif pendant el peu 

aprè> l'événement? 

Avez-vous eu très peur ? Ëtiez-vous très anxieux? Horrifié ? 

Avez-vous ressenti d e l'impuissance? j usqu' è quel point ? 
Ëtiez-vous en état de choc ou tellement abasourdi! e l 

que vous n'avez rien ressenti ? Comment étoike ? 
Comment les outres ont-ils perçu votre réaction émotive ? Et après 

l'événemen t comment avez-vous réa git sur le plon émotif? 

Le su"et satisfait-il ou nitère A? 

Description: 
type d'événement, vlctimels). 

outeuris) de l'acte, témoinls) 

ôge, fréquence 

Le critère A est rempli si la réponse est « oui » à au moins une question de A 1 et « oui » pour A2. 

Ooul ONon 

Page 3 



CAPS Papier Cl 2004, le$ Con$Ubonl~ Alain Brunei el Associés inc.. 

.7 ,. 
'· "" Numéro .de doui« 

;, -:- ~ 
lni~oleo du dient 

-1 1 I 1 1 

Feuillet d 'exploration des événement$ potentiellement troumatiques 
Deuxièm• événement: préciser le choix de l'événement exploré ile pire, le plus récent, etc.) 

Descri lion de l'événement 

Que s'est-il passé? 

Quel Oge aviez-vous? Oui d'autre était impliqué? 

Combien de lais est-ce arrivé ? Y a4·il eu au avez-vous 

reçu des menaces de mort? Des blessures graves ? 

Comment avez-vous réagi sur le plon émotif pendant et peu 
après l'événement~ 

Avez-vous eu très peur ? Ëtiez-vous très anxieux? Horrifié ? 
Avez-vous ressen~ de l'impuissance? jusqu'à quel point? 

t~ez-vous en état de choc ou tellement abasourdi( el 

que vous n'avez rien re~enti ? Comment était-ce ? 

Comment les outres ont-ils perçu votre réaction émotive ? Et après 

l'événement comment avez-vous réagit sur le plan émotif ? 

Description: 
type d'événement, vlctime(s). 

auteur( si de l'acte, témain(s) 

Oge, fréquence 

Le su·et satisfait-a au critère A? -

Le critère A est rempli si la réponse est « oui " à ou moins une question de A 1 et" oui ,. pour A2. 

OOui ONon 

233 
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CAPS Pop••• Cl 2004, Les Consvhonts Alain Brunet el As.socié.s inc. 

.. f.· Numéro ~ do..;~; Initiales du dien! 

... ~ ..) _[..___.__.__...._,._! ...JI~ J'--L.I ..l-l! ...;1 

Feuillet d'exploration des événements potentiellement traumatiques 
Troisi•m• événement: préciser le choix de l'êvénemenl exploré lie pire, le plus récent, etc.! 

Demi lion de l'événement 

Que s' est-il passé? 

Quel Oge aviez-vous ? Gui d 'outre étoll impliqué ? 

Combien de lois est-ce arrivé ? Y o+il eu ou avez-vous 

reçu des menaces de mort ? Des blessures graves ? 

Comment ovez-vovs réagi sur le plon émotif pendant et peu 

après l'événement~ 

Avez-vous eu très peur ? Ëtiez-vous très anxieux? Horri~é ? 
Avez-vous ressenti de l'impuissance? jusqu'à quel point? 

Ëllez-vous en état de choc ou tellement abasourdi( el 
que vous n'avez rien ressenti ? Comment éloik:e ? 

Comment les autres ont~ls perçu votre réaction émotive ? Et après 
l'événement comment ovez...,ous réagit sur le plon émotif? 

Description: 
type d'événement, victime isl. 

auteur( si de l'acte, témoin(s) 

Oge, fréquence 

Le su"et satisfait-n au critère A? . 

le critère A est rempli si la réponse est « oui " à ou moins une question de A 1 et « oui ,. pour A2. 

ÜOui ÜNon 

Page 5 



CAPS Papier C 2004, Les Consuhonls Alain 81unet et Auociés inc. Page 6 

CRITÈRE 8 :Reviviscence. 

1. B 1: Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement suscitant de la 
détresse. 

/ . ·. t· '. . Y•• -.·' 

fréquence 
Dans 1. dernier mois, vous es Hl arrivé que des· souvenin de l'événement limoges, pensées, pe~ptions) ressurgis-­
sent 'f'Dnlan,ment, sans le vouloir oisans que rion noies déclenche' Avez-.ous des exemples? Ces souvenirs sonl-lls 
revenus quand vous é!iez éveillé( el ou seulement en rêve? (A exdure lor>que les souvenirs de l'événement ne reviennent 
qu'en r!ve -VOir 82- ou lorsque les souvenirs sonl déclenchés -voir 84-.J 
Combien de fois avez-vous eu de tels lQUvenirs ou cours du dernier moi!. ? 

O. jomols 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois por semoine. 
3. Plusieuu. fo is par semoine. 
4 . Tous les jours ou presque. . .......... .-..... 1 

Intensité 
Dons quelle m" ure ces souvenin vous ont~ls causé de lo d'troue 9 Avez·vous pu les chasser de votre esprit et penser 
b oulre chose ? (Cela o+il été difficile ?J Dons quelle mesure ces souvenirs onHis perturbés vos activités ? 

~ 
O. Nullement . Arrrve o chasser les souvenirs, pas de détresse, aucune perturbation dons ses a ctivités. 
1. Légèrement : peu de dé!resse psychologique ou de perlurbo~on dons ses ochvités. 
2. Modérément : détresse nellement présente mois supportable ; quçlques perturbations dons ses octivrtés. 
3. Sévèrement : détresse considérable, drfficuhé b chasser les souvenrrs , perturbation marquée dons ses oclivités. 
4. Extrêmement : dé1resse incapacitante, impossibil~é de chasser les souvenirs; incopooté o poursuivre ses octivilés 
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CAPS Papier Q 2004, Le~ Con~uhonls Alain Brunei el Anocié) inc. Page 7 

. ~ .. Numi~ d. clou[;, .: lnitia~s du Ji~t 
1 1 1 ] . 
.J!. .. ( -; •. ~ 

. .. -. .. .;_; .. ' 
~ "'- ' ; 

2. 82: Rêves répétitifs à propos de l'événement, suscitant de la détres­
se. 

Fréquence 
Au co un du dernier mois, avez-vous déjà fa~ des rives pénibles à propos de l'événement ' Pouvez-vous me décrire 
un rêve typique. ( Qu'arrive-t~l dans ces rêves?) Combien de fais avez-vous fait de tels rêves au cours du dernier mois? 

O. jamais 

1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois por semaine. 

3. Plusieurs fois par semaine. 

4. Taus les jours ou presque 

Descriptien, exe•pfes 

Intensité 
Dons quelle mesure ces rêves vous ont~ls bouleversé(•) ou dérangé{•) ' 

Est~l arrivé qu'ils vous réveillent? Si oui, dans quel état vous êtes vous réveillé lei? Qu'avez-vous fait? Combien de temps 
vous a-l-il fallu pour vous rendormir ? 
IËtre 0 l'écoute de toute indication d'éveil on>deux, de cris, de mise en ade du cauchemar.) 

Vos rêves ont-ils déjO affedé une outre personne ? De quelle façon ? 

~ 
O. Pas du toul dérongé(ej ou bOuleverséfe) 

1. l égèrement : peu de détresse psychologique, peul ne pas s'être réveilléle) . 
2. Modérément : s'est réveillé! el en détresse, mais s'est rendormi( el facilement. 

3. Sévèrement : détresse considérable, d iRicuhé 0 se rendormir. 

4 Exlrêmement : détresse incopocitonle, ne s'est pos lendonmile). 
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3. 83: Agir ou se sentir comme si l'événement se reproduisait {impres­
sion de revivre l' événement, illusions, hallucinations et épisodes dissociatifs 
avec flash-bock [rappel d'images], incluant ceux qui surviennent au réveil 
ou en état d'intoxicat~on). 

~ - . 

Fréquence 
Dans le de rnier mois, vous eat-il d'ià a rrivé d 'agir ou de vous sentir comma si soudainement l'événement survenait à 
nouveau ' Des Images ou des rappels d 'imoges [Rosl>bacb] de l'événement vous sant•ls savdainemenl revenus ? Quand 
vous étiez éveillé( el au seulement en rêve ? (À exdure si elles ne sant revenues qu'en rêve.) 

Combien de fois est-ce orrivé ou cours du mois demier ~ 

~ 
O. Jamais 
1. Une ou deux fais. 

2. Une au deux loos por semoine. 

3. Plusieurs laos por semaine. 

4 . Taus les (ours au presque 

Description, exemples 

Intensité 
Jusqu' à quoi point cola Mmblail-il comme ti l' évonomonl survonoil à nouveau ' Dans quelle mesure cela vous sem­

blait•! réel ? (Par exemple, peu~ê~e que vous ne saviez plus très bien où vous étiez. ni ce que vous faisiez ?) Combien de 

lemps ce~e impression a.t-elle duré? Qu'CM!z-vous fait pendant ce lemps? (D'autres personnes on~lles remorqué votre 
comportement ? Qu'ont-elles dit ?) 

§ 
0 
0 

O. Ëvénemenl nan revécu. 

1. légèrement : impression un peu plus réaliste que de simplement penser à l'événement. 

2. Modérément : étal dissocialil présent mais possoger ; très conscient de l'endroit où il/elle se trouvait ; forme de 
rêve 0 l'éloi éveillé. • 

3. Sévèrement :étal fortement dissociolif (di t vair des Imoges, entendre des bru ils au sentir des odeurs). toul en restant 
un peu conscient de l'endroit où Il/ elle se trouvait. 

4 . Extrêmement : Ëtol camplètemeni dissaciatif (flash-bock), Inconscience de l'endroit où il/elle se trouvait, peut être 
Insensible ; amnésie possible de l'épisode (black-out). 
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4. 84: Détresse psychologique intense, lorsque la personne est exposée 
à des indices qui ressemblent à un aspect de l'événement o.u le symbolisent. 

Fréquence 
Dana le dernier mai1, voua eat<l déjà arrivé d 'itre boulenraé(e) loraque quelque choae vous a rappelé l' éven• 
ment ' (Est-ce que que lque chose o déjà déclenché en vous des senHmenls pénibles liés à l'événe ment ?) Q uels genres 
de choses vous ont rappelé l'événement e l vou• ont bouleversé(e)? 
Combien de lois est-ce a rrivé ou cauro du dernier mols ? 

O. jamais 
l. Une ou deux foi•. 
2. Une ou deux fois par oemoine. 
3 . Plusieurs fois par semoine. 
4. Tous lesjouro ou presque 

Description, exemples 

Intensité 
Dona quelle me>ure ce> rappela vous on~i l> bouleversé(•) ou dérangé(•) ' Combien de lemps ont~!. duré ? À quel 
point ont<!. affecté votre vie ? 

~ 
O. Nullement. -
1. légèrement : peu de soufhonce psychologique ou de perturbation dons ses activités. 
2 Modérément : souffra nce nenement présente mols supporta ble ; q uelques perturboHons dons oes octhrités. 
3. Sévére : souffrance consrdéroble ; perturbo~on marquée dons ses a ctivités. 
4. Extrêmement : souffrance incopocllonte ; mcopoble de poursuivre ses a ctivités. 
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S.BS : Réactivité physiologique lorsque la personne est exposée à des 
éléments déclencheurs, internes ou externes, qui ressemblent à un aspect 
de l'événement ou le symbolisent. 

. . - ' . -, - .. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, vous est-<1 arrivé d'avoir des r*actions physiques lorsque quelque chose vous c rappelé l',.,._ 

nement' (Votre corps o+il réagi d 'une certaine façon lorsque quelque chose vou> a rappelé l'événement?) Pouvez·vous 

m'en donner de> exemples ? Votre cœur s' esHI mis ô bonre plus fort ou p lus vite? Votre respiration a-t-elle changée ? Avez· 
vous transpiré, êtewous devenu(e)très tendu(e) ou vous êtewous mis( el ô trembler? Quels types d' indices dédenchent 
de telles réactions ? · 
Combien de lois esl<e arrivé ou cours du dernier mois ? 

~ 
O. jomois. 

l Une ou deux fols. 
2. Une ou deux fois par semoine. 

3. Plusieurs lois par semoine. 
4 . Tous les jours ou ptesque. 

Intensité 
Quelle était la Force de ces réactions physiques ' Combien de temps ont-elles duré ? !Ont-elles persisté même hors de 
cene situation ?l 

§ 
8 

O. Aucune réactivité physique. 

l. légèrement : peu de réactivité. 

2. Modérément : réactivité physique neHement pré §ente mols supportable, même si l'exposition aux élémenrs dëden. 
cheu1s continue. · 

3:' Sévèrement : réactivité physique considérable, qui persiste pendant toute l'exposition aux déclencheurs. 

4 . Extrêmement : réactivité physique prononcée dont l'activation persiste même après la lin de l'exposition aux dé­
clencheurs. 

239 
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CRIJÈRf C Évitement persistant des stimuli associés à l'évé­
nement traumatique et émoussement psychique (absent avant le 
l'événement). 

:. ::.,. -. . ~· .... 

6. C 1: Efforts délibérés pour éviter les pensées, les sensations ou les con­
versations liées à l' événement traumatique. 
• r ~.. ,." .··- -,:ro ... _·-'(_ .,. "'.', _.rr !"''"~';":..··{ ·YJ ~-~··.·., .... "-.. "....' i: .-.. 

Fréquence 
Dans le dernier mois, avez-vous déjb e=yé d 'éviter les pensées, les can\/Ofsa~ons ou les .. ~salions liées b l'événement? 

(Quelles >arles de pensées ou de >en.alions avez-vous e=yé d'éviter?) Faile>-vous des efforb pour éviter d'en parler b 
d' ouhes per>Onnes? (Pourquoi?) Combien de foh cela vous e>l41 arrivé au cour> du dernier mois? 

~ 
O. jomais. 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois por semoine. 

3 . PluslOIJr> fols par >emoine. 
4 . Taus les jours ou presque. 

Description, e11:emples 

Intensité 
Dans que lle mesure vous ites.-vous efforc'(•) d''vi ter les pe;nlées, les sens.o tions ou les conversations liées à l''vé-­
nomont f (Qu'avez-vous foi! pour les éviter? Avez.,oos consommé de l'alcool ? Des médicaments ? Des drogues?) 
(Considérer de toutes les tentatives d 'évitement, y compris les dislradons, fo suppression el lo consommation d'alcool ou 

de drogues.) 

Dans quelle mesure cela a+il affedé votre vie ? 

0 

O. Nullement. 

1. légèrement : peu d' eff()(l ; peu ou pas de perturbation dons ses activités. 

2. Modérément: certains efforts; évitement nenemenl présent. quelques perturbations dons ses activités. 

3 . Sévèrement : eff()(fs considérables ; évitement marqué ; perturbation marquée dons ses activités ou parocipafian b 
certaines activités comme stratégie d'évitement. 

4. Extr6memenl ; Immenses efforts d 'évitement ; Incapacité de poursuivre ses activités ou porlicipa~on exces~ve b 
certaines activités comme stratégie d 'évitement. 
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7. C2 : Efforts délibérés pour éviter les activités, les situations ou les gens 
qui entraînent une réactualisation des souvenirs du traumatisme. 

Fréquence 
Dans le d1rnier mois, avez-vous déjà e.nayé d 'éviter certaines activités, certa ines situa tions ou certaines peraon. 
ne1 qui vou• rappellent l ' é"'n•ment f !Quelle sortes d 'activités, de situations ou de gens ouez.yoos essayé d'éviter? 

Pourquoi ?j 

Combien de loi• au cours du dernier moi• ? 

~ 
O. Jam01s. 

l. Une ou deux fois. 

2. Une ou deux fois par semoine. 

3. Plusieurs lois par semaine. 

4 Tous les jours ou presque. 

Description, e J<ompfes 

Intensité 
Dons quelle meaure avez-vous fait des efforh pour 'viter les activités, les situations ou le1 gens qui vous rappellent 
l ' événement f IGu'ovez-vous foi! 0 lo place?) Don• quelle mewre cela vous a·HI gêné dons voire vie? 

0 

O. Nullement. 

l. Légèrement : peu d ' ellorl ; peu ou pas de pertvrbotion dons ses oclivilés. 

2 . Modérément : certain• efforts, évitement neHemenl présent ; quelques perturbations dons ses activités. 
3. Sévèrement : eflorls considérables, évitement marqué ; perturbation marquée dons ses activité• ou parlicipolion à 
certa ines activités comme stratégie d' évilemenl. 

4 . Extrêmement : immense• efforts d 'évitement ; incapacité de poursuivre ses oclivilés ou participation excessiue à 
certaines activités comme slrolégle d 'év»emenl. 
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a. C3 : Incapacité à se souvenir d'un aspect important de l' événement 
traumatique. 

Fréquence 
Dans lo dernier mois, ovu-vous déjà éprouvé do lo d ifficuhi à vous souvenir do certains o spoch importants do 

l'événomont f Dite>-moi ce qui se po"'e. (Croyez·vous que vous devriez être capable de vous souvenir de ces choses? 

Pourquoi pensez-vous ne pas à y arriver ?) 
Au COUI$ du mois dernier, de combien d 'aspects importants de l'événement ont échoppé à votre mémoire? (Quels sont les 

ospeds dont vous vous souvenez ?) 

~ 
O. Aucun, se souvient doiremenl. 

1. A oublié peu d'aspects (moins de 10 %) 
2. A oublié certains ospeds (environ 20 à 30 %). 
3. A oublié de nombreux aspects (environ 50 à 60 %). 
4 . A oublié la plupart des aspeds ou lous (> 80 %). 

... .......... ~-··l 
Intensité 
Dons quo llo mosuro ovoz.Yous ou do lo difficulté à vous souvenir d' aspects importants do l'événement ' (Auriez-vous 
pu vous souvenir d 'un plus grand nombre d'aspects si vous aviez fait des efforts?) 

O. Aucune difficulté. 

1. Légèrement : peu de difficullé. 

2. Modérément : une certaine difficulté, pourrait s'en souvenir avec effort. 

3. Sévèrement : difficulté considérable, même avec effOft. 

4 . Exlrèmemenl : foui à foil incapable de se souvenir d 'aspects imporlonls de l'événement. 
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9. C4: Diminution marquée de la participation à des activités importan­
tes ou perte d'intérêt. à l' éga~d de ces activités. 

Fréquence 
Dons le dernier moiJ, avez-vous ressenti une perte d'intérêt pour des odivit4s auxqveUet vou• voua adonniez avec 
plaisir l (Pour quelles activités avez-vous perdu intérêt ? Y en o-t~l que vous ne fo~es plus du tout ? Pourquoi ?) (A exclure 

>i la personne n'en a plus l'occasion, si elle est incapable de s'y adonner, ou encore si elle préfère molntenont d 'autres 

activités, à cause d 'un changement normal dons son développement.) 

Au cours du mois dernier, pour combien d 'activités a\'ez·vous ressenti moins d 'intérêt ? (Quelles sortes d'activités continuez­
vous 6 a imer faire ?) Quo nd avez-vous commencé à vous sentir ainsi ? (Après l'événement ?) 

O. N 'a pos perdu intérêt pour ses odivités. 

1. Perte d' intérêt pour peu d'activités (moins de 10 %). 
2. Perte d 'intérêt pour certaines activités (environ 20 à 30 %). 
3. Perte d' intérêt pour de nombreuses activités (environ 50 à tiJ %). 
4 . Perte d ' intérêt pour toutes ou presque toutes ses activités(> 80 %) . 

De•cription, exemples 

Intensité 
Dons quelle mesure aviez-vous perdu de l ' intérêt l (Trouviez.yous les activités agréables après les avoir commer> 
cées ?) 

~ 
O. Pos de perte d '•ntérêl 

1. légèrement : légère perte d'intérêt, y trouvero ii probablement du plaisir une fois commencées. 

2. Modérément : nette perte d'intérêt, mois éproUI'e encore un certain plaisir dons ses activités. 
3. Sévèrement : perte d'intérêt marquée dans ses activités. 

4 Extrêmement : a complètement perdu intérêt ; ne participe plus 6 aucune activité. 
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1 O. CS : Sentiment d'être détaché ou étranger vis-à-vis des autres. 

fréquenc:e 
Dons le dernier mois, avez-vous eu l'impression d 'être détaché{•) ou étronger{ère) vis-<>-vis des autres l Que res­
senliez-"'us ol01s ? Quelle lut la durée de cene impre»ion, ou cour> du mois dernier ? Avez-vous commencé à vous sentir 
>vile à l'événement ? 

~ 
O. Jomois 
1. Très peu de lemps (moim de 10%). 
2. Une porHe du lemps {environ 20 à 30%). 
3. Une bonne porhe du temps (envuon 50 à 60%). 
-4. lo plupart du lemps ou loulle lemps (> 80 %). 

Intensité 
Dons quelle mesure vous iles-vous sen~{•) détaché(e) ou étronger viH>-vis des autres' (De qui vous sentez-vous le 
plus proche ? Avec combien de personnes êtes-vous o l'oise pour parler de choses personnelles ?) 

0 

O. Pas d'impression d'être détaché( el ou étranger( ère) vis à vis des ou~es. 
l . légèrement : il lui orr;ve de ne pas se c sentir en hermon~ • avec les outres. 

2. Modérément : lmpre»ion de détachement nellemenl présente, mois sent encore cerloim liens interpersonnels. 
3. Sévèrement : sen~menl marqué d 'être détaché( el des outres ou é~anger(ère) aux outres; ne se sent prodle que 
d'une ou deux personnes. 

4 . Extrêmement : se sent complètement détaché( el des outres ou é~onger(ère) aux outres, ne se sent proche de 
personne. 
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11.C6 : Capacité nettement diminuée à ressentir des émotions 
t . . 

Fréquence 
Dons le dernier moi•, vous iles-vous &tes senti(•) insensible sur le plon émotif fPor exemple, avez-vous eu de lo dilfi. 

cuité à ressentir des senlimen". comme l'amour ou lo joie? Comment vous senliez·vous? (Quels senlimenls ovez·vous eu 
de lo difficulté à ressentir ?) 

Combien de lemps ou cour> du mols demier vous êles-vous senli(e) oinsi? À partir de quend avez-vous remorqué ovoir de 
lo difficulté ô ressentir des émotions ? (Avon! ou après l'événement ?) 

O. jamois. 

1. Très peu de lemps (moins de 10 %). 
2. Une partie du lemps (environ 20 à 30 %). 
3. Une bonne partie du lemps (environ 50 ô ôO %). 
4. la plupart du lemps ou loul le lemps(> 80 %}. 

Intensité 
Dans quelle mesure avez.yous eu dela difficulté à ressenti r des émotions f (Quelles socles de senlimen" pouviez·vous 

encore ressentir ?) (Inclure les observations sur le reslriclion des affects ou cour> de l'entrevue.) 

~ 
O. Pos de diminution des émolions. 

1. légère : légère diminution des émolions. 

2. Modérée : nene diminution des émotions. mois peul encae en ressentir la plupart. 

3. Sévère : diminution marquée d 'ou moins deux émotions fondamentales (par ex., l'amour el la joie). 
4 . Exlrême : ne ressent plus aucune émotion. 
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12. C7 : Sentiment que l'avenir est bouché. 

Fréquence 
Dons le dernier moia, y o+ileu des fois où vous avez senti qu'il n'était plus nécessaire de faire des plan• d'avenir, 
que votre avenir était d'une certaine façon bouché ' Vous est-il déjà arrivé de penser qu'il ne vous était plus possible 

d 'avoir une carrière, de vous marier. d'avoir des enfants ou d 'avoir une durée de vie normale? Pourquoi? IËiiminer les ris­

ques réalistes tels qu'une maladie nneffont lo vie en danger.) Combien de lemps ou cours du mois dernier avez·vous pensé 
ainsi ? Quand avez....aus commencé à avoir de telles idées ? lAvant ou après l'événement ?1 

O. Jamais. 

1. Très peu de tempslmains de 10 %). 
2. Une partie du temps !environ 20 à 30 %). 
3. Une banne porfie du temps !environ 50 à 60%1. 

4. la plupart du temps ou tout le temps!> 80 %). 

Intensité 
Dans quelle mesure avez-vous eu l'impreuion que votre avenir éta~ bouché f !Combien de temps pensezwus vivre ? 
Dons quelle mesure êtes-vous convaincu! el d 'être vouel el ô une mort précoce?) 

§ 
0 
0 

O. Pas de senHment que l'avenir est bouché. 

1. Faible : légère impression que l'avenir est bouché. 

2. Modérée : net sentiment que l'avenir est bouché, mais ne feil pas de prédicfion porficvlière quant ô sa propre 
longévité. 

3. Sévère : senfiment marqué que l'avenir est bouché ; peut fa ile des prédicfions particulières qvont à sa propre 
longévité. 

4. Extrême : sentiment accablant que l'avenir est bouché ; toul à foil convaincu le) d 'une mort précoce. 
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CRITÈRE D 

Symptômes persistants d'hyperéveil. 

13. D1 : Difficulté à s ' endormir ou à rester endormi(e). .. · ('•.· 

fréquence 
Dans le dernier mois, avez-vou• éprouvé dela difficulté à vous ondarmir ou à rutor endormi (o) f Combien de fois au 

cours du mais dernier ? Quand avez">''us commencé à avoir de la difficulté à dormir ? (Abanl au après l'événement ?) 

O. jamais. 

1. Une ou deux fois. 

2. Une ou deux fois par semoine. 

3. Plu>ieur> fois por semoine. 
A. Toutes les nuits ou presque. 

Intensité 
Don• quelle mesure avez-vous éprouvli do la dillicult4 à dormir f (Combien de temps vous o+il fallu pour YOUS endor· 

mir? Combien de fois vous êtes">''u.s réveo11é{e) pendant la nuil ?) Vous êles-YOus souvenl réveillé( el plus 101 que vous le 
vouliez ? En loul, combien d 'heures ovez">''us dormi choque nuU ? 

8 
0 
0 
0 

O. Pas de trouble du sommeil. 

l.légère difficulté ; délai d 'endormissement légèrement prolongé ou un peu de difficulté à rester endormi( el( perte 
de .sommeil :S 30 minute• ). 

2. Difficulté modérée, net trouble du sommeil ; délai d'endormissement nettement prolongé ou nette dif!iculté à rester 
endormi( el {perle de .sommeil• 30 à 90 minutes). 

3. Difficulté sévère ; délai d 'endormissement très prolongé ou difficulté marquée à rester endormi(e)(perle de so.;;. 
meil • 90 minutes à 3 heures). 

4 . Difficulté extrême ; très long délai d'endormissement ou sévère difficulté à reYer endormi{ el 

(perle de sommeil > 3 heure•). 
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14. D2 : Irritabilité ou accès de colère. 

Fréquence 

Page 19 

.. · 

Dons le dernier mois, vous ites-vaus parfois senti(•) particulièrement irritable au avez-vous manifesté une grande 
colère f Pouvez "'lUs m'en donner un exemple ? Combien de fois eSke arrivé ou cours du mois dernier ? À por~r de 

quand ovez·vous commencé à \'Ous sentir ainsi ? (A\'Onl ou après l'événement} 

~ 
O. j omois. 

1. Une ou deux fois. 

2. Une ou deux fois par semoine. 

3 Plusieurs fois por semoine. 
4 Tous les jours ou presque 

lnteruité 

Quelle était la force de votre colère f (Comment l'avez-vous monifeslée? Si la per>onne affirme l'avoir réprimée: Vous 

o~<l été difficile de ne pas montrer VOire colère?} Combien de lemps vous o-~< 1 fallu pour vous calmer? Votre colère vous 
o~-elle causé des ennuis ? 

0 

O. Pas d' irritabilité ni de colère. 

1. légère : Irritabilité ou efforts pour réprimer sa colère, mols peul se dominer rapidement. 

2. Modérée : nene irritobllllé ou efforts pour réprimer sa colère, mois peul se dominer. 

3. Sévére : irritobllilé marquée ou efforts marqués pour réprimer sa colère, peut devenir ogresslf(ve} verbalement ou 
physiquement quand Il/ elle esl en colère. 

4 . Extrême : colère prolonde ou immenses efforts pour réprimer sa colère, peut avoir des accès de violence physi. 
que. 
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1 S. D3 : Difficulté à se concentrer. 

Fréquence 
Dons le dernier mois, ovez-vous parfois trouvi difficil• de voua concentrer sur ce qu• vous faisiez ou sur ce qui se 
pouoit autour do vous f Pouvez.yous m'en donner un exemple ? À quelle fréquence esl<e Olfivé ou COUfS du mois der· 

nier? Guo nd ovez"'Ius commencé à avoir des troubles de concenlroHon? (Avant ou après l'événement ?J 

~ 
O. jomois. 

1. Très peu de lemps (moins de 10 %). 
2. Une porhe du lemps (environ 20 à 30 %). 
3. Une bonne partie du lemps (enwon 50 à 60 %). 
4 , La plupart du lemps ou loul le lemps(> 80 %) . 

Intensité 
Ju>qu' à quel point était-ce difficile do vous concentrer f (Tenir compte des observations sur la concentra rion el /'ortenrion 
ou cours de l'entrevue.) Dons quelle mesure ce manque de concenlrolion o~~l affecté voire vie ? 

§ 
8 

O. Pas de difficulté de concentration. 

1. Légèrement : il lui suffisait d'un léger effort pour se concentrer; peu ou pas de penurboHon dons ses odlvirés. 

2. Modérément : nene diminution de la concentroHon, mois ouroll pu se concenlrer avec eflorl, quelques penurlx> 
lions dons ses ocllvilés. 

3. Sévèrement : perle de concenrrolion marquée, même avec effort ; perrurbolion marquée dons ses ocfivilés. 

4 . Ex!rêmemenl : louf à fait incapable de se concentrer, incapable d 'entreprendre des ocllvilés. 
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Numéro do dou;.r Initiales du cliont 

1 1 1 1 
~ ....... 

16. D4 : Hypervigilance. 

Fréquence 
Dans le dernier mois, avez-vous parfois senti que vous étiez particulièrement en éveil ou vigilant(•), rM!nelorsquo 

ce n''tait pat néces.&oire f !Vous sentiez-vous comme si vous étiez toujours .sur vos gordes?) Pouvez--vous m'en donner un 
exemple? Pourquoi ? 

À quelle lréquence esl<e arrivé ou cours du mob dernier ? À porlir de quand avez-vous commencé à vous senNr ainsi ? 
(Avant ou après l'événement ?1 

~ 
O. jamois. 

1. Très peu de lemps !moins de 10 %1 
2 Une por~e du temps (en'liron 20 à 30 %). 

3. Une bonne partie du lemps (enVHon 50 à 60 %}. 
4. lo plupar t du lemps ou loulle temps(> 80 %) 

Intensité 
Dan> quelle mo>ure faite .. vous des efforts pour itro aHentif{vo) à. ce qui se pauo autour do vous ' (Tenir compte des 
observations d'hypervigilonce en cours d'entrevue.) Voire hypervigilonce vous o+elle causé des ennuis? 

§ 
0 
0 

O. Pos d'hyper'ligilonce. 

1. légèrement : hypervigilonce minime ; légère housse de conscience. 

2. Modérément : hypervigilonce nenemenl présente ; resle sur ses gordes en public (par ex., choisit une place sûre 
pour s'asseoir doM un restaurant ou ou cinéma). 

3. Sévèrement : hypervigilonce marquée, très 'ligilant(e), goelle le danger autour de lui( d'elle, exagérément 
soucleux(Jeuse) de so propre sécurité, de celle de sa famille ou de celle de son foyer. 

4 . Extrêmement : hypervigilance extrême, fait des efforts pour assurer sa sécurité er y consacre beaucoup de temps el 

d'énergie, ce qui peul comprendre des comportements exagérés de surveillance el de contrOle ; est particulièrement 
vigilant( el durant l'entrevue. 
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Num4ro de douier tniiïoles du d ien! 

·; '; . ·1 ). !. .p::~ 
.-.... 

... · '.'\ ... ·, . ~ -· 

17. DS : Réactions exagérées de sursaut. 

Fréquence 
Dons le dernier mois, vous est·il arriv4 de sursauter fortement' Quand esl<e arrivé? (Qu'esl<e quo vou> o fait sursov· 

ter ?) Combien de fois ou coul5 du moi> dernier ? Depuis, quand avez-vou. commencé à avoir de telles réactions ? (Avant 
ou après l'événement ?) 

O. jomail. 

1. Une ou deux fols. 

2. Une ou deux lois par >emoine. 
3. Plu>ieurs foo par >emaine. 

4 . Tous les jau" ou pre>que. 

Descripfioa, exemples 

Intensité 
Quelle était la force de ces r6aclions de sursaut' (Comment étalent-elles par rapport à celles que ron éprouve norme· 
lemenl ?) Combien de temps ont-elles duré ? 

O. Pas de réaction de sursaut 

1. Légères : réaction> minimes. 

2. Modérées : nelles réactions de sursoul ; se senl nerveux(euse). 

3. Sévères : réocHons de sursoul marquée>, reste en éloi d'alerte après la première réocHon. 

4 . Extrêmes : réactions de >Ursout exces.sives, cam parlement de défen>e manifeste (par ex., un ancien combonanl qui 
se couche par terre). 
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CRIJÈRE E 

Chronicité de la perturbation (~ymptômes des critères 8, Cel D). 

18. Début des symptômes 
:. . -~ ;. . . ~·~· 

Combien do moi• ou d'onnéoa '" aont icouléa opria l'événomonl ovont quo loa aymptômoa d' ESPT n'opporois­
aontf 

Mols : 
Années : B 
le délai d 'apporition C>lil été~ 6 mols? 

Ooui ONon 

19. Durée des symptômes 
~ .. ·.:::..:~-~~: ';.. ... ~ :.·;~;::x<:,.~ -!t·r.,~.- .... -... ,-;"""~.j -:· ·:-1:.· .. ..l!H ~·- • . (~ · ;.t..Z ~ ... ~~;;.:~77'\:r . -:~:"":H:: .. '"';J~st~; · ~"~"'ilst~· ·~~ . _:-: ... ~ t·.;. ">-

En tout, combien do moi• ou d 'onnioa durent {ou ont duré) loa •ymptômoa d'ESPT f 

Mols : 
Années : 

la durée des symptômes e>H>IIe ~ 3 mois ? 

Ooui ONon 
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Numéro do do,;..~ lnitiolordu d ionl 

l.._.._l ....._! ~' ~··· 

CRIJÈRE f 

La perturbation cause une souffrance cliniquement significative 
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d'autres domaines importants. 

20. ,, : Souffrance subjective 
:... ... ~-.··c. . .-. 

Dans quelle mesure l' ensomble des symptômes dont nous avons d iscuté vous onl~ls di<angé(e) J (Tenir compte de 
lo souffra nce si9nolée oux critères précédents.} 

~ 
O. Nullement. 
1. Légèrement : peu de détresse psychologique. 
2. Modérément : détresse psychologique nettement présen te mois supportable. 
3 Sévèrement : détresse psychologique considérable. 
4 Extrêmement : détresse psychologique lncopocitonJe. 

21. F2 : Altération du fonctionnement social . .:~~. :: · ..... ·~.-. ': .. :·.~-:~ ... -; 

Ces symptômes ont~ls affecté vos rela~ons avec les outros t Dons quelle mesure ? (Tenir compte de l'oltérolion sociale 
signalée oux critères précédents.) 

§. 
8-

O. Pos de répercussions délovorobles. 
1. Légères répercussions : peu d' ahérolion du fonclionnemenl socia l. 
2 . Répercussions modérées : nene ohérolion du lonctionnement socia l, don! de nombreux aspects restent toutefois 
intacts. 

3 . Répercussions sévères : ohérolion marquée du fonctionnement social, dont peu d'aspects resle ni inloct'-
4 . Répercussions exlrêmes : peu ou pos de fonctionnement social. 
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Numéro de dossier lniliales cfu dient 

1 1 1 l : [ 1 •···· 

22. F3 : Altération du fonctionnement au travail ou dans d ' autres do­
maines importants 

T ravailloz·vous acl\~tllement l 

Oui a 
Si « oui », ce• symptôme• an .. l• nui à votre travail ou à votre capacité de trava il l Dom que lle me•ure l 

Tenir compte des antécédents de trovoil. notamment du nombre el de la durée des emplois ainsi que de la totalité et de lo 
nature des relations de travo li. Sile fonctionnement au travail avant le trouble n'est pas clair, Interroger le sujet à propos de 
ses expériences de travail avant le 110umotisme. 

§ 
B 

O. Pas de répercussions dé/avorobles. 
1. Légères répercu>Sions, peu d'altération du foncHonnement prole.sionnel. 
2 . Répercussions modérées : nene altération du /onctionnement professionnel, dont de nombreux aspects restent 

toutefois lnlocts. 
3 . Répercussions sévères : oltéroHon marquée du foncHonnement pro/essiannel, dont peu d 'aspects restent intacts. 

4. Répercussions extrêmes : peu ou pas de /onctionnement professionnel. 

Nono 
Sic non », Cel symptômes vous ont-il s nui dons d'autres domaine s importants de votre vie' Dans quelle mesure' 

Dons ce cos, suggérer des exemples tels que le ro/e de porenrs, la tenue de lo maison, les études scolaires, le 1r011oi/ bé­

névole, poss~temps, etc. 

§ 
0 
0 

O. Pas de répercussions délovombles. 
1. Légères répercussions . peu d 'altération du fonctionnement dons d'outres domaines importants. 
2. Répercussions modérées : nene oltémtion du fonctionnement dons d 'outres domaines importants, mois dont de 

nombreux os.pects toutefois restent intacts. 
3. Répercussions sévères : altérolion marquée du fonctionnement dons d 'outres domaines importants, dont peu d 'as­

pects relient intacts. 
4 . Répercussions extrêmes : peu ou pos de fonctionnement dons d 'outres domaines importants. 
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Numéro de do Olier Initial•• du dient 

.__._........._.__..I__,J < l 1 1 1 

23. Validité globale 

E1~mer lo valid ité g lobale de• réponses. Tenir compte de locteurs tels que l'obseM>nce de l 'entrevue, l'éloi mental (por 

exemple ; des d ifficultés de concenlroHon, de compréhension de certains éléments. de dissociation) el des efforts évidents 

pour exagérer ou minimiser les .symptômes. 

~ 
O. Excellente : pos de ra ison de soupçonner des réponses lnvolrdes 

1. Bonne : présence de facteurs pouYOnt entacher la validité. 

2. Passable . présence de lecteurs qui entachent cerloinementlo validité. 

3. M a uvaise : volrdUé considérablement réduite. 
4 . Réponses invalides : éloi mental sévèremenl altéré ou Simulation de bien..ê~e ou de • mol.ê~e •. 

24. Sévérité globale 
;.::· ... ~ o:::R!-· .~: ·.:: . ~~ f!'~" ·~ .: ;;; ;'7 ... '.,."- u: 

Estimer Jo Séwrité globale des symptômes d'ESI'T. Tenir compte du degré de souffrance subjecnve, du degré d' ohéro­
tion du fonctionnement, des observations sur le comportement pendant l 'entrevue el du jugement oyant troil à la manière 

de répondre aux questions. 

§ 
0 
0 

O. Pas de symptôme cliniquement significatif. ni de soufhonce psychologique, ni d ' oltéroHon du loncHonnemenl. 

1. légère : peu de souflronce psychologique ou d 'altération du fonctionnement. 

2 . Modérée : nene souffrance psychologique ou altération du lonctionnement, mois peut, avec effort, fonctionner de 
façon soHsloisonle. 

3. Sévère : soulhonce psychologique ou a ltération du fonctionnement considérables ; fonctionnement limité, même 
avec effort. 

4. Extrême : souffrance psychologique marquée ou ohéroHon morquêe du fonctionnement dons ou moins deux do­
maines importants. 
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Numéro de doW.r lniHales du clion! 

Cl~ 1 ~[[! [ 1 1 1 1 

FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.l 
Transcrire ci-dessous les cotes (notées de 0 à 4) du questionnaire 

A. Evènemeuts traumati es 

Les décrire ........................................... ............ ........................... ............ ................................................................................. . 

B. S tômes de reviviscence Fré uence Intensité 

1. Souvenir> répélilifs el envohis&mls ~ ~ 
2. Réves pénibles 
3. Agir ou >e sentir comme si l'événement se reproduisait 

4 . Souffrance poychologique lor> d 'exposition à des déclencheur> 

5. Réoclivilé physiologique lors d'exposition à des déclencheurs 
totaiO + 0 = __ _ 

Critère B solisfoil ? 0 Oui 0 Non 

1. tvilement des pensées, des sensations, des conversations 
2 . tvilemenl des activités, des siluolions ou des gens 

3. Incapacité à se souvenir d'un ospecl importent du traumatisme 

4. Diminution de l'intérêt ou de la porlicipolion à des oclivilés 

5 . Sentiment d'être détaché ou étranger 

6 . Copocllé réduite de ressentir des émotions 

7. Sentiment que l'avenir est bouché 

totaiO + o- __ 
Le critère C est rem li si trois (3) F<!: 1 et trois (3) 1;;!; 2 Critère B satisfait ? OOui ONon 

1. Dil~culté à s'endormir ou à rester endormi( el 

2. Irritabilité ou excès de colère 
3. Difficulté à se concentrer 

4 . Hypervigilonce 

5 . Réactions exagérées de su rsaut 

totalO + 0= __ 
le critère D e>l remnri si deux (2) F<!:1 et deux (2)1 <!: 1 Critère D satisfait ? 00ul 0Non 

II•Mtll. t . Nittntttfl~, 

Le critère E est rempli >i la durée e>l 2: 3 moi> 

Critère E sotisloil? 0 Oui 0 Non TOTAL (B+C+D) 
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Numéro de douier Initiales du d-.nt 

1 1 l:Ll ! ~ 1 1 1 : --- ·' 
FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.2 

Transcrire ci-dessous les cotes (noté es de 0 à 4) du questionnaire 

F. Souffrant~ sub"ertive 

1. Souffrance sub jective § 
2. Altération du fonctionnement social 

3. Altération du fonctionnement professionnel 

l ' étal satisfait au critère F si un score ou plus est ~ 2 
Critère F satisfait? 0 Oui 0 Non 

l'état du patient satisfoit~l à tous les critères' 
0 Non Le sujet n'est pas admissible pour l'essai 

0 Oui Répondre aux questions de l'évaluation globale 
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F2- MODVLIS D.' ENT RIYUI CL1N1 QUE SCJD-1 POUR 
L'ÉVALUATION DES TROUBLES ANXIEUX, 

SO?\-IATOFOR.vrES ET ALI:VIENTAIRES 

CODE 
BARJU:S 

EXTRAITS DU: Structured Clinical Interview for DSM-lY Axis-l Disorders, Patient Edition 
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.; Robert L. Spitzer, M.D.; Miriam 

Gibbon, M.S.W.; and Janet B.W. Williams, D.S .W. 

Date de l'entrevue : 

Centres : 

Interviewer : 

Signature : 

L_j LJ ~ 
Jour Mois AtHtit. 

0 Douglas 
0 CSP-Uqam 
0 Phobies-Zéro 
0 Hors réseau 

·· { 0 Sujet 
Sources d'information 0 Famille 1 amis 1 collègues 

(Coclra tour wu qui s ·nppliqucnt) 0 Professionnel de la santé 1 dossier 1 notes de référence 



1 SCID -l Version 2.0 (for DSM-lV) Over1iew i 

Pour débuter l'entrevue 

Ma intenant je vais vous pcsu des questions en rapport a v~c des problèiues ou des difficultis Ç\le 
vous a urie• pu rencontrer a11 cours de votre vie. Tout au long de l 'entrevut,.j ·aurai à prendre 
quelques notes. Je veiLX vous rappeler que toutes les informa/ions que vous me donnez seront 
tenues confidentielles. 

Avez-vous des questions à me poser? 

DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

Quel âge avez-vous? 

Êtes-vou_s marié(e) ? 
Si non : L'avez-vous déjà été 7 

AVez-vous des enfants? 

SEXE: · M 

2 F 

ÂGE: 

STATUT MARIT AL : 
(le plus récent) 
1 marié(e) ou conjoint(e) de fait> 1 an 
:Z séparé(e) 
3 divorcé(e) ou mariage annulé 
4 veuftve) 
5 célibat'aire 

ENFANTS 

OUI 
Combien : ----

2 NON 

SCOLARITÉ ET ANTÉCÉDENTS PROFESSIONNELS 

ÉDUCATION 

·• 

SI N'A PAS COMPLÉTÉ UN DIPLÔME 
POUR LEQUEL LE SUJET S'ÉTAIT 
JNSCRIT(c): 

T-_ Pourquoi n'avez-vous pas terminé? 
Ï""for·h:mt ~:fc.ll~l:. ii'IVes-fi ~ . 
1) o '""•'- <:!..e-s -,,.,<J.i CPS 1 

1 étude primaire W année e oins) 
2 étude secon.daire (7' à 12' année) 
3 études professionnelles 
4 é'tudes collégiales 
5 Baccalauréat 
6 Maîtrise 
7 Doctorat 
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SCID -1 Vers:on 2.0 (for DSM-IV) 

Quel ge:u-e de travail fa: te3-vous? 

Travaillez-vcus pr~sentement? 

Sl..Q!.il : Depuis qua nd 
Travaillez-vous là ? 

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

Avez-vous toujours fait ce genre 
de travail? 
§ll:!Ql:! : Pourquoi ? 

Quel genre de travail 
faisiez-vous avant? 

Comment subvenez-vous à vos besoins? 

SI INCONNU : Y a-t-il eu une période 
où vous avez été incapable d'aller à l'école 
ou de travailler? 

SI OUI : Quand? Pourquoi ? 

HISTOIRE DES TRAITEMENTS 

Ov~r;iew ii 

TRAVAIL 

Avez-vous déjà consulté quelqu'un pour des _________________ _ 
problèmes émotionnels ou psychiatriqùes? 
Si oui: 
À quel moment? Pour quels problèmes?· 
Quels traitements/médication avez-vous 
reçus? • -

Avez-vous déjà été hospitalisé en 
psychiatrie? 

OUI" 2 NON 

*SI OUI . Nombre d'hospitalisations 
(Nt pas i11clure les tra11s[ms) 

1 
' 2 
3 
4 

" 5 (ou plus) 
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SCID - l Version 2.0 (for DSM-lV) 

FROBLÈ;'rl!S ACTliELS (dans les 6 dem iers mois) 

Avez-vous eu des probl~mes au cours 
des 6 derniers mois? 

Comment était votre humeur (moral)? 

Comment était votre santé physique? 

Avez-vous pris ·des médicaments ou des 
vitamines? 

(Avez-vous cu un problème médical?) 
UTILISER CETIE INFORIHATION 
POUR COTER L'AXE lll 

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

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

Comment avez-vous passé votre temps 
libre? 

~ IMPRESSION DIAGNOSTIQUE 
LA PLtiS PROBABLE (À DATE): 

•• .>( DIAGNOSTICS À ÉLIMINER: 

Overview iii 

'* ?.,__--\- d.o"n<-<. .L!.<, '"~o.~ ' mu.\ :. ''"'P~ ... ~ do.. ~ \ . o.\\er- 1n::>v .:~ . t_: i~' c::"~.: 
\e. r0""f"'"' ô.. Ou. ~" dl... \'e-~u.e. . ph.,-\6-t 9u' c..~ \'o.<\;Lr\l{efl.-

0 
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SCID- I Ver; icn 2.0 (for Ds:.[.[V) F ~u i l ' e d ~ cota!Îon ii i 

INSTP. ;J CTJO~S : 

S.V.P. Coter le tableau synth~s: sur les 5 axes diapostiques da~s le tableau qu'suit (/~"ill< d, :::c::lon 
iii tl iv) 

> Pour la cotation de la sévérité et/ou rér.tissior: des troubl~s de l' axe I, vous ~éfê:er à la 
page correspondante du SCID s' il y a lieu o u à l'échelle ci-dessous. 

')> Pour l 'axe V, Je fonctionnement global, vous référer à la feuille de cotation v 
présentée à la page 6 

Échelle de sévérité ou rémission :· 

1. Légtr: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser Je diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou professionnel. ,. 'f"'op trx..o ...... <!o:" fCor- ., 

,..,_..~. 
2. Moven: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré (( léger)> à 

<(sévère». 

3. Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes aue ceux requis pour' poser le 
diagnostic ou il y a plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les 
symptômes sont très invalidants sur le pl.an social ou professionnel, b...!t0>-11 ë.-..t- .Lminu€. 

4. En rémission partielle : Le ~ujet a déjà répondu à tous les critères du trouble 
panique ~ais à l'heure actu:lle, seuls certains signes ou symptômes persistent. :;.:. .... !> k. ~ .... :1 d Ir 

5. En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore 
pertinent de noter l'existence de ce trouble- par exemple,"chez; une personne ·ayant 
déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant 
éprouvé aucun symptôme depuis trois ans: 

6 .. Antécédents de trohble ~: Le sujet a déjà répondu ·aux cri tères, mais il s'~st 
rétabli . Si c:u,._(..U,... :.'i""'~"'~ c::t cu.,.~ rnë:Ji'c.c.'f,i:>'\ o ... ~'-'l.iVi <.f'~~t.~ 

COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIQUES 

Troub\~ panique ct/ou agoraphobie (P•sc F.7) 

Si 



SCID-1 (DSM-!\12 Trouble panique 

F. TROUBLES ANXIEUX 
1 O. n6 

<1 (OUEST. DE SELECTION 

1 1 r--=o~U~I~ NON 

· CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 1 TROUBLE PANIQUE 

=> SI LE SUJET A RËPONDU NON A lA QUESTION 4 DU QUESTIONNAIRE DE SËLECTION, 
VEUILLEZ PASSER A lA PAGE F.8 C,O,GORAPHOBIE SANS ANTÉCËDENT DE TROUBLE 
PANIQUE [ASATPD. 

OQ SI LE. SUJET A RePONDU OUI A lA 
QUESTION <1 :·vouo avez d" que vous aviez 
dt!* eu une attaque de panique , que l!lllU 
s:m111. voua aviez 6t6 aalll(e) <H frayeur ou 
d'anxhi" cu aviez 6prouv• de nombreux 
aymptCmea ... 

= SI LE QUESTIONNAIRE DE SËLECTION 
N'A PAS eTË VTILISIÔ : Voua oai·U d'J* 
arrtvê d'avoir une atlllque do ~nique, de 
voua aenUr, ~ aaill(a) de 
frayeur ou d'enxitt6 ou d'éprouver de 
nombreux oymptOmes ? 

SI OUI : Cea attaqueo aont-elln 
survenue• aotJdofC'tOfJW()t vous pAtMnt 
per IUJl)riaa dana dea oltuationo oil vouo 
no voua etlandlez ~· 6 voua aanlir 
norveux(ae) ou mal • raJse ? 

. DANS LE DOUTE )!Coml>len 
d'etlaqueo de œ geMI avez-vcuo 
d6Jl eueo? (Ay mojnu!e!!X..'ll 

Aprh œ genre cl'atlaque ... 

V o .. tleHOUII~e) l i'ld6e qu'li y 
.... F»Ut.ttre quelque -de­
qui doc:No" a---. .... .,...,.,..­
VOUI 8VIez OU une CJ1M cenflaque OU que 
voua 61!ez on lrV1 de _,rou (folle) 
(Combien dotempa vouo et.-vwa 
lnqul6t6(e) ?) {Au molno un moli ?) 

SI NON : Avlez-vouo ~No peur d'6tre 
victime d'une autre etlaquo ? 
{Pendant combien de lampe voua 
tin-voua lnqul616(e) ?) (Au moins un 
mols?) 

A (1) Att.quos de panique l!npAvuos et 
r6currentes. 

(2) Au molnl une del ettaques 1 616 aulvle 
pendent un mois (ou plua) de run dea 
c:omportementa auiVIII1II : 

(b) ~ c:onoe~Mntla C8U­
pculbloa de reuaque ou -
cono6quoncN (p. .... potUro la manrioe 
de 101, 6tre 'llc:emo d'une c:rlaa <*Iliaque, 
"devenir IDUj; 

(1) peur ~lstenta d'6tre victime cl'eunt 
ltlaquet; 

? 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 _,. 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1· 

2 

· 3•VRAJou 

1 

3 f:~ 

p~ d\1 aymptOme 
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SCI0-1 (OSM·IV) 

SI NON: Avez-wua.cl\ang• voe 
lwbltucMe en raflon' de œo alloqueo 
(pl( exemple, avez.vcua ""'' de 
aorttt aeul(e) ou d'lilier 6 oortalna 
endrolta ? Avez-voua fui oortalnft 
ec:tlvl\61, è:ornn:oe rexerdoe? Avez. 
voua tan en aorte d'Aire toujouro 
p'rocne d'une aollle de bain ou d'une 
s011le?) 

A quand remanie votre deml6re 
atulque g111ve ? Ou'ovez-YOUa 
remarqu6 en premier 7 Que s'esl·il 

. PIIM enoune? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Las 
symp!Omea acnl·ll• apparus loU1 Il coup ? 

SI OUI : Quellntervolle a'esl koul4 
entre le d6but dea aymptOrnea elle 
moment où rattaqoe Hl devenue 
v1'21menl trb grava ? (Moins cie 
10 minutes?) 

Pendanl cane anaque ... 

... volte coeur ballait-li !rtl vne, lrès 
fort ou de façon l~uliére ? 

.. . IV8Z•VOUI !Tinoplr6 1 

... voua ales-voua mlo(o) • trembler ou 
avez-vous 616 prta(e) da bn.laqueo 
aecouuea? 

.. . 6!1ez-voua auou1116(e)? (evtez-voua 
da la dltlladl6 • ~dre voire 
iou!!le ?) 

.. . avez-vouaeu Mmpreulon.que wua 
amez 6toutrer ou auflgq-? 

... avez-voua ressenti des douleUI'I ou 
une certaine gène dana Il pollrlne ? 

Trouble panique 

(c) cllangl"*l! marq"' du comportement'· 
par peur d'une lllMI attaque. 

13. L«s sympiOmet aont survenus brvsquemenl el 
ont analnt leut paro><yame en molna de 
10mlnU1es. 

(1) palpjtatlona ou acdl6ration du rythme 
CS'dlaque (tachycardie); 

(2) tnonopiral!on; 

(3) tremblemenlo ou &eCXWUel m..a.rialrea; 

(4) clyspn61 ou aenlltion d'euoufllemant. 

(5) aanuUon d'~ da l\llloe8tion; 

(6) douleur ou gh thonldque; 

2 • I)'ITfllolmo --

Troubles anxieux F>oge F. 01 

? 3 

? 2 

? 2 3 

? 3 

? 2 

? 2 

? 2 

3 •VRAI ou 
p"-'<o du sym~mo 

F3 

Ff. 

F~ 

F6 

n 

Fe 

F9 
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SC\0.1 (OSM-IY? Trouble ponlque 

•. . avez·VCMII eu des nauU.S, mal au coeur (7) nauahe ou g6ne abdominale; 
ou l'lmpleaalon que voua alliez avàr la 
dlarrMe? 

... voon 6te1-voua tenti(e) 6tourdle(e) (8) 6tourdltoemenll ou lmprelllon de perdre 
ou aviez-voua Mmpnnsion d'tin! aur le r6qulllbre ou d'tire aur 1t point de 
point de p&rQrw r6qullibre ou de voua s'6vanoUir; 
6v8noufr? 

·-'" c:hotes qui voue entountlonl (9) d6pcnonnali&atioo ou d6,.allta11on; 
vou. onl ... les ~:lrr6ellet ou 
voua 61 ... voua aena d6tec:M(e) de ce 
qui voua enlour8lt ou d'unépatlle de 
VOU5-m6rrie ? 

... avez~vout eu peur de devenir fou (10) peur de perdre la tete ou dt sombrer dant 
(IDie) ou de perdre la tAte et de la folie; 
"""""ettro un acte ar.ftKN 7 

.. • BVIZ·VOUS OU piUI dt mourir 7 (t 1 J peur de mourir. 

... ave%-vouo reasenü des pbrtementa (12) panosthUies (stnN!Ions 
ou un engourdi-ment de certaines d'tngourdltaemant ou do plcoœmenl); 
parties du COtps ? 

... avez.vous eu dea boufMel de (13) boufiMt de chaleur ou frissons . 
chaleur ou dits frl.-.a ? 

AU MOINS -4 SYMPT0MES SONT COTÉS 
"3· . 

? • lnfoiTnotlon 
lnop-

1• fAUX ou 
ot>Mncedu~ 

2··~ -

265 

T roubl.,. onxloux PageO 

? 2 3 F1o 

? 2 3 

? 2 3 

2 3 F13 

7 2 3 ~~ 

? 2 3 FJS 

? 2 3 F16 

7 3 FH 

.. 
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SCJI) .. t (OSM-IV) 

Quelque te~a ovant le aurvenue de voc 
premi6rea llltaq.- de panique, ~)tenieZ• 
VOUI dee m6dk:aments, d .. ll!mutantl 
(cafeine, pilules pour moigrk) ou de le 
drogue? 

(Quelle qu.nOte de caf6. de th6 ou 
d'autreo bolaaona contenant de le caf~lne 
car11ammcoz-•ouo chaque jour?) 

Lorsque vou• avez au vot ellltquea de 
panique, sout1r1ez-110ua d'une maladie 
phyolque? . 

SI OUI : Qu'a dlt votre medecin ? 

T roublo po nique Troubles arudeux 

C. Leo attaquea do panique ne oont p.tt ? 
dirtct..,.nt ettribualllu aux ef!eta 
phyolologlqu .. d'~ oubotanc:e (p.ex .. d'une 1 1 
drogue ou d'un medicament) ni t une rnaledle 1 1 
ph)'tlque. 1 1 

' 1 1 
.l .1 

S'IL EXISTE; UN UEN ENTRE LES 
ATTAQUES DE PANIQUE ET UNE A TTRJOUABU: A 

MAlADIE PHYSIQUE (MAL PHYS.) OU 
UNEM.O.LPHYS. 

UNE INTOXICATION ONTOXl, PASSER A 
OU A UNE INTOX. 

LA PAGE F.-40 ET REVENIR LA 
PRËSENTE SECTION POUR ATTRIBUER 
UNE COTE DE •t• OU DE 7 . 

Exemples Ô' ma\tcflft Qb'(l\quo ; hypetthyrofdle, 
hyperp.-.thyroldla, pll60c:hromoc:yl, troublu 
.eallbulall'tll, 6pllllpale a\ troubles Cllllllques (p.ex., 
arythmie, tachycardie aupr~~~entrlo.Call'tl) . 

Pll' kllliJiœlim, on entend : nntoxlalllon par le 
cannlblt ou par un pi)Chotonlque (c:oallne, 
amph611mlnea, cafeine) ou le tyndrome de sevrage 
•ta oocaTne ou l un dépreaeurdu ayft6me 
nerveux central (elcooi ou barblhlrlque). 

P..SSERALA 
PAGE F.a 
(ASATP) 

COI(l'lNUER 

Poge F.• 

3 Il 
1• 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

o. On p<M br1er lee lnlul>leo ,...,.."" 7 
oulvonts comme cauoa poulblea deo 

3 . Flq 

7• tnlormJtlon 
lnappropoik 

aCIIqueo de p8l1lque : trouble oboeulonne~ 
campulllf (p.ex .. pour de lo c:antamlnatlon). clc.t 
de otresa poet-ll'lumatiqUe (p.ex., nllldion t 
dao atlm1Jia110d61t un QI'IYt facteur do 
atnlu), eno<>~ue de ~ ou phobie 
aocille (M ~dana del altuationa 
aoc:iltn Jnapirmrt certaine& peur~). 

1 • FAUX ou 
abatnco du aympt6mo 

2 • tyn1>lbml 
lnfloalmnon 

3•VRAI ou 
,-co du aymotbme 



SCJO.l (OSM-IV) 

SI L'EXAMEN G!:NI:RAL NE FAIT 
PAS RESSORTIR LA P.RèSENCE 
D'UNE AGORAPHOBIE : Y ~-ll 
certaines sltüadon. qli VOUI rendenl 
nerveux( se) perce que v0111 avez peur 
d'avoir une etlllque de panique ? 

D6a1vez ce gen111 de sltual!ona. 

SI LE SUJET NE PEI.IT FOURNIR 
D'EXEMPLES : Par exemple, Ill· 
ce que ç.e vouo rend neovewc(ee) ... 

... d'61Te t plu. d'une cenalne 
dls .. nce do votre domicile ? 

.•. do VOUI trouver dans ÔOI 
en<lro«• pleins de monde -
tllllgasln bond6, cin6ma, th6atno, 
ru1allranl, etc.? 

... d'ttno dant une Ille d'attenta ? 

.. d'6trw aur un pont? 

... d'u11User les transporta an 
commun - eu1obua. u.in ou 
m6tro - ou de conduira 7 

Ëv«u-vou• ce genre ce tltualiono ? 

SI NON : Oono ce genre da altulllooa, 
VOW aentoz.·VOUI titi mal • raiae DU 
avez-vous nmpresslon qua vou. allez 
a'olr une en.que de panique ? 

(Devez-vous 6lnt ~e) 
d'une per10IIM que VOUI c:onna1aoez 
pour olfrontar ce gonno da 
altuaUona ?) 

TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 

Troubleo anxieux P!!!t F.f 

B. Pr6tenca d'agonophoble 7 2 3 F:.o 
(1) Peur da ae trower dans dee encirons ou 
dea tltualiono ffo(J Il J)OUtTalt 6tno dlmclle (ou 
gtn~ de o'6chapper ou d- lesquels le 
aujel pouma!t ne pao trouver da aeeoura en 
cas da panlquelrlalleodue ou provoqu6e par 
la lllllallon. La peurs IIQOIWphoblquee 
c:oJTIIÇOIICienl habituellement • un 
IIJlMr'J'Jble de liluationa <:ar8Ciériatlques, 
c:onwne le lait de M trouver aeul tien de 
c11ez 1101, cf81re dans une foule ou dena une 
flle d'attente, aur un pont ou d<ons un 
autobul, U'1 tr*n ou une votture . 

(2) Le eu.t-t 6vlte IN oituetiono 
ogonophoblquea (p.ex., limite Ml 

d~) ou bien les aublt avec un 
aenllmenl de d6tnoale marque ou avec la 
peur d'ovolt 11'11 atlllqUe de panique ou 
eneono, lia be..,ln d'6tra acc:o"'P'Ogn6. 

.l 
'!ROUBLE ANIQUE 

SANS AGORAPHOBIE 

PASSER A lA PAGE F.T 
(CiflONOLOGIE) 

? 2 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

.l 
TROUBLE PAHIOUE 

SANS AGORAPHOBIE 

PASSERA lA PAGE F.7 
_{CHROHOlOGIEl 

? • lntofmltion 
Ina~ 

1 •FAUX ou 
obMncodu~ 

2·~ -

267 
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SCIO.I (OSM-M Trouble e-nlgue T rouble• anxieUlC 

(3) On peUl 6carter 1 .. autrh ln>ublel ? 2 
ment.ux aulvanla comme e»uaea 
posai bles de tanxl616 ou de t6vtlernent 1 
phobique : phobie IOCiale (p.ex •• 6vtlt 1 
cerllllnes sltUallons IOCMiet par peur 1 
d'"- ma1 • r-..), plloble ap6cl11que 1 
(p.a .• 6vtlt dea aJtu.tiona pr6daM, 1 
comme MIIHtion d'un aaœnMUI), troublt 1 
ob&auionnek:omputslf (p.IIX., 6vtlt la 1 
ulot6 per peur de la conlllrrinatlon), 6tet 1 
de -. poet-traumatique (p.ex. , 6vi1e 1 
dH allmullauocl6a i .., grava facteur de 1 
thal) ou tngoltH da "~~"ration (p.ax., 1 
6vtle de quller la maison ou let proohea). 1 

1 
REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE 1 
SPeCIAOUE. SI LA PEUR SE UMITE A 1 
UNE OU À QUELQUES SITUAnONS 1 
SOCIALES PRI<CISES, OU UNE PHOBIE 1 
SOCIALE, SI LA PEUR SE UMITE AUX 1 
SITUA noNS SOCIALES. 1 

1 
TROLIBL.E PANIQUE 

SANS 
AGOIW'HOBIE 

PASSER A LA PAGE 

ICHRO~OOIE) 

LES CR!TeRES 8(1), 9(2) ET 8(3) SONT 
COTeS"3". 

1 3 

1 1 
1 TROUBLE 
1 PANIQUE 

1 AVEC 

1 AGORA-

1 PHOBIE 

1 

1 
TROUBLE PANIOUE 1 

SANS AGOIW'HOBIE 

1 • FAUX ou 
II>MIICeCIUS)'I!lll-

3 • ~1ou 
prhenœ du syt'nCitOmo 

P!!!O F. ' 

F;o. 

Fn 



SCI().I {OSM·IV) Trouble pan!guo Troubles anxieux Pov• ~.1 

CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 

DANS LE DO\J11:: Combien d'attaqun 
de panique avez-voua euea deDUis yn 
-~1$? 

Le 1\Jjet a repondu aux a11•n1• du trouble 
panique au co<n du dernier mols, e'eat+<!~e 
qu'Il a eu del attaques de panique aoudalnea 
et r6pét .. e et a fait pntuve d"6vllement 
~~garaphobique. 

INDIQUER LE DEGRÉ DE GRAVITE ACnJEI. DU TROUBLE: 

? 

j 

1 L'oer : Peu. voin1 aucun auw aympiOme i pert oeux requis pc., poaer le dillgnoolic; loo 
aymptOmea ne sont guêre lnvalldanllsur le plan social ou profeaaionnel. 

2 Moyen : Le a symp(Omaa ou rlncaP"clt' fonc:tionnello sant de d09nl c 16gor • ' c s6v&re • . 

3 Sévere : Il existe beaucoup Plus de symptOmea que oeux requis peur - le dlegnoaUe ou Il y 
a plusieuno aymptOmea partialli&rement gravot ou oneono, les aymptOmea sont lits Invalidants 
1ur le plan aoeial ou profeulonnel. 

PASSER A LA SECTION INTlruLÈE c AGE OE SURVENUE OU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPŒTEMENT (OU PAS DU TOlJT) AUX CRITàlES OU TROUBLE 
PANIQUE : 

4 En nlmlulon partieh : La oujet 1 d6jA nlpondu A tous lea crit•re• du lro<Jble panique mala i l'heure 
actuelle, oeulo ee1toina oignes ou IY"'!'tbmes poDIItont 

5 En rémission toto le : Loa aignes elle& symplomta ont dlaparu; rr-.11 Il est er>cXn pertinent de noter 
rexJstence de oe .trouble- par exemple, chez une paraonne ayent d6j6 eu dea 6piaodes de trouble 
panique, mals prenant del entid,preOMUra et n'eyant6prouv6 eU<:Un oympt6me depula trQis a~ 

e Anl..,_nll de trouble panique : ~ sujet a d6jé répondu aux crit•re•. malo Il o'eot rétabli. 

Quend avez•vous 'prouv• (SYMPT0MES Nombra de moia 6c:oul6s depuis les demie ra 
DE TROUBLE PANIQUE) pour la domltre symptOmu do ttoublo ponlquo : - - -foil? 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 

F~s 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
6ge IVJIIZ•VOU. loR do votr. prern.r. 

· attoque de panique 7 

Age dl sUrv.nue du b'ouble panique 
(SI LE SUJET NE SAlT PAS, INSCRIRE lill) - -Fc2.a-

1 • Information 
lnoppro,.... 

1• FAUX ou 
abMnca du ayrnptbrne 

2•~ 
lnlrdmlnalro 

3. VRAJ ou 
prtMnc. du symptOma 

269 
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SCIO.I (DSM-IV) Agoraphobie .. ,. .on1~nl de rrOuble panique Trouble• ernrleux Page F.g 

1 O. n8 
5 , OUEST. DE SElECTION l 
1 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
OUI NON-' 

AGORAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE 
PANIQUE (A~ATP) 

SI LE. SUJET A D~A RËPONOU AUX CRITt:RES OU TROUBLE PANIQUE, COCHER 
CI.CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIALE), 

"' SI LE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 5 OU QUESTIONNAIRE DE 
Sâ.ECTION, PASSER A LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIALE). 

"' SI LE SUJET A RËPONOU OUI : Vous 
IIVBZ dit que voua avez ~ eu peur 
de 1011lr aeul(e), d'lire ciMe une foule 
ou une tue cfllllenta, de pn~ndre 
rautobuollU r.traln. .. 

=> SI LE QUESTIONNAIRE DE 
SELECTION N'A PAS Ëtt UT!USE : 
Vous eot·B d~* omw d'8VOir peur de 
aor1ir aeut(e), <1'6118 dena une foule ou 
une tlle d'attente, do prornclr. rautobue 
ou. le train 7 

.Ol(e aaignlez-vous J 

A. Présence d'agoraphobie : 7 2 3 

(1) Peur de .. trouver dana dea endroits 
ou dea alluatlona d'o~ 1 pourrait tiN 
dll!ldle (ou gl...m) de a'tch- ou dons 
leaqu<N le sujet poumolt ne pea trouver de 
Oecoot111!1 S:0 siG ll!llllllJlaltl !IRill:llll1 
l3111lli:Uœ alllaUa siG llllJigua (ll.ex.. . 
6tourdlaamenta, dlàn!Me). Lea peW'I 
090nlphobiq~Me COIT'Hpolldenl 
~ • un enaemble de 
alluatlonl Cllf'8d6118Uquee, comme le fait 
d• .. trower 11111 11cn de enez aot. d'6tre 
dana une foule ou dana une ftlo d'ellente, 
sur un pon1 ou dana un eutobua, un train 
ou une volluna. 

PASSER A LA PAGE 
F.13 

(PH081e~~I.E) 

COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE : 

une attaque comportent peu de aymptbmea (une etteque 
nauemblanl* de le penlque. mala comportant moins de qualnl 
aympiO!Ms) 

etourdlasement ou chute 

d~personnellaetion ou d6réellae11on 

perte de la maltrlae aphlrd6nenne, vesicale ou lnlesUnale 

vomissement 

1 • '"torm.aon 
lnopp~ 

1• FAUX ou 
o-.oo du oympton. 

2··~ 
~ 

3• VRAI OU 
P'*sonca du oymp!Omo 

1 
1 
1 

F15 

F30 

F3r 

F33 



SCIO.I (OSM-IV) AgoraphobMI sans ant6G6dent de ITouble pan!que Troubles anxl""" F>ag~ F1 

peur de ou bir une crise C8tdlaque 

autte (p<6dMI) -----------

SI NON : Dana ce1 lltualiona, vout 
sentez-vous Ws mal • ra1se ou avez· 
vous nmpreaaion que vous allez avoir 
une attaque de panique ? 

(DeYez-vous tn ecxompegn6(e) 
d'une personne que vous connalasez 
pour •ffronter ce genre de 
sllua~ons ?) 

(2) La oujel Me les sHua1lona 
apcnphoblque. (p.ex. , 11m11e sea 
d6plaœmlnla) ou bien lu aubH avec un 
senllment de d6trnaa metqU6 ou avec la 
peur d'6prouver delaymp!Omes 6voquant 
une Iliaque de panique ou encot11, U 1 
besoin d'lire accompagna. 

(3) On peut 6c.arter lea euttea troubles mentaux ? 
CDmme caueea poulblea de ranld616 01.1 da 
rMemont phoblc!ue. aoa 11 phobie aoc1a1e 
(p.ex., Me Cllt8lnee &ltultiana aocialea par 
peur cl'&tre mal* ralle), la phobie ap6dllque 
(p.ex. , .... del alaJeliona ~. comme 
l'ui!Uullon d'un ~~œM*II), le trouble 
obatslionnekompUiall (p.ex., Me la aaleta 
par peur de ta a>nlamlnallon), r"-t da allesa 
poll· lrllumatlque (p.ex., 6VIte dea ltimuU 
uSO<Ua • un graw IKieur de atreu) et 
rangoi- de '*Pirdon (p.ex.. 6v~o de qumor 
la malaon ou ... proàlos). . 

REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE 
SPECIFIQUE. SI LA PEUR SE UMITE A UNE 
OU A QUELQUES SrTUAnONS SOCIALES 
PRËCISES, OU UNE PHOBIE SOCIM.E, SI LA 
PEUR SE UMITE AUX smJAnONS 
SOCIM.ES. 

? •lnfDnnouion 

"'-"'" 
1•fAUXou 

abtenœ du l'fi'I"CCtOml 

·--

? 

-FJs 

-F~ 

2 3 
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SCIO.I (OSM-IV) Agonophoble oano anltœdent de trouble panique 

LES CRIT€RES A(1), A(2) ET A(3) SONT 
COTI!S "Y', 

1 • FAUX ou 
lbooiiQOdut~ 

2. lyrnpfCme 
lnfrai'nlntft 

Troubles arudeu>r Pago F. tO 

? 

3. VRAJ ou 
prtMOCII du aymptome 



SCIO.I (OSM-M AgoraphObie sans ant6o6dent de troubkli panJque Troubles ame ;eux P !0! F .e 

Quelque tt,.,a ...,.nt la aurvenut de ce 
genre de j*US. Ptenlez-voua dea 
m6dlearnenb, dt la caf61ne, dea pllulea 
pour maigrir ou de le drogue ? 

(OuoHe quantite da cafe, de th<! ou 
d'autres bol1son• contenant de la caf61ne 
consommez-vous chaque jour?) 

L~ue voua •vez commenœ a 6prouver 
ca genre dt peurs, souffriez-voua d'une 
maladie physique ? 

SI OUI : OU'I dH votre medecin ? 

C. Laa peuB ,. eonl Pl& direàement 
811ribuabln aux ellela phyalologiquea d'une 
aubmnce (p.ex., d'une drogue ou d'un 
m6dl~nl) ni a une maladie physique. 

S'IL EXISTE UN UEN ENTRE L'ANXI~ 
ËPRQME PAR LE SWET ET UNE 
MALADIE PHYSIQUE (MAL PHYS.) OU 
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A 
LA PAGE F .AO ET REVENIR A LA 
P!ŒsENTE SECTION POUR ATTRIBUER 
UNE COTE DE '1" OU DE "3'. 

? 

1 1 
1 1 
1 1 

·i i 
ATTRIBUABLE A 
UNE MAL PHYS. 
OU A UNE INTOX. 

PASSERA LA 
PAGE F,t3 

(PHOBIE SOCIALE) 

3 F40 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 .__ ___ ..JI 

Enmoloa dt malt<fil pbyo!que : hypelthymTdie. 
hypothyroTdie, hypoglyc6mlt, hi'P"'PP''Ihyroldle, 
ph6ocllt0moc:yl, lt>aulllaanœ Clln1illque, 
.rythmlas, ._. .. ~~~­
bronc00pneumopa11\le chronique obat'\IC:tMo, 
pneumonie, hypetvontlla1fon. carenœ en .vit.mlne 
B12. porphyrlt, tumon du S.N.C .. troubiH 
veatibulalrea tl enœpholit.. 

Par~ on entend : rtntoldc:atlon par le 
c:anll8bla, per un halluc:lnog6ne, par le PCP, par 
rolc:ool ou par un psychotonique (cocalnl, 
amph61lmnea, caf61ne) Ollie eyndromt de aevrage 
6 la c:ocaTn~~~ ou 6 un depresstur du S.N.C. (alcool, 
a.œtlf ou hypnotique). 

o. S'il-"""' maladie physique· 
ooncot1111ne. ln peura d6ctttu en A aont de 
toute 6vidlllnot plul prononoMI que collet 
hlbHuellement auoc:i ... • celtll maladie. 

? 

1 

TROUBLE 
ANXIEUX 
PRIMAIRE 

CONTINUER 

2 

1 

i 

3 

1 
1 
1 

'

PASSER A LA PAGE , . 1 
F.t3 

(PHOBIE SOCIAI.E) 1 

', 

1 

F111 

AGOIVJ'HOBIE SANS 1 
ANttC~DE 

T'ROUBLE PANIQUE 

? • lnlotmotlon 
lnappropr\6<e 

1 • FAUX ou 
-noodu~ 

273 
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SCID-1 (DSM·IV) Agoraphobie sana •nlic:edent de lrou~e panlque Troubleo arudeux Pave F. 1;j 

CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE 

DANS LE DOUTE: lw ""'"' dea trente 
demlel"l joun, ave% vous 6Yh6 (NOMMER 
LES SITUATIONS PHOBOGtNES)? 

. . 

Lea aymptOmea 6pn>uv .. par le sujet au OCUJ-. ? 
du demler mols aatilfonl aux crlt6rea de 
rag<iraphoble aant ant6cedents de trouble 
panique • 

INDIQUER LE DEGRÉ DE GRAV!TÉACTUa DU TROUBLE : 

1 

, L6ger : Peu, voire aucun autre symptômo 6 part ceux requis pour -le diolgnostic: loo 
aymptOmn ne sont g...,. lnvelidanll SU' le plan IOdai ou profusla1nel. 

2 MCJyen : Let oymptCmea ou Mnc.padt6 fonctionnelle sont de dogrê c 16ger • 6 c lévére • · 

2 3 

3 S6vère : Il existe beaucoup pluo de sympt0rnes que cetJl( requlo pour poser le diagnostic ou n y 
a pluoleUI"I oymptOmeo particullirement graves ou encore, r.. oympt&neo oont.llta Invalidant• 
sur le phtn IOdai ou professlonMI. 

PASSER A LA SECTION nNTITUlE:E • AGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (Cl·DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RÊ'OND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CR!TeRES D'AGORAPHOBIE 
SANS ANrtCeDENT DE TROUBLE PANIQUE : 

• En rêmlnlon par11elle : Le oujel a d6jt r6pondu • t~ lea crlt61"11 de rllgOI"Iphoble aano ant6c&dent de 
trouble panique. malo à rheure 8C!Uelle, sevla oert.ina lignes ou eymp!Omee pel'lillent. 

5 Erl r6miulon totale : Lea a!vnea elleo oymptOmeo ont disparu, mala 6 Mt encore pertinent de noter 
roxlllenee de oe trouble- par Ollernple, chez une pei"IOflnt .y.nt d61• eu det 'Pfsodeo d'~ho.ble 
aano trouble panique, malo prenant un anxiolytique et n'syourt 6prouv6 auam oymptOme depuis. !!<!ès ana. 

~ Antéc6dents d'agoraphobie oans trouble panique : Le sujet a d6jt rêpondu aux crltèrea. m11lo Il a' est rélabll. 

Quand avez-vous 6prouv6 (SYMPTOMES Nombre de mols ~16s depuiJ les derniers 
D'AGORAPHOBIE) pour la deml*re lolo? oympt6meo d'agoraphobie aans·trouble 

panlque : 

ÂGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS TROUBLE 
PANIQUE 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
Ige evlez-vouo lll*lCf vou. -
commer>œ • (NOMMER LES 
SYMPTOMES D'AGORAPHOBIE 
~PRouvtS)? 

Ali• dt ourvenue de ragoraphobla uns trouble 
panique 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 119) 

7.• information 
Ina p-riM 

1 •FAUX ou 
obMnoo du tymptOmo 

2··~ 
lnfrllimlnairl 

- - -



SCID-1 (OSM-M Phobie sodale Troublea anxle\D< Page F,I'S 

1 a. n" 6 (OUEST. CE SELECTION!I 

'· 1 ,..--;,;-;!1::;---, 
OUI NON 

PHOBIE SOCIALE CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 1 
1 

,. S1 LE SUJfl: A RÉPONDU NON A LA QUESTION 6 OU QUESTIONNAIRE DE 
StLECTlON, PASSER A LA PAGE F.18 (PHOBIE SPtCIFIQUE). · 

1 
P...SSER A LA P-"l 

F. 18 
(PHOBIE 

SPÉCIFIQUE) 

- Si LE SUJET A RtpONOU OUI A LA 
QUESTION 6 : Voua avez d~ qu'il y a 
dn choaes que voua avez peur da 
faire an public, c:omme perler, manger 
ou Ocriro ••• 

,. Si LE QUESTIONNAIRE DE 
StLECTlON N'A PAS ËTË UTILISt : 
Y •1-11 dea c:hosea qua vous avez 

J 
peur da r.1re en public ou que vous 
n'osez pas faire en public;. comme 
pariJ!r, manger ou ecrire 7 

Pourr1ez-voua me d6crite œ genre de 
situation 7 

Qu'est-œ qut vous faisait peur quend_ 
~---7 

SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE 
PARLER EN PUBUC : (Penac-wua qua 
voua 6tea plus mal • ralle que11a plupart 
dea gans dant une telle slluallon 7) 

AVO.t•YOUI 1DU)ourw 'P<OW• de ranx161• 
loraque VO<JI cllrviK (NOMMER LA 
.SITVATION PHOBOGËNE) 7 

A. Peur marqu6e el peralatanta d'une ou de 
pluale~n aHuatlona publiques ou locialea dana 
leaquellea le sujet est tn conblct avec des 
gena qv'll ne connan pas ou est expou • 
rmntuene attention d'8Uirui. et dana 
Jeaquellea Il <:n11n1 d'lglr dt façon humiliante ou 
embalrQaanlt (ou dt montrer dea signes 
d'anxl•t6). 

SITUATIONS PHOBOGè.NES (Coc:her) : 
Paner en public f= 'l i 

, Manger an pr6Mnco d'IIIÎtrlll F '1 ~ 
~en p.-....oe d'autrui _ F 50 
G6nlnal (la pklpwt de81ltuationa locialea) _ F Si 
Autre• (Pr'd- : F S< 

Remarque : Laa adolaaoanll dolvem pouvoir 
entretenir dt1 ralationa locialat avec leurs 
proches: ranxl't6 doit ae manlfeoler non 
oeulement en pr6etnce d'aduftaa, meia aunl 
en pl6oence de jeunea du m6me Age. 

PASSeRA LA 
PAGE F.U 
(P!iOSIE 

SPÉCIFIQUE) 

B. L'expoaltlon au(x) .umutua(lQ phobog6ne(a) 7 2 
provoque pqaque IDujoln dt r~t6: œll&-0 
peut prandna rupec:t d'LIIII Iliaque de panique 
provoqu6e ou f1rvoria6e par une oiluation 
donn6e. 

Remarque : Chez renrant. r1nxitl• peut oe 
rnenlfeater par det pleura, dea cr1oea, une 
altitude !lg6e ou Il fuite. 

P...SSERALA 
PAGE F.U 
(PHOBIE· 

SPÉCIFIQUE) 

1 

'1 
1 

1 

, 'T 

? • lnformalion 
lnoppropr!M 

I•FAUXOU 
obsom:e du &ynlllleme 

2 • oyn"4l!Orno 
lntr.hlnan 

3 • VRAI ou 
prtsonoo du oyrnptbmo 
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SCI0-1 (OSM-IV) Phobie ~&Je 

PeMiez.voua que \lOire peur 6taK c. Le sujet rec:onnan la nature exceulve ou 
exeg&r6e ou injulltftée ? Irrationnelle de aa peur. Remarque : Celle 

c:.aradMillique peul 6tre absente chez le a 
enfanta. 

-=· 
Si LA RIÔPONSE N'EST PAS CLAIRE : o. La ou les altuatlont phobog6neasont 
Falaloz-voua dea eflcxto partlculletl pour evitées; sinon, elles sont v6cuea avec une 
6vltar ? grande anxl616. 

Si NON : Quelle clilfiC>JHè cela 
repr6aent...,l pour vous de ___ 

? 

SI L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST e. La conduite d'ilvttement, "' peur ric:lp6e 
PAS I:VICENTE : A quet point celle peut ou la .u~ .. .,.,.,.... au ooura dM 
voua emp6chatt-elle de vivre une vie sttuatlona phobogtnee lnterfWent de r.çon 
nomu~le? marqu6e avec lea ac:ltvll61 habltuelu elu sujet 

ou avec son renc1ement pt!ileulonnel (ou 
SI LE SUJET PEl1T QUAND t.ltME ICO!alre). 1e1 ac:tlvlt6a IIOCialea ou - rel.t!ona 
VIVRE UNE VIE NORMALE : A quel ewc autrui; ou U exJate un Ml!llment irnportanl 
point celll vow .t-l d6ntng6(e) de d6treue il l'ld6e d'avoir œ genre de peura. 
d'IVOir œ gern de pe~n ? 

SI LE SUJET EST AGê CE MOINS CE F. Su jeta dt molna de 18 ena : lea peura 
18 ANS : ~combien de tornpa exlatenl deputa 8 moia au moins. 
épt'OINet-voua ce genre de peura ? 

? • WOtm•don ,__ 1 • FAUX DU 
abSence du tympf&N 

Troub&et arudeux Pape FJ'f 

? 2 ~ 

PASSERA LA 
PAOEF.I& 
(PHOBIE 

S~CIFIQUE) 

7 3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

PASSERA LA 
PAGE F.ta 
(PHOBIE 

SPI:CIFTOUE) 

7 2 3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

J 
PASSERA LA 

PAGEF.t& 
(PHOBIE 

SPI:CIFIQUE) 

2 3 

1 
J 

PASSERA LA 
PAGEl'. li 
(PHOBIE 

SP1iCIFIOUE) 

l•VRAI ou 
pNI6nœ du aympttlrne 

Fs~ 

f 

ss 

~ 

~"s1 



SCI~I (OSM-IV) 

Quelque lem~ IIVIII\1 rapporftlon dt ce 
genre de peur., preniez·v'oua des 
m6dlc:amertta, de la caftlne, dee pilules 
pour maigrir ou dt la d~~>gue ? 

(QueUe quanlll6 de ca", do ttM ou 
d'autru boluona contenant dela calélne 
consommez-voua choque jour?) 

Loraque vouo avez c<>mmence • 6prouvtr 
ce genre de peurs, souffriez-vet~a d'une 
malodie phy&ique ? 

SI OUI : Qu'o dH votre mldedn ? 

Phobie aoclale Troubles """*"' 
C. LQ pan ou la coodulte d'6Yitement ne 10111 ? 
pes dAc:temenl atlr!buablea aux en.ta '· 
phyalologiquea d'une IUbttanc:e (p.ex .. d'une 1 1 
drogue ou d'un m6dic:amenQ ni l une malad~ 1 1 
phyalque. 1 1 

1 1 
1 1 

S1L EXISTE UN LIEN ENTRE LES PEURS A TTRIBUABI.E A 
IËPROUVÉES PAR LE SUJET ET UNE · UNE rAAL. PHYS. 
MALAOIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU OU A UNE INTOX. 
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A . 
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA 
PRËSENTE SECTION POUR ATIRIBUER 
UNE COTE OE "1" OU OE "3". 

Ex!I!T!!l!o• do m•l•dle phyalgue : hyplrthyroTdle, 
hypolhyroTdlo, hypoglyœmle, hyplrparathyroTdlo, 
~ lnaufhanœ cardiaque, 
ll)1lvnlos . embolie pulmonelre, 
~ dlronlque obàlJc:aw, 
pneumonie, hypetventllellon. carence en vitamine 
812. po!Jihytle, luriWI.Q du S.N.C .. troublet 
veatibulalrea et enc6phallte. 

Par lollll!tlllgQ, on entend : finloxlclltion por le 
ca111\abb, p.- un hduànog6ne, par lo PCP, par · 
ralc:ool ou p.- un peycholonlque (c:ocaJne, 
amph61aminea, cal.-,.) ou le oyn<Wme de oevrage 
lia c:ocaJne ou l un dép~QMUr du S.N.C. (aloool, 
sédatif ou hypnotique), 

PASSERA LA 
PAGEF.1.8 
(PHOBIE 

SP~CIAQUE) 

CON'TlNVER 

... de plua, on peut br!~~~; les autreo troublea 
meruux .,.,.,.,. C8UMI poulblel dft peura 
~(p. u. : tn>uble panique ..,, 
"""""*" d'egoraphoble, ang- de 
a6~r.llon. peur d'une dyamorphle corporelle, 
trouble envMiaunl du développemonl ou 
ptr1011nalll6 -Ide). 

? 2 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

PASSERA LA 
PAGEF.Ia 
(PHOBIE 

SP~CIFIQUE) 

7 • lnfonnotlon 
~ 

1 • FAUX ou 
.-.:.du •1"1plbmo 

2. lymplbnw 

~-----

Pope F. " 

3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
·1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

F 
sfJ 

F 
.... 
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SCIO·I (051.1-!V) 

SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
EviDENT : REVENIR A LA PRESENTE 
SECTION UNE FOIS • 
L 1NT'ERROGATOIRE TERMIN~ 

PhObie todale T ro<Jbl" anxieux - Pape F. 1• 

H. S1 existe une m.ladie phv-Jque ou un a111r1 ? ~ 3 fG:,o 
lroc.lble mente~, le peur dtafle en A n'y eat pet \ 
reli6e, p.ex., n ne ,-ag~~ PM de le peur de · · 1 
Wg- au de INmbler (etiez un aujet llltAIInt 1 
de le rneledle de Potldnoon) ou de .W61er un 1 
comportement onrnentetre """"""1 (chez laa 1 
aujets atteints cfenorexla mentale ou de 1 
boulimie). 1 

LES CRirtRESA. B. C, 0 , E, F, G ETH DE 
LA PHOBIE SOCIALE SONT COrts '"3'". 

J 
PASSERA LA 

PAGE F.AS 
(TROUBLE 

ANXIEUX NS) 

1 3 ~1 
1 1 

1§ 
1 

PASSERA LA 
PAGE F.11 

. (PHOBIE 
SP~CIFlQUE.) 

? •nlormollon 
lnlpjltOpriM 

1 • FAUX ou 
.-du~ 



SCIO·I (OSM·IV) Phobie IOdait Troubles ..W.ux Pt!!! F. H 

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 

DANS LE DOllTE : AlJ cou.. dea trente 
demlera joura, ell-œ que cela voua a 
d6rang6 do dt!Volr (SITUATION 
PHOBOGI:NE) ? 

Le aujet a r6pondu aux cri!Wet diagnostiques 7 
dO la phobie IOdaJe lU COUrt elU molt qui vient 
de s'6coular. 

INDIQUER LE DEGRË DE GAAVITË ACTUEL OU TROUBLE : 

1 

, L~r : Pou. volte auc.m outre oymptome • part ClltJX requis pour po14r le dlagnostk;: lea 
syrnptOmeo ne ton! g.,.re lnvalldanll sur le plen social ou proleuionnel. 

2 Moyen : Los aymp!Omes ou l'lnaopad16 fonctionnello sont de degr6 c 16ger • a c sev6re • . 

3 S6v6ro : Il existe beaucoup plus dt IYITlf'lbr~Ma quo Ç>eUX ~~~quia pour poaor lo dlagnosUc ou Il y 
1 piUiieura symptOmes p111iculitrement grovoa ou encore. leloymptOmh sont lt$s inValidants 
sur le plan social ou profosslomel. 

PASSER A LA SECTION INTITULeE • AGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPl.tTEMENT (OU PAS DU TOIJT) AUX CRrrËRES DE PHOBIE 
SOCIALE : 

> 
<4 En rtminlon plllllelle : Lo aujela dêj6 r6pondu a toualea Çttt6res do la phobie &Odalo mala a rheuro 

actuelle. aoull oortolna ·~ ou oympiOmos PtRillonL 

5 En rtmilslon totale : Let tignes ot lts oymp!Omos ont disparu, mala 1 1111 encort pertinent de noter 
rwat..,.,., de oo 1t0uble- por exemple. che une pononne oyant dtji eu det ~ de phobie sociale 
dans le pasM, r1)8la prenant un arorlolytlquo ot n'ayent.èpi'OUW aUQ.In aymp!Ome deJ>!I• trois ans. 

e Anl6c6dants de phobie soclolo : Lo su)lt o d6J6 r6pondu 11\DC crlt6res, mala n t 'ali r6tabll. 

Quand avaz-vous èprouv• (SYMPTOMES Nombre do mols tooul6t dopulllos demlor$ 
OE PHOBIE SOCIALE) pour la domltre aymptOmos de phobie aociale : - - -
lola 7 

ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE 

,. de-de ,. phobie sociale 

J f~ 

Fb'f 

QUESTION A POSER AU BESOIN ! Quel 
Ige avie:-voua quand vous -
commerd 6 (CITER LES SYMPTOMES 
DE PHOBIE SOCIALE ~ROVVÊS PAR 
LE SUJEl)? 

(SI Le SUJET NE SArT PAS, INSCRIRE IIG) fh6 -- l 

? • information 
lnapprop<IM 

1• FAUX CKI 
oliM-du~ 

PASSER ÂVI PAGE f .18 
(PHOBIE Sf'tCifiOUE) 

3 • VRAI ou 
pr6Nn<e du aympiOrne 

279 
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SCIO.I (OSM·IV) Phobie op6ci!!9ue Troublea anxieux Pli!!! F.lf 

1. 

1 Q. n6 7 (OUEST. DE SELÊCTIOM 1 

.-----L...I ~ 1 
OUI NON 

PHOBIE SPÉCIFIQUE CRITÈRES DIAGNOSnQUES 

=> SI LE SUJET A RéPONDU NON A LA QUESTION 7 OU QUESTIONNAIRE DE 
SI:LECTION. VEUILLEZ PASSER A LA PAGE F .22 (TROUBLE OBSESSIONNEL· 
COMPULSIF). 

=> . SI LE SUJET A RePONDU OUI A LA 
QUESTION 7 : Vous ~ dH qU'il y a 
d'autres. chOI88 qul voua ont ellray6(e) 
ou qui voua efhlont partleull6,.,.,.nt, 
comme les YOyegoa en evlon, la vue 
du sang, lea plqOrea, lea heu1eura, let 
endtolb lermN ou certain• anlrnllux 
ou Insectes ... 

1 

i 
PASSER A lA PAGE 

F.22 
• (TJIOUBLE 

OBSESSIOHIŒ\.· 
COMPUlSIF) 

~ SI LE QUESTIONNAIRE DE 
SeLECTION N'A PAS ~ UTILISé : 

A. Le sujet 6prowe une peur marqiiM el 7 2 

Y e-t~ d'- choaeo qui vous ont 
ell!wy6(e) ou qui YOUI el'lralenl 

• parUClJI,.,.rnent. oomrne lea YOYeQit 
en avion, le vue du •ng. lee plqOrea, 
lea hautaurt, 1 .. eapeces ao. ou 
certaine animaux ou lnaec:toa 7 

Expliquez-mol en quoi conalatent voa 
peura. 

Oue cnignez-Yous qu'li ee produite 
quend VOila (ËNONC ER LA SITUA Tl ON 
PHOBOGéNE) ? 

Avez-voua toujo<n -.tl de le peur 
,quahd ~NONCER LA SITUATION 
PHOBOGËNE) 7 

perslat.nto, excesatve el irrationnelle, auaclt6e 
par le vue d'Un objet ou rll!tidpatlon dune 
altuallon en partlc:ulier (p. ox., ~plaœmenta en 
avion, hauteurs, animaux, lo}eQ!ona, vue du 
aang). . . 

B. L'expoelllon au(x) lllmuluo(IQ phobog6ne(o) 
proo~oque, de façon quaal oyat6matlque. une 
r6adlon anxfeuM lnWn6diate, qui peut ~nd,. 
l.t tanne d'une llll8qua de panique proyoqu6e 
ou fllvOito6e par la lltuallon dena laqualle ae 
trowt la~ Remorque : CMz r.m.nt, 
ranx~t~• peut ae mani!Mterpar dia p~au~w, dea 
crt ... ou une altitude ~lite ou ren1a11 peut 
avoir tendanœ t a'acc:rocher • quelqu'1.11 
d'autre. 

? •lntonnotion 
hwppropri6e 

1• FAUX ou 
ab~ca ov sympttanw 

- -jsAssER A lA PAGE 
FZZ 

(TFIOUBLE 
OBSESSIONNEL· 

COMPULSIF 

7 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

2 

PASSER A LA PAGE 
F.22 

(TJIOUBLE 
OBSE~IONNEL­

COMPULSIF 

3•\IRAI OU 
prisenc. du symPI~ 

F6S 

-----~-==-:..:-=-----------~---



SCI0-1 (OSM-IV) 

Pensiaz .. voua que votre peur 6tait 
exagerée ou lnjusüfi6e ? 

Faisiez-vous des efforts partJcuUers pour 
éviter (ËNONCER LA SITUATION 
PHOBOGENE) ? 
(Y l ·l-11 des choSel que YOUI êvttiez do 
faire mais que vous auriez l1heo. n'eut eté 
de cette pour '1) 

SI NON : A quel point éprouvez-vou• 
(ou avez-voua éprouve) de ·la dltrlcull6 
i (ENONCER LA SITUA Tl ON 
PHOBOGENE) ? 

SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST 
PAS ËVIDENTE : A quel point (LA 
PHOBIE) VOUI a-t_.,.le emp6c:h6(o) de 
vivra une vlo norm.le ? 
(Y 'a-t-11 dot c:hosea que voua ave évit6e1 
parœ vouo ovlaz peur de (ENONCER LA 
SITUATION PHOBOGENE) 

SI LE SUJET PEl/T QUAND MËME 
VIVRE UNE VIE NORMALE : Dans 
quelle meeunt ce• vou• ...t-fl' 
d6rang6(e) d'evoff peur chi 
(IÔNONCER LA SITUATION 
PHOBOG!';NE) ? 

SI LE SUJET A MOINS DE 18 ANS : 
Oepula c:ot11bM>n do tempo 6pnluve;l-vous 
ce gennt de peure ? · 

?•lnlcnnollon 
lnapprop<IM 

·~ 

C. Le 1Ujet reconnan 11 noture ex .. uive cu,. 
irrallonnelle chi u peur. RetrWqUe : celte 
carad6rislique pout etro .llbsente che% rentanl 

O. L'objet ou la duaUon pllobogéne aont 
6vllill ou v6cua one b .. ucoup d'anxiété ou de 

~''"'"· 

E. LI condulle d'évttemenl. la peur anticipée 
ou la détreaae 6ptOUV6e 1u .,.,.,_ det 
situ1tio111 phobogllnea inlllrf*e de façon 
marqu6e aveç 1ea acdvltill habltuetlel du sujet 
ou avee aon rendement profouJonnel (ou 
scolaire), set adMt6l sociales ou 111 relations 
avec autrui, ou U ex;.w un sentiment Important 
de detreau i ridée d'.-.oir ce genre de peul'll. 

F. Sujell do moine de 18 ana : 1ea peura 
exlslent depult e moia au moina. 

281 

Troublee anxieux Pafl!· F .. l4 

? 2 3 F'~ 
1 
J 

PASSERA LA PAGE 
1'.22 

(TROUBLE 
OBSESSIONNEL· 

CXlMPULSIF 

? 2 Ft> 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

....!. 
PASSERA LA PAGE 

F.zl 
(TROU8i.E 

OBSESSIONNEL· 
COMPULSif 

? 2 . 3 F=u 
1 
1 

' 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

....!. 
PASSER A LA PAGE 

F.22 
(TROUillE 

OBSESSIONNEL-
COMPULSIF 

2 F~~ 
1 

..l 
PASSER A LA PAGE 

F.22 
~OUBLE 

OBSESSIONNEl· 
COMPUlSIF 

3 • VRAI ou 
pruencodul)'ml>tl><no 
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SCI0-1 (OSM-!V) 

SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
IÔVIDENT, REVENIR A LA PR~ 
SECTION APR~S AVOIR TERMINE LES 
SECTIONS SUR l 'IÔTAT DE STRESS 
POST· TRAUMATIQUE ET SUR l.f 
TROUBLE OBSESSIONNEL· 
COMPULSIF. · 

PhoOie ap«~tque Troublea onxleux Pape F . 10 

G. On peut bner iea outtet troubleo memau. 7 2 3 - fq3 
comme'*'- poslllbleo de ranxltt, , del 
atte~~UM de penque ou de rMtement · 1 
phobique~~; un objet ou • une 1 
situation en porbler; eo1t. le trouble 1 
obseuronnekompulalf (p.ex. . peur de le 1 
COtltamnaOoriJ, r6tar de ·-poli· 1 
tra~que (p.ex.. 6vltement dea atlmuli 1 
•aaodia • un 11f8W t.ctaur de atrus). 1 
rangoiaao de Mp.nlllon (p.ex .. 6vlterMnt de 1 
fble), lo phobie aoclale (p.u .• 6vttement de 1 
oenalnea lltu8UonJ aoa.Joa par peur d'ttra mal 1 
• ralae). le trouble ponlque evoe: a;Of8Phoble 1 
ou ra;orophoble .. ,.. ant"**ent da trouble 1 
panique. 1 

1 
P.O.SSER A LA PAGE 

F.22 
(TROUBLE 

OBSESSIONNEl.· 
COMPULSIF 

LES CRittRES A. B. C. O. E. F ET G DE LA 
PHOBIE SP~CIFIOUE SONT CO~S "3". 

3 F~ 

1 ,-----.,.,L,--, 
· 1 
1 <.....=:...:=:..;;:;"'-' 
1 

P.O.SSeR A LA PAGE •• 1 
F.22 

COCHER l.f TYPE DE PHOBIE : 
(CO<:tler tx>ua c:eur QUI a'eppiiQuentJ 

Phabll de conalna anlmal.ll (y compria de• ln-•) 

(TROUBLE 
OBSESSIONNEL· 

COMP\J\.SIF 

Phobie liNt • renvlronnement (~. hluteu,., NU) 

Phobie 1161 ou ung, aux plalee ou aux plqOres (Y compria 
lo vue du Mf>t1 ou cf.,.,. ploie ou lo peur dea 111)oc:tlona ou 
dellntetVelltlona lnvalvla) 

Phobie 1166 t une olluetlon ~ (tr.nspoiU en 
ccmmun. tunnela, ponts, _,-., voyegea en aillon, 
~ lllllomDbile, "'*'" cloa) 

Aùr.. typeo de phobie (p. c., peur de lltuatlona au CX>UIW 
deoquelln le aujet poomWI s'610uff8r, \'Omlr ou contracter 
une INiadMt) 
p~ .... ·: ___________ _ 

1•FAUXou 
oDoonooiiUoympiOmo 

3• VRAI ou 
prhençe du ay,_6tne 

~-~---- _ _ __ j 



SCI0-1 (OSM-1\1) Troubleai!Udeux Page F.ll 

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 

DANS LE DOUTE: Au cours des trente 
damiers jours. la paur de (PRECISER) 
vous a-t-elle dêra~(e) ? 

' '"' 

Le eujet a rêpondu aux critM!s dlagnosUqu.la 
de la phoblo apêdfiquo eu cours du molo qui 
vient do a'bu"r. 

--

INDIQUER LE OEGR~ DE GRAVIT~ ACTUEL DU TROUBLE : 

1 

1 Léger :. Peu, voire aucun autre symptOme • part ceux requis pour poser le diagnostic; les 
symptOme1 ne sont gue re tnvatldantl sur le ~n soml ou professionnel. 

-~ Moyen : Les sympl()rnas ou rincapacltê t'<>nctlonnelle oont de degré • 16ger • ' • silvère •. 

3 sev•re : Il existe beaucoup plus de tympt6mel que ceux requis pour poter le diagnostic ou Il y 
a plusieurs aymptOmes particuürement gravu ou encore. let aymptOmes sont~~ Invalidant• 
sur le plan &Ocial ou profestiOMel. 

' 
PASSER A LA SECTION INTITU~ • AGE DE SURVENUE OU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEJ.IéNT (OU PAS DU TOun AUX CRfTËRES DE LA PHOBIE 
SP~CiFIOUE : 

.4 En rêmlsliOn partielle : Le sujet 1 dêjt repondu • taus les crltêres do la phobie apéc:lfique malo ' rhaure 
actuelle, seuil certains elgneo ou aymp!Otnet parslatont. 

~ En r6mls1lon tolite : Loi aignes et let aympt6mea ont d'-P8N. rNIII 11 011 encore partlnant de noter · 
rexlatenœ do œll<>ublo- par exemple, chez une.,.._,,. IIY8fll dêjj eu del 6pll0dea de phobie 
spklftque dana le pasaê, rNiis prenant un anxiolytique el n'ayant •prouv• tucun oymptOmo depula tror. 
ana. 

6 Ant6o6donta de phobie spêcillque : Le suje\ a d6j• répondu aux cr11êrea, male il s'ost r•llbli 

Quand avez-vous 6P~WV6 (SYMPTOMES N~ da mole bul&a dopullloa demi~ 
DE PHOBIE SP~CIFIQUE) pour la 1yrnp16ma de phobie apédftquo : - - -
deml~re fola ? 

ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPéCIFIQUE 

QUESTION A POSER AU BESOIN :Quel 

F<61 

· Qge evlez-voua quand vou- -
c:ommenc8 * (CITER LES SYMPT0MES 

. DE PHOBIE SP~CIFIOUE â>RO~S 
PAR LE SUJE1)? 

Aoe de aurvanoa de la phoôle opéàflque 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) - -Fett 

? • i'tlotmation 
inlpprcpr~M 

1 • FAUX ou 
obMnot dU •li"PP6mo 

2 • aympl6ml 
intralinlnM 

PASSER Â lA PAGE F .22 
(TROUBLE 

OBSESSIONNEL· 
CO>IPuLSIF 

3. VRAl ou 
p-.:a llv oymptOrno 

283 
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SCI0-1 (DSM-!V) Troubfe obse.u.Jonnel-comec.II3H' Troubles anxieux P!Q! F :n. 

1 O. ~6 8 (OUEST. DE SêLî@fOili,lj 

1 ___L_ 

TROUBLE OBSESSIONNEL· 
COMPUlSIF (TOC) 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

=> SI LE SUJET A REPONDU NON À LA QUESTION 8 OU QUESTIONNAIRE DE 
Se!.EcnON: VEUILLEZ PASSER À LA PAGE F.23 (COMPULSIONS). 

=> SI LE SUJET A RËPONDU OUI A LA 
QUESTION 8 : Vous avez cfrt quo 
vous evez dê)t ou dol pendes 
absurdet qui vous novenaient Ans 
c:esao a rosprlt m6mo al vous -yîu 

.• çleloa<:Nuor ... 

,;;• SI LE QUESTIONNAIRE DE 
SELECTION N'A PAS ÉT't: IJTIUSE : 
Vous nt~l dtjê amv6 d'IIVOir dOl 
pens6a absurdO& qui vous novenalonl 
..,, caue * rnprit m6me si vou• 
ensyiez do les c:hluor 7 

(Quelles sort01 do pendes 7) 

.SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN 
D 'AVOIR COMPRIS LA QUESTION : 
Pior exemple, avoir rldêo do falre du 
mel •·quelqu'un, meme al voua ne le 
vouRez poa Vf'llimont ou 6tr9 ob&êd6 
par la peur des mlerobea au de bi 
sale~ . 

Quend vous I'Jfez ces penaêes, vous 
ellon:Mz-vous do Jeo ehauor do votre 
eaprlt? (Common1 t.Jolez-vaua?) 

DANS LE DOUTE : O'oû vous venùlnt 
c:ea penaêea obaêdltntoo, • volrlt ..ta ? 

A. Soft des obsoulonl ou doa coinpursions. 
Obsessions, d6linJel ~r ln aittnt& (t), (2) , 
(3) ot (4) : 

(1) Penlêol, Jmpu!alona ou reprêsontaUons 
rêcurrontoa et perslstan1os, qui, • un moment 
ou a un awe aont......,ntln comme falaen! 
IntruSion dana la conadonœ du sujol, aont 
eprouv6es comme etant llbaurdol et lui 
eau..m beaucoup d'arul*te et do dotreaae. 

(2) LH pen .... , lmputalono OU 

"'P" .. ntadoM no sont poa simplement dea 
lnquiüldoa exc:nalvea COI'Icomant dol 
cliftlaJttêo do la r6a1Jt6 vecue. 

(3) Le sujet o.- cr!gnarwr ou do réprimer 
- penoln ou do let neutraliser ~r d'outres pen..._ ou cr-... 8diona. 

(4) Le sujet reconnall que let pena6ea, lee 
lmpulllona ou les ,..,..ùiiOr,. obMdentea 
toni Je pn>dull do ... propnoa pena6oo, 
qu'elles no lui aont pealr!lpaMoa do rexterteur, 
comme dana cer1a1not kiM$ d611rantoo. 

INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS : 

7•~Uon 
ln~ 

1 • FAUX ou 
-noodu~ 

%··~ -

1 OUt)~ 
1 
1 
1 

? 2 3 Fis 

? 

2 3 ~i 

1 1 

2 3 ~ 



SCI0-1 (DSM·IVJ Trouble obsesslonnei<Ompulsll Troubles anxieux Page F.U 

1 O. n6 11 (OUEST. DE SELECTiON) 

COMPULSIONS CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

=> SI LE SUJET A R~PONDU NON A LA OU ESnON DE S~LECTION ~ 9, PASSER A LA 
PAGE F.2~ (CONFIRMATION) 

.. SILE SUJET A RËPONOU OUI A LA OUEST! ON 
9 : Vou• ...,ez dit qu'il voua eat arriY6 de voua 
oentlr oblig6(e) d'accomplir una c:eue let rnt<nM 
geatea. oomme vous -les maine* plusiO<JI'I 
roprtsoa, compter juaqu'l un certain nombre, ou 
vêrtlior la même chose onoore et enCOtll pour vous 
assurer que vous l'aviez bien faJte ... 

=> SI LE QUESTIONNAIRE DE 
SËLECTION N'A PAS Ëtt UTIUSË : 
Vous esHI d6J' 11'11116 de voua MnUt 
obllg~(e) d'accomplir sana caue lee 
mllmes gestes, comme vou. laver fel 
mains l plusieurs reprises, oampter 
juaqu'l. un cen.ln nombre, ou v6rtlior 
la meme chooe eriQOre et encore pour 
voua antrer que voua ravtez bien 
laite? 

(Que vous sentiez-vous oblig6(e) da 
faire 7) 

oms LE DOLITE : Pourquoi voua 
sentiez-vous oblig6(e} da (PRéCISER LA 
NATURE DU GESTE COMPULSIF}? 
Que sera~-11 arrivé si vous no voua 61!0% 
pas exèaJ"(e) ? 

DANS LE DOUTE ; Combien lloloil 
faii .. ·VOUI ou fataiez·VOUI (PRIÔCISER 
LA NA TURE DU GESTE COMPUlSIF} 7 
Combien do tempo per jour y conaealez· 

. vous 7 

PASSER À LA PAGE F.24 
(CONFIRMATION) 

Compulatons, d.rlnJa. par Ja. critères (1) at 
(2); 

(1) Des gosloa (p. ax .. se laver lee mains, 
remettre on place cettainl objeta, v•rfller 
quelque c:hoM) ou dea IIX&rdces montaux (p. 
ex., prier, ~. r6p6ter cettalne mota 
mentalemon() r6pé1il!fs que le aujel se sent 
oblige do,... on~ 1 une obsaulon ou 
salon c:attalnM "viel qui doivent ttre 
ob ...... èla letlre. 

(2) Les gaatea ou loa exercice• mentaux en 
~ viMnt 6 prtvri ou nldutro un 
sentiment de d6lraaM ou • '""*'Ir un 
6v6nement ou 1.11• aJtuatlon redou16a: pourtant 
ill ne 10111 pu JIN de fl9on r6altate • ce qu'IlS 
sont P,.au!Ma neuttatloer ou prevenir ou bien 
Ils sont manllutement excessifs. 

1 
D~RIRE LA OU LES COMPULSIONS : 

1 •lnformatlotl 
lnapproprik 

1.,.FAUXo..t 

-elu~ 
2·~ -

--- ------

1 _L_ 
OUI ~ 

1 
1 

7 3,F~ 

7 

3 •VRAI ou 
prbenot du symptOme 
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SCID-1 (OSM-IV} Trouble obsesslonnek:ompulaif 

CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 

SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS. DE COMPULSIONS OU DES DEUX A lA FOIS, 
CONTJN:JI:R Cl-DESSOUS. 

SI LE SWET NE SOUFFRE NI D'OBSESSIONS, NI NE COMPULSIONS, COCHER DANS L'ESPACE 
PRI!vu Cl-CONTRE ET PASSER A LA P~E F.28 (trAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE). _rq, 
Avez·VOU1 (pensé (PRéCISER LA 
NA TURE DEL , DèE OBS~DANTE] et/ou 
tan [PRËCISER LA NATURE DE 
L'ACTIVITÉ COMPULSIVE]) plus que 
vous ne raLJ'iez dO (ou plus qu1l ne voua 
peralua~ 1111aonnllble) ? 

B. A un moment ou l un autrl pendant 
révolullon du trouble, le aujet a reconnu que 
aon compottamont 6td exceaaK ou abaurc:le. 
Remarque : ce cntê111 ne s'applique pea aux 
enfanta. 

? 2 3 

SI NON : Et eu dêbut, quand vous 
avez c:omrnencê • avolr ce genre do 
compottemenL est-ce que ça vous a 
paru exc:asaif ou absurde ? 

Cod\er Id __ Il le sujet taH preuve de peu f Cj 3 
de dtscememenL c'est-&-dlrlt 11. 11 ~~~du 

Ouel1ea ont•ü let rtperc:uulona de cette 
(OBSESSION OU COMPULSION) aur 
votre \'le ? Eak:e que ça .vou• a 
beaucoup importUn6{a) de (PRËCISER 
lA NATURE DE L'OBSESSION OU DE 
LA COMPULSION) ? 

(Comllleo de tempo petae·voua * 
[PRËCISER LA NATURE DE 
L'OBSESSION OU DE LA 
COMPULSION)) ? 

temps, pendant le prêsent•pltode, Il ne 
reconnan pea que 10t obselllona ou que ses 
ccmpulslorw sont exceulvea ou abeurdel. 

C. Lao obseaalona ou oompullllono c:auMnl 
dea aentlmentl nwqu6s de dêtnue, 
occealonnent une porte de temps conalcl6fable 
(plus cfune heure ~jour) ou lnlwHlrent de 
façon lll;nH!c:oll!ve avec ln aciMth 
quotidlennea du aujet, son fonalonnement 
profealiOnnel ou sel aellvttb ou relatlorla 
IOCialet hablluellea. 

7 • infonnatlon 
~ 

1 • FAI.P. ou 
-ooctuo~ 

2 • aymptbme --. .. 

PASSER A lA PAGE 
F.28 

(flAT DE STRESS 
POST· 

TRAlJWiTlQUE) 

? 2 3 ç::q'-f 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

P-.sSER A lA PAGE 
F-211 

(éTAT DE STIIESS 

-nv::i...~vE'J 



SCIO.I (DSM-IV) 

·SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
IN!OENT, REVENIR A LA PR~SENTE 
SECTION UNE FOIS L'ENTREVUE 
TERMINEE. 

Lorsque voue (OBSESSION OU 
COMPULSION) 1 commen~. preniez­
vous des médicaments ou de la drogue ? 

O. En p!Uenc:e d'un alllteiTOUble do rue l.ï e 
conltnu de rcb~e~llon cu de ~ compulsion ne 
.. rtsume pas • celui de rawe trouble (p. el., 
obseuicns do la nourrilure, en en de trouble 
de roRmenlltlon, ou do la drogue, on cas de 
~ouble "' 8 rutlllaaUon de payc:hotropoo, 
obsession• conoemant rapparence, en C&l do 
dysmlrphophoble; pour ot>Hdante d'avoir une 
maladie g,....o, ~n caa d'hypocondrie; 
oentlmenl de eulpablill6 obMdent, en caa 
d'6plsode d6preoalf maJeur ou compulalon • 
s'ornu:her les cheveux, en cn do 
lricl\oUnomanle). 

E. L'cbseulon ou la compulalon n'ost pas 
directement o~ble eux efletJ 
physlologlques d'une subatanee (p.ex .. d'une 
drogue ou d'un medicament) ni a une maladie 
phyoiQUO. 

S'IL EXISTE UN UEN ENTRE 
L'OBSE.SSION OU LA COMPULSION ET 
UNE MAI..ADIE PHYSIQUE (M4L PHYS.) 
OU UNE INTOXICATION QtrrOX.), 
PI-SSER A. \.A PAGE F.o40 ET REVENIR A. 
LA PR~SENTE SECTION POUR 
ATTRIBUER UNE COTE DE '1' OU DE '3'. 

T roubles onxieux - Pape F. lS 

7 2 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

.l .l 

A TTRIBLIABt.J: A 
UNE MAL PHYS. 
OU A UNE 11'/TOX. 

... ~ASsERALA 
PAGE F.28 
~SPl) 

Lorsque voire (OBSESSION OU 
COMPULSION) o commenc6, aou!!riaz. 
vous d'une maladie physique ? · 

fltmp!M de maladif! pbyllgut · certainea tumtUB 
du S.N.C. 

? • tnfotm~Uon 
1Mppropri6e 

Par~ en antond : rintoxlcallon par un 
psycholonlque (cocalne, am~). 

1 a'f'AUXou 
abMnc. du ~ympU!me 

CONTINUER 
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SCID-1 (DSM-IV) Trouble obsesslonnek:ameulslf 

LES CRiràiES A. B, C, 0 ETE OU TROUBLE 
OBSESSIONNEL-COMPULSIF SOr.tT COTIËS 
"3·. 

t•FAUXcu 
al>oenoo du tyrTlJJienw 

2 • oymptœlo ln-

PASSERA 
lAP'-GE 

F.2e 
!UPT) 



SCID·I (DSM-IV) Trouble obaeeslonnek:omputaff Troubles anxieux Page f.lf 

CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF '· · 
DANS LE OOtJTE: Durant lta trente 
derniers jours, le t.lt de (PRéCISER LA 
NATURE DE L'OBSESSION OU DE LA 
COMPULSION) .. 1-11 eu dea 
r6percuulona .... votre vie ou voua a-t-l 
beaucoup lmportun'(e) ? 

Lea .Y,Pt&nes 6prouv6s per le wjet au ooura ? 
du dernier mois aatiafont aux aflèrea du trouble 
obsessionnel c:cmpulall, 

INDIQUER LE DEGRE DE GRAvrrt ACTUEL DU TROUBLE : 

, Lé9er : Peu, voire aucun autnt aymptome • part ceux Je<IUÎI pour poeer le dilgnosUc; 1ea 
symptômes ne sont guère lnvalldanll aur le plan social ou professionnel. 

2 Moyen : Laa aymptOmea ou rlncapedUI fonctioMetle aont de degr6 c léger • A c·dvëre • · 

3 Sévère : Il existe beauccup plus de aymptômet que ceux requis pour poaer le dlegnosUc ou li y 
o plusleura symp!Omeo partk:&JIIèrement gravea ou encore, le a aymptOmes sont tns invalidants 
sur le plan IOdai ou professionnel. 

PASSER A LA SECTION li'lTITULEE cAGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

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

~ En r6mission partielle : La aujet a d6jll répondu • toua lu aitwea du trouble obaeuionnel-computslf mals ~ 
rh eure actuelle, aeuls certains aignes ou sympt6mtt persistent. 

5 E;n r6miulon totale : Les signea et let symptOmes ont disparu, nW8 n oat encore perUnent de noter 
texlslence de ce trouble- par exemple, chez une personne ayant d6)6 eu dea 6plsodes de -
cbae .. lonnei-compulolf dana le peu6, maia prenant un ISRS et n'ayant 6prcuv6 aucun aymptOme depuis 
trois ana. 

6 Anleœdents de trouble obseuJonnekompulall : Le oujet • <!êl' t6pondu aux cnt6rel, mais n o'esl rétabli. 

Quand avez-voua 6prauv6 (SYMPTOMES Nombre de mola éooulés dtpull les demlera 
DE TROUBLE OBSESSIONNEL- aymptOmea de trouble obaeaaloMekompulall :. _ - -COMPULSIF) pour'- dernière lola? 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
Age aviez-vous quend voua -
commeno6. (PRËCISER LA NATURE 

~ de eurwenue du troubli oboeoaionne~ 
ccmpullif 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 

- - Frca 
. DE L'OBSESSION OU DE LA 

COMPULSION) ? 

?•lntormatiOn 
lniPI)IO!li1H 

1•FAUXou ·-elU lyn111{lme 

PASSER A LA PAGE F .26 
(êSPD 
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SCID-1 (DSM·IVJ Trouble obse•sfonnel-compulatf Trouble3 anxieux Page f.lf 

CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF 

DANS LE DOUTE: Durant les trente 
derniers jours, le r.J1 de (PRËCISER LA 
NATURE DE L'OBSESSION OU DE LA 
COMPULSION) •!·U eu des 
répercuasions sur votre vie ou vous a-t·R 
beaucoup lmportuné(e) ? 

Les sympt6mes éprouvés par le sujet au cours ? 
du dernier mols satisfont eux critères du trouble 
obsessionnel compulsif. 

INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITË ACTUa DU TROUBLE ; 

1 Léger: Peu: voire aucun autre sympt6me é p8J1 ceux requis pour poser le dlagnosU.c; los 
symptOmes ne sont guère Invalidants sur le plan social ou proleulonnol. 

2 Moyen : Les symptOmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré • léger • * • sevère >. 

3 Sévère : Il existe beaucoup plus de symptOmes quo ceux requis pour poser le diagnostic ou Il y 
e plusieurs symptOmes particulièrement graves ou encore, les symptOrnes sont trh invaidants 
aur le plan social ou professionnel. 

PASSER A LA SECTION INTITUL,;E • ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS OU TOliT) AUX CRITËRES OU TROUBLE 
OBSESSIONNEL-COMPULSIF : 

"' En rémission partielle : Le sujet a déja répondu a touslea critères du trouble obseulonnel-<:ornpulsif mais â 
rheure actuelle, seuls certains signes ou sympt6mea ~litent 

5 En rémission totale : Los aignes et les symptOmes ont disparu, mala Il eat encore pertinent de noter 
1 exlstence de ce trouble- par exemple, chez une peroonne ayant déj• eu dea êpisodes de tro\11>111 
obsasolonnel-eompulsH dana le passé, mais prenant un ISRS et n'ayant éprouvé aucun symptOmo depuis 
trois ans. 

6 Antéœdonls do trouble obseaslonnek:ompulaif : Le sujet a ~éjé répondu aux critères, mais Il s'ost rétabli. 

Quand avez-vous êprouvè (SYMPTOMES Nombre de moil éooulh depula loa demittB 
DE TROUBLE OBSESSIONNa- symptOmes de trouble obaesalonnek:ompulalf :. - - -COMPULSIF) pour lo domlère lola? 

ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
~ge aviez-vous quand vous ovez 
commeno6. (PRËCISER LA NATURE 

Age de survenue du trouble obseuioMel­
compulaH 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

- - Ftcu 
• DE L'OBSESSION OU DE LA 

COMPULSION)? 

? • infonnauon 
lnapproprt6o 

1 •FAUX ou 
obsonot du aymplbmo 

2 • aympl6mo 
inlratimlnalra 

PASSER A LA PAGE F.28 
(éSPT) 

3 • VAAl DU 
pm. noe du symp16rne 

------- --------------
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AU COURS DE L'INTERROGATOIRE 
SUIVANT, METTRE L'ACCENT SUR LES 
ËIIENEMENTS MENTIONNËS EN 
RËPONSE A LA QUESTION CI·D~SSUS . 

SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN 
TRAUMATISME : Lequel de cos 
6vèneme.nls vous a le plus alfectê(e) ? 

DANS LE DOUTE : Qu'avez-vous 
éprouve quand (PRECISER LA NATURE 
DE L'ËVENEMENTTRAUMATISANT)? 
(Avez-vous eu tr6s peur ou encore, ave.t­
vous ressenti de rhotr"eur ou de 
rimpuissance ? 

Maintenant. faimerais vous poser 
quelques questtons concernant ~~ erfeta 
pr~ds que ce ou ces •vènemenb ont pu 
avoir sur vous. 

CRITÈRES DE L'ÉTAT DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE 

A. Le sujet a été exposé t un ou * plusieur5 
événements traumatisants répondant aux 
critères suivants : 

(1) Ëvènemenl traumatisant que le sujet a 7 2 
vku ou dont il a e" 16motn el au cours 
duquel n y • eu mort ou menace de mort 1 
ou de btessures 54l:rieu.ses ou au cours 1 
duquel la s.ant6 du suje.t ou cene d'autres 1 
personnes • tt€ menoœe. 1 

1 
PASSERA LA 

PAGEF.:l5 
(ANXIËTÉ 

GENËRAI..ISE.E} 

(2) Evénement au cours duquel le sujet • ? 
éprouvé une grande peur ou un vif 

2 

sentiment d'honeur ou d'impui.ss.ance. 

B. L '6v6nement traumatisant eat 
CDnstamment revta.J comme en tOmoigne la 
pr6aence d'une ou de plusieurs des 
I'T\alnlfeatationa auivantea : 

1 
1 
1 
1 
1 

~ER ALA 
PAGE F.JS 
(ANXIETE 

GENERAUSEE) 

Par exemple. . IJo. r " - c{\ \. 

.. . Avez-vous pen.M malgrê voua • 
(PRECISER LA NATURE DE 
L'EVENEMENT TRAUMATISANT) ou 
le souvenir de cet évënement voua 
esl-il revenu ê resprit tout ê coup, 
sans Quo vous raye:. souha~é 7 

w .. jl .~r n "\.: J- \ t ··· f': 1 .. tt ~· .... 1 r l-·''" : 

(t ) oouvoni,. répélilif> .... ' orll!@.!!!!!> de' 
r •v6nement. y 00mpf1s dea visions, del 
pensHs ou des sensations, provoquant un 
sentiment de d6treaae chez le sujet; 

2 

Y avez-vous r6vê ? 

r" ·r. ' ': ... . 
(2) r6ve1 rtpétllif. concernant ·. 
r6v6ne~nt, provoquant un ••r:'Ument de 
délreue;"· 

~ ;:hl \ .- ~ .• 2 1 ( 

<1. <·~ (' 

? 2 

: ~· ' 

)'· \ 
~·=' ~ _l,. \' é. l'Y' \ '-:> ~ ',1l l~.: 

i -

3 

7 • mformation 
lnoppropri6e 

1•FAUXou 2 • symp100. 
lntrahminan 

3 • VRAI ou 
PrêMACI 0\1 SymptOme 

f105 

Fl06 

Fl07 

FtOG 

291 
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Vous est--il arrivé d'agir. ou de vous 
senUr, comme si vous étiez en train de 
revivre ce ou ces êvértements 7 

Vous est-il arrivê d'ttre trhs 
boulevers•(e) Quand quelque chose 
vous rappelait ce ou ces 
év,nemonts ? 

Vous est-D anive d'eprouver des 
symptOmes physiques- p. ex. do 
vous mettre ~ transpirer abondamment 
ou 6 respirer de façon laborieuse ou 
irrbgulière otJ encore, de sentir votre 
coeur ba lire tres fort ? 

(3) impression ou agissement soudain 
c comme si • révénement traumatisant 
ailait se reproduire (p. ex .. sentiment de 
revivre rev~nement. ill usions, 
haUucinalions el ~pisodes dissociatifs 
(nash-back). y oompris ceux qui 
survi&nnent au réveil ou au cours. d'une 
intoxîcalion); 

(.C) sentiment Intense de d~tresse quand 
le sujet eat expos6 ' cenains .signaux 
internes ou externes 6voquant certains 
aspects de rêv6nement traurNtis.ant ou 
symbolisant œ luki; 

(5) ructions physiologiques i certains 
signaux internes ou externes ~voquant 
certains aspects de I'Mnemenr 
traumati$80t ou symboll$ant celuH:i. 

AU MOINS UNE DES MANIFESTATIONS 
IËNUMIËRiôES EN-s· EST COTIËE "3". 

? • informatiOn 
lnappropriM 

l • FAUX ou 
aDNnta ctu ay!TIP'ome 

T'oublt!s aru::ieux Page F JO 

? 2 

2 

2 

1 

PASSERA LA 
PAGE F.35 
(ANXIËrt 
G~) 

3 F110 

3 F11 1 

3 F112 
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[!cr '·, :. cl "' . ; , ~ ,...o.~ 
Oepcls (PRËCISER LA NAT\JRE DE 
L'ËVËNEMENT TRAUMATISANT) ... 

... avez·vous fait votre possible pour 
~vit er de penser ou de par1er de ce qui 
s'61ail pané 1 

•.. avez-vous tout fall pour éviter les 
choses ou les gens qui vous 
rappelaient cel év6nemenl7 

... avez-vous êt' incapable d!_Yo~us 
rappeler certains dêtail~ls de 
ce qui élall arrtvt ? ' ' · 1 

... avez.vous ressenti beaucoup moms 
cf'~ntér6t pour Oes activit6s qui voua 
tenaient • coeur auparavant. comme 
rencontrer des amis. tire, regerder 1.11 
tél6vision 7 0(\ • '· ... . ~-· .. • 

• 
... vous etes-vOtJs sonti(o) d61ach6(o) 
ou depourvu(o) do liens .. oc los 
a~trea 7 ... - -~:.. . '-'' ' ' f · · ·' ' ' ·' 

......... 1 

..• vcus ~tes-vous sentl(e) comme 
engou~i(o), comme si voua 
n'éprouviez p lus grand-<:hoao pour qui 
que ce soit ou pour quoi que ce soit 7 

... avaz..vous Ornpresc.ién que VOU& ne 
voyoz plus revenir de la m6me façon, 
que vos projets ont dlang6 1 

., 

C. Ev~ement peroistant des •timuli associi!s 
au traumatisme ou ~moussement de la 
réactivité gènera~ {ne ptëexistant pas au 
traumatisme). comme en têmolgne la 
ptésenoe dau moins trois des rnanirestations 
suivantes :. 

(1) efforts pour êviter les pens~es . les ? 
sen tR"nents ou les converSatiOns as.sociê$ 
au traumatisme: 

(2) effort pour évi\er les activiles. los lieux 1 
ou les personnes qui eveiUent des 
souvenin du ttaumati~e ; 

Pl incapacité de se rappeler un aspect 
important du traumatisme; 

(4) rédudion nette de rinh!•r•t pot.r des 
activit6s ayant u.ne valeur aignificativc ou 
do la partk:lpatlon 6 do toDos activ. 6s; 

(5) sentiment do d61ad>emont ou 
d'éloignement" regald dos auun; 

(6) reslridion des afledo (p.ex .. incapacité ? 
~ ~prouver de ramour où de raft'ection): 

(7) aen6ment que revenir est c: bouch6 • . 
p.ex.. pense ne paa pouvoir faire de 
carriëre, :se marier, avott des enfanu ou 
vWre longtempa. 

AU MOINS 3 DES MANIFESTA'TlONS 
ËNUMËRËES EN ·c· SONT COTÉES "3". 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 
PASSERA lA 

PAGE F.J5 
(ANXIETE 

GENEAAIJSEE) 

3 F113 

3 F11~ 

3 F11s 

3 Fllb 

3 F111 

3 fil~ 

3 fllq 

3 F1:20 

7 • 11\rormation 
inappropriM 

1 • FAUX ou 
aOMnOI du aymptOrM 

2• •ym:>~&N 
in"*limin•u. 

~ •VRAI ou 
prbence du sympl.Ome 
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Depuis (PReCISER LA NATURE DE O. Presence dl! symptOmes persistants 
L'ËVËNEMENT TRAUMA TISANl) ... traduisant une hyperadMté neurovëgétaüve 

(ne pr~exi slant pa:; au trauma tisme) comme . . , en tbmoigne la prh~u d'au moins deux 
des manifestations suivantes : 

... .avez-vous éprouvé de la difficulté é (1) difficultes d'endormissement ou 
dormir (Quel genre de diffocullés 7) sommeil interrompu: 

... vous ftes-vous montrl:(e) plus {2) inilal>ilité ou acces de c:<>lére; 
irritable qu'avant 7 Plus c:<>l6rique 7 

... avez-vous eu de &a dltricutt6 é vous (3) dil!iaJnes de c:<>ncenll3tion: 
concentrer ? 

... avez-vous tendance • rester sur vos (<!) ~rvigUanoe : 
garde• • ttre plus méfiant(e), m6me 
quand vous n'avez auCU'le r.aison de 
fttre 7 

.. ~av•z-vous eu plua tendance • 
sursauter, par exemple . par suite d'un 
bruit soudain ? 

(5) râoction do sursaut exagâr••-

AU MOINS 2 DES MANIFESTATIONS 
ËNUMËREES EN "0" SONT COTËES "3". 

? • inlotmalion 
lr.appropriM 

1 • FAUX ou 
abMnc. du aytllrtom. 

2 • symprome 
intr.limfnaitt 

iroubles anxieux- Page F. ~ 

7 

7 

7 

1 _, 

2 

2 

2 

2 

2 

PASSERA LA 
PAGE F.35 

-rAHx•ETE 
G!ËHeRAl!SêE) 

J • VRAI ou 

3 

3 

3 

3 

onr. .. nc:. dv symptbme 

F121 

F122 

F123 

F124 

F125 

F126 

---------- -
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Pendant combien de temps avez·vous 
éprouve ce genre de diflicunes 
(NOMMER LES SYMPTOMES OUI 
SE SONT MANIFESTËS CHEZ LE 
SUJET)? 

E. La pertut1>ation (symp!Omes B. C el 0) 
persiste pendant plus d'un mois. 

2 3 

SINON. PASSER A LA PAGE f .JS 
(N'IXII!TE GENERAliSEE) 

?• inlonMlK>n 
inlppropriM 

F. La perturtlalion entralne une detresse ou 
un handicap importants sur le plan social, 
professionnel ou autre. 

, u "'t:.~ Dxt{(!(Ulf,LWA 
.~ 

:~ 
.J;Z:,, ~ (;;, , .. ,. -
• l.(.t.. q"<''I'V.OC•nl- , .. ........... ,~. 

LES CRJTËRES A. B. C, D, E ET F DE q .,) 
L'ËTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
soNT corts '3". 

t • FAUX ou 
abNnœ 4u tym9(0me 

2 • symptOme 
infra liminaire 

2 3 

1 
1 

PASSERA LA 
PAGEF.JS 
(ANli:IETE 

GENERAUSEE) 

? 2 3 

1 
1 

PASSERA LA 
J!I-GE f.JS 

(ANXIETE 
GENERAliSEE) 

3•VRAI ou 
preaenœ du aymptOmo 

F127 

F12& 

F12S 
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296 

SCID-1 (DSM-IV) ~ta! de streu posHnurruuique Troubles anxieux- Page. F. 34 

CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TR~UMATIQUE 
d.JJ. .. -~. ... , 1\ ~ 

DANS LE DOUTE : Au cours ~ .. ~ 
mois, avez-vous (SYMPT6MES DE 
L'ÉTAT DE STIŒSS POST-TRAUMA TIQUE) 

J 

Le sujet a éprouvé des symplômcs 
répondant aux crirère:s de l ' êt~l de 
stress posHrawnatique au cours du 
dernier mois. 

INDIQUER LE DÉG~ DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE : 

I . ~ Peu ou aucun aurre symptOme i p::.n ceux requis pour poser le diagnostic; les symptOmes ne sont 
guêre inva lid:~.nts sur la plan social ou professionnel. 

2. ~ Les symptômes ou l'ï ncaplcitê fonctioMelle sont de degré c< léger» à u sëvê:re ». 

J . Stvè:re: 1J existe be:JUCOUp plus de symptômes que CeUX requis pout poser Je d iagnostiC OU il y a 
plusieurs symprômcs paniculièrcmcnt gnves ou encore, les symptômes sont très invalid~nts sur le plim 
soci:.l ou profcssioMel. 

PASSER À LA SECTION INTITIJLÉE "ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (0-DESSOUS) 

FI~ 

. :;1 LE SUJET NE ~POND PAS COMPli:TEMENT(OU PAS DU TOUT) AUX CRI1'ERES DE 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: 

ft )~ . 

1 

4. En rémission naniellc ; Le sujet a déji répondu à tous les critë:res de l'éw de stress post~tr.Junu tiquc mJ ÎS â l'heure 
actuelle. seuls ceruins signes ou symptômes persistent. 

• 5. En r~m.issioq tot:~!: : Les signes e t les s~ptômc:s ont disp:m.1, nuis i.l est encore penincnt de noter t"c:xist c:n cc: de c:e 
b'Oublc .. 

6. A ntCcédc:nts d' étOJ I de · stress post- tryum;~riguc: : le sujet a dêjà rCpondu aux crilërcS, mais il s 'est rétabli. 

Quand avez-vous éprou,·ë ... (SYMPTOMES DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la deroiërc fois? 

Nombre de mois écoulês depuis les 
de rniers symptômes d'éut de stress 
post-tnumatiquc:: 

L-------------------------------------~--------------~ 

ÂGE DE SURVENUE DE L 'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 

Quel icc: avin -vous quand vous avc:t 
commence ô .,·oir ... ? (SYMPT6MES DE 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) 

À ge de survenue de l' ètat de stress 
post-traumatique: 
(SI LE SUJET NE SAIT rAS. INSCR IRE 99) 

CONTINUER 

F1s3 

A LA PAGEF 35 
(ANXIÉTÉ 

GÉNÉRALISÉE) 

1 • lnfomu tion 
in;,~;dêquatc 

1 • Absent ou f3ux 2 c Sous seuil ) = Prèsenl ou vn.i 

------~~~-
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· ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE ' CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(TROUBLE ACTuEL SEULEMENT) 

SI LE SUJET EST UN SCHIZOPHRÈNE EN PHASE RtSIOUELLE, COCHER l'ESPACE 
PRËVU Cl-CONTRE ET PASSER A l.A PAGE F.~5 (TROUBLE ANXIEUX NON SPËCIFIIÔ) 

'· 
Q. n 

PASSER A lA P"'" 
F.•s 

(TROUBLE ANXIETI 
NON SP~ClFIË) 

=> SI LE SUJET A REPONDU NON A l.A QUESTION 10 DU QUESTIONNAIRE DE SÉLECTION, PASSER 
A l.A PAGE F.•5 (TROUBLE ANXIEUX NON SPECIFIE) 

,; SI LE SUJET A RÉPONDU OUI A l.A 
QUESTION i 0 : Voua avez d~ que 
pendant lee 1\x derniers molt, voua ave: 
ressenti beaucoup de nervosité ou 
d'anxlélé ..• 

·,. SI LE QUESTIONNAIRE DE SELECTION · 
N'A PAS ËTÊ UTILISÉ: AJJ cours dea 1lx 
damiers mola, avez-vous reosenti 

' ~auc:oup de nervosK6 ou d'an.iété 7 

· VO<lt l~qut6to:·vous auul beaucoup au 
sujet des ._,6nemento llcheW< quf 
pourraient survenir 7 

1 
SI OUI : Do quoi V OUI lnqulttez-vous 
(A quet point 7) 

Pendant let aix derniers moio, dlrle%· 
voua que voua vous tee' fait du 
mauvalo aang plua d'un jour our 
deW<7 

Quand voua vous lnqul61el de la tone , 
troUVeL·VOUI dlftlclie de VOUI arr6ter ? 

~ Quand avez-voua COinrlleld • voua 
' inquiéter 7 (COMPARER l.A RÉPONSE 
'OU SUJET AVEC CEllE OONNtE 
CONCERNANT LA SVRVEHUE D'UN 
:TROUBLE OE L'HUMEUR 01:J ÎYUN 
TROUBLE PSYCHOTIQUE.) 

A. Anxi6tll et aoudo '"l'cesalfi (appr6henaion) 7 
pendant abc mola ou plus etllhiJ d'une joum6e 
aur de\:1., c:on<>omanl un ~ nomt.-. 1 
d'._,6nementa ou d'adlvit61 (comme le trwvall 1 
ou le rendement SCOlaire). 1 

B. Le sujet a de le dlftlculté • mellrlaer oon 
lnqui60Jde. 

F(2). Ne IUIVIent pa exdualvement du..nt 
revolution d'un trouble thymique. d'un trouble 
poyc:IIOIIque ou d'un trouble envahiuant <*J 
d6vetoppemenl 

_l 

PASSER A LA PAGE 
F.•s 

(TROUBl.E .a.NXIEUX 
NON SP~CJFiê) 

PASSERA LA PAGE 
F.•s 

(TROUBLE ANXIEUX 
NON SPECIFIE) 

7 2 3 F1R 

1•FAUX ou 
•bMnOI du q-mptOme 

2··~ 
lnfralimlnolro 

3• VRAI ou 
prbenot du tymptomrt 

297 
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· Je Vllt malntonan1 vou. poser quolquoa 
quoatlons <X>tiOemllllt dea oympt&noo qui 

· aa::ompagnent aouventla nervoo~é. 

loroque voua ave reuentl de 11 
nervoslt6 ou do ratudêt6. au coun1 dea aix 
domlera mo!o... . 

, ... voua aentlez-voussouvent 
aglte(e) -wlez·vous do la dilftcuh6 6 
rester en place ? 

.•. voua aenuez-vous aurvoh6(e) ou 6 
bout . 

... vous fatiguiez-voua facl lemenl? 

... aviu-vous de 11 diffic:u114 • vous 
con~ntrar ou aviez~vous des trous de 
mêmolre? 

•. . élfez·vous souventiiTitable ? 

... avlez4 vou• souvent le• l'mJ&dea 
tendus? 

.. .aviez-vous touvent de la dltllc:un.tl 6 
voua endormir ou è rester 
~ndorml(e) ? 

COTER A PARTIR DE L'INFORMATION 
RECUEILUE PR.ËCIÔDEMME~. 

Troubleo anxieux Poil! F. N. 

c. L'anxf6t6 ella netVOaM6 a·a~nent 
d'au IT10irul ttola dea aix oyrnpt- auivants 
(car!JIIna ~ o'&alll manlfeot6s plut 
d'un jour wr deux au coora deo abc demloro 
mols) : 

(1) aghatlon ou lmp~eUion d'tue survolt6 ? ou. bout; 

(2) feUgobilH6; 

(3) dilftcult6s do conœntnllion ou trous do 
mêrnolte; 

· (4) lrritabiiH6; 

(5) tenolon IIIU8CWalre: 

(6) ttcublea du aommell (difficon• 
d'e~ l<lrrrnelllnleiTompu ou 
aglt6 et non •notout). 

AU MOINS 3 DES SYMPT0MES Dt:CRITS 
EN c sotrr cort:s •· 

? 2 3 

? 2 

~ - 3 

? 1 •. · 3 

2 • 

, 3 
1 

PASSER A LA PAGE 
F.AS 

(TROUBLE APO:IEUX 
NON SP~CIF!E) 

F1 sq 
F140 

F!41 

F!ll::l 

F1 ~3 

~="144 

O. l:anxl4t6 ou'- ltltJCis ne pof18nl poo 
unlquemetll ... dea 616r1)81111 U6a ' ·un autre 
trouble de ru~ 1, p .... , 1*11' d'An 

3 F145 

embe,.,.... en pW>IIc (comme daia 11 phobie 1 
oocùle), peur de 18 c:onlarm1don (comme 1 
dena le !roUble obaelalonnek>ompullll), peur 1 
de a'61oignet de la mallan ou de u famille 1 
(oomrne- ranga~ue de a6parlaon) , peur 1 
de prenc~re ck> poids (conwne <lano ranorule) J 
ou cl'6tte allelnl d'une rnèldie er- (comme 1 
dana rhypoeondrle). et Ill ne ~ poo 1 
asaociêt • un "-!de-poat-humaUque. ,.---J.-...'----, 

PASSER A lA PAGE 
F.4~ 

(TROUBLE APO:JEUX 
NON SPèCIFIË) 

?•lntomution 
lniPPfOPII'o 

1•F'AUXou .-du symptome 
2··~ ln- 3• VRAI ou 

pr6Mn01 du symptomo 
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, DANS LE DOUTE : Quela ont é~ lea 
enets de wtre enxi6t6, de voa aoucb ou 
de (MENTlONNER LES SYMPTOMES 
PHYSIQUES ËPROU\IlÔS PAR LE 
SUJET) eut vOlte vie 7 (Avez-vous eu 
pluo de dlllk:ult4_.Qiro YOir'O travail ou • 
rencontrer vo• amia 7) 

l.or$q~>e vous IIVC commenc:é • aouflrtr 
de ce gonnt d'anx16t6, preniez-voua dea 
m6dicamenll, de la cartine, des pilules 
pour maigrir ou de la drogue 7 

(Quelle quanU16 do ca,., de lh6 ou 
d'autrea boissons, contenant do Ill cafi&lne 
ccnsommez-voua chaque jour?) 

Lonque voua avez ~ • 6prouver 
ce gonnt de dllllcuiiH, aoulfriez-voua 
d'une malodlo phyaique 7 

SI OUI : Qu'a dit votre m6docln 7 

Anxl6t' g6MnoUaM TroUbloo -.ux P!R!! F.n 

E. L 'anxl616, let aouc:la ou los aympt6mea 7 
phyaiqun 6prouv6a par le sujet entralnent une 
d6treaae marquée ou un handicap notable aur 
loa plana IOdai ou profenlonnel ou dana 
d'~utrea domaines lmportanta de la vie du 
sujet 

f . L'a~6 n'ost pes diredement attr1buable 
aux oflell phyalologlquea d'une aubsllmœ 
(p.ex. , d'une drogue ou d'un m6dlcamen1) ni A 
une maladie physique. 

PASSER A lA PAGE 
F.45 

(TROUBLE ANXIEUX 
NON SP€CIFIE) 

7 

1 
1 
1 
1 
1 

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXJËTE: ATTRIBUABLE A · 1 
UNE MAL. PHYS. 1 ET UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL 

PHYS.) OU UNE INTOXICATION (INTOX.), 
PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A 
LA PRËSENTE SECTION POUR 
ATTRIBUER UNE COTE DE "1" OU DE "3". 

OU A UNE INTOX. 1 

PASSERA LA 
PAGE F.45 
(TROUBLE 

ANXIEUX NON . 

examgloe dt CMiesf!tt pbysjoun · hyperthyroTdie, 
hypolhyroldlo, ~mio, hyperpanolhyrolclio, 
~. lnau!!laance c:anl'-'!Uo. 
arythmlea, embolie pulmonaire, 
~!hie dwnlque obetnJc:ltvo, 
pneurratlo, hypelvlnlbtlon, ceronce on vKamlne B-
12, porphyrto, tumeur du S.N.C., n>ub* 
vntlbulüwa, ,erQphalite. 

Parllllll.llcalkn on entend : riotoxlœtlon pat le 
cannabla, pat un halludnog6na, por lo PCP, par 
ralc:ool ou por un psychotonique (oocalno, 
amph6tamlnoo, cm.ono) ou lo ayhclromo da oovr.go 
6 la cocalne ou a un d6preuour du S.N.C. (alc:oot, 
a6dot!f, ou hypnotique). 

SPËCIFIË) 

CONTlNUER 

1 
1 
1 
1 

Î 
1 
1 
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SCIO.J !DSM·M 

?•lnfonnouon 
lnll>!>-'6< 

LES CRITÈRES A, 8, C, 0 , E ET F DE . 
l'ANXttft GËNËIVJ.1SS: SONT COTËS "3". 

1 • FAUX ou 
ablenc:e du l)'ft"'Pt6mt 

Troubles anxieux Pape FJa 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

PASSERA LA 
PAGE F.•5 
(TROUBLE 

ANXIEUX NON 
SPECIFIG) . 

3 • \IRAI ou 
,...,.,. du l)'l'nptbmo 



SC/0.1 (OSM·IV) 

CHRONOLOGIE DE L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 
'· 

INDIQUER LE OEGR!ô DE GRAV!tt ACTUEL OU TROUBLE: 

Leger : Peu. voire auaJn.IU!re aymptOme t part ceux requis pow poaer le diagnostic; les aymptOmes,. F/'4'1 
som gu6re !nvelldanta aur le Plan lOCI~ ou profeulonnel. 

Z. Moyen : t .. aymptOmea ou rin<:ap.a16 fonctiomelle aont de degr6 • ltger • t • ,.v6re • . 

3 S6v~re : Il ~> Isle beaucoup plus de aymptOmel que ceux requis pour poaer te diagnostic ou n y a plusleuro . 
symptOmea partlcull6nlment graves ou encore, lee aymptOmes aont tr6s lnVIIOdentl aur le plen aoc/el ou 
profeulonnet. 

PASSER A LA SECTION INTITULÉE c AGE DE SURVENUE OU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

ÂGE DE SURVENUE DE L'ANXIÉTÉ GÉNÉRAUSÉE 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
•o• aviez-vous quand vous avez 
commenc6 t (MENTIONNER LES 
SYMPTOMES S'ROUVI:S PAR LE 
SUJET)? 

Age de survenue de ranxl6t6 g6nérells6e 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) FISO 

PASSER AU MOOULE 
SUIVAHT 

1• FAUX ou 
-.,.du~ 

2 • ayrnptOml -

301 
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SCID-1 (CSM-M 

A. ÉPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 

ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
ACTUEl. 

A lriMtt. jo vail vouo """' que!Quw 
quntiona-Jw.- .u ~do votro ........... 

... Y •I-ll ou une l*lcdo p.nc~an~ ~ _.._ lltpri!N(o) ~-

"")oumM-- chequo jrM? 

SI OUI : c--.do 1--~ 
•t111o duni? (Ail ""'""-
lomoineo 1) 

.• . y •Wou une l*lodo ou..,... do 
~ ...... ..._.,_,...._ 
molno .,_ou do .. - .. 
~ ou - oc:liwhM ""' ..... plllioonl -7 

SI OUI : CIIIao'nHI.,._ __ 

- jrMo? Ccmblen do ... -,.._ o-~.-- 7 (Au- ... 
-1) 

CRITÉR.ES OIAGNOSTIQUES 

"- ""rnoinl cinq dol ~ tu!Yontl 
dol.-.!-"'~ pend8nt uno ,._ 
P'riodo ctuno dlrio Itou molna doux­
ola_Nfri_ ..,~ ..,,._. 
au h>nctioow iiiiMnl """*'· Une hl.mo<l' 
~ (1) ou .... - ct1rdttl ou dtl plalalr 
(2) -tan petlie- oympt6mq. 

(1) h-~~PfllliQuemonl 
tout~ la )oumM. '"- 1<1ua • joura. 
~per lo...;ot(p.ex.. -.ao 
-oudo-)ou-1>01-. 
- (p ..... ai' latmoyMt). Remerqw : ,.... 
.. trodulro ... do l'lr!it8blliWJ.- .. ----· 
(2) OlrNnutlon ~ do MniMtt ou du 
ploÜ' dorw- ou'"'- IDUlao ... 

-·~--)oumM. 
--• )ouro c.v--• IUjel ou ----). 

2 

SI ML,.... (t) Nt 
L '!1&1 121 NE SONT 
COTb 'T. MSSJ!IO 

ÂIAP"CIE"-12 
(tPISOile 

oP!œS&F~ 
P.U$1) 

REMAAOUE: COTeR '1' L.ES ITBIS SUIVAHTS, 81 u;s 
SYMPTOMES SONT IMNli'ESTEMeHT DUS A UNE 
~E PHYSIQUE OU ENCORE. A UN DéUftE OU A 
DES HAI.U/Cl~TlONS ~AYAMT AUCUN UEH AVEC 
L'HUNEIJlll. 

?•­- 1 •f~ou 

_.,_ 
2·~ -



- --·---- - -

SCIO.I COSM·M 

~ES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
SUR US DEUX PIRES SEMAINES DES 
TRENTE DeRNIERS JOURS (OU US DEUX 
DERN~RES SEMAINES SI L'nAT 
DEPRESSIF DU$.1.1ET EST Rem 
UNIFORME PENDANT TOUT LE MOIS) 

Ounlnt - (DEUX SEMAINES) ..• 

... •--vous perdu ou p;N du polcla ? (3) Goin ou pena dt polda irl'rpol1na (p .... 

(comblan dt ldiao ou dt - 7) vru1don dt plua dt S '!1 en un rnola) uno que 1o 
(C_.y_. pons.. du pol4a 7) oujat ait aulvt de ~ou-.~ 

ou dil!inullon • IIIPI*It ---loejoln. 
SI NON : eornn.d ~--- R-: Chcloe.,.,..._ .,.....,...,....._ 

VOI!'Oipptll? (SI--·-· ~--cl'~ .polcla ptt.tue. 
-appt~~!__,, ~ 
ol:lllgt(a)dt....,._,.....,, 

~---: (~Mng~N--..IJ*A ou molna)-
-. polcla ou d'appMit d'l\al:lllurja 7) (c.la ............... 
~dt polda ou ci'II>PMI PN- toua r.tjoln 7) 

... ..,.,.,.,. q.-la-- c•> "--ou~--· 
_,...? (Avr.z-dtr.-6 joln. 

---..... --.niC•>. 
~---: _. ....... _lap_CIUWOp -WII.OU--WIIP?~ ,..,..,_ rn-,..,,... __ 

~·····--? 
~----' ... _._..al egbi(e) ou oi --..(•) 

(5) Af/WIDIIOU--·~· que ....... ~ ........... , pr.eque lola loo joun (ncn .....,_..., (Votno.-.-·-- _........,dt-ou dt 
- ___ l'ont_,..? Qu'-

, _ _, ___ ill Us" .. ._.., ~.,._.. ....... - ... ~. 
)o<n7) 

REMARQUE : TENfi~OU 
SINON : ~II~~··- COMPOin'BoiENT OU IIWET OURAHT 
PIDCiul-..,......ouiiOullla· L 'INT'ERIIIEW. 
-----~? cv----·-- ~---: queloe_r ... _...., Qu'-...,......, èrokie --~ __ ... ,....., 

AQIIrlliDft 

... --o.r.....,.?cv- (Il) F..._oupofllcl'_... __ ,_ __ .....,_fdgull(.)? 
joln. 

P-lolaloejoln? 

?·­.......... 1•,AUX• _.,.,..... 2·­-
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SCID-1 (OSM-M 

Ourwot colla ptrlode ... 

... quePo opinion oviez-YCUI de vouo­

.......,.7 (Quo vouo n'ltiu bon(no) l 
rien 71 (l'rtO<lue leUt ln jouro ?) 

SI NON : \loua Mntiez·vout cou,_ 
1-00 cllOHO que"""' ouriu 
fd01 ou ounu dO -7 (l'rtO<lue 
•- letjouro 7) 

... ·----do·-·-... • ..,....,....,.,...? (Aquei!IMW 
d' ........... o.+lfnui?)~IOUI 
"""""'?) 

SINON :A--Golo-1 

~-- ............. Yio~?~-­
joln'l) 

-· ...,._ ~·> .. pair1l do 
---llorrortouqu"l 
_,..._-...,.- rnorl(o) 7 

Penola--- • ...,... -7 
SI OU1 : A---.._,. 1.,.. -7 

(7) SonUmont1 lfindignlt• ou culp&bililt 
OlCOOIIMo ou inoppt<>OriM (qui pellt llnl 
d.,inlnto) proaq .. toua loo )ouro (non toul....,.. 
du romordl ou"' - do culpabiiU elu 11111 
d"ttnomotodo) . 

REMARQUE : COTER •t• OU 7• S'Il S'AGIT 
SEU\.EMEHT O'UNE BAISSE OE l'ESTIME DE 
SOl SANS INOIGNitt. 

Codoo< tolon le caa : 
lndignltl c...,.... "-""'* 

(1) Olmlr1UIIon dolo~"' -ou do .. --ou- prooquo IDuo loo ,..... c..- ,.. .. ..,.....,_ ,..~oo 
-). 

(V) ----lomart(ploo-lo 1 -,._do "'""'"'· "*' OOiic:idono 
---projol~. -.,. 
tulc:lclo ou IRIIt ..-pou ............ 
IWIIAACIUE : c:onJI "1" DAN$ LES CAS 
O'AUTOUUTlLATION lWtS IHTVmON DE 
BIJICIOL 

Cootw-·-= _....._. ........ 
"*'----....... ..-......... 
T ..... tleouleitlll 

l"iJ WOINS CINQ DeS IYNPTOMES CI­
ŒSIUII (DEA(t)AA(V)) IIOHT CO'Tts "3" ET 
l"iJ MOINS L VN DE CEl IYIIPTOiioiES EST L.! 
(1) OU LE (2). 

7·­- '1• FAUX eu _.,.,._.... 2•.,._.. -

2 3 

2 

1 

A tl 

A,. 
AU 

A 16 

A17 

"" 
..... 



SCIO.I (O$M·!V) !Ëolsode _,.~- mojour aauol EP'SO<In de lr'Oublto lhymôau!l p.,. A!/ 

DANS LE DOUTE : A•oz....,.,. eu do la 

d- Alairo votre-·· A •- a vos~tll-.ou••-
entenciN evec Mil autrM • C»UM de vo .. 
C*plaocM dtp...-llau ~E.TERME 
UTILIS.; POUR LE D~SIGNER) ? 

0 .... ~-·-doc:.l 
tpltodo, - ......... """"'"" d'­
...... pllyiiQUe? 

SIOUI : Oifadll-.-? 

0 .... ~-·-doc:.l 

'PIIode. -------·-? 
S I OUI : Y .... -lieu un cl1engafMIIt -·-----? 

0 ... ~-·-clec:.l ..-._....._.do r-ou do • 
d .... ? 

B. Lu oymplomu ontralnenl une d6tra ... 
marq...., ou un handicap noa.t>le our lu pions 
oodll, prolulionntl GU IU!teo. 

C.L•~no-.tpao~ 

----~d'une ,..,_ (p.u.. d'unlllrogulau d'un _,nit--- pllyolquo. 

S'11.EXilmt ON 
~ET UNE MAI..AOIE 
PHYSIQUE OU UNE IHTOXICA Tl ON, 
PASSER A LA PAGE"-"" (MAl.. PHYII. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA Pltt&am; 
SECTION POUR ATTRIBueR UNE COTE 
oe•t•ouœT. 

Ewtw*e•c' S' ...,. :,...... 
............ OAQ6l ...... (p.a..-cle .. -.do~. -......-.......... - .. ......,.... ... .. lylltma-(p.a. ........... -. .... ..,,...,......, __ _ 
<P.a...-•tl*•- _,_ 
..-...-... - (p.IL. ...... 
-~~~~ ,. rollc8onopar .. IIIH)•-. 
-.(p.IL.-du~). 

Plrlllmiii:IIID .... .-nd :~ par r-. ... .....,. .. , .. _ ll.....,no, let 

~ ........... - .... 
......_llpt•ct-•,IM~.IIa ,....,.... ... __,.... .. ---ou ra~ (p.-..---). 

?·­.._... 1•,AIJII:• _.,.,._... 2·­--

2 3 

1 
1 
1 

--L 
PAS~ ALA 

PAGE A. Il 

(~ 
C€PIIESIIF 

w.JII!!A 
PJ.SS!!j 

? 1 3 

l• VRAI eu _ ... ,_ 

1.25 

1 A 
~" 
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SCII)-1 (OSM-IV) Ep!oc!e d6f'!"lil majeur ae1u.1 EpisOdes de trouDies thymiques - Pa?! A.. 5 

(Avoz-vouo ~ • lllfOU"e< ces 
ôiftlw!IH peu de temp$ apr•s la r.- ·crun 
ôe VOl proc:tleS '>) 

Comllien do ~o•"""""" ceii.O 
avez-vous eonnuea. oü vOUI avez ••• 
(dèpriiM(o) OU TERME EOUIV.t.LENT 

·UTILIS~J preJQuelouslos ]0\IMI ~nt 
au moina devi ... ,...,... e1 avu ressenti 
ptua'e\Jrs del tympt6rTwt QVtl vout venet. 
do dlaire, comme (NOMMER I..ES 
SYMPTOMES RELEVeS CONCERNANT 
LE PIRE EPISODE) ? 

Quel ave evlcz..vous la premitro fols 
que YOUa ..., .. eu un 6piaode comme 
celui-Q? 

o. On peut tc.ner lo deuil comme cause 
possible del tympiOmn tptOuVH: en eftet. 
ceull·d ont ~t· P.end8nl plut ôe deux mois 
•"'" 1a pene <fun etr. cn.r ou ils .. · 
car.d....,t .,_ une lnc:apedlt fonctionnelle 
mwqute, del~ lftOft>idn 
~ ~ ôu sujel. deliclteo 
suiddù'es. del oytr4JIOmeo Ptychoüques"" un 
,_..,.,.psychomoteur. 

1 • ô6prealon 11'18jeure 
cleult < 2 moil 
(CI1t.,_ 06M-!V} 

2 • ô6preaaion meJ-ur• 
cleoJI12t emolt 

3 • ô6preaaion m.)eure 
cause deuil > e mols 
ou lncMp. de deuU 

LES CRI'rtRES A, B. C ET 0 D'UN ePISODE 
DePRESSIF WUEUR SONT CO~S "3". 

Notnbfa cr•pisooea d•pr•nitl mateurs, y 
ex>mpris r tp;sode oduel (INSCRIRE 99 SI CE 
NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ETRE 
COMPTE OU SI LES EPISODES SONT 
DIFFICILES A DISTINGUER) . 

~ du premier tpioode 
ôtpreasif mojeur. 

.,.l"l~b()tl 

. --·:.'!_P!:OfJrtH 
1 *FAUX ou 

abMne. du SY""QtOtne 
2 • symptom. 
tnfrJ hi'TWi iiW. 

1 2 3 

1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

DEUil SIMPU 
P"lôSEI\ A t.A 

PAOEA.12 

(€PISOOE 
DEPRESSIF 

r.IA.JfUR 
PASSE) 

TROUilLE 
DISTINCT O'IJH 
DEUil SIMPI.E 

C()f(TlHIJER C• 
DESSOUS 

PASSEA A t.A 
- PAGEA-12 

(EPtSOOE 
OEPFIESSIF 

IM.JEUR 
PASSEl 

3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

EPISODE 
DEPRESSIF 

MAJEUR 
ACTUEl 

) • VAAl o..., 
~f·I·"U 01.1 "Y"'PIOITI~ 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

~1 

A21 

"-'V 



SCID-1 IOSM·lVl 

ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
PASSÉ 

SI LE SUJET H"EST PAS Ot:PRIMIÔ 
PRESENTEMENT : AVOZ•VO\JI ti 
COMU une ~ pendaontlaqu.lle 
VOUI Mie .,.pri<M(O) ptwllq-nt 

- .. ~· p<nquo chaque 
joU< 1 (Co,_nt voua aenliel· 
•oua 7) 

81 LE SUJeT EST oéPRIMt: 
ACTUELLEMENT MAIS NE 
R~ PAS).. TOUS LES 
CRittRES D'UN ~SOOE 
œf>RESSIF MAJEUR ACTUEL : 
Ave.-.. d6j6 oonnu une ll!kJ 
ptt1oc1e penclenllaquelle _,. •nez 
d.pnmt( ·~ lrtlte ou d6coureg6( •> 
ptWIIquemlll'll Ioule la Joum" 
p<Mque cllaque jour 7 
(eonv-.1 """' tentiez-voua 7) 

SI OUI : OuenO ce .. a ·eal·~ pau• ? 
Càmr>len de lempa celle P'riode •~ 
elle .,..,. 7 (Au moina cieux 
aemelneo?) 

SI LE SUJET A CONNU UN 
EPISODE DEPRESSIF DANS LE 
PASSE : A cono 6poque. 6p<ouviez· 
vous beeucovp moino criot•rtt ou do 
p\als1r pour ~~ ChoMI ou ~· 
aclivtt•s Qui voua ptaisent 
habituellement? 

SI LE SUJET N"A PAS CONNU 
O"E:PISOOE Ot:PRESSIF OANS LE 
PASSt · Avez-vau5 connu une 
pêoode au cou" de laquelle vous 
éprouv•ez beaucoup moins d"ènt•rtt 
ou de plaiatr pour ~~ c:no.ea ou les 
actlvit•' qui vous pla•aent 
habituellement ? (Comment vous 
5enuez-vous ?) 

SI OUI Quand cel• s'est-li pasae 1 
E.tlez-vous ainst presque \Dus lea JOUf'l ? 
Combten de temps cela a-t-il durt ? (Au 
mo•ns oeux sema1nea ?) 

Avez-voua conru.t plus d'une penode 
com/"1\e ceile- 1~ ., (~aquelle a et• la 
p1re ?) 

DANS lE DOUTE AveZ·'f'Ous connu de 
te11es pê 11ooes au eoyrs de la dem•ère 
annèe ? 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(DE L'EDM) 

A. Au molnl cinq dea aymptOmeo sui\lenta 
doMtnt avoir tl6 p< ... n• pendent une mtme 
!*iode d'une dut" d'au moins dela aemainet 
et rtoir ~sltN un cltengemem pat rapport 
eu~ ent•rieur. Une humovr 
~p<naioto (1) ou une !*'• d""ontt<tt ou do ple;.ir 
(2) "'*'-ni laire pallie ClOs aymptOnwa. 

(1) Humeur d•p<eulvo p<hante pratiquement 
IOUle la joumte . p<eaque loua ln jours. 
aigneiM pat le aujel (P. ex.. senaatlon de 
tr1alessa ou de vide) ou _.... par loo 
outrea (p.ex .. air lannoyaot). Re"*'!ue : Poul 
ao nctuire par de niTitabilit•. cheZ 1n ontenla 
et ln edolnalnts. 

(2) Oi"*"<Aion marqu6o de nntt~ ou du 
p~.;o;r danaiOUlea ou ~aque IDUln ln 
ediv~h. pratiquement tolU la )oumM. 
p<eSque tous les jou.-. (signelft par le aujet ou 
obaorv• par lea autres). 

FIEMAAOUE 51 LE SUJE1 A CONKU.P\.US O"UN 
~Pl$00f OEP~ESSIF OAHS LE PASSE. 
L'JNTERROGER SUR CELUI Olfll A RESSENTI 
CO- ETANT LE PIRE CEPENDANT. S"IL A 
CONNU UH TEL EPISODE AU COURS DE LA 
OERNIEAE ANHEE L"IHTERROGER SUR CELUI·CI 
MEME S'IL. NE SACISSAIT PAS OU PIRE 

'? • ontorm• uon 

• --.. ~n:_o!:_ OOf~C 

1 • FAUX 01.1 

•"••nee d ... syrnote)n\e 
2 •sympt~ 

'"fr•l""'"n•''• 

1 

? 

2 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 

3 

3 

SI NI L'IT'E ... ( 1 1 NI 
L"ITEM 12) HE SONT 
COTES "3". PASSER 

À LA PAGE A 18 

tEPlSOOE 
MANiAQUE ACTVEL) 

3 • VRAI o.., 
orhence du syrnpiOr'l"e 
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SCIC-1 (OSM·M l!pi&Odea do troubles !hymiquea- P!!!! A. 13 

LES QUESTIONS SUIVANTES 
PORTENT SUR LES CEUX PIRES 
SEMAINES OE L'I!PISOOE EN 
QUESTION 

Durant ces CEUX SEMAINES ... 

... avez-voua penlu ou gagne du poids ? 
(C~n de kilao ou de livnlo ?) 
(Chen:hiez· vous a ~ du pcicb 7) 

SI NON . Cotntnent quolifioriez·voua 
votre appttl 7 (SI voua le ~oz a 
votre appttl l'labituet ?) (Etioz-Youa 
obtiv*(o) de -.. 1o<cer • manger ?) 
(Manvioz-voua (plus ou moina} quo 
cl"habilude 7) (Cole a'eat~l manlloat6 --toul los jours 7) 

.. . eomnwnt quallftoriez-YOUa votre 
aommeil? (A,;.z.vouo de la clifllcultê a 
voua endonnir ou 6 rester endonni(e). 
voua rtveiltiez-vous trop oouvont ou trop 
tOt. OU donniez-voua trop ? Combien 
c:fheutea pa~r nun dOrmiez-voua 
comparativement • vOire habitude 7 
EtaH-ce presque toutes los nuill) ? 

... •~••·voua ai agit6(o) "" al norv...,.(M) 
que voua ne POIJ,;.z tentr en plaoe ? 
(Votre agitation ttah..n. al prononcM 
que lea autres ront remarqu .. 7 Ou'ont­
itt remarqu•? E:tait<A presque toua~~ 
jours?) 

SI NON : Est-ca le contra.re qui a'eat 
produit - partiez-vout ou l:'lou9iez­
voua plua lentement quo 'dllabilude ? 
(Votre lenteur •tail .. no ai pr-ononcM 
que Jes autrea ront rema~ 7 
Qu'ont- ils rama~? Ëtait-ca 
presque lOYI lea ~ ?) 

ay,ez-vous de ,.,.rg .. .., (Vous 
sentiez-vou& IOUJOOrl fatigu•<•l 1 
Preaque tous let JOUR ? 

REMARQUE : COTER •t• LES ITEMS SUIVAfrrS. SI LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT OUS A UNE 
MAI.AOIE PHYSIQUE OU ENCORE A UN Oà.IRE OU A 
DES HAU.UCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR. 

(3) Gain OU porto de poida ~ (p.OI. ? 
varifton de plua de 5 % on un ..-) aane- le 
aujol oil auiv1 de ~ ou onooro. ougmontation 
ou clin*>Uiion c1o r8111)6tit proaqu. toua 1os jo<n. 
Renwque : CheZ loa .,..,.,.,, prendre on compte 
r obaonce d'augmontallon de pOicla p<6vuo. · 

Cochor aolon Il 011 : 
P- do poido ou d'appttl 
AügrMniOiion de poids ou d'appttil 

(4) lftaomnlo ou hypoBotnnie prosquo toua los ? 
joun. 

Cochor Illon le ... : ,,_,.. 
Hypersomnie 

(5) Agllallon ou ralontluement paycl1otnoleu<, 
praaque tous los joun (non uulement un 
aonttment aubjoctif de feorilit6 ou de 
raie-nt lnttriour. mais une mor-i!utotiofl 
conllatllo par aUINI) . 

Cocher Illon le cas : 
Rolenti.....,.nt payc:homOitur 
Agltation 

(6) Fatigue ou perte crenerg;. pruquo tous les 
tours. 

? 

3 

3 

2 3 

., • .nfo!Tf'latoOn 

. __ .:!_P!:OO"'M 
1 '"'FAUX ou 

lbsanu ou symot~e 
l • VRAI ou 

o,tunc.e du sympr~ 

M1 

A6 1 
A62 

A6J 



SCI0-1 (OSM-N) 

Duran!-~· ·· 

... ~ oe>non evic·VOUI de -.s- (7) Senllments .rlndiclnll' ou ~ 

.,.... ? (Oua- n'611el bon( ne) • .,._..,. ou Îft8PI'i""""" (qui peutttr. 
rien?) (Pr- ....... jouta?) <MIQnlo) _.,.-la jouta(.--

du- ou un -.nt de~ du t.il 
SI HON : Voue -*z-voua coupeble d'tiN-). 

lll'f'IPC» de --que -- -
te11ea ou eurlez d~ '-ife 1 C"- REMARQUE : COTER.,. OU "2'" S'IL S"AGIT 
-lnjoln?) SEUI.fMENT D'UNE BAISSE DE L "ESTIME OE 

SOl SANS IHOIGHITI:. 

Cochet Hlan le c:aa ; 
lf1clignU 
Cull)ebilil• "-""'* 

.•. ............ de la~.,._ ou (8) Oirninulion de le capecü de <*Md1ir ou de 
,. -- concenlret 7 (A quel genre H oonc:en1r11r ou ...,_.,., presque toua ln 
cl'edlvll .. cele e-HI nui ?) ~ue loua Jouro (oigNJM per le lujet ou obM,.,.. per ln 
leajourl?) aUlniS). 

SI NON : Avia•'IOUI de le cllftlcutl6 • 
~ dn clkislana cancemanlle Codler Hlon le ca• : 
'tie~?(Pr--le• Diminution de le c.padl6 de '*Mchir 
jourl?) ln<*iaion 

... ·liez-YOUI Otprime(i) OU point de Cil P_...-our la,_, (piUI que la 
pen- bellucoup • la mort ou qu'i -peur de rnourW) , lOte• -· 
vouchil rriwx que VOUI IOyel ...,(0) ? .......,.,.,_ ..,. projet.,.-. ~~de 

Ponaia•"""'. \/OUI bleuet ? auidde ou projet pNcla pour ae'auidder. 

SI OUI : Avll·VOUI cnerc:h6 • VOUI REMARQUE : COTER "1" DANS U:S CAS 
~~~e .... ? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION 0E 

SUICIDE. 

Cochlt Mlon le c:aa ; 
Penstes conceman1 u mot1 
~ .. suiàdairel 
Prcjol p<tcio de suicide 
T enlative de suicide 

., • ff'l form.liOI'I 

•NPOf~e 

1 • FAUX 0\1 

•DMftea du • yrnotOmrl ·-·- .. --
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SCID·I (OSM· IVl !\e>Oooclos de troubles thymi9u!! - P!!!! A. 15 

AU MOINS CINO DES SYt.IPTOMES Cl· 
oessus [OE A(l) A A(9)J soNT cores "3" ET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 
(1) OU LE {7). 

SI L-' QUESTION N'A PAS DIË.JA !\TE 
POSEE : Y • ·t-i eu d'autrea P<klodat oû -.a 
tbez (dtl)rimt(a) OU AUTRE TERME 
EQUI\IALENT UTILISE) et oû laa tymp!OmH 
dont on Yient de palier *taienl anccra .,.... 
nombreux ou plut prononc.6s ? 

,. SI OUI : RETOURNER A L-' PAGE A.12 (EPISODE 
O!:PRESSIF MAJEUR PAS~ ET '~!:RIFlER SI LE SUJET 
A CONNU UN AUTRE !\PISOOE D!:PRESSIF ~ 
OONT LES SYt.IPTOMES !:Tl-lENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX.. DANS L'AFFIRMATIVE. 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ËPISODE EN 
PARTICULIER. ' 

=> SI NON : PASSER A L-' PAGE A. 18. EPISODE MANIAQUE 
ACTUEL. 

DANS LE OOVTE : AVIIZ.......,... eu de le 
dlfftcult6 • t.lr• von ltavlrll, • lllectuor 
...,. tic!.- * le ~Mison ou • """' 
onleftdta ..-.c leo outr• i ""'"" de wtro 
(~a d'prllaif ou AUTRE TERME 
UTlLISË POUR LE OèSIGNER) ? 

B. t..saymptOmn -.rnem une~ 
rnat"QuM ou Uft h8ndicap notable '" let pl8na 
aocial, proletlionnel ou autres. 

1 
SI L-' QUESTION N'A PAS OEJA ËTË 
POSËE . Y • ·t·n ou d'autr .. Î>6fiodH oû 
voua oti .. (dtl>rirT>'(e) OU AUTRE TERME 
ËOUIVALENT UTILISE) et oû voua o-.z 
eprouve encore ptul de ctifftcutt•• aue durant 
•• oenode ctont on onen! 6e paner ? 

~ SI OUI : RETOURNER )o. L-' PAGE A.12 (EPISOOE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET 
A CONNU UN AUTRE ËPISODE DËPRESSIF MAJEUR 
OONT LES SYioiPTCMES !\TAlENT PLUS GRAVES OU 
Pc us .. OMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE. 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPtSOOE EN 
~Aô=!TICULtER 

~ SI l'ON : PASSE'!._ L"- ?AGE A 18. EPISODE MANIAQUE 
AC'l'VE1. 

' • "''o""atcn 
,,...,,"D'O«::".te •·--I.C_,.... 

1 • FAUX 01.1 

aowrw=- ou sytnptbtne 
2··~ 
.nfralif'rW\•1(• 

? 2 3 

3•'1/R.A.IOU 
pt•sef\Ge du sJ""C)t6me 

A78 



SCIO.I (OSM·IV) 

0~ tempo oviOIII la oUtVenue de ott 
*Pi&c>Oe . ............ - .,....,. 
INI..:t;. phyoique 1 

·: . Ln oympe- ne aont P•• dinrctement ? 3 

SI OUI : Ou'o elit votro médecin 7 

t.mpe ~- la turwnue de cet 
, pteniw.z·VOU.S dea n*:Sicamentl 7 

1 : Y hail-i eu un c:hengemem d•no 
e que YOUI pr.m.z 1 

ue temps .. ..,t le aurvenue de cet Ouelq 
ApiiOde 
d<Qgue 

. preniel·voua de r•ICOOI ou de le 
7 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Y • 
t~ eu d'IIW" ptr'lodeo où voua-· 
euni deprimt(e)mela oil voua (N 
aoutlrlel pa d'une maledie phyaique OU 
ne preniez - de rn6clic:arMnta OU ne 
preniez - de Clrt>9Ufl, (SELON LE 
CAS})? 

·~ .... etleta phyaiologiqu.o d'une 
Mt!- (p.u. • .,..,. drogue ou d'un 
~l l'li a un. rneledie physique (p.ex .. • 
l'hypoChyroTdle). 

S"IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
~PRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION. 
PASSER A LA PAGE A.44 (MAl. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRIËSENTE 
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE 
DE "1" OU DE "3". 

CONSUL TER LA USTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATlONS 
POSSlBLES EN PAGE A4. 

SI OUI : RETOURNER A LA PAGE A.12 CËPISODE 
Ot:PRESSIF MAJEUR PASSt:) ET vERIFIER SILE 
SUJET A CONNU UN AliTRE IËPISODE ~PRESSIF 
MAJEUR DONT LES SYr.IPTOMES Ë"TAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 
L'AFFIRMATIVE. QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
EPISOOE EN PARTICULIER. 

SI NON · PASSER A l.A PAGE A.18. EPISODE 
MANIAQUE ACTUEL. 

., • lftfotm.allo n 

. ·- -- :'.!.':00,... 
l • FAUX ou 

abMI'ICeOV $'f~ 

1 1 

A TTRIBUABU A 
UNE IAAl.. PHYS. 

OU À UNE 
INTOX 

1 
1 
1 
1 
1 

fPtSOOE ~ 
1 
1 
1 

CONTINUER 

3 • VR.AI ou 
ore,.enc.e OY ay":'ptome 
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SCIV-1 (05M-IV) 

(AYG•YOUI comme!U A •prouver OH 

<fiftlcull*• peu de 1-apr•• la mDli tlun 
de - ptochel '> 

O. On peut6clner le c1eu11 c:omme -
pouille-~ .pni<Nft par .. sujet: 
en eliot. ceua-d ont !*liat* pendara pq de 
- ll'tDÏa ...... la pë,. ci'UII liN cNr OU la M 
~ l*-lrlcapecit6 .............. 
nwqu6t. - pr+om' • c • mllltlldn 
-l"'ndogNN6 du ....... -.,... 
auiclc~Wea. del ~ psychallqwe ou un 
,_,._,.. ptyCI>Omoleut. 

1 2 3 

1 1 1 

il* li 
1 1 1 

r-:1 œ~Utl. s-u 1 1 

r--------------------------------------------J' 1 1 1 
QUESTION Â POSER AU BESOIN : Y • 
....... tl -.a s*\oOH où- tllaz 
euul ~t) .... OÙWIUI nev.nlc 
pa de petCIN un de-~? 

• SI OUI : RETOURNER A LA PAGE A. 12 (~ISOOE 
ŒPRESSIF MAJEUR P~ ET VÉRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE â>ISOOE Dâ'RESSIF 
MAJEUR OOHT LES SYioiPTOMES t:TAIEHT Pl..tjS 
GRAVES OU PlUS NON8RElJX_ DANS 
L'AfFIRID.llVE. QUESTlONNER LE SWET SUR CET 
!PISOOE EN PAATICUUER. 

=- SI NON : PASSER Â LA PAGE A. 1&, EPISODE 
MANIAQUE ACTUEL 

Quet i9e ayi&z. VOU& qu..., (l1ÔPISOOE 
DEPRESSIF MAJEUR) a~ ? 

Combien o. P*<lodM comme celle-cl 
avez-vous c:onnuea. où voua avez •!• 
(C*Primt(t) OU TERME EQUIVALENT 
UTILISE) presque lOua tes )OUn _.c!tnt 
au mo.na cteus aem.ine& et wu .......,..tli 
ptulieun ees ·~-.,.,.,.­
de d*cnre, _...,. (NOMME,_ LES 
SVMPTOMESRE~SCONCERNANT 
LE PIRE EPISODE) ~ 

., • W\lorm.tt.O.. 

~--·----

LES CR!TfiRES A. B. C ET D 0\IN EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES "3". 

/ Age cie ...,...,.,. de r•pisod• d•preuil majeur c.o" ....,. .. us : 

Noml>te cl'tpisodes CtptUalls maj .... 
(INSCRIRE 1111 SI CE NOMBRE EST TROP 
ELM POUR eTRE COMPTE OU SI LES 
EPISODES SONT DIFFiCilES A DISTINGUER) 

REMARQUE : POUR CONSIGNER l.A 
DESCRIPTION DES !PISOOES PASSES. 
PASSER A LA PAGE J. i (FACULTATIF) 

AU~UN 
!I'IIIOOE 

OCSTINCT OUI 
DEUIL~ 

1 
1 

-PAS$E~ A l.A 
PAGe A. li 
(€PISOOE 

IIMHIAOUE 
ACT\JEL) 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

)11~10\1 

,IUt'tU dW 1~1~ 

A71 

A'lt 

... , 



SCID-1 CDSM-IV) Ëpisode maniague ac:luel Episodes de l.rt>ubles thymiques Page~ 

ÉPISODE MANIAQUE ACTUEL CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

SI UN EXAMEN APPROFONDI DE LA MALADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON 
DE SOUPÇONNER L'EXISTENCE D'UN ËPISODE ~lAQUE, COCHER DANS L'ESPACE 
PREVU Cl-CONTRE ET PASSER À LA PAGE A.28 (ËPISODE MANIAQUE PASSË) 

vous conn~u'::u*ne:::iiiiniiië!F.e~o#.u'i'v;;;o~us
8

~!~~ 
sentiez si bien dans votre peau, si 
euphorique ou si exaHé(e) que les gens 
de votre entourage 'pensaient que vous 

• n'étiez pas dans votre étàt nonnal ou au 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcité( el que cela vous a attiré des 
ennuis ? (Quelqu'un a-t-il dit que vous 

· étiez maniaque ?} (Ressentiez-vous plus 
qu'un étal de bi,en-être ?) 

SI NON : Awz-vous traversé une 
période au cou~ de laquelle vous 
étiez si irritable qu'il vous arrivait 
d'apostropher les autres ou de vous 
disputer ou de vous battre avec 
d'autres personnes ? 

(Avez-vous même apostrophé des 
gens que vous ne connaissiez pas 
vraiment?) 

(Comment vous sentiez-vous ?} 

Combien de temps cette période a-t-elle 
duré? (Au moins une semaine ?} (A-t-on 
dO vous hospitaliser?) 

A. Une période nettement délimttée, durant ? 
laquelle le sujet a une humeur exaltée, 
expansive ou irritable et ce, de manière anonnale 
et persistante ... 

Cocher selon le cas : 
Humeur exaltée ou expansive 
Humeur irritable 

- A8'f 
-AIS 

... durant au moins une semaine (moins, si on a 
dü hospitaliser le sujet}. 

1 
j_ 

PASSERA !J'~ 
PAGEA.28 
!EPISODE 

MANIAQUE 
PASSE 

1 
1 1 

PASSER A !J'~ 
PAGEA25 
(EPISODE 

HYPOMANIAOUE 
ACTUEL) 

Al8 

3 Aa; 

7 • Information 

--~~roprt6e 
t e FAUX ou 

absence du syJt1)t0me 
2 • symptome 
lntr.liminaln~ 

3 • VRAI ou 
preunce du symptOma 

/ 

------- ------------
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SCI0-1 (DSM-IV) Episode maniaque actuel Episodes do troubles thymiques Page J 

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
SUR J,A PIRE P!ÔRIODE QES IRENJÇ 
QERNIERS JOURS DE L'EPISODE 
ACTUEL. 

DANS LE DOUTE ": Durant (EPISODE), 
quand avez-vous été le plus (TERME 
UTILISE POUR QUALIFIER L'ETAT DU 
PATIENT)? 

Durant celle période ... 

. quelle opinion aviez-vous de vous-même ? 

(Vous sentiez-vous plus sOr(e) de vous 
qu'à l'accoutumée ?) (Ëtiez-vous dolé(e) 
de pouvoirs ou de talents particuliers?) 

.. avlez~vous besoin de moins de sommeil 
que d'habitude ? 

SI OUI : Vous sentiez-vous reposé(e) 
malgré tout 7 

.. paniez-vous plus que d'habitude ? (Est-ce 
que les autres avalent de la difficulté à vous 
arrêter ou à vous compren;:lre? Avaient-ils 
de la difficulté à placer un r.:ot ?) 

.. vos pensées se bousculaienl-eiles dans 
votre tête? · 

.. éprouviez-vous de la difficulté â vous 
concentrer ? Constatiez-vous que n'importe 
quel détail insignifiant pouvait vous distraire ? 

... â quoi passiez-vous votre temps 7 (Travail, 
amis, loisirs 7) (Vous démeniez-vous au 
point que vos amis ou votre famille en 
éprouvaient du souci ?) 

(1) Augmentation de l'estime de soi ou idées 
de grandeur. 

(2) Réduction des besoins en matière de 
sommeil (p.ex., le sujet se sent reposé après 
seulement 3 heures de sommeil). 

(3) Plus grande volubiiHé que d'habitude ou 
besoin de paner sans cesse . 

(4) Fuite des idées ou sensations subjectives 
que les pensées défilent trés rapidement. 

(5) Dislractibililé, c'esl-â-dlre que l'attention 
du sujet est trop facilemenl attirée par des 
stimuli ext6rteurs insignifiants ou non 
pertinents. 

(6) Augmentation de ractivilé orlentée vers un 
but (social. professionnel. scolaire ou sexuel) 
ou agitation psychomotrice. 

Cocher selon le cas : 

Al'! 

? 2 3 A8'! 

7 2 3 ,A.88 

7 2 3 A~ 

1 

7 3 A'iO 

1 
7 2 3 A1/ 

1 
7 2 3 Aq~ 

SI LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE 
D'UNE ACTIVITE ACCRUE : Etiez-vous 
agilé(e) 7 (À quel point ?) 

Augmentation de ractivlté _Acn 

7 • lnlotmllllon 

·-~rpriëe 

Agitation psychomotrice 

t • FAUX ou 
ab>enœ du symp!Mle 

2• symptome 
lnlrdmlnalre 

-A'i'f 

3. VRAJ 01.1 

pmence du symptoma 



SCI0-1 (OSM-IV) Ëplsode maniaque actuel Ëpisodes de troubles thymiques Page A 

Durant cette période ... 

... avez-vous fait quoi que ce soit qui aurait 
pu vou·s attirer des ennuis, à vous ou à votre 
famille ? (Achats Inutiles ?) (Activités 
sexuelles Inhabituelles ?) (Conduite 
automobile imprudente ?) 

(7) Participation Intense è des activhés ? 

QUESTION A POSER AJJ,SESOIN : 
Durant cette période, éprouviez-vous des 
difficultés sérieuses à la maison ou au 
travail (à l'école) à cause de (NOMMER 
LES S)'MPT0MES "DU SUJET) ou avez­
vous dO être hospital isé( el ? 

agréables mais risquant d"avoir des 
conséquences dommageables pour le sujet 
(p.ex .. achel$ Inconsidérés, conduite déplacée 
sur le plan sexuel ou Investissements 
déraisonnables). 

AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ËNUMËRËS 
EN B (4 , SI L'HUMEUR OU SUJET N"EST 
QlfiRRITABLE) SONT ~OTËS "3". 

C. L'épisode est assez sévère pour entralner un 
handicap marqué du fonctionnement 
professionnel. des activités sociales ou des 
relations Interpersonnelles habituelles ou pour 
nécessiter rhospltaHsallon du sujet afin de 
prévenir tout risque pour lui ou pour sa famille. 
ou encore. comporte des caractéristiques 
psychotiques. 

DËCRIRE : 

1 • infol'tniiUon 
,~~prfëe 

1• FAUX ou 
absenœ du syn"fJIOme 

2 •symptOme 
lnlrallmlnalrw 

1 
1 

PASSERA LA 
PAGEA.28 
(EPISODE 
MANIAQUE 

PASSË 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

PASSER A LA 
PAGEA.26 

(CRIT~RE C DE 
L'EPISODE 

HYPOMANIAOUE 
ACTUEL) 

3 A~ 

3 . AH 

3 •VRAI ou 
pr6seneo du symptOme 
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SCID-1 (DSM·IV) 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, aviez-vous souffert d'une 
maladie physique ? 

SI OUI : Qu'a dit votre médecin 7 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments 7 

SI OUI : Y avait-il eu un changement dans 
la dose que vous preni~z 7 

Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode , preniez-vous de l'alcool ou de ta 
drogue? 

Ëplsode maniaque aduel Ëpisodes de troubles thymiques Page 

O. Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substa11ce (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) nt è une maladie physique. 

? 

1 1 

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA MANIE ET A1TRJBUABlE A 
UNE MAL UNE MALADIE PHYSIQUE OU UNE 

INTOXICATION, PASSER À LA PAGE A .4-4 PHYS. OUÀ 

(MAL PHYS. OU INTOX.) ET REVENIR À LA 
UNEINTOX. 

PRËSENTE SECTION POUR ATTRIBUER PASSERA lA 
UNE COTE DE "1" OU DE "3". PAGEA.2& 

(~PISOOE 
MANIAQUE 

REMARQUE : TOUT EPISODE MANIAQUE 
MANIFESTEMENT PROVOQUË PAR UN 
TRAITEMENT ANTIDËPRESSEUR PHYSiàUE OU 
CHIMIQUE (P.EX., MËDICAMENTS, 
ËLECTROCHOCS, PHOTOTHËRAPIE, ETC.) DOIT 
ËTRE CONSIDËRË COMME ËTANT UN TROUBLE 
THYMIQUE ATTRIBUABLE À UNE INTOXICATION, 
PAGE A.<16, PLUTOT QUE COMME UN TROUBLE 
BIPOLAIRE DE TYPE 1. 

PASS~) 

A :Il 

3 A~S 

EPISODE DE 
TROUBlE THYMIQUE 

PRIMAIRE 
Exemples de maladie pbysjgue : maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies 
de Paricinson et de Huntlngton), maladie 
vasculaire cérébrale,- troubles du métabolisme 
(p.ex ., carence en vitamine B,) ou du système 
endocrinien (p.ex., hyperthyroTdie), maladies 
auto-immunes (p.ex., lupus érythémateux 
disséminé), Infections, virales ou autres (p.ex .. 
h~patite , mononucléose, Infections par le VlH) 
et certains cancers (p.ex., cancer du 
pancréas). 

Par Îlllll.!IWIIiPD on entend : l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines, ta cocalne, les 
hallucl~ogénes, les drogues Inhalées, les 
opiacM, la phencycl idine, les sédatifs, les 
hypnotiques, les anxiolytiques et autres 
substances connues ou non (p.ex .. stéroTdes 
anabolisants). 

LES CRfTËRES A, B, C ET D DE L'ËPISODE 
MANIAQUE SONT COTËS "3". 

PASSERA LA 
PAGEA.2& 
(ËPISODE 

MANIAQUE ~A~SÉ) 

7 • lnformJIUon 
lnappropn.e ·--

1•FAUXou 
obsence du sy~tome 

2 •symptome 
lntrallminlire 

3 •VRAI ou 
présence du symptome 

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



SCID-1 (DSM·M Ëpisode maniaque aduel Episodes de troubles thymiques Page A. 

Combien de fols avez-vous été 
(EXALTE(E) OU TERME EQUIVALENT 
UTIUSË) el avez-vous éprouvé 
(NOMMER LES SYMPTOMES 
D'EPISODE MANIAQUE RELEVtS) 
pendant au moins une semaine (ou avez. 
vous été hospltallsé(e) ? 

Nombre d'épisodes maniaques, y compris 
réplsode ectuel (INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE 
EST TROP ELEVE POUR ËTRE COMPTE OU 
SI LES EPISODES SONT DIFFICILES A 
DISTINGUER). 

REMARQUE : POUR CONSIGNER LA 
DESCRIPTION DES ËPISODES PASSËS, 
PASSER À LA PAGE J .14 (FACULTATIF). 

? •lnformaUon 
~~fopriée 

1 • FAUX ou 
absence du aymptome 

2•1)'mp1Cme 
lnrr.llmlnal,. 

__ Aœ 

3 -= VRAI cu 
p<Uonœ du symplOmo 
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SC/D-i (DSM-IV) 

DYSTHYMIE 
(ACTUELLE SEULEMENT) 

Oysl.hymie Episodes de troubles Lhym1ques - Page A..l8. 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

SI LE SUJET A DEJA CONNU UN EPISODE MANIAQUE OU HYPOMANIAOUE. COCHER C/. 
CONTR~PASSER AU MODULE SUIVANT. 

=> S L SUJET N'A PAS CONNU A. Humeur d6pressive (pouvant se traduire par 
O'ËP .E DEPRESSIF MAJEUR une numeur irritable enez les enfants et les 
DEP\J S DEUX ANS : Durant les doux adolescents) prhent.e pratiquement toule la 
demt.fën'nm.es-;-aVez.vous eu une joumM. la majeure ~rtie du ternpa, sign11M p•r 
humeur d6pressive pratiquemenl toute le oujel ou oboerve. par les auttM. pendant au 
r.. joum.., ol ce. plus d'un jour sur moins deux ana (un an pour let enfants elles 
deux ? (Plus do la moiti• du lemps ?) adolescents). 

SI OUI : Comment vouo sentiez· 
vous? 

·~ SUJET VlT PRESENTEMENT 
~PISOOE DEPRESSIF MAJEUR : 

Revoyons m~~inteNint • quand 
remontent 1.1 plupan dea sympiO.... 
de (VOTRE EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR ACTUEL). Durant lea dell" 
anne.a qui ont ~ (DATE ou 
DEBIJT DE L'EPISODE ACTUEL), 
aviez-voua une hum.ur ~pruaive 
pratiquement toute la joume.. el oo, 
plus d'un jour a ur deux ? . (Piuo de le 
moiti• elu lemps ?) 

d~E SUJET A VËCU UN ËPISOOE 
f\li?RESSIF MAJEUR AU COURS 

DES DEUX DERNII:RES ANNEES : 
Revoyons maintenant • quend 
remontent la pluPart dea aymptllmn 
de (VOTRE i:PISODE DEPRESSIF 
MAJEUR PASSJ:) alnai que le moment 
où voua ne soutiriez plus de la pl"'*' 
de oes aymptOm.. Depula (OATE OÙ 
LE SUJET A CESS!: DE SATlSFAJRE 
AUX CRITERES DE L'l:PISOOE 
OËPRESSIF MAJEUR), ave__. 
quand mtme ... une humaJr 
dépnluive ~toute la 
joume., et ca, ~._. cr..n jour 111 
deux? 

SI OUI : Durant lei cleU>< an,_ 
Qui ont p~ (DATE OU DËBIJT 
DE L'i:PISOOE DEPRESSIF 
PASSJ:), aviez-vous ou une 
humeur depreuive pratiquement 
routa le joul'nM. et oe, plu• d'un 
jour our deux ? (Piuo do la~ 
du tempo?) 

DATE A PARTIR DE LAQUELLE LE SUJET A 
SATISFAIT AUX CRIT!:RES DE L'EPISODE 
O!:PRESSIF MAJEUR ACTUEL : 

Moia et an'* : --'-- Age : __ 

DATE A PARTlR DE LAQUELLE LE SUJET A 
SATlSFAIT AUX CRITËRES DE L'ËPISODE 
DEPRESSlF MAJEUR PASS!: AU COURS DES 
DEUX OERNIIORES ANN!:ES : 

Mois et an• : -'-- Age : __ 

OATE A LAOUEU..E LE SUJET A CESSË OE 
SATlSFAIRE AUX CRITËRES DE L'i:PISOOE 
OËPRESSIF MAJEUR PASS!: AU COURS DES 
DEUX OERNII:RES ANNeES : 

Molo 11 on.- : --'-- Age : __ 

7 • 1nf'orTNtion 

---~roptiM 
1 • FAU)( ou 

lbMnc:a csu Jyi'T'WtOnw 



SCID-1 (OSM·IV) 

Durant ces périodes do (TERME 
EQUIVALENT UTIUSE POUR 
DESIGNER LA DEPRESSION 
CHRONIQUE), v_o111 •mv .. t·il souvenL .. 

... ae perore r oppétlt ? ( ou alor.s de trop 
<Nngor 7) 

.. . cf avoir do la dillicu~é i dormir ou 

encore de ITOP dormir ? 

... de manquer cf6nergie ou de vous sentir 
souvent fatigué(o) 7 

•. . de vous juger ••v6rement ? [D'avoir le 
sentiment d't t"' un(e) propno e rien ou 
un(o) raté(o) 7] 

... d'avoir do la ditlicu~é e vous ccnœntrer 
ou à prendre dea décioiono ? 

... d'6tro dêsoop4d(e) 1 

Ou~t cene période do d6p,.,u lon 
prolongee. aombion do tempa • dur6 io 
plus long 6pioodo au ccun duQuel voua 
vous e1oa oonti(o) Dion 1 (OÙ VOUS 
N'AVEZ PAS EPRO~ DE 
SYMPTOMES DE OYSTHYMIE) 

0ysl11ymte EPisodes do troubles thymtques- Page 1>.. J9 

B. Quand le oujet est deprime. a presente ou 
moina dei.LX des ait•re1 suiv1nts : 

(1) pene de rapp6tit ou hyperphagio ? 2 

(2) insomnie ou hypersomnie ? 2 3 

(3) baisse de renergio ou fatigue 1 2 3 

(4) faible estime do aol 2 3 

(5) ditliCJ~b e M ccncemror ou e prendre 2 3 
doo déciliona 

(Il) oontiment de dêMopoir 2 3 

AU MOINS DEUX DES SYMPTOMES OU ? 2 3 
cRrriôRE "fr sONT cores "'3". 

C. /loJ.J """" de io pêriodo do deux ana (d'un an ? 3 
dana le cu des enfanta et dea odoleoaoma) lea 
a~..,~ on "A" 111 on ·a- n'ont 
JIKNIIa *'' abMntl poondant plua de de<m IN>ia 
conMcut!fa. 

REMARQUE : COTER •t • SI LE SUJET A EU 
UNE HUMEUR NORMAlE PENDANT AU 
MOINS DEUX MOIS CONSECUTIFS. 

3 . \~flA.~ ou 
prh enca du •ymptOme 

A l i>< 

At65 

A166 

A 167 

A16S 

A16g 

A170 

A17 1 
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Depuis combien de temps vous 
sentez. vous ainsi ? (Quand avez· 
vous commenc4 â vous sentir alnai ?) 

O. Le suj et n'a pas e.onnu d'ëpisode dépressif ? 2 J 

COMPARER LES OATES DE 
SURVENUE DES SYMPTOMES DE 
DYSTHYMIE ET OES EPISODES 

·.DEPRESSIFS MAJEURS PASSIÔS POUR 
VERIFIER S"IL Y A EU UN EPISODE 
DEPRESSIF MIWEUR DURANT LES 
DEUX PREMIERES ANNEES DE LA 
DYSTHYMIE. 

SI LA DYSTHYMIE A ETE 
PRECEDEE O"UN EPISODE 
DEPRESSIF MJUEUR : Mointononl 
faimerais uvoir ai vous voua eu.z. 
c:ompleternent,...tatill(e) de 
r(EPISODE DE DEPRESSION 
MAJEURE) dont 110\A sou!lriez 
(DA TE) avon! que M commenao cella 
longve periode cfhumeur f69êr.ment 
depreuive 7 (AVIIZ-'iOUI ·~ 
c:omplet"""'nl retabro(o) pendant au 
moina deux moia ?) 

majeur au ccurs des dew premieres annees du 
trouCie (un an pour les enfanta el tes adolescents); 
autrement dit, on peut •carter un trouole dépressif 
m• jeur cnronique ou la remission partielle d'un 
episode depressif majeur. 

Age do survenue de la dysthymie aauello 
(INSCRIRE 99 SI ON NE SAIT PAS) 

Remarque : Quand Il y a eu un epiSOde depresalf 
majeur antilrieur. c:alut-.d dol't evolr ''' en 
r.emiuion complete (absonoo de aigres el do 
symptOmes signiilc:atifs depuia doU>< moia) avant 
rapparlllon de la dyalhymit . Par allloura, ap,...a lea 
deux pr.mier.a an,.._ do dyathymie (un an pour 
les onfantll et lu eclolosOintll). des tpiaodea 
d6pr..W majeur& peuvent ae surafoutor : Oins 01 

c:aa. on peut poner les deU>< diagnoatica. 

REMARQUE : COTER ":!" DANS LES CAS 
SUIVANTS : (1) SI LE SUJET N"A JAMAIS 
CONNU D1:PtSODE DEPRESSIF MAJEUR; (2) SI 
LE SUJET A CONNU UN EPISODE OË.PRESSIF 
MAJEUR DANS LE PASSE. MAIS PAS DURANT 
LES DEUX PREMIERES ANNEES DE LA 
DYSTHYMIE: (3) SI LE SUJET A CONNU UN 
EPISODE DEPRESSIF MIWEUR. MAIS OlfiL N"A 
PRESENTE AUCUN SYMPTOME PENDANT AU 
MOINS DEUX MOIS AVANT L"APPARmON DE 
LA DYS'THYMIE. 

E. N"a )amala p<ùen" cr•piaode maiÙIIq\Je ni 
d"6piaode hypomanieque franc. 

1• infotTN~ 

·---"'-·~--. 
1 • FAUX ou 

atJMnca elu tymptOml 
3 • VRAI ou 

-4ua~ 

A172 

1<173 



SCID·I (DSM-IV) Ep1soces de troucle.s lnymiquea- Pa98 A. "1 

SI LE DIAGNOSTIC N'E;ST PAS ENCORE 
ê:VIDENT : REVENIR A LA PRéSENTE 
SECTION UNE FOIS 
L'INTERROGATÇltRE TERMINé':. 

F. Ne survient pas excJusivement durant 
r•volution d'un trouble psychotique d'lronique teta 
une scniz.ophr•nie ou un trouble d611rant . 

3 

PASSER AV 
MODULE SUIV"NT 

QuelQue temps avant la survenue de cat 
~pisode, aviez-voua sou1fert crune 
maledle physique 7 

SI OUI : Qu'a dH vo~ m..,ecin 7 

Quelque lemps av•nt la survenue de cet 
6pisode. p111niaz-vous des ~lcaments ? 

SI OUI : Y ava~~l eu un c:nanpement 
clans Il dose qùe voue p111niaz 7 

Quelque temps ·avent LI survenue de cet 
6pisocle. p111niez·VOUS do rlloool ou dl Il 

l drogue? . 

REMARQUE : COTER "3" SI LE SUJET NE 
SOUFFRE PAS D'UN TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE OU SI LA DYSTHYMIE N'EST PAS 
SURA.IOUTËE A UN TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE. . 

G. Les symptOmu ne sont pao dirldement 
alltibuables aux etrets pnysiotopiquos d'une 
substance (p.ex .. d'une dropue ou d'un 
medlamenl) ni • une maladie physique. 

S'IL EXISTE UN UEN ENTRE LA 
DEPRESSION ET UNE MAlADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER A LA PAGE A .4-4 (MAL PHYS. OU 
tNTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECTION POUR ATTRIBU.ER UNE COTE 
DE "1" OU DE "3". 

Eaomptea da metedjt QhYiiQua : maladin 
neurologiques d'P'nmlivea (p.u .. maW<Iin de 
Perl<iMon et de Huntington). maladie veaa.tllita 
c.Orltbnale. tmubleo du metabolieml ou du 
syac•rne endocrinien (p.ex .. ~ an vitamine 
8 ,2• hypo1ttyTotdie) malldiea euto-immunn 
(p.ex.. lupua "YNmaiiNX di&Mmnt), 
int.dions . viralla ou eutrw (p.ex., h•patite , 
mononud~se . lnfKtiono par le VIH) et cet11ine 
c:anc:en (p.ex .. !"-n- du panaUI). 

Per lD!œ1wl.l!lUl on emend : rlntoxication pat 
rlloool. lei ampt>tW.W... II cocaïne, lea 
nalluci~naa. lea aolvll'lll volltila, lea opiec:M, 
11 phencydidine. loo Mdalifl, lea hypnotiquee, 
tes an.xiotytiques et at.nrea aub'ILinon connuea 
ou non (p.ex .. •"roides anaboliaants). 

7 • lnfotmolion 
lnspptOpriM 

t • FAUX 0<1 

-CIOUO~ ·--

NON 
SURAJOUTE A 

UN AUiRE 
TROUBLE­
CONTINUER 

7 

1 1 
ATTRIBUABLE A-
UNE MAL. PHYS. 

OU AUNE 
INTOX. 

PASSER AU 
MOOUL.E 
SUfi(/IHT 

CONTINUER 

At7S 

,_,.,. 
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SCID-1 (CSM-IV) Dystnymie Eptsodes de trcubln thym1ques- PJge A. •2 

DANS LE DOUTE : A q~el polnl vos 
symp!Ome• dtpru&ifa vous emp6Chenl­
il$ ae vivre une vie normale 7 

H. Les symp!Omes entralnenl une d~tr1!sse · 
maiqu6e ou un handicap not. ble sur les plana 
social, profes~ionnel ou autrea. 

LES CRITI:RES A. B. C. O. E. F. G ETH DE LA 
OYSTHYMIE SONT COTËS ·3·. 

Indiquer le• lormes ~t1lculières : 
1. A début pr6eooe : avant rape de 21 ana 
2. A début tardif : • anlr de 21 ono 

1 • intonnabOn 
ln o-riN ·--

t • FAU~ ou 
abM<100 du aymp!OtN 

7 

3. VRAJ ou 
~aonoo du aymp'.bml 

A11'l 

A171' 

A17$ 



SCID-1 (DSM-IV) Trouble bipolaire 1 DlagnosUc différenUel - Page 
des troubles thymiques 

O. TROUBLES THYMIQUES 

SI LE SUJET N'A JAMAIS ËPROUVË DE SYMPTOMES DE TROUBLES THYMIQUES 
NOTABLES SUR LE PLAN' CLINIQUE, COCHER L'ESPACE Cl-CONTRE ET PASSER AU 
MODULE SUIVANT. . . 

TROUBLE BIPOLAIRE 1 CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

CODE ËTABLI A PARTIR DES ITEMS 
A97 (PAGE A20) ET A140 (PAGE A30) 

Le sujet a déjà connu au moins un épisode 
maniaque ou un épisode mixte. 

? • information 
~......,~!cropri6e 

Remarque ; On définit réplsode mixte comme 
étant un épisode durant lequel le sujet satisfait 
aux critères de répisode maniaque et de 
répisode dépressif majeur (sauf en ce qui 
e<>nceme la durée) pendant au moins une 
semaine. 

Au moins un de ces épisodes maniaque ou mixte 
n'est pas directement attribuable A une maladie 
physique ou à une intoxication. 

Remarque : On ne devrait pas tenir compte des 
épisodes évoquant un épisode maniaque, mais 
manifestement causés par un traitement 
antidépresseur physique ou chimique 
(médicament. électrochocs, photothérapie) pour 
diagnostiquer le trouble bipolaire 1. 

On peut écarter le trouble schize>-affectif comme 
explication posslble d'au moins un épisode 
maniaque ou mixte, et celul-d ne se surajoute ni 
à fa schizophrénie. ni il un trouble 
schizophrénlfonne, ni à un trouble délirant, ni à 

·un trouble psychotique NS. 

Indiquer le type de trouble de répisode actuel (ou du plus récent) : 
1. Maniaque 
2 . . Mixte 
3. Hypomaniaque 
4. Dépressif majeur 
5. Non spécifié (c'est-à-dire répondant aux critères de réplsode 

maniaque ou hypomaniaque ou de réplsode dépressif majeur, 
sauf en ce ui concerne la durée) 

1• FAUX ou 
absonce du symptome 

2 • symptome 
lnfralimlnaire · 

D.l 

1 
D1. 

3 1>} 

3 • VRAI ou 
pr6senco du symptôme 
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TROUBLE BIPOLAIRE Il 

CODE ÊTABLI À PARTIR DES ITEMS 
A123 (PAGE A.27) ET A158 (PAGE A.35) 

COD O: t TABLI À PARTIR DES ITEMS 
A27 :-?." :;: A.S) ET A77 (PAGE A.16) 

Trouble bipolaire Il Diagnostic différentiel - Page C 
des troubles thymiQues 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES ' · 

Au moins un épisode hypomaniaque n'est pas 
directement attribuable â une maladie physique 
ou â une intoxication. · 

Remarque : On NE DEVRAIT PAS tenir compte 
des episodes évoquant un épisode 
hypomanlaque. mals manifestement causés par 
un traitement antidépresseur physique ou 
chimique (médicament électrochoea, 
photothérapie) pour diagnostiquer le trouble 
bipolaire 11 . 

PASSERA LA 
PAGE O.~ . 

AI.!TRES TROUBLES 
BIPOLAIRES 

O.;"/ 

l 
3 Di> 

Au moins un épisodè dépressif majeur n'est pas 3 1>1 
directement attribuable à une maladie physique 
ou â une Intoxication. 1 

PASSERA LA 
PAGE 0.~. 

AUTRES TROUBLES 
BIPOLAIRES 

Le sujet n'a Jamais connu d'épisode maniaque ni 
mixte. 

REMARQUE : COTER "3" SI LE SUJET N'A 
JAMAIS CONNU D'ÊPISODE MANIAQUE. 

j_ 
PASSERA LA 

PAGE Q.~ . 
AUTRES TROUBLES 

Ellf'OLAIRES 

On peut écarter le trouble schlzo-affectif comme 
cause possible des symptOmes thymiques et 
ceux-cl n~ se surajoutent ni è la schizophrénie , ni 
â un trouble schlzophrénnorme, ni â un trouble 
délirant. ni â un trouble psychotique non spécifie. 

1 
1 

j_ 
PASSERA LA 

PAGED.4, 
AUTRES TROUBLES 

BIPOLAIRES 

3 P8 

l TROUBLE J 
BIPOLAIRE Il 

J 
J 

Indiquer le type de l'épisode actuel (ou du plus récen~ : 010 

1 

7 = information 
lnappropri<lo 

·-~..ooc. 

1. Hypomaniaque 
2. Dépressif majeur 

1• FAUX ou 
absence du symptOme 

2 • sympiOrne 
Infra liminaire 

3•VRAI ou 
pmenco du sympiOme 



SCID-1 (DSM-IV) Formes particulières du trouble bipolaire Diagnostic dlffârenUel - Page 
des troubles thymiques 

ALTERNANCE RAPIDE 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
Depuis un an, combien avez-vous connu 
de périodes au cours desquelles vous 
étiez exalté(e) (OU MANIAQUE OU 
IRRITABLE OU TERME t:QUIVALENT 
UTILISË) et de périodes au cours 
desquelles vous éUez déprimé(e) (OU 
TERME ÉQUIVALENT UTILISË)? 

À CARACTÈRE SAISONNIER 

'. 

Au moins quatre épisodes de troubles thymiques 
répondant aux ctitéres d'un épisode dépressif, 
maniaque, hypomaniaque ou mlxle, au cours des 
12 derniers mois. 

Remarque : Les épisodes doivent être séparés 
par une rémission 'totale ou partielle d'au moins 
deux mois ou Il doit y avoir alternance entre des 
épisodes de polarité opposée {p.ex., passage 
d'un épisode dépressif majeur Il un épisode 
maniaque. · 

SI LE SUJET A CONNU MOINS DE DEUX ÉPISODES DÊPRESSIFS MAJEURS. COCHER 
DANS L'ESPACE PRËVU Cl-CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT. 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Les 
périodes {D'HUMEUR DÉPRESSIVE) 
semblent-elles apparanre Il peu près à la 
même époque de l'année, par exemple, 
durant l'automne ou rhlver ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
L'humeur dépressiva s·anénue-t-elle à 
peu près à la même époque de rannée, 
par exemple, au prirytemps ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
Combien de périodes {DE DÉPRESSION) 
avez .. vous connues au cours des deux 
dernières années? 

Combien sont survenues à la même 
époque de rannée? 

A. Il existe une relation temporelle réguiiére 
entre la survenue d'un épisode dêpressif majeur 
du trouble bipolaire 1 ou du trouble bipolaire Il et 
une période partlculi6re de l'année (p.ex., début 
régulier de réplsode dépressif majeur durant 
l'automne ou rhiver). 

Remarque : Ne pas Indure les cas où il y a une 
relation évidente entre la saison et un stress 
psychosocial (p.ex., chOmage régur.er à chaque 
hiver). 

B. Les r~ml ssions compl~tes {ou le passage de 
la dépression à la manie ou à rhypomanle) 
surviennent aussi au cours d'une période précise 
de l'annee (p.ex., au printemps). 

C. Au cours des deux dernières ann6es, le sujat 
a connu deux épisodes dépressifs majeurs 
présentant les relations temporelles définies er. A 
el en B. mais n'a connu aucun épisode dépressif 
majeur Il caractère non saisonnier. 

? • lnform;tlon 
Inappropriée 

1: FAUX ou 
absence du symptôme 

2• symptOm<~ 
lnfrallmlnalro. ·----

DJ 

3 011 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 ,. 
1 
1 

Al. TERNANCE 
RAPIDE ACTUEllE 

3 01:1 

3 0/J 

3 Dl~ 

3 • VRAJ ou 
pr6sence du sympt6~o 
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des troubles thymiques 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
D'après vos souvenirs, pendant combien 
d'années avez-vous eu des périodes de 
(OËPRESSION) ? 

Combien de fols ces périodes sont-elles 
survenues durant (LES SAISONS QUI 
N'ONT PAS ËTÊ NOMMËES) plutôt que 
durant (LES SAISONS NOMMËES)? 

1 g information 

·--i!!!P.~oprtf:e 

O. Au cours de sa vie, le sujlll a connu 
beaucoup plus d'épisodes dépressifs majeurs 
saisonniers (répondant i la définition donnée cl­
dessus) que d'épisodes dépressifs majeurs non 
saisonniers. 

1 • FAUX ou 
absence du sympcOme 

2 •aymptomo 
lnfraliminalre 

!>'f 

3 • VRAI ou 
pr6sonce du Jymplllme 



SCID·I (DSM·IV) Autres troubles bipolaires Diagnostic di!l6renüel- Pag• 
des troubles thymiques 

1>5 

AUTRES TROUBLES BIPOLAIRES 
1 

QUESTION A POSER AU BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symptOmes, aviez-vous souffert d'une 
maladie physique ? 

SI OUI : Qu'a d~ votre médecin ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
Quelque lemps avant la survenue des 
symptOmes, preniez-vous des 
médicaments ? 

SI OUI : Y avait-Il eu un changement 
dans la dose que vous preniez ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
Quelque temps avant la survenue des 
symptOmes, preniez-vous de l'alcool ou 
de la drogue ? 

7 • lnronnation 

.. -~~opr1l!e 

Ëpisodea maniaques ou hypomaniaques 
significatifs sur le plan clinique. 

PASSER A LA PAGE 0.6, 
DEPRESSION w.JEURE 

C. Les sympiOmes ne sont pas directement ? 
attribuables aux effets phyalologlquea d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni è une maladie physique. 

S'IL EXISTE UN LIEN POSSIBLE ENTRE 
LES SYMPTOMES MANIAQUES OU 
HYPOMANIAQUES ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER A LA PAGE A.+4 (MAL PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE "1 " OU DE "3". 

Exemple$ de maladje pbvslgyc : maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies de 
Par1tinson el de Huntlngton), maladie vasculaire 
cérébrale, troubles du métabolisme (p.ex., 
èarence en vitamine B1,) ou du système 
endocrinien (p.ex., hyperthyroTdie), maladies 
autc>-lmmunes (p.ex., lupus éry1hémateux 
disséminé), Infections, virales ou autres (p.ex .. 
hépatite, mononucléose, infections par le VIH) et 
certains canceB (p.ex .. cancer du pancreas). 

Par Intoxication on entend : l'intoxication par 
l'alcool, les amphélamines, la cocaTne, les 
hallucinogènes, les solvants volatils, les opiacés, 
la phencydidine, les sédatifs, les hypnotiques, 
les anxiolytiques et' autres substances connues 
ou non (p.ex., stéroïdes anabolisants). 

_l 1 
ATTRIBUABlE. A 
UNE MAL PHYS. 

OU AUNE 
INTOX. 

PASSER AU 
MODULE 
SUIVANT 

3 1>1~ 

1 
3 DfB 

1 • FAUX ou 
absence du symptOme 

2 • symptOmo 
lnfrallmlnalre 

3•VRAI ou 
présence du symptOme 
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SUITE DELA 
PAGE 

PRECÉOENTE . l 
'-----r--~ 

j_ 
rA~UT==R=ES~TR~O~U~B~L=ES~B~I=Po=~~IR~E=s-----L--------------------------------------.~q 

En Indiquer le type : 

1. Cyclothymie (le sujet doit répondre aux trois critères suivants) : 

A. Depuis au moins deux ans (un an pour les enfants et les adolescenls), présence de nombreux 6pisodes 
hypomanlaques et de nombreus~s périodes d'humeur dépressive ou de perte d'lnt6r6t ou de plasir ne 
répondant pas aux critères d'un épisode dépressif majeur. 

B. Au cours de la même p6riode de deux ans (un an pour les enfants et les adolescents), le aujel n'a pas eu de 
période normothymique (c'est-t-dire dénuée de symptômes hypomanlaques ou dépressifs décrits en A) 
peralstant plus de deux mols. 

C. Absence d'éJ?Isoda dépressif majeur ou maniaque franc durant les deux premières années du trouble. 

2. Ëpisodes hypomanlaques lntermi1tents (trouble bipo[aire NS). 

3. Ëpisode maniaque ou mixte surajouté à une schizophrénie. è un trouble schlzophrénlforme, à un trouble délirant 
ou è un trouble psychotique NS (bipolaire NS). 

4 . Autre trouble bipolaire NS : 

j_ 

1 

SI LE TROUBLE A ETE PRESENT AU COURS DES TRENTE 
DERNIERS JOURS, COCHER L'ESPACE Cl-CONTRE ET PASSER AU 
MODULE SUIVANT . -J O.:lO 

? • Information 

... ~~~opr\&e 
1 ~FAUX ou 

absence du aympl6me 
2 • aymptOme 
ln~a llmlnalro 

3 • VRAI DU 

présence du sympt6me 
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SYMPTÔMES DE PSYCHOSE ET AUTRES SYMPTÔMES ASSOCIÉS 

LE PRËSENT MODULE SERT A ËVALUER LES SYMPT0MES DE PSYCHOSE Ol!AURAIT PU 
ËPROUVER LE SUJET A UN MOMENT OU A UN AUTRE AU COURS DE SA VIE, AINSI QUE LES 
AUTRES SYMPTOMES OUI S'Y ASSOCIENT: 

DËCRIRE LE CONTENU RËEL DE CHAQUE SYMPT0ME DE PSYCHOSE COTË "3." ET INDIQUER LA 
DURËE DE LA PËRIODE PENDANT LAQUELLE IL A ËTË PRËSENT. 

IDÉES DÉLIRANTES 

Je vais maintenant vous· interroger sur 
des expériences Inhabituelles que vivent 
parfois certaines personnes. 

Vous a-t-il déjà semblé que les autres 
panaient de vous ou vous accordaient une 
attention particulière ? - · 

SI OUI : Aviez-vous la conviction qu'ils 
parlaient de vous ou avez-vous pens~ 

.~ue c'était peut-être votre imagination ? 

Vous a-t-11 semblé recevoir des messages 
particuliet> par rintennèdiaire de la 
télévision, de la radio, des joumaux ou 
d'après ta ·façon dont les objets étaient 
disposés autour de vous? 

Vous a-t-11 semblé qÛe les gens faisaient 
exprès pour vous créer des ennuis ou 
qu'ils essayaient de vous faire du mal? 

IDËES DËLIRANTES 
Croyance personnelle erronée, fondée sur une 
déduction incorrecte de la réalité et fermement 
maintenue en dépn de la croyance quasi­
générale et de toute preuve évidente et 
lrréMable du contraire. Il ne s'agit pas d'une 
croyance acceptée normalement par les autres 
membres du même groupe culturel que le sujet 
ou d'un sous-groupe de la même culture. Coter 
·2~ les Idées auxquelles le sujet accorde une 
valeur exagérée (croyances insensées 
auxquelles te sujet croit, mais avec moins 
d1ntensité que dans le cas des Idées délirantes). 

Interprétation délirante, c'esl-à-dire que le sujet a ? 
la conviction que les événements ou encore que 
les personnes ou les choses qui rentourent ont 
une signification particulière ou inhabituelle. 

DËCRIRE : 

Idée de persécution. c'est-à-dire que le sujet croit ? 
que lui-même, ou le groupe auquel il appartient, 
est rotijet d'attaques. de harcèlement. de 
malvet>ations, de persécutions ou de 
conspirations. 

DËCRIRE : 

2 3 61 

3 g~ 

? • information 
·---~~oprl~e 

\ z FAUX ou 
absence du symplOme 

2 • symptOme 
infralimlnalre 

3 =VRAI ou 
prbence du sympt6me 
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Avez-vous déjà eu l'Impression que vous 
étiez particulièrement lmportant(e) d'une 
certaine façon ou que vous déteniez des 
pouvoirs spéciaux qui vous pemnettaient 
de laire des choses que les autres ne 
pouvaient faire ? · 

l dée délirante de type mégalomaniaque, c'est-à- ? 
dire dont le thème prédominant est une Idée 
exagérée de son pouvoir, de ses connaissances, 

2 3 83 

Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
n'alliez pas bien du tout, par exemple, que 
vous aviez le cancer ou quelque autre 
maladie grave, même si votr~ médecin 
vous assurait du contraire ? 

Avez-vous déjà eu la conviction qu'il y 
avail quelque chose qui clochait vraiment 
concernant voire apparence ? 

(Avez-vous déjà eu rimpression qu'il se 
produisait quelque chose de bizarre dans 

. certaines parties de votre corps ?) 

(Avez-vous déjà eu des expériences 
inhabituelles sur le plan religieux ?) 

(Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
aviez commis une faute grave ou que 
vous aviez fait quelque chose de terrible 
el que vous mMtiez d'être punl(e]) ? 

ou de son importance ou la conviction d'une 
relation exceptionnelle avec une divinité ou une 
personne c:hlèbre. 

DËCRIRE: 

Idée délirante de type somatique, c'est-à-dire 
dont le thème prédominant porte sur des défauts 
ou des modifications de rapparence ou du 
fonctionnement de certaines parties du corps. 

DËCRIRE : 

Autres idées délirantes 

Cocher selon le cas : 
A thème rèligieux 

?· 

J 

en 
De culpabilité - (5-:f 
A type de jalousie - Bg 
De type érotomaniaque _Il'! 

OËCRIRE : 

2 3 

2 3 

? • information 
lnapprop~h 

.. \IOIIIM...,.,._....e« 

1 • FAUX ou 
absence du sympt6me 

2 • sympt6me 
lntraliminaire 

3 • VRAI ou 
présence du symptOme 

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

P,'( 

Bs 

610 
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Avez-vous déjâ eu fimpression que vos 
pensées ou vos actions étaient sous 
l'emprise de quelqu'un ou de quelque 

: c.hose cj'autre, contre votre gré? 

(Avez-vous déjà eu rimpression qu'on 
lnsinuaij des pensées étrangères dans 
votre tête ?) 

(Avez-vous déjâ eu, au contraire, 
rimpression qu'on vous soustrayait vos 
pensées?) 

Avez-vous déjà eu rimpression que vos 
pensées étaient diffusées directement de 
votre tête vers le monde extérieur. de telle 
sorte que les autres pouvaient les 
enlendre? 

Avez-vous déjâ Ct\J que quelqu'un pouvaij 
lire dans vos pensées ? · 

Commenl expliquez-vous (CONTENU DE 
l'IDËE DËLIRANTE) ? 

SymptOmes de psychose- Page 

Idées d'influence, c'esl·â-dire croyance que ses 
sentiments, ses impulsions, ses pensées ou ses 
actions sont sous remprise d'une force 
extérieure. 

Cocher selon le cas : 
Pensées imposées 
Vol de la pensée 

DËCRIRE : 

Divulgation de la pensée, c'est-à-dire croyance 
que ses pensées peuvenl être entendues par 
autrui. 

DËCRIRE : 

? 

? 

Idées délirantes bizarres. c'esl-à-dlre comportanl ? 
un phénomène considéré comme mannestement 
invraisemblable dans le sous-groupe culturel du 
sujet (p.ex .. que le cerveau du sujet a élé 
remplacé par celui d'une autre personne). 

DËCRIRE : 

2 3 Bit 

2 

2 3 &IS 

7 a information 

/L_--~opMe 
1 =FAUX ou 

absence du symptOme 
2 • symptôme 
ilfl"illmlnill lre 

3 • VRAI ou 
présence du sympiOme 
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HALLUCINATIONS AUDITIVES 

Hallucinations (psychotiques) 
Percaption sensorielle ressemblant à s'y 
méprendre à celle d'un événement réel, mals ne 
passant pas par une stimulation extérieure de 
l'organe sensoriel concerné. (COTER "2" LES 
HALLUCINATIONS SI PASSAGËRES 
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION 
SUR LE PLAN CU NIQUE.) 

&.'f 

· Avez-vous déjà entendu des choses que 
les autres ne pouvaient pas entendre, 
comme des bruits ou la volx de personnes 
en train de parler ou de chuchoter? 
(Étiez-vous éveillé( el au moment où cela 
s'est produit?) 

Hallucinations auditives survenant lor$que le ? 2 3 

SI, OUI : Qu'avez-vous entendu? 
Cela vous est-li arrivé souvent ? A 
quelle fréquence? 

sujet est complètement éveillé, qu'li entend dans 
sa tète ou qui semblent provenir de rextérieur. 

DÉCRIRE : . 

v t ·n ) L; r S · '· r ". •Yt f'r\. tf ;, .... \; r'c <'j('· • ( :l'. 

'-

SI LE SUJET A ENTENDU DES . Une voix commentant en permanence les actes 
VOIX : Ces voix passaient-elles des ou les pensées du sujet à mesure que ceux-ci se 
commentaires sur ce que vous faisiez déroulent. 
ou ce que vous pensiez ? 

Combien de volx avez-vous Deux ou plusieurs voix conver$ant entre elles. 
entendues ? Se parlaient-elles ? 

HALLUCINATIONS VISUELLES 

Avez-vous déjâ eu des visions ou avez- Hallucinations visuelles. 
vous déjà vu des choses que les autres 
ne pouvaient pas voir 7 (Ëtiez-vous DËCRIRE : 
évelllé(e) au moment où cela s'est 
produit ?) 

REMARQUE : BIEN FAIRE LA 

~~~LUCINATION 
E· LUSION ETTE 

. DERNIÉRE ÉTANT UNE PERCEPTION 
ERRONÉE D'UN STIMULUS V t'SUEL 
RËEL 

·Vous est-li anivé d'éprouver des Hallucinations tactiles. p.ex .. chocs électriques. 
sensations étranges en .certaines parties 
de votre corps ou à la surface de votre DËCRIRE : 
peau? 

? • lnform1tion 

....... ~J!ropriU 
1 • FAUX ou 

absence du symptOme 
2 • sympt6me 
Wraliminalre 

? 2 

7 2 

7 3 

? 2 3 

3•VRAI ou 
pr6sence du symplOme 

BI' 

911 

e. 

811 

5)7 
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(Vous est-il anivé de sentir ou de gouter 
des choses que les autres ne pouvaient 
sentir ou goOter ?) 

AUTRES SYMPTÔMES 

Autres types d'hallucinations, p.ex .• olfactives ou ? 
gustatives. 

Cocher selon le cas : 
Hallucinations gustatives 
Hallucinations olfactives 

DECRIRE : 

SI L'INTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DEDUIRE QUE LE SUJET A EPROUVE DES SYMPT0MES 
DE PSYCHOSE, COCHER L'ESPACE Cl-CONTRE ET PASSER AU MODULE D. 

(Permettez-mol de faire une pause, le 
temps de~) 

POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS, 
S'APPUYER SUR L'OBSERVATION DU 
SUJET ET SUR LES ANTECEDENTS DE 
CELUI-Cl (CONSULTER SES DOSSIERS 
MEDICAUX PRECEDENTS ET 
INTERROGER D'AUTRES 
OBSE~VATElJRS tNENBRES DE SA 
FAMILLE, PERSONNEL SOIGNANT]) . 

Catatonie: 

Immobilité motrice (c'est-è-dire catalepsie ou ? 
stupeur). · 

Activité motrice exagérée (c'est-3-dire agitation ? 
apparemment Inutile et non lnnuencée par des 
süm\AoUons txt•MIZI:5). 

Négativisme extrême (c'est-a-dire résistance ? 
apparemment immotivée è tout ordre ou a 
toute tentative de laire bouger le sujet) ou 
mutisme. 

Adoption de poses ou de mouvements 7 
stéréotypés. 

Echolalie ou échoklnésie. ? 

DECRIRE : 

Comportement visiblement désorgamisé, ? 
pouvant se manifester tant par une Insouciance 
puénte que par une agitation imprévisible. Le 
sujet aura une tenue débraillée et singulière 
(p.ex .. portera plusieurs manteaux, une écharpe 
et des gants par temps chaud). aura un 
comportement sexuel déplacé (p.ex., se 
maslurbera en public) ou fera preuve d'une 
agitation Imprévisible (p.ex .• criera ou 
blasphémera) sans aucune provocation de la 
pan d'autrui. 

DECRIRE : 

8.5 

2 3 B;:>j 

2 31 sx 

1 
2 3 B21 

i 
2 3 • 15JS 

1 
2 3 &-"! 

? • Information 
inappropriêe 

"'-~.ooc 

1 • FAUX ou 
abs~nce du symptôme 

2 :w:: symptôme 
lnfrJiiminaire 

3 • VRAI ou 
presence du symptome 
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7 • infonnation 
lnopproprih 

L.~~DOC 

SymptOmes de psychose- Page e 

Affed visiblement inapproprié : discordance nètte 7 
entre ralfed et le contenu dU diSCOUB OU des 
idées , p.ex .. le sujet sourira en partant de la 
persécution dont U est victime. 

DÉCRIRE: 

DiscouB désorganisé: souvent décousu 7 
(relâchement des associations) ou Incohérent. 
Le _discours est décousu lorsque les Idées 
dévient, que le sujet passe d'une idée è 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 a 
un autre, au gré de sa fantaisie et juxtaposer des 
idées qui n'ont pas de lien entre elles. Par 
ailleurs. le discouB est Incohérent loBqu'll est 
absolument incompréhensible, qu'il est constitué 
de mots ou de phrases assemblées au hasard, 
sans aucun lien logique ni sêmantique. 

DÉCRIRE : 

2 3 DJo 

2 3 lJI 

1 • FAUX ou 
absence du symptôme 

2• symptôme 
ln~allmlna ire 

3 • VRAI ou 
présence du symptome 
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E. TROUBLES LIÉS À LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE 

TROUBLES LIÉS À LA CONSOMMATION D'ALCOOL 
(PASSÉ ou PRéSENT) 

Quelles ICnl - llabitudet en ca QUI 
conce""' le-o. boluono 
........._ 7 (Ouolle ~ d'ak:Dol ---7) 
o..-- von vie. • quete 'Poque 
von~ d'alcDol.wt~o Mt 11 
plw -7 (~de '-'1PO­
~IM--7) 

A Cil moment-la. .. 

O@CRJR! LES HABITUDeS OE 
CONSOMMATION OU SUJET ET INDIQUER A 
OUE1U &PoQUE CI!U.E.Q A e-rt LE PLUS 
FOR~ 

·-~·~~-? 
que DUYiu..,.,.. 7 En CIIMIIe 
~7 

A .. moment-Wi ... 

le,.."" boft voua., .. ...,...,.. 
......,..? . 

quelqu\r\ ··~ pt.;m du ... quo 
vouallwillz? 

SI UNE Oè'ENOAHCE A L'ALCOOl sat8UO 
PROBAIILE. COCHER Cl-CONTRE ET 
PASSER A LA PAGE E.4, D~PENDAHCE A 
L'ALCOOL. 

SI LE SUJET A oE.IA liU 0E FAÇON EXCESSIVE OU S'L LAISSE 
PERCEVOIR DES SIGNES OE"OIFPlCULT!a REUEE$ A SA 
CONSOMMATlOH D'ALCOOl. COHTINUEA A LA PACJE SUIVAHTI!. 
A LA SI!:CT!ON llfl'lT\JW c ABUS D'ALCOOL • · 

SI LE SUJET N'A JAMAIS BU DE FAÇON I!XC!SSIIIE OU S'IL HE 
LAISR PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE OFFICULT'ES REU!ES A 
LA CONSOMMATION D'ALCOOl. PASSeR A LA PAGE U . 
TROUBLES UI!.S A L 'VTlLIS.t.TlON D'AUTNS SVBSTANCES ~ 
L'ALCOOL 

,._ ..__ 1 •FAUX• 
__ .,_,.. 

2•.,_ -

335 
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SCIO.I (OSM.!V) Abus d'alcool 

ABUS D'ALCOOL (PASSÉ OU CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
PRÉSENT) 

Permen•z-moi da vous poser quel~uel A. Des habitudeS de consotnm~tion d'alcool 
questiOns oddn!onnonea sur vos lnoppro~ enlralnant une d•n ... ou un 
hlbltudu de c:onsoiTllnllion de boluons handicap marqu61 sur ft plon cllnlqua, comme 
alcoolidel. en t*nofgn. t. prêNnce d'•u moins un dea 

sympt&nes IUivllnll, durant une P'flode de 
12 mois : 

Voua ost-11 on-illt d'th lniD>lqW(t) ou (1) contommltian d'tlc:ool ré!>elft renclanllt 
•~•) ou onoore d'avoir vralmen! la aujet Incapable dt remplir dta obligodona 
gueule de boia * un moment où voua deviez Îfl111011l1f\111 ou tmrall, * "cole ou * la meison 
..,.,, .,..._ dt ""- ltnportlntea . par (p. ex .. abtencel ~ du travail ou 
txomple fcnque Will *tic lU lr8valf OU • rendement n*jioc:rt M • la amtommation 
''"*'ou qu...,.,. preniez aoln d'un enfant ? d'llfcool: ab_,.,.., auspenllcna ou 

SINON : Voua ••Hl amvt de manquer quoique expullions de lkole, Mol * la con.ommot~on 
d'-; ntgllgencoo dons la garde dea entanta cnoae d"ompor1ant, par exemple, Il ,..eR, 
ou lea aolna du~). 

r'"*' ou un rondtz-voua pancoo que-.. ttiu 
lntaxlquë(o) ou tm*cllt(o) ou quo voue aviez 
vnolmenlla _ ... de boil ? 

SI LE SUJET A REPONDU OUI A l'UNE 
DES DEUX QUESTIONS PR~â>ENTl:S : 
A quellt Hq- ct1a voua eol-11 oniv* ? 
(A queu. ~ ltl pend.nt combien de 
1-?) 

Voua eat-11 del* anW dt boire a un rnonw'll (2) COIIIOIMietian d'llfcool rtP*t*' dana dea 
où a tllit dange,..... de le 1111r1 '? (Voua "'.li 

ailuatlont où ....... poumoll · ·-omvt de c:onduirtl en tllll d'6bri*t* 7) da~ (p.IIX., ~d'un v~ ou 

SI OUI, QUESTION A POSER AU 
d'une,...,.,.) 

BESOIN : A quelle ~ ctla -.oua 
eot-11 ..- 7 <A QUOIIe ,_.. • penc~ert 
c:ambien de ,_ 7) 

Ave ...a.. eu dea ennula a..c la ju.tica (3) --"""'*'·-=la juttico, -. la 
Oj:ftl VOUI - ... -(t) ? ~ d'lllcOOI (p ...... ...elllk>ns 

SI OUI, QUESTION A POSER AU --·t-). 

BESOIN :A~ flo6q-ctlavoua 
tet-li - ? (A quelle._... •l*>dlnt 
combien de liampt 7) 

QUESTION A POSER AU BESOIN :A-· (4) _... de la conoomn.tlon d'lllcool 
VOUIOU .. ~avec: laa autrwe,.... .....,.,..~-ou~ 
que voua buwtc, p.-.. a..c det- de ~ou Hquenla cauMa ou-
..... t.mle,-.,. ou-~ de p.r ro1coo1 (p ...... q-a...., la CXll\jolnt 
-? (En •-vonu(a) aux~ ou au ou;.t dot~ de ~toxicetion. - .--... .,.vlo---- violtnot ptlytiqua). 
vort>a,_ au eujal de- hlblludaa de 
con..,.,..,_?) 

SI OLn ; A-- quand - CCII'IIin1M 
' boiro ? (A quelle •- tt pendant 
combitn de 18mpl 7) 

1 • FN./1..ou _ .. _ 2·~ -
l _________ -_-- ·_--

'? 2 

2 

? 3 

Page E. 2 

El 

E3 

E4 

E5 

1 

___ d 
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AU MOINS UN DES ITEMS DE A EST COTE "3". 

SI TOliTE O~PENOANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF OE l'ALCOOL SEMBLE 
PEU PlAUSIBLE. P-'SSER A LA PAGE e .g, TROUBLES U~S AL 'UTlLISA TION D'AUTRES 
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTlONS CONCERNANT 
LA 09ENOANCE, PAGE e. •. 

1 • FAUXow _ .. .,........ z • e)mpiOrne -

Poge E 3 

3 

ABU$ D'ALCOOl. 
CONTINUE~~ 

L 1HtaUICXIATOII'E. 
PAGEE, •. 

Df!PI!HDAHCEA 
L'ALCOOL 
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DÉPENDANCE À L'ALCOOL 

Maintenant. f aimereia voua pour 
quelque• queslioN eddllionnell .. 
concernant 'lot habi'tvdn de 
consorrvnation. 

Vow ut-11 ..,.,.., eTT!v6 Ile co- que, 
lcnque voua voua meltiez • bcQ, vou. 
biNic beeucoup plus que pmu 1 

SINON : Ou de con1181er que """' """"" 
beeu::oup plus longlempe que P<""' ? 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

A. Oeo hat>iludtt dt conaommation d'alcool 
lnàpprop!IHJ entralnn une d~sse ou un 
handicap matqu61 our 1tr plan ci nique, CQrNnt 

en "molgnent "' moins troia d .. aymp!Oma 
auNants, &Ut'Vttnul n'impor1e quand dUrant une 
""""ptriode de 12 mQia : 

REMARQUE : LES CR!TERES NE SONT PAS 
PRESE~S DANS LE MËME ORDRE OUE 
DANS LE OSM-IV. 

(3) IOU'm11, raloool est conaomrne., 
quanti!• aup6Mute OU dl.ftnl un lapa da 
,_ plut long que .,..__ 

? 

AYC·YOUI nuyt Ile diminuer OU lhrl*er ? <•> Le aujel tprouvo aana .._,. dMir de ? 

SI OUI : A--wua dt!' ....... 
co~? 

{C.,..,_, de !oie eYU·YOUI IIU)4 de 
-oud'~er?) 

SINON : Auriez...,.,.,.IC>Uilati dlmln<Mr 
ou.,..._? (CN vou. ~a~-i 
bMucoup 7) 

AVC-'IOUI p- bMucoup de ._ 6 
~>on , • ttrw •"*'>'(•> ou • voua 
remetlre de vou. .bl1tl6 ? 

Voua eal-ll Wl'tvt de boire al -.r que 
voua "'vfigiorz von I78VWI, - 1o1on, 
von loomll1e ou - emil? 

OUESTlON À POSI!R AU BESOIN : 
Avez- dei'"' dM~ 
payàiOiovlquea, """"""de Ill~ 
de r""'*'. de 1a dillcUI6 • dom*, ou 
del "=~!pua ("blllc*oula") perce - VOUI 
biNic 1 

OUESTlON À POSER AU BESOIN : 
Avez..,.,... dei' ou clea ~ 
pllyaiquee """""· ..... ou agg..­
per le t.it que voue biNic 7 

SI LE SUJET A RePONDU OUI À 
L'UNE DES CEUX QUESTIONS Cl­
DESSUS : Avez--. c:onlinu6 6 boire 
...... ~toul? 

diminuer ou de..,.._ aa tonoornmalion ou 
W <l'ploie de V8ina elfonl en ce aana. 

(5) la au)ol- un !Mnpl-. 
,.., 1e ........ peur MP<'OQJI'er de ra1coo1. 

le CX>ri80mln« ou .. - de - - · 
(S) Le aujet -.donne ou rtduil del dvtia ...,.,__ _,.plon ........ p!OfMalonnoll 

ou .......... ., I1IÔaOn de .. -· 
d'alcool. 

C7J Le lujal- • c:onaommar de re1ooo1 
loUI on .. ....n-.t lllfiG' clun prablème 
~ou~~ou 
...,..,_,P'l>blllll..,.,.c:a,..ou.......W. 
Pli' ralcool (p.a. . ..........,. • Iooft rnalvr* 
r~ d'un uk*t per relcool). 

?·-._,.._ 1•F~o-ot -du.,_ 2··~ -

? 

? 

? 

Page E A 

2 3 

2 3 ea 

2 3 Et 

.1 3 E IO 

2 3 Ell 
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Vous •t~l .. mbl6 que voua dovle% boire (1) tottr11nee, se manifestant aoit par (a) . sol\ 
beaiJCDUp plus pour obt- reflet par (b) : 
ro<her""' quo tor.que VOU. IIVU 
c:ommencè • bOire ? (a) beaoln de quantltéa nettement plus 

lmporla'ltoa d'elc:ool pour s'intO>dQuer ou 
SI OUI : Combien pl\10 ? pour obtenir rollot rechorcne; 

SINON ; Voua • I-ll .. ~qu'une (b) eifel nenemont moindre en caa 
,._ quantl16 d'alcool .-.elt buuc:oup d'ingMtlon contnue do Ill m6mo doao. 
moins d'eifel qu'a~? 

U>raqu'IWJUS oet ..nw do -do (2) ._.go, .. man11eotant IOit par (a), lOU 
balrlo ou do ......... votre c:onaon'lll8llo par (b) : 

--61><0uv*dM ~do -..go. comme ... 
(a) .., moina ~ elu c:rtiroa ..w.nts : 

... de Ill tranapirfton ou doo palpilationo ? - hypegc::tMI6 du oyst6me nerveux 
autonome (p.ex .. tnonapir8tion, paute 
1111*\eur • 1 DO) 

... un tro- dollft8lno? - aug,.,_n du tremblement dol 
matn. 

--· - troubla du aommoll ? - lnaolmie 
... dMna ...... DUdol-oemonts? -

,..,_DU ___ 

--· do reg-?- - agltdon 
... dor..-.7 - ......... 
(Avez..ouo eu--d'~. ou - -d'~ (;rond mol) ----vu_ atlMndu ou~- - illuliarw ou halluàrWiont .........._ 
dloeHQUineM,_...._ ........ DU- trMaltDir8l 
..,..,_1) 

SINON : Awu.._.-.............,. la (b) pt1M d'alaod (ou d'une au- do Ill 
)ol.rnM en_..,...,_,.., ou-..-

--....,..,., dol llypnaOqwa ou 
I IOIN'Iftl-do- pour- do dol Mldotytlquel) pour ...... DU -.lager 
d'6tre prta(e) do- ou do..,.,. -~do--. 
---? 

?·~ 

'"-"""'" 
1 • FAUX ou _.,.,...,..,.. 2 • """'*"" -

Pa.ae E. ~ 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

? 1 2 3 

l•I/IWOII ..-,.. .. .,._,. 

1 Et~ 

1 Et3 

1 E~< 
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SCI0-1 (DSM·IVl PepeE. 6 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand 
voua t$1-il amv• dt (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COT~S 
"3"- PAGES E.4 ET E.5) 7 (ToUiel cu 
rn~~ni!ea11Uons •• ,ant•tll .. ·produ~e& 6 peu p"• durontla mtmt !*iode?) 

AU MOINS TROIS DES ITEMS DE 'A• 
(SYMPT0MES DE OEPENDANCE,'PAGES E.C 
ET E.5) SONT COTES •3• ET SONT 
SURVENUS PENDANT UNE M!:ME P!:RIOOE 
DE 12 MOtS. 

SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E. 1 A E.3) N"ONT PAS ENCORE 
m POS~ES, PASSER A lA PAGE E.t AFIN DE V~RIFIER S'IL Y A ABUS D'ALCOOL 

SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT m POS~ES ET ONT PERMIS 
DE OIAGNOSTlQUER UN ABUS D'ALCOOL. COTER 7 . Cl-CONTRE; EN REVANCHE, SI 
EL.LES N"ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL. PASSER A LA 
PAGE E.t, TROUBLES LIÉS AL VTILISATlON D'AUTRES SU8STANCES QUE L'ALCOOL _l 

PASSER A LA PAGE E.8, 
TROUillES UI!S A 

L 'UTlUSA Tt6N D'AVTRES 
SUBSTANCeS QUI! 

L'ALCOOL 

Quel Alle ..... ....,... QUM<!,_ 8W1Z /oqt dt...._,... de rebus d'alcool (SI LE 
00<nn*1C16 6 (NOMMER LES SYMPTOMES SWET NE SA1T PAS. INSCRIRE SIG) 
D'ABUS D'ALCOOL COTES 7) 7 

3 

3 . 

DANS LE DOVTE ; Avez....,.. bu quoi 
que .co ao1t. au eo<n det trMa detnieta 
jourl7 

Llo~ o """"""11111 aürn de rabua cl'aloool 3 

SI OUI : Po..-rlel....,.. ~ 7 
(La 111ft de boire -- oH~ .,...... dea 
tnnulo?) 

?·­
"-* ·-

au coura du derrier fTlCid . 

1•FAUXou - ... ~ 2•1'1"'111*M -

~.BUS PASSE 

1 
1 
1 ABUS 
1 P!lfSENT 

El~ 

El& 

E17 

El& 

Et8 



SCID-1 (DSM-IV) O.pendance. ralcool 

CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 

Quel tge oviez-Y~ quo~d vouo avez 
commen"' t (NOMMER LES 
SYMPT0MES DE ~PENOANCE OU 
D'ABUS D'ALCOOl. COTI:S "3j ? 

DANS I.E DOUTE : A•lll-•0111 bu quoi 
que co 1011. au co.n cleo !Tinte derniers 
jo<n? 

SI OUI : POUII'ÔI%-YOUIIriciler ? (Le 
lait de bon-..,._~ co~ d" 
ennuie?) 

1 

Age de ourvenuo de la dtpendonce t rolcool ou 
dl retx. d'lllcool (SI LE SUJET NE SArT PAS. 
INSCRIRE~) 

Le aujel • ~ t toua les crit61H do le 
dtpendlnco i I'Wcool ou cours du dernier mais 
(ou n'o pn connu un moiO ..,, oymptbmeo de 
dtpenc~anc» ou d'lbuo depuis la survenue de N 
dtpendance), 

DEGR~ DE GRAVIrt DE LA DÉPENDANCE 

? 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

PASSERA LA 
PAGE E.l 

(TYPES DE 
~ION) 

Poge E. 7 

E2G 

3 E21 

INDIQUER I.E DEGRE: DE GRAVITE OE LA D!PENOANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES TRENTE ru 
DERNIERS JOURS. (0 _.. peul_..,. ............ de po8« des~ lldclllionneiiM pour ccnnallre lM elreb 
de te~ d'alcool aur te viiiOCiale et~ du aujel) 

1 l.ig"e : Peu. von....,.., e.- symp10rne • pe~~ ..... ~ --.. ~ • ~ 
n•-.otnent qu'une ltgire ~ a..- le pten prafeulonnel ou dlns * eciM!Ito -.. ou llo 
l'llilltiOnl du ...;et .wc:_,. JOU le eu;.t 1 ~eux altnH de le clependlnco d-Ie paoo6 
et .......... COit8inM dlllaiMo. n.n ..:tuelie). 

2 .....,_,. : LAI~ ou """"'*"" fouclia101ele aant de degl6 • "ccer • t c .....,. • · 

3S....... : n blate beeuoaup plu& de~ ~ '*"' requ~o pour-• clllgnaltic et c.a 8'tftll'ltlmetl 
...-~---~ouooc:ialu-dulujetou.....,.. •­
.......,..ewc:...U. 

PASSER A LA PAGE E.8, TROI.JBLES Ui:S AL '\11'1USATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL . 

1 • FAUX ou 
-elu~ 

2 • """"*"" -

341 



342 

SCI0-1 (05M-IV) 

DÉPENDANCE - TYPES DE RÉMISSION 

DËTERMINER LE TYPE o"e RÉMISSION UNIQUEMENT SI. A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS 
Lf PASSé, LE SUJET N'A RËPONDU A AUCUN CR~RE Of DéPENDANCE A L'ALCOOL OU 
D'ABUS O'AI.COOt. PENDANT AU MOINS UN MOIS. 

· Romalq\Je : On no doit P.• pr.dser le type de r~ si le sujet suit un traitement do oubatitution 
(componant Ill po1M d'un agontsta) ou 111 Yll on milieu supeMii" (voir c:i-doSIOISs). 

NOIT'ènl da moil ..,.,...., depUI les domit/Ws dillicultta c:onum~~nt 111 prise d'alcool : 

R6rrftlion ~ au otado Jricoce : Le sujet n'a ntpondu 6 aucun c:r1t"• do dtpanclllnce ou 
d'at>us pendant au moina un mola, mali moina do 12 mois. 

~-Otpendenc::8 _. ~ 1 ~~ --de0.11 moia~ 

2 Rtmlulon pcllello au stade ~ : La oujet a '*""""" • eu moins un ""'*"' de d6j>andancl 
ou d'- penclant au moins un mola. mala moins de 12 mola·(.- r6pondra au nombra da 
crit•noe ,.,.._pour pooer un~ do dtpenclanca). 

1 'ftp-

... - Otpendenc::8.... - 1 moil- .... -- de 0 • 11 mola-+ 

R6milllon compltte -' IOU10IIUO : La aujtlt n'a ~ndu • lllicun critn de O.poncl8nct ni ctabua 
ponc~o~nt une """'* do 12 moto ou pru._ 

11 moto ou plut 

• R.mulon partielle et-.... : ~une p6tloda de 12 mail ou plua. le aujet n'a paa 
n6pondu au noonb.- da....,_ requit"""_..., diagnootic do ~ance ou dat>us; 
cependant, lia ,.pondU • au molno un da- ""*"-

Coct.r ..__ : li le OUjllt ault 111'1-da l<àlllutlon, C'MI+dll9 ÇIDII'4)0IIWC la .... d'un agonlata 
claa ...._..da la aubelb:la ---.leQuolo M ,.,.._une d6pendenao : On lui a 
poMCitl un aoonille <P-""·· V....,) et dopuia un mail au molno. U ne nlpond • aucun 
-do~-- ou cr.- • r- c1aa produllo da 1a e~a ... ..,_, 181!uollo u 
.....vtM!o une~ (aauf * r-oa r_..). Cda ca"oorie o·appGquo 
auui- .._ -f*un .,.,.. parMI ou paruno-_..,._ 
lllt8I)CIIIiata. 

eocn.r c:l-<:clr'tn : oi 1a aujet wttan mlleu oupeNIM. c-aa~-..- o(, rac:cM • rlllcool ou-·­
IUbllancae ccntrOIMa 1111.--..., et a'il ,. Npond pao..,. aüNt da~ ou 
d'obla d'alcool clapulo au molno un moto. El<amplaa : millau t:en*lll haulanw-tl 
aupeMot où ror~ne~c~n poo ruuoe claac~rog<M, ~ ~ • 

~~- ......... 
, __ 
"-* 

----------

1 •FAUX ou _011.,.._ 2•.,....om. -
--------- - - ---

Paçe E 8 

E2J 

E2$ 



SCID-1 (OSM-IV) Troubles U*•' ruti tiution d'autr•s 1ub1tancea gue l'alcool Plllj!o E. 9 

TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES 
QUE L'ALCOOL 
(DÉPENDANCE OU .ABUS PASSÉ OU PRÉSENT) 

MeinWn8nt. je vois voua intefTover "" autel de r.,_. 
-voua-·~ c11oQoM1 ou cs..~. 

PReSENTER AU SWET LA LISTE OE 
PSYCHOTROPES. 

Avez..,.,.. • pria .... de e111 ..,..._. pour 
~ ... tt8l d'eupi!Orlo ou pour ........ dormir, ou 
encare, pour percn du poide au rnoc1111er VOire 11wneur 7 E .:1 (. 

OET!RMINER LE DEG~ D'VTlUSAnON DES PSYCHOTROPES I:N~I$ A LA PAGE SUIVANTE A L'AIDE DES 
UGNES DIReCTRICES FORM~ Cl-DESSOUS. 

LIGNES DIRECTRICES POUR EVALUER LE OEGIŒ D'VTILISATION DES PSYCHOTROP!S : 

POUR CHAQUE CLASSE 0E PSYCHOTROPE VTlUS~ : 

S'IL S'AGIT D'UNE DROGUE IWCITE : A quelle 
6poque __ _,. CICiniOii'im6 le plua de (NOtooiMER LA 

OROOUE) 7 

(Voua eet-ll.,. .,..., ~ou rnoiN 10 IDio p.r 
liiOÏI 7~ 

• S'IL S'AGIT D'UN MEDICAMENT: Voua WI-ll dtjt 111T111t 
de ne 1M1a IJCIUVW"""'- cie (NOMMER LE 
M~au- .. -4d'i' ..wcr ... _.. 
beouCaup,.... -~~- -IIIM 7 

Soit (A) , 1011 (B) • ....., qu'lla'ov~ .,.,.. dro;ue lliàle ou d'un......,.,,.., il: 
(~ Le auje! • • pn. 1o drogue en question pluo oe 
10 fala.., r~ d'un mo1a. 

(8) Le ou~-t • ~ une d6pendenc:e 6 un 
....,....,.,,, ou enoiAIW en--~ 
--.......... IIIMo. 

A LA PAGE E. 10, VIS-4-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES, 

• COTER "1' BILE. SUJET flA JAMAIS UTlUS! DE DROGUES DE CErl1: CLASSE OU S'IL N'EN A unusE 
QU'UNE SEULE FOIS OU. OAN$ LE CAS D'UN M!Dic.-MENT, S1L A PRIS LA SU851'ANCE 
CONFOIIMè.IENT AUX OIAEG'niiES. 

COTER '%"SI L! SW!T A IJTIU5t UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS, MAIS A UNE 
FfŒOUEHCE MOINDRE euE CEllE DécRITE EN (A) CI-ŒSSUS. 

COTER "3" SI LE SWET A unus! UNE DROGUE A LA ~E O~CRITE EN (~ OU S'IL SOUFFRE 
PR08AIIl..EMENT D'UNE OS'ENOANCE A UN liEOK:AMENT- C"EST -M>!Re SI LA SIT1JAT10N ŒCRI'T" 
EN (8) EST VRAI!. 

7·­.._ 1•FAUX au - .... ,..,..,.. 2·­-
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344 

SCI0-1 {[)SM·IV) Troubles ... , *l'utilisation d'euuea aubstanœ, que ra1coot 

ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
SUBST .-'NCE DONT LE SUJET A OOA 
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS 'AUTRE". 

SU-. hypnotlqUM, IUU<Iolytlq ... : 
Oua.olude. Seconol. Vllium. Xonox. Ubrium. 
blllbi\niQUa. Millown. Ativln. ~. 
Hak:lon, R11toril ou .w. : 

C.V.nobit : m1rt)ulna, hasc:hladl, THC ou 

·~ = -----------------------

Stlm- : omp~-. ·~. 
~rcrytWJ. o...edrlna. 

RJtoJin. "lccl' ou -- ; 

0~ : "'""""· morphlno , """""· 
~. Olrvon, cocl6lne, Po<tOCian, 
Oemeroi, Dlludld ou outro non ~ : 

Cocarne : -.I.V., ,.._., 
"cncâ". "1peedbee" ou outr. non p'*=iM : 

Hol!uc~ et l'Cl' : LSO, -lne. 
~ po&ocyblne, 001.1 
(~ou·STP"). 

Clllm!lignonl. PCP (pcuM cr.no-). ~. 
MOAou..- : 

,.._, ....... .--.·-. 
""""'*pour,......,---~ 
- (ge hlllrWII), - d'omy\e 
rP<IPPII1 •.... ule'l_ ~pour"*""" 
ou plluill pour---.... 
on!onnlnc:a ou IUII'II non~ ou non 
de'*"** : 

INDIQUER DURANT QUELLE PERIODE LA 
CONSOMMATION A ETE LE PWS ELEVEE 
(AGE DU SUJET OU DATE ET DUREE DE LA 
PERIODE) ET DËCRIRE LES HABITUDES DE 
CONSOMMA nON OU SUJET. 

AU MOINS UNI! CATEGoRIE DE DROGUES A 
m corte 7 ou "3" 

, ___ 
~ ·---~­... --.... -

Pa!i! E. 10 

INDIQUER 
L ,MPDRTANCE DE 
LA CONSOMMATION 
(SELON LES LIGNES 
DIRECT'RICES. EN 
PAGE E.9) 

? 3 

? 2 

2 3 

1 2 

? 2 3 

? 2 3 

3 

3• ...... -
j:IUII010"*parmoll 

E27 

E21 

E2S 

E33 

... ~ .... -



SCID-1 (OSM·IV) Troubtel U.a • rutiUeetion d'autres IUbatllnon QUe r~cool 

SI LE SUJET /4. CONSOMME DES 
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS 
CLASSES DIFFERENTES ET S'IL SE 
PEUT QU'IL LES ArT CONSOMMËES 
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE 
CERTAINE PERIODE, LUI POSER LA 
QUESTION SUIVANTE : 

Voua m·..,oz elit que vou. ..nez ~· lait 
u.epe cie (NOMMER LES SUBSTANCES) 
ou d'alcool. Y •'--' eu ..,. ~ au 
..,... de lequelle ...... ave c:onaorMI6 
beeuooup dl drag~>M ~11ft 
m6melllft1pa el oû le type cie '*'>gue VOIIt 
lmportaft '*'· du moment qu'li voua "-ft 
poalble cl'ea.inon un MM aupiiOrique ? 

Per>OIIm une mtme pêr1olltt de 12 mois, le sujet 
• con"'"""' de façon ropêloe des poyc:hatropes 
d'au moèns trois daSHI diflmnth (axcaplion 
fltfte de la c:alôino ot do la nicotine), aona on 
privil*lfiet' un on panlc:uller, et durw!l cano 
pêriodo, H a (probablement) répondu..,. criltrea 
da la dOpenclanœ '"" psychotropes dana leur 
enaemble. meis • oucun poychotropo on 
pal1iculler. 

REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, A UN 
MOMENT .DONN~ ONT CONSO~ 
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
DiSCERNEMENT ET QUI. AU COURS 
O'AUTRES PERIOOES. EN ONT CONSOMME 
CERTAINES EN PARTICUUER. EN RÉPONSE 
A CHI\CUNE OES QUESTIONS OES PAGES 
SUIVANTES. ENCERctEZ LA COTE 
APPROPRIEE DANS LA COLONNE umru~ 
POLY (POL YTOXJCQMANIE) !T DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 

SI AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES CE LA PAGE E.10 I(A ËTt COTEE "3·. C'EST.)... 
DIRE S' IL Y A OES COTES 7 MAIS AUCUNE COTE "3", PASSER A LA PAGE E.21 , ABUS DE 
PSYCHOTROPES. 

POUR TOUTES LES QUESTIONS 0E.S PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COre 
APPROPRIEE OANS CHACUNE OES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE 
SUBSTANCES COTEe "3" A LA PAGE E.10. 

?·­
~ 

1•1lAUXau 
-o..,...-.. 2•.,_.. -
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SCID-1 (OSM-IVl Clfpendanoe • croutru aubslinces oue rorooor Po • E. 12 

Ma5ntenant. }e v•ls vous poaer certtinet questions 
pr6ciJH lU sujet de V01rl COrliOtnmlltion de 
(NOMMER LES SUBST-'NCES COTEES "3"). 

POUR CHACUNE DES SUBSTANCES CO"Tru;S "3", 
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS 
SUIVANTES PAR : 
En ce qui concerne votre consommation de 
(NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "3") ... 

Vous eat-llsouvent •""" de oonsta~er - · lorlque 
YOUI VOUI mettiez. on PRndre, VOUien preniez 
beouooup PlUt - voua n'en. aviez nntention 7 

SINON : O.oon-quevouaen preniez 
beeuccup p4uo longternpa que _,. ne rav~U 
d'abordrrivu7 

REMARQUE : LES CRITERES DE · ~o .. C-'NN. ST!M. OP lAC. coc. HAL. ET POLY AUTRE 
!lePENO-'NCE NE SONT PAS PRESENTES HYPN., PCP 
OANS LE MEME ORDRE QUE D-'liS I..E ANXIOL 
OSM-IV. 

3 3 3 3 3 3 3 3 

(3) Sowen\, la IUbeUtnce 111 2 2 2 2 2 2 2 2 
~en~ ...,.n.ur. OU , 
dur8nt un lepa oe 1- pru.long que 

? 7 J)Nw. 7 ? ? 7 7 7 

E3e E37 E38 E38 E40 E41 E42 E43 

Avu-wua-.. de diminuer_. conaornrnellon 
do (NOMMER LA SUSSTANCE) ou cro,.lar 7 

S1 OU1 : AVIf·VOUI "'Jà ornl,. ~~? 

(Combien de ra. evu-wua ·~ de~ 
ou d'anttar ?) 

0-'NS 1..E DOUTE : AU-·vout ..,.,_.. -
ou diminuer Y01N c:oneotrmallon 01 (NOMMER LA 
SUBST -'NeE) 

SI OUt : Cela voua~ -.coup? 

seo .. C-'NN. STJ.I. OPtAC. coc. MALET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 

AIOOOL 

(4) LltuJ-1 ..,._--.. '*' 3 3 3 3 3 
de diminuer ou de mallrlter aa 2 2 2 2 2 2 
conoommation du peydlolnlpl OU U 

1 ~ploie dl...,. elbtaen ce ..... 
? ? 7 ? ? ? ? 

E" E411 E411 EA7 E411 E411 E50 E51 

?·- 1 • FAUX ou 2•.,.._.. 3 •VRAI ou ..._.... -a.~ -- """""" .... ·~ 
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SCICH (DSM·IV) o•pendance • craw.s •'-'btt.ncea que ralcool P•oe E. '3 

Avez-voua pail• be•uccup de tempa • consommer 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou 0 !tire le n•ceaatire 
pour voua on pn>cur.r 7 Est-œ que ça VOtn prenait 
beaucoup de ltmpo • revenir • 1t normale tprh on 
avoir cons""'"" 7 (Combien de tompa 7 Pluaieuro 
heures 7) 

SËD .• CANN. STIM. OPIAC. coc. HAl.- ET POLY AUTRE 
HYPN .• PCP 

ANXIOL 

(~ Le aujet ,._ .-.~emp~ c:cnalclnble 3 3 3 3 3 3 3 
• ~a .. le ......... pour: .. procurer le 2 2 2 2 2 2 2 2 
poycllolnlpe, pour .. contOfriTiel' ou pour 

1 
.. - .. - etlwla. 

ez ES3 es.. es E511 ES7 E58 E511 

Voua at-H eniri de~ (NOMMER LA 
SUBSTANCE) oJ ICIIIYWII-voue~ volrt tnvall. 
vooloian, vcwlilmllle ou voo...,.. 7 

SËD., CANN. STIM. OP lAC. coc. HAL ET POLY AUTRE 
HYPN .. PCP 

ANXJOL 

3 3 3 3 3 ~ 

(&) Le tujtl -.ne ou rêdlil clet 2 2 2 2 2 2 2 
IICiivUt ~ltt ........ toc:lal. 

1 1 ~ou rKrUtlf . ..,- de .. 
~du paycholrope. 7 7 7 7 7 ? ? 

EeO Ee1 Ell2 Ee3 Etl4 eee eee E&7 



348 

SCID·I (OSM-IV) 041pendonca • croutrft oubluoncas aue rolcool 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avel· vouo dejt eu 
deo pmbl•meo p&ychologiqueo, comme de Ul ~preaslon 
parce aue vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous d6ji eu 
dea probl.,._a phyt~t ••~. caua6a ou •ggl"'lv•a 
por le loK que l/OIA preniez (NOMMER LA 
SUBSTANCE) ? 

SILE SWET A RIËPDNOU OUI A L "UNE DES DEUX 
QUESTIONS CI·DESSUS : Avez-vous contin.,. li en 
prendre malor* tout ? 

sm. 
HYPH .• 

(7) Le aujet continue Il c:anaommer Ul ANXJOL. 
aubslanc:e 10Ut en ae uchanl ollliv' lf'un 
p!CI>~- phyoique ou psyd\ologique 
pelllllanl ou -.m. probobiemenl 2 
c:auo6 ou exoc:erW por cell...:l (p.ox .. 

- 1 """'""- Il p- do Ul cocalne m.lgt6 
la~ d'une d6prealion qllll ? 
reconnolt """'"" •Uinl .nnbuoble Il Ul eee c:ocflt1e). 

Voua~ ......... que Y0U1 devie powndte be.......up 
plua de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour .naindte un 

•tat de -...n ou d'euphorie aue laroque \'OUI -
~? 

SI OUI: ~n plue? 

SINON : Vauo .-1-ll ~ qu'une rnlmo quamilj de 
(NOMMER LA SUBST.t.NCE) .... beaJcOup moine 
d'o&lqu'....,.-? 

(1) 1roitrllnce . .. rnanilooiMI aoll pet (a~ 
sm .. 

HYPN., 
aolll*'(b) : AHXlOL. 

(a) -de~-plua 3 
~dela-peur 2 
o~iq-ou pouroblenlrrelloM 
.-; 

(b) eflwt- onolndte en CM 
? 

d"ongeaaion c:ontinue de la ...... ac-. E7tl 

?·­.._..,.. 1 • FNJX., __ du.,..... 

CANN. 

3 

2 

7 

E8i 

CANN. 

3 

2 

1 

7 

E77 

STIM. OPIAC. 

3 

2 2 

? 7 

E70 ET1 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 '2 

1 1 

? 7 

E78 E1ll 

2 •lyn'IIIIOme -

Peoe E ,. 

cac. HAL ET POLY AUTRE 
PCP 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

7 ? 7 ? 

E72 ET3 ET4 ET5 

cac. HAL ET POLY AUTRE 
PCP 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

1 

? ? ? 

Eao E81 E82 E83 
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IL SE PEUT OUE LA QUESTION SUIVANTE NE 
S'APPUOUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET 
CELUI OES HALLUCINOGENES ET DE LA PCP. 

lor$qu'il voua ut •"""" da c.nar de prendre (NOMMER 
LA SUBSTANCE) ou d'en rtdul,. ln doeel . IVC-YOUI 
~ du aymplllmn de oevrwve. autl9ment dl\, c:e1a 
voua l·t-8 rendu(e) malade 7 

SI OUI : Quel genrw de 1ymp~C!Ms IMIZ·vout 
1e1allllll 7 (CONSUL TER LA USTE DES 
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16) 

SI LE SWET A EPRouvE DES sYMPTOMES DE 
SEVRAGE : Voua .. t.a aouv8nt llllri dl prendni 
(NOMMER LA SUBSTANCE). 11!11'M quelques hMna ou 
pluo .,. • ...--. af'wl d'tvtler d'IIVOir de tell 
l}'r11PillmM ? 

Voua lel-8 1rrM dl p,.ndrw (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MEME CLASSE QUE LE 
PSYCHOTROPE EN QUESTION), IcQqua voua 
6!><ouvlez (ENUMERER LES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSEHTlS PAR LE SWE'T) lin de Y0U1 
......... ? 

(2) ..-ge, .. ~..,. par (1) , 
IOit par (b) : 

(a) loo lynclr'Ome de -.ge 
cared6riotique dl la aub81Meo en 
qulelion 

(b) la priM de il ""*'-"»en _.uon 
(ou d'une au- apparwüe) pour 
... ou IOUIIger ... aympiCmel da ......_. 

Sàl .. 
HVPN .. 

AHXIOL 

3 

2 

?·­
~ 

1 • fAUX ou _ .. .,........ 

CAAK. 

3 

2 

7 

!81 

ST1M. OP !AC. 

3 

2 

1 

? 7 

EIO E87 

2•.,..... -

349 
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coc. HAL ET POLY AUTRE 
PCP 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

? ? 

E88 EliO EVO E81 
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LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES 
(TIRËS DES CRITËRES OU DSM-IV) 

On trouver. c:i-deuous "' 'lillo de. ayrnptOmes do sevrage • divora01 clasoea de pay~s dont le syndrome de 
o8Yr.go a 616 "'ftnl. (REMARQUE : On n'l pas dtfini de ayndrotne Cil aevnsge au CANNABIS alnai qu'oux 
HALLUCINOGËNES et • la PCP .) On symptOmes de aovrage peuvent u monffeater ~· rarrtt d'une 
oonoommotion ~·d'un poyd\otrope, en quonlltb mod-o ou fort ... ou oncora, par aune d'une diminUtion 
de la coae. 

S!ôOATIES HYPNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES 

Au motna deUX dea aymptbmn &uivama, pouvant ao manlfeslor entra quelques heureo et Quelque• jours 1prts 
r~~rrtt (ou la dlmirnJion) d'uno coniiOIIWNition p<olongM, • dea doua forteo . d'un Md.ollf. d'un hypnotique ou d'un 
-lolytique : 

(1) hypetociMté du syll-~(p.ex .. lnlnaplration, l.ochycltdie (poulo s~rleur • 100]) 
(2) ougmenldon du --dM moinl 
(3) insomnie 
(4) nouMesetvoml--
(5) lllusiono ou hallucinations v!auellet. -., DU audltiYa lnlndolroa 
(8) ogiUdion 

(7) •""*' 
(1) .,.. ci''Pifepoie (grand mat) 

SDMUW{[S ET COCAJNE 

~ET au lftlino ""'"del rnodillcdona ~ i.,.,.,...., oppatal..- quelques,.,._ ou 
-~que~ ;our. OJris rorrtt (ou la *'*>ulion) d'uno conaotm'lllticn ~. • dM -•lorteo : 

(1) '-ligue 
(2) ...... "-nil et p6niblaa 
(3) lnoormle ou~ 
(4) ~Uon der~ 
(S) -nt poychomoleur ou 8QllaUon 

hU mo1n1 tn>1ra doe ~.....,_,_...,..~,...._ou quelqueo ,loin.,.._ rorrtt (ou"' 
climirlution) d'uno ~ ""*"""" (piiMieuno-., -)d'un..,...., •-do- f<otleo. DU IIP,.. r-...-. d'un~ d'un opiiCIII (I!P"M -~*~ode de~ d'un..,....) : 

(1) ctyapholle 
(2) ,.......ou_.._ 
(3) douiMn I'IIUeQIIeirwe 
(4) la il.,.., ... ou rhinorTII6e 
(5) dilaflllion ~. ~· ou lnlnlpintlon 
(8) ~ 
(7) t>AI-
(8) ~ 
(9) tnsomnio 
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand 
voua ell-<1 arriv• de (NOMMER LES 
SYUPTOMES OE OI:PENOANCE COTtS 

sEo .. "3'-PAGESE.12ÂE.1!5)? c .. CANN. STIM. OPIAC. cac. HAL. ET POLY AUTRE 
manW.a11tion1 aont-en .. toueee ,.,..,.,..e• • HYPN .• PCP 

peu P<t•~"' -~*iode? AtlXIOL 

OI:PENDAHCE A UN PSYCHOTROPE : Au 3 3 3 3 3 3 maina 1ro1a aympl6mn ~ d'~ndancol 
sont colM "3" ET eont ..,..,..,,. peno.nt 
une ....,. ~*~ode de 12 mala. 

E112 E93 E94 E95 EIMI E97 Ell8 E99 

~'"'type de ~nee : 
- Av.ed~ ~ C•l'lleulw 3 3 3 

aCIUelle, le eujol pràenla da oiVM~ de 
3 3 3 3 

t~oude...,._) - s-~ phySque c• l'heure 
actuelle, le eujflne ~ aucun aigne 
de lolhnœ ni,. --.> 

E100 E101 E102 E103 E104 E105 E105 E107 

1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTee "3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNAHT LA 
CHRONOLOGIE. PAGE E.lll. 

Moina de 3 ~de dtpaildaiiCM 1101'11 
-"3". 

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROP! 
COTè: "1" Cl-DESSUS, PA$SI!JII Â LA PAGE 
E.21, ABUS DE PSYCHOTROPeS (P~ OU 
PRésENT) ET POSER LES 4 QUESTIONS 
RELATlVES A L'ABUS. 

ElOI E1011 E110 E111 E112 E113 E114 E11S 
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CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 

DANS LE DO\!TE : Avu:vous pril (NOMMER LA 
SUBSTANCE), au cours d .. tr.nle derniers 
jou~ 7 

SI OUI : L.e laa de prendre (NOMMER LA 

SUBSTANCE) voua •t-<1 cou•• du ennuio? 

Vouo est-II IIITIW cr•u. '*'o un ttot eupl'oo<lqiHI liU 
tnovait ou • r6cota ou ato<s que voue prenlet lOin d'un 
enlalll 7 Vous .. ,~ a~T~Vt de man"* quelque c:hoot 
d'irr1>o<Wt1 pen:e que VOila •tlez dina un "at 
euphol1que ou en nin de voua remettre d'une 
~? Voua eet-i ..,.... de conduite en 
.,...,.nt (NOMMER LA SUBSTANCE)? A--YDUt au 
des ennuil .-..c lo justtco • cauae de voa ~ 
de coniOI'MWI!on de (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 

REMARQUE : Il SE PEllT QUE VOUS AVEZ sâl .. 
A CONSULTER U:S CRittRES D'ABUS À HYPN., 
LA PAGE E.21 . ANXIOL 

LI aujela rtpondu • loul let Cft- de 3 

la~ al C0U11 du dernier moil 
(ou n'a ,.. connu un mois oano 

E118 ayrnptbmo:. de ~ au d'abua 
depuio la__, ... de .. ~)-

PReCISER LA GRAVITE DE L'ETAT DE 
Dà>ENOANCE À CHAQUE CLASSE OE 
PSYCHOTROPE COTE "3•, 1-. LA PAGE 
SUIVANTE. 

LI aujet n'a pn6Mnt6 ...,._., ·~ 
da d6penclanol ou d'abua liU ..,.,. du 
moia 6cDu1t ou ,.pond 6 une pelle dea 
~. "P"a - t*iode d'un II'IOia Et2-4 

--~-
POUR CHACM: ClASSE DE 
PSYCHOTROPI!: CoTE •t•, INDIQUeR 
LE TY!'E OE RêMISSION, A LA PAGE 
E.20. 

CANN. STIM. 

3 3 

E117 E118 

E125 E128 

OP J.A.C. coc. HAL ET POLY AllTRE 
PCP 

3 3 3 

E11g E120 E121 Et22 E123 

E127 E121 E1211 E130 E131 
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COTER LE OEORE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET ES.T 
DEPENOANT ACTUELLEMENT. 

SE SERVIR DE L'ECHELLE C~OESSOUS SêO .. CANN. STIM. OPIAC. coc. HAL. ET POLY AUTRé 
POUR êVALUER LE DEGRE DE GAAV!Tê HYPN .. PCP 
DE LA oêPENOANCE PENDANT' LA PIRE ANXIOL 
SEMAINE DES TRENTE DERNIERS JOURS 

1 
(il ..... peut~ ,..,. ... ,. ~·-dea 
queationt a~onnelleo pour connallre let 2 2 2 2 2 2 
eiholt du fiS)'CI>c>Wpe our t. vie todale Il 

3 3 3 3 3 3 3 ~dutujel). 

E132 E133 E13ol E13S E1Je E137 E138 E139 

1~: Peu, "'*" aucun ...,. 1~ * 1*1....,. l'tlqW pour- :o di~; leo oymp!Ofl'leo n'entra! nom 
qu'une ~ lncllpecll* our le piWt proleatlonnel ou dena ln acltvtis tod8IM ou leo ,.,_,ona ou tujet avec 
autrui. 

2 Moyenne : Las aympiOmeo ou roncapedtt ~onc~~on.- 10111 de delit* • ttver • • c ...,.,. • . 

3S~ : Il .,.laie beaUCOUP plua de aympt- que COUit rwquts pour po- Jo di.lonœtic et ceo ,~,_ nuitant 
IJfllnclemenloux oe!MtH pi'OIMalonneiln ou~~ du aujel ou ancoq * •• reJetions ovee 
aUINi. 
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DÉPENDANCE- TYPES DE RÉMISSION 

DIITERMINER LE TYPE DE RIOMISSION UNIQUEMENT SI, A UN MOMENT OU A UN AliTRE DANS 
LE PASSE. LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE OU D'ABUS PENDANT 
AU MOINS UN MOIS. 

Remarqw : On ne doij paa prëc:iaer le type de r6miuion ai le sujet ault un traitement de substitution ou 
a·~ vit en mWieu aupe,.,.. (voirie d~ffnllion de œs terme• on page E.8) . 

R6miaaion """'P'tt• eu ll1llde ~ : Le a~t n'a """ndu t allQin cril6re da dependance ou 
1hbua pendant au moins un mois, mala moina de 12 mols. 

- ~ Otpend*lCI-. +- 1 mola- .... .... -de 0 * 11 moil~ 

Rtftllaalon partielle au atada P<'kooa : La aujela r6ponclu t au moins un aitM da dtpendanoo 
ou d'abu& pendant au moins un moi&, mala moine de 12 moi& (&ana l'6poncn au nombre de 
c:ri«*'n neoouairao pour po- un dlagnoolll: de d~). 

1 _,.,_ 

..... o.pendenœ.... .... 1 moio- .... +--de o • 11 moia-

R-. COftiPI't• ot soutanw : La sujet n'a r6pondu t aUCUI atire de depandenoo ni d'abia 
pendant une ~de 12 moio 011 plus . 

.... • OépencMnce-+ .... 1 moi&- ..... +- 11 mole ou plua 

4 RM~iuion pattielle el ..,..,.,. : Pencl8nt une ~*iode de 12 mols ou r:>lua. le aujot n'a pat 
r6pondu au nombre de a11- rBqlat pour - ,.-, dia;"'*'<: de dependance ou d'atu; 
Otpandant, Na r6pondu t au rnolna un de oes crlllrea. 

-~o.~-+- 1moilt---~-

PR!aCtSER LE TYPE OE REMISSION AU se:o. CANN. S'TlM. OP lAC. coc. HAL ET 
MOYEN DE L ~CHeL.Lf Cl-DESSOUS. HYPN., PCP 

AHXIOL 

Rtmioaian~au-pNc:DOt : 1 1 1 

R6mlalon~au-~: 2 2 2 2 2 

Rtmioaian~el-"- : 3 3 3 3 

R6rniaalon ~el-: 4 ~ ~ ~ 4 ~ 

C""'-lllle aujeld un - de 
aWalllution (prlaa d'un ~ : 

~ Ille aujM vit Clan& .., ,_, .._.,... , 
E140 E141 E142 E143 E144 E1-45 

Paae E. 20 

POLY A liTRE 

1 

2 2 

3 

~ ~ 

E146 E147 
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ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSÉ OU PRÉSENT) 

,. POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTeE "2" A LA PAGE E. 10 (C'EST-A­
DIRE. POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS). 
COMMENCER LA PReSEN'TC SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE : 

Melnloonant: je V1lil voua pooor quelqueo queotiom prkiHo ooneemant vos habitudes de 
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES CO~S "2"). 

=o POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES CO'TtE"3",( ÀLAPAGE E.17, POUR 
LAQUEL!.E LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRIT~ DE DEPENDANCE : 

M81nten8nt. fu-.lo voua po .. r quelquee -tlono •dd-~~ voo 
halli~ do c:onoommellon de (NOMMER LES SUBSTANCES COTtES "3" POUR 
LESOUEU.ES t..E SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE). 

CRirtRES DIAGNOSTIQUES 

A. 0.. llebitudeo de -mm811on de 
pay<:hotropeo lneppropriMo antriiMtlt une 
'*"- ou un handicap nwrquta our le plon 
dlnique, comme en ,.moigne lU moln1 un del 
oyrnpiOIMI IUiv.,., eurvenu d\nnt une ptriode 
de 12..-: 

Aprù _. prb (NOMMER LA SUBSTANCE). vouo 
eot-1 .........., ..tri d'tn ~·> ou IMno un 
tta1 euphorique ou~. en nin de VC!IA ,...._. 
d'une ~. • un ,_,.,. où voua devieZ vo,. 
occuper de c:hoMa ~. per ...... 
lorsque vous 6tic au trwall ou a ,...,. ou que voua 
devie2 _..,,. lOin d'un enlw1C? 

SINON : Voua eet-i errtvt de- quelque 
-~. ,........,.. ... _. , .... ou...,-------·­lnlollquol(o) ou- un -euphorique ou 
.,..,.., .., train de ..... - cr... 
lniODcallon 7 

SI U SUJET A RÉPONDU OUI AUX DEUX 
QUESTIONS PRIËCI!OENTI!S : A q.­
~..,.voua ....a llr!W7 (A quelle 
._. et ~*'dan~ CliiiNiien de~?) 

(1) CGIIaGII'IIIWII r6ptie d'un 
payc:hotrupe ........ lo """ lrapeble de 

seo .. 
HVPN., 

~-OllfiVdanl~ ... ANXIOL. 
trllvlll. • ,...,. ou • Ill IMiaan (p. a.. 

3 _..,..._du_ou 
rendemenl tNdiocno .... 2 
~d'un P.7doull-. 

- · ._...;ono ou_..,. de ,...,._ .. ..............,.,..., 
E148 

paycholrope; "''Ooenco - Il ~ 
des.....,.. ou lleiiOino du"*""'>· 

?•­
"-"" 

1 • ,ALD( CIU 

-lU~ 

CANH. STWI. OPIAC. coc. 

3 3 3 3 

2 2 2 2 

E14D E150 E151 E152 
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HAl... ET POLY AUTRE 
PCP 

3 3 3 

2 2 

El" · E1$4 E155 

------' 
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Voua ear-n d6i• arriv6 do prendre (NOMMER LA 
SUBSTANCE) • un m""*'t ou a •tah dangaroux 
de le foire 1 (Voua oat~l llllM de CX>ndutre aprb 
avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), lorsque 
vous 6titz d8na 1/11 tel •tat auphof1que Quo cela 
componah C*Willa riaquea 7) 

SI OUI. OUEsT ION A POSER AU BESOIN : A 
quele fr6quence cala 'IOUI aat-ll lln1Y6 ? CÀ 
quelt •poquo et penoant combien de tempo ?) 

SEO .. 
HYPN .. 

ANXIOL 

(2) ~lion~ dun 3 

psychotrope dana- olluetlona ou cen. 2 
d poumon,._..,~ (l>.ax.. 
conduite dun -'1\loJie ou dune madllne) 

E1!!e 

AlltiZ...,... au cleo ennuio avec ta Ju8tiœ • cauw de 
vott. conaomrnrion de (NOMMER LA 
SUBSTANCE)? 

SI OUI, CUESTlON A POSER -'U BESOIN : lo. 
q.-~rtquenc:e ee1e"""" aot~l .- 1 <A 
quele 6poque ot pendn ..,.,-. de tampa ?) 

sEo .• 
HYPN., 

-'NXIOL 

(3) d~~ avec: ta~. 3 

-·ta~ ct'unpoyc:hœvpo 2 
(p.a .. -.pourlncondulteli6o• 

1 .. .,.,.. ... -.d'lina-....). 
E1&ol 

7·-
~ 

\ •FAUX ou - .. ~ 

CANN. 

3 

2 

E157 

CANN. 

2 

1 
E1U 

STIM. OPIAC. 

3 :; 

2 2 

E158 E1511 

STIN. OP lAC. 

3 

2 2 

1 1 
E1U E1S7 

2•.,...,. -

coc. 

2 

e1eo 

coc. 

3 

2 

1 
E1U 

Page E. 22 

HAL. ET POLY 
PCP 

3 3 

2 2 

E11S1 E182 

1-V.L ET POLY 
PCP 

3 

2 

1 1 
E11111 E111l 

3 •VRAI ou 

-""....-

AUTRE 

3 

2 

E18J 

AUTRE 

1 
E171 



SCID-1 (0$/.I. IV) Abus de SUbltlnœa 8ulrH.Q\.Ie r11coo1 

QUESTION A POSI'!R AU BESOIN : Avu-vous eù 
des dllllcultn avec: les auttes pen:e que vouo 
Pfllnlez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex .. ovee 
dH """"*',... de votre fomllle, delllmil, ou des 
coll~u11 de traveR? {En •tao-vous venu{ a) aux 
coupa ou •ncore, •vez-voua eu de vlo'em.a 
quer-v-s·c:oncemant loo t.lt qua vous 
Pfllnic de la dfOVUe 7) 

SI OUI : Avez-voua quend mtma contlnu6 * 
prendre {NOMMER LA SUBSTANCE)? (A 
qu.h 6poque et pendent combien da 1empa 7) 

sa>., 
HYPN., 

{4) polnUilll de,.~ du ANXlOL. 

---~-·~ 3 
IIOCUoux ou .,...onne1t ~ ou 
frequenta C8UI6I ou ~ perla 2 
~ (p.IIX .. q.,.,...aiiW<:III 

oonjoint lU ..... -~ de 
rirllaldcatlon, - phyalque) E172 

sa>., 
HYPN .. 

ANXIOL 

ABUS CE PSYCHOTROPES (P~ OU 3 
P~SENT) : 

NJmalnl""- ·-de .A .... ~ 7 . 

. e1ao 

POUR LES CLASSES CE PSYCHOTROPES SSl., 
AYNIT FAIT L'OBJET O'UN ABUS PASSE HYPN •• 
OU PA~SENT (C'EST -A-DIRE COrtes "3" AHXIOL 
A LA QUESTION PA!CmENTE) : 
Le ~ • *"""""dea aympiOrNa d'IIM de 3 
la IUbatance ........ --,..,..... 
joure. 

DANS I.E DOUTE : A qyencS- IN 
.,.,...,.. dltlicU* .-., QI qui 
conc.ne VOh ptiM de (NOfoNER LA 

E1811 SUBSTANCE)? 

, •FAUX ou _.,.,........ 

CANN. 

3 

2 

E1T3 

CANN. 

E111 

CAHN. 

3 

E188 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 

E174 E175 

STIM. OPIAC. 

3 3 

E182 E183 

STJM. OPIAC. 

3 

Et80 E181 

z·~ --
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PoQe E. 23 

coc. HAL ET POLY AUTRE 
PCP 

3 3 

2 2 2 2 

E178 E117 E178 E119 

coc. HAL ET POLY AVTnf 
PCP 

3 3 3 

Et14 E1811 Ete& E1!1 

coc. HAl.. ET POLY AUTFE 
PCP 

3 3 3 

E1112 E183 E1~ E1~ 
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Sédatifs, hypnotiques et amciolytlques ("downers") 

Ouaalude ("'ludes"), Seconal ("'reds") . Valium . Xanax. Librium, barbituriques, Miltown, Ativan, Dalmane. 
Halcion , Restoril 

Cannabis 

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

Stimulants (" uppers") 

Amphétamine , "speed' , méthamphétamine ("crystal', "ice"), Dexedrine, Ritalin, anorexigènes ("coupe-
faim", pilules pour maigrir) · 

Opiacés 

Hérolne, morphine, opium. méthadone, Oarvon, codéine, Percodan, Demerol, Dilaudid 

Cocaine 

Par prise intranasale ou i. v .• "freebase", crack, • speedba/1' 

Halluclnogitnea (psychédéllquu) 

LSO (acide), mescaline, peyotl, psilocybine. DOM (diméthoxymêthylamphétamine ou "STP'") , 
champignons, ecstasy, MDA 

PCP 

Phencyclidine, poudre d'ange 

Autrea 

Stéroïdes anabolisants, "colle", chlorurt~ d'éthyle (fréon). solvants pour peinture. solvants volôlllls , oxyde 
nitreux (gaz hilarant) , nitrite d'amyle ("poppel"), somnifères (pilules pour dormir) et anorexigènes (pilules 
pour maigrir) en vente libre 



SCID- l (DSM-IV) Version 2.0 

Somatisation 

G. TROUBLES SOMATOFORMES 
Depuis quelques années, quel est 
votre état de santé physique? 

Avez-vous été obligé de consulter 
votre médecin parce que vous ne 
vous sentiez pas bien? (à quelle 
fréquence , pour quel genre de 
troubles?) 

SI OUl: Le médecin a-t-il été en 
mesure de trouver ce qu.i n'allait 
pas à chaque fois ? 

Y a-t-il eu des fois où il vous a 
dit que tout allait bien m!me si 
vous étiez certain que quelque 
chose n'allait pas? 

Vous en fai~-vous beaucoup pour 
votre santé? Votre médecin pense+ 
il que vous vous en faites trop? 

Parfois les gens se sentent préoc­
cupés par leur apparence physique. 
Est-ce le cas en ce qui vous 
concerne? 

SI OUI: Parlez-moi de ce qui vous 
préoccupe à ce sujet? 

SI AUCUN INDICE NE PERMET DE PRÉSUMER QUE LE SUJET SOUFFRE 
PRÉSENTEMENT D'UN TROUBLE SOMA TOFORME, COCHER 10 __ ET 
ALLER AU PROCHAIN MODULE. 

SI LE SUJEr VOUS A FAIT PART SEULEMENT D'UNE PRÉOCCUPATION AU 
NIVEAU DE SON APPARENCE PHYSIQUE, COOŒR IO _ET Au.ER À 
0 DYSMORPHOPHOBIE: PEUR D'UNE MALFORMATION CORPORELLE•. 
G. 12. 

TROUBLES DE SOMATISATION 
(ACTIJEL SEULEMENT) 

Avez-vous été souvent malade au 
cours de voue vie? 

SI Oln: Quel âge aviez-vous 
quand vous avez commencé à 
souffrir de nombreux malaises ou 
à etre malade? 

? = information inadéquate 

CIUTÈRES DES TROUBLES 
SOMA TOFORMES 

A. Une histoire de plusieurs plaintes 
physiques ou croyances d'être malade 
commençant avant 
l'âge de 30 ans et persistant pendant 
plusieurs années. 

Âge au début (COTER 99 SI 
INCONNU) 

1 =absent ou faux 2 =sous-seuil 

(Fév. 1996 Final) 

Sornatoformes G. l 

2 3 

Aller à 
•Trouble 

douloureux• 
G. 7 

3 = seuil ou vrai 
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Somatisation SomatOformes G. 2 

A TT RIB UER UNE COTE DE "3' À CHACUN 
DES SYMPT0MES Cl-DESSOUS 
SEULEMENT SI CEUX-Cl RENCONTRENT 
LES 3 CONDmONS Cl-CONTRE. AU 
BESOIN, POSER LES QUESTIONS 
SUIVANTES: 

Avez-vous consulté un médecin? 
SI OUI: Quel diagnostic a-t-il posé? Selon 
lu.i, quelle était la cause (origine) de votre 
problème? A-t-il trouvé quelque chose 
d'anormal dans les résultats de vos examens 
ou de vos radiographies? 

SI UNE AFFECTION MÉDICALE EST 
LA SOURCE DU SYMPT0ME: Jusqu'à 
quel point le .. . (préciser le 
SYMPTÔME en question) vous-a-t-il 
dérangé ou vous a-t-il nuit dans votre 
vie? 

SI NON: Avez-vous beaucoup de difficulté 
à vivre une vie normale à cause de .. . 
(préciser le SYMPTÔME en question). 
Avez-vous de la difficulté à faire votre 
travai l ou à voir vos amis? 

(Preniez-vous des médicaments, drogues ou 
alcool durant la période où vous éprouviez 
le SYMPTÔME en question?) 

Les conditions (1 ), (2) et (3) doivent etre 
respectées pour qu'un symptôme soit coté "3": 

(1) le symptôme entraîne la recherche d'un 
traitement ou est à l'origine d'une altération 
significative du fonctionnement social, 
occupationnel ou dans d'autres domaines 
importants . 

(2) soit (a) ou (b) 
(a) suite à une investigation médicale, le 
symptôme ne peut pas être expliqué com­
plètement par une affection médicale générale 
connue ou par les effets d'une substance. 

(b) si les malaises surviennent alors que le 
sujet est atteint d'une affection médicale 
générale. ses plaintes somatiques ou l'altération 
du fonctionnement social ou professionnel qui 
en résultent sont nettement disproportionnés 
par rapport à ce que laisseraient prévoir 
l'histoire de la maladie, l'examen physique ou 
les examens complémentaires. 

(3) les symptômes ne sont pas produits 
intentionnellement ou feints (comme dans le 
Trouble Factice ou la Simulation) 

Maintenant je vais vous poser des 
questions sur des symptômes physi ­
ques que vous avez peut-être 
éprouvés au cours des dernières 
années. 

B. Chacun des critères suivants 
doivent avoir été remplis, les symp­
tômes eux·m!mes survenant à 
n'importe lequel des moments de 
l'tvolution de la perturbation. 

Vous est-il déjà arrivé 

... d'avoir de la difficulté à marcher? 

... de paralyser ou d'avoir des accès 
de faiblesse et de ne pouvoir soulever 
ou déplacer des objets que vous 
pouviez soulever ou dépl acer en 
temps normal ? 

... d'avoir de la difficulté à avaler ou 
l'impression de ressentir une boule 
dans la gorge? 

(4) Un sympLOme pseudoneu­
rologique: antécédents d'au moins 
un symptlim• ou un dtficit évo­
quant une affection neurologique 
autre qu'une douleur. Par exemple: 

... trouble de coordination ou 
d'équilibre ... 

... paralysie ou faiblesse 
musculaire localisée ... 

... difficulté à avaler ou impres­
sion d'une boule dans la gorge .... 

2 

2 

2 

G4 

3 
os 
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? = information inadéquate 1 = absent ou faux 2 = sous-seuil 3 =seuil ou vrai 
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Somatisation 

... de perdre la voix pour plus de 
quelques minutes? 

... de ne pas pouvoir uri.ner durant toute 
une journée (sauf après un accouchement 
ou une chirurgie)? 

... de ressentir un engourdissement, 
picotements ou l'impression que vous 
avez des aiguilles dans différentes parties 
de voue corps? 

... d'avoir une vision double? 

... d 'êlre complètement aveugle pour plus 
de quelques secondes? 

... d ' êlre complètement sourd(e) pour 
plus de quelques secondes? 

... d 'avoi r des convulsions? 

... de vivre une période de quelques heures 
ou de quelques jours où vous ne vous 
souvenez pas de ce qui s'est passt? 

... de perdre conscience de ce qui se 
passait autour de vous? 

SI OUI: Était-ce parce que vous 
vous ttiez évanoui? 

Vous est-il déjà arrivt 

... d 'avoir des maux de tête fréquents? 

... d ' avoir souvent des problèmes 
intestinaux ou des douleurs à l'estomac? 
... d 'avoir souvent mal dans le dos? 

... aphonie ... 

... une rétention urinaire ... 

... une pene de sensibilitt tactile 
ou des sensations douleureuses ... 

... une diplopie ... 

... une ctcité ... 

... une surdité ... 

... des crises convulsives ... 

... une amnésie ... 

... une pene de conscience autre 
qu'un évanoui ssement... 

(Fév. 1996 Final) 

Somatoformes G. 3 

1 2 

1 2 

1 2 3 

2 3 

? 2 3 

1 2 3 

2 

2 

1 2 

B (4) UN SYMPT0ME PSEUDO- 1 
NEUROLOGIQUE EST COTË ' 3 ' 1 

Aller à 
•Troubles 

doolou­
.-x• 
G. 7 

( 1) Qruztn sympMmes IWuloureur. 
ant~ants de douleurs touchant au 
moins quatre localisations ou fonctions 
du corps. Par exemple: 

... la tête ... 

.. . l'abdomen ... 

.. . le dos ... 

2 

2 

2 

? = information inadéquate 1 = absent ou faux 2 =sous-seuil 3 = seuil ou vrai 
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Somatisaôon 

... d'avoir des douleurs dans les jointures 
ou les articulations? 

... d'avoir des douleurs dans les bras ou 
les jambes? 

... d'avoir des douleurs à la poitrine? 

POUR LES FEMMES: sauf lors de vor:re 
première année menstruelle, avez-vous 
eu des mensr:ruations douloureuses? 

SI otn: Plus que la plupart des 
femmes? 

Est-ce que vos rapports sexuels sont 
physiquement douloureux? 

Avez-vous déjà eu des douleurs lorsque 
vous urinez? 

Vous est-il déjà arrivé d'avoir mal 
ailleurs (à d 'autres endroits que ceux 
déjà mentionnés) 

Avez-vous déjà eu beaucoup de 
problèmes avec ... 

... des nausées: avoir des maux de coeur 
sans vomir? 

... des flatulences (gaz intestinal) ou des 
ballonnements d'estomac ou d'abdomen? 

.. . des vomissements (en dehors des 
grossesses)? 

(Fév. 1996 Final) 

Somatorormes G. 4 

... les aniculations ... 1 2 

.. . les extrémités ... 1 2 

... la poitrine ... 2 

.. . durant les menstruations ... 2 

... durant les rapports sexuels ... 1 2 

... durant la miction. .. 

B (1 ) QUATRE SYMP'I'0MES 1 
DOULOUREUX SONT CO'ffis "3" 1 

Aller à 
•Troubles 

doulou­
reux• 

(2) Deux symptôtrUs gastro­
intestinaw:: antécédants d'au moins 
deux symptômes gasr:ro-intestinaux 
autres que des douleurs. Par exemple: 

... nausées .. 

.. . ballonnements ... 

... vomissements aur:res que 
durant la grossesse ... 

0 . 7 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

? =information inadéquate 1 = absent ou faux 2 = sous-seuil 3 = seuil ou vrai 
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Somatisation 

.. . des selles molles ou de la diarrhœ? 

Est-ce qu'il y a des aliments que vous ne 
pouvez pas manger parce qu'ils vous 
rendent malade? Lesquels? 

Maintenant, je vais vous poser des 
questions concernant votre vie sexuelle. 

Diriez-vous que votre vie sexuelle est 
importante pour vous ou qu 'au contraire, 
vous pouvez vous en passer facilement? 

POUR LES HOMMES: Avez-vous déjà eu 
souvent des problèmes sexuels, comme 
ne pas être capable d'avoir une érection? 

PO R LES FEMMES: Si l'on ne tient pas 
compte de votre première annœ de 
menstruations, avez-vous eu des cycles 
irréguliers? 

SI OUI: Plus que la plupart des femmes? 

Est-ce que vous avez des saignements 
abondants pendant vos menstruations? 
SI OUI: Plus que la plupart des femmes? 
SI A ACCOUO!I'i.: Aviez-vous des 
vomissements pendant toute votre 
grossesse? 

... diarrhée. .. 

... intol érance à plusieur.; 
aliments .. . 

(Fév. 1996 Final) 

Somatoformes G. 5 

2 3 

2 3 

B (2) D.El.lX.SYMPT0MES GASTRO 3 

-INTESTINAUX SONT corts '3 ".-'-•~T'!~I~':~:.~es~ ~ER~-- ~ 
doulou. 
reux• 
G. 7 

(3) Un •ymptôm• •exuel: 
antécédent d'au moins un 
symptôme sexuel ou de l'appareil 
génital autre qu'une douleur. Par 
exemple: 

.. . indifférence sexuelle ... 

... dysfonction érectile ou 
éjaculatoire .. 

... règles irréguli ères ... 

... règles excessives ... 

.. . vomissements tnut au long de 
la grossesse .. 

B (3} llli SY MPTOME SEXUEL 
ESTCOTI'i. "3" 

? 1 2 

1 2 3 

1 2 

1 2 3 

1 2 

1 
1 

Aller à 
•Troubles 

doulou­
reux• 
G. 7 

? = information inadéquate 1 = absent ou faux 2 = sous-seuil 3 =seuil ou vrai 
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Somatisation 

? = information inadéquate 

TROUBLE DE SOMA TISA TION 
CRITt;RES A. B( l ), B(2) . B(3) 
ET 8(4) SOI'IT COTI'lS "3 ". 

1 =absent ou fauJ< 2 = sous-seuil 

(Fév. 1996 Final) 

Somatofonnes G. 6 

1 ) 

1 
TROU-
BLE DE 

SOMATI­
SATION 

.l 
CONTINUER À LA 1 
PAGE SUIVANTE 

3 = seuil ou vrai 

G40 
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Trouble somatoforme indifférencié 

•Trouble somatoforme indiffé­
rencié• {actuel seulement) 

*CRITÈRES POUR LE Trouble 
somatofonne iodift'éreoc:it!• 

SI LE SUJET SOUFFRE DE TROUBLE SOMA TOFORME OU TROUBLE 
DOULOUREUX. COCHER 10 __ ET ALLER À •HYPOCONDRIE*, G. 10. 

EN TEMPS NORMAL, LES INFORMA­
TIONS QUE VOUS A VEZ OBTENUES 
AU DtBUT DU OiAPITRE ET LORS 
DU PROAL DEVRAIENT VOUS ËTRE 
SUFFlSAI'ITES POUR FAIRE LA 
COTATION. SINON, POSER DES 
QUESTIONS ADDITIONNELLES. 

POURCHAQUESYMPTOME 
RAPPORTt. VtRJAER SI LES 
CRJTtiRES SONT REMPUS EN 
POSANT LES QUESTIONS 
SUIVANTES: 

Avez-vous parlé de votre (symptôme) 
à votre m~ecin? 

Quel diagnostic vous a-t-il donné? 

Selon lui, quelle est la cause de votre 
probl~me? 

A-t-il trouvé quelque chose d'anormal 
dans vos examens ou 
vos radiographies? 

Preniez-vous des m~icaments, 

drogues ou alcool, au moment o~ votre 
(symptôme) a débuté? 

SI LE PROBLÈME EST REUt À UNE 
AFFECriON MÉDICALEGtNtRALE: 
Quel genre de trouble vous occasionne 
votre (symptôme physique)? 

A. Une ou plusieurs plaintes 
physiques (ex: fatigue. perte 
d'appétit. plaintes gastro­
intestinales ou urinaire) 

B. Soit ( 1) ou (2): 

( l) suite à une investigation 
médicale appropriée, les symp­
tômes ne peuvent s'expliquer par 
une affection médicale générale, 
ni par les effets directs d'une 
substance. (ex: une subs -tance 
donnant lieu à un abus, un 
médicament) 

(2) quand il existe une relation 
avec une affection m~icale 
géntrale, les plaintes somatiques 
ou l'altération du fonctionne­
ment social ou professionnel qui 
en résultent sont nettement 
disproportionnées par rappon à 
ce que laisseraient prévoir 
l'histoire de la maladie, l'examen 
physique ou les examens 
complémentaires . 

? =information inadéquate l = absent ou faux 2 = sous-seuil 

(Fév . 1996 Final} 

Somatof ormes G. 8 

1 2 3 

l 
Al1erà 
•Hypo­

condrie• 
G. 10 

2 3 

1 2 3 

J J 
NI L'UN NI 
L'AUTRE 

DES ITEMS 
1 OU2 
SONT 

COTts "3" 
ALLER À 
•Hypo­

condrie• 
G. 10 

3 = seuil ou vrai 
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QUESTION À POSER AU BESOIN : 
À quel point ces symptômes vous ont-ils 
empkb~ (Ô) de vivre une vie normale? (Vous 
ont-ils empôcbE{e) dt faire votre travail ou dt 
voir vos amis ?) 

(Quand tout cela a-t-0 tommencé ?) 

C . Les symptômes entr>inent une détresse ou 
un handicap imporunt sur le plan social, 
profcs3ionnc:l ou autre. 

D. Le trouble dwc depuis au mois six mois . 

2 

PASSERA LA 
PAGEG.lO 

HYPOCONDRIE 

2 

PASSERA LA 
PAGEG.IO 

HYPOCONDRIE 

c.so 

Age de survenue : c, ç l. 
(SI LE SWET NE SAIT PAS, JNSCR:;I:;:-R;:-E-:::,::-)----'-

REMARQUE: 
S' IL SEMBLE POSSIBLE QUE LE SUJET 
SOUFFRE D'HYPOCONDRIE, D'APRÈS SES 
RÉPONSES AUX QUESTIONS DE 
DÉPISTAGE POSÊES AU DÉBUT DU 
PRÉSENT MODULE. PASSER DÈS 
MAINTENANT A LA PAGE G. 10, AVANT 
DE REVENIR À LA PRÉSENTE SECTION. 

E. On peut écarter les troubles mentaux 
suivants comme cause possible des 
difficultés éprouvées par le sujet : 

autre trouble somatoformc, 
dysfonction sexuc11e, 
trouble de l'humeur, 
trouble anxieux, 
trouble du sommeil 
trouble psychotique 

F. Le sujet ne provoque ni ne simule le 
symptôme en question (comme dans les 
cas de troubles factices ou de simulation). 

PASSERA LA 
PAGEG.IO 

HYPOCONDRIE 

2 

PASSERA LA 
PAGEG.IO 

HYPOCONDRIE 

LES CRITÈRES A, B, C O. E, ET F DU 
TROUBLE SOMATOFORME INOIFFËRENCIË 
SONT 
C0TËS "3" 

TROUBLE 
SOMATOFORME 
JNDIFÉRENCJÉ 

PASSER AU MODULE 
SUIVANT 

? o Information 
inadëqunte 

1 • Absent ou faux 2 =- sous-seuil 3 • Présent ou vrai 

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

C.S3 
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•HYPOCONDRIE• (actuel 
seulement) 

Etes-vous inquièt(e) ou pensez-vous 
souvent que vous avez une maladie 
grave que les mtdeci ns 

n'arrivent pas à trouver? 

Qu'est-ce qui vous amène à penser 
que vous avez quelque chose de 
grave? (D'après vous, de quoi 
pensez-vous souffri r?) 

D'après le mtdecin, qu'est-ce que 
vous avez? 

SI A ET B SONT TOUS LES DEUX 
COTÉS "3", COTER CET ITEM "3". 

? = info rmati on inadéquate 

CRITÈRES POUJl L 'HYPOCONDRIE 

A. Préoccupation centrée sur la crainte 
ou l'idée d'ttre atteint d'une maladie 
grave, fondée sur l'inter-
prétation erronée par le sujet de 
symptOmes physiques. 

or;cRlRE: 

B. La préoccupation persiste malgré 
un bila.n médical approprié et 
rassurant. 

C. La croyance exposée dans le cr ittre 
A ne rev!t pas une intensité délirante 
(comme dans le Trouble 
délirant, type somatique) et ne se limite 
pas à une préoccupation centrée sur 
l'apparence comme dans le Trouble : 
peur d'une dysmorphie corporelle. 

D. La préoccupation est l'origine 
d'une souffrance cliniquement 
significative ou d'une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou 
dans d'autres domaines importants . 

1 = absent ou faux 2 = sous-seuil 

(Fév . 1996 Final) 

2 3 

Aller à 
dysmorpbo 

phobie 
G. 12 

1 2 
1 

Aller à 
dysmorpbo 

phobie 
G. 12 

1 2 

1 

Aller à 
dysmorpbo 

phobie 
G. 12 

1 3 

1 
Aller à 

dysmorpho 
phobie 
G. 12 

3 =seuil ou vrai 
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Hypocondrie 

(Quand est-cc que tout ça a 
commencé?) 

? =information inadéquate 

E. La duite de la perturbation est d'au 
moins 6 mois. 

Âge du dtbut (COTER 99 SI 
INCONNU) 

F. La perturbation n'est pas mietU 
expliqu6e par un Trouble d 'anxi~té 

généraliste, un Trouble obsessionnel 
compulsif, un Trouble panique, un 
tpisode dépressif majeur, une 
Angoisse de séparation ou un autre 
Trouble somatoforme. 

LES CRJrtREs D'UNE HYPOCON­
DRIE A, B, C, D , E, ET F SONT 
COTÉS '3" 

NOTER: Si nécessaire, recoter 
le critère E. dans le Trouble 
somatoforme indifférencié. 

1 = absent ou faux 2 = sous-seuil 

(Fév. 1996 Final) 

Somatoformes G. Il 

1 2 
j 

Aller à 
dysmorpho 

phobie 
G. 12 

? 1 2 

j 
Aller à 

dysmorpbo 
pb ob le 
G. 12 

3 

3 

3 =seuil ou vrai 

------- ------------
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Dysmorphophobie 

*DYSMORPHOPHOBIE • (actuel 
seulement) 

CRITÈRES POUlt LA 
DYSMORPHOPHOBIE 

(Fév. 1996 Final) 

Somatoformes G. 12 

SI LE SUJET NIE TOt.rrES PR1loCCUPATIONS CONCERNANT SON APPARENCE, COCHER 
ICI _ _ ET ALLER AU PROOIAIN MODULE. 

Vous m'avez dit que vous Stes 
incommodé par votre apparence 
physique (défauts de l'apparence). 
À quel point y pensez-vous? 

Prenons une journée normale: vous 
passez combien de temps dans une 
journée à y penser1 Au moins une 
heure? 
SI INCONNU: Jusqu'à quel point ce 
problème a-t-il nuit à votre vic? 
(Avez-vous eu de la difficulté à 
travailler ou à socialiser avec vos 
amis?) 

SI INCONNU: Quel âge aviez-vous 
quand (les symptômes de la 
dysmorphophobie ont débuté?) 

? = information inadéquate 

A. Préoccupation concernant un 
défaut imaginaire de l'apparence 
physique. Si un léger défaut physique 
est apparent, la préoccupation est 
manifestement démesurée. 

NOTER: COTER '3' SEULEMENf SI 
LE Déf'At.rr EST IMAGINAIRE OU 
EXAGhRÉ. 

B. La préoccupation est à l'origine 
d'une souffrance cliniquement 
significative ou provoque une 
altération du fonctionnement social, 
professionnel ou dans d'autres 
domaines importants. 

C. La préoccupation n'est pas mieux 
expliquée par un trouble mental (ex: 
une Anorexie mentale où il eldste une 
insatisfaction concernant les formes et 
les dimensions du corps). 

lES CRJTERES A, B, ETC, SONT 
COT.ËS "3 ". 

Âge du début de la dysmorphophobie 
(COTER 99 SI INCONNU) 

ALLER AU 
PROOIAIN 
MODULE 

1 
1 

2 3 

2 3 

2 3 

3 

1 Alll!RAU 1 
PROOiAIN MODULE 

1 = absent ou faux 2 = sous-seui 1 3 = seuil ou vrai 
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H.l 

H. TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 
1 O. n6 11 (OUEST. DE SËLÉCTION) 

1 1 
OUI NON 

ANOREXIE MENT ALE CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
1 
1 

=> SI l.f SUJ,;:(A RË~NDU ~ON À ~"bUES}ION 11-DÛ OI,JESTIONNAIR~ DÈ SËLECTION,-
VfVlLL~ PASSER A LAt AGE f-\:::4 (BOU~fM t E).é ( ( ' 

=> st Le swJey-A RiPor:~Du oui~ 6./ 
Q~ES 'to.lg11 'u QI4ÉS_llbN)'lAIRE DE 
SËL Tl oN · o~.?avez dit Q{l'é dne / 
ce ln&~ ue, :lo~~ &esi~ bfauco{Jp 
m '" }l\ue1 ou./ne raJrie{dO , ilSelo~ ;,d{,. 
e to~rag~t.. V. 

=> SI LE QUESTIONNAIRE DE SËLECTION 
N'A PAS ËTË UTILISË· ~ Maintenant, 
j'aimerais vous poser quelques questions 
sur vos habaudes alimentaires et sur 
VOtre poids. AVSl•VOUS d6j8 pesé 
beaucoup moins que voua ne rauriez dO, 
selon votre entourage ? 

Si OUI : Pourquoi ? Combien pesiez­
vous ? Quel Age aviez-vous â ceHe 
époque 7 Combi~n mesuriez-vous ? 

A cette époque, !Yiez-vous trtU!Bur de 
devenir gros(se) ? 

A Refus de maintenir un poids égal ou 
supérieur au poids minimum normal pour rage et 
la laille (p.ex., perte de poids visant è maintenir 
un poids inférieur è 85 % de la nonnale ou . 
Incapacité de prendre du polda pendant une 
période de croissance, condulaant Ill un pol da 
inférieur â 85 % de la normale). 

8 . Peur intense de pnsndre du poids ou de 
devenir obèse, même lorsque le poids est 
inférieur <l ia normale. 

7 2 3 H.l 

'? ~ . 2 3 Hl 

A l'époque oO vous aviez atteint vow poldt 
le plus baa, aviez-voua l'impreuion cféw 
encons gros(se) ou qu'une partie de votre 
corps éla~ toujours groue ? 

C. Anomalie de perception de aon po ida, ou de ? 2 3 113 

SINON :Vous tallaa-<J 6tnl très mince 
pour être aat!afait(e) de vou•? 

SINON ET SI LE POIDS DU SUJET 
ËTAIT SI FAIBLE QUE CELA 
COMPORTAIT CERTAINS RISQUES 
POUR SA SANTË : A répoq·ue où vouo 
aviez perdu autant de poids, vouo a-t-on 
da que cf être aussi minoe risquaa de nuire 
à votre santé? (Qu'en pensiez-voua?) 

ses forme•. exag6ration de rimportance du poids 
ou de la terme relsl!vernent é reotirne de aoi ou 
refus de rea>nnanr. let dangera lnh6ronts 6 
l'importance de la perte de polda. 

? • informaUon 
lnappropOO. 

1 • FAUX ou 
ab;w,nco du sympt6r'r-l 

2 • symptOme 
~trallmln a lre 

3 •VRAI ou 
pr6tance du aymptOme 
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QUESTION A POSER AUX SUJETS DE 
SEXE FËMININ : Avant de vous mettre à 
maigrir, aviez-vous encore vos règles ? 
Se sont~llu arr6tëea? (Pendant 
combien de temps,?) 

O. Chez les femmes pubères, aménorrhee, ? 2 
C'est .. i\-dire absence de rèqlos dUrJOf lU moinS 
trois cycles con•Wifs. (On consid~re qu'une 
femme soutfre toujours d'aménorm6e si ses 
règles surviennent uniquement ;\ la suite d'une 
administr.ltion d'ho.rmones, p.ex., d'œatrog6nea). 
k(• C.;:,.··~.,,- · • 'c\ '1" ~ · . , ). - .:- ~-~ -" 
: .1 ... \) "-' 1 .7>, - ~ ~ - .~ v :1. "-V '.J'C .. ) 

•. r- , t :" r , · ' 1!.. '-.\- n ·d .\t \.\ f'\ te l'\~"( 

LES .CRITËRES-A, B, Cet 0 OE l 'ANORExiE 
MENT ALE SONT CO~S •3•. 

(Vous arrlv&-t·ii d'avoir des accès de SOUS-TYPE OE l 'ËPiSOOE ACTUEL : Au cours 
frénésie alimentaire , au cours desquels de répisode actuel d'anorexie merrtale, le sujet a 
vous avez rimpression de perdre la eu dM accès fréquent5 d'hyperphagie 
mallrise de ce que vous mangez et oû inconWI6e ou de purification (c'est-à-dire de 
vous mangez beaucoup durant-!!!' court vomlasementa provoques, ou de recours non 
l1p1 de teraps 7 4A qu""!~œ cela .. ®~il• des lalcatb, a de• diun'Jiiq..a ou a du 
se produit-Il ?) . - !Jrro , ,.. 1 ~·'- ~}'.. .. .. :: -t J~veme~ts). 

1 ~ ~ ; r r :"! !.. 

SINON : Quels moyens avez-vous pria 
pour voua empêcher de prendre du 
poids ? (Vous êles-vous déjà f.a~ vomir, 
avez-vous pris des laxatifs ou des · 
diurétiques ou vous éle01-vous donné 
des lavements ? (A ~uelle fréquenœ ?) 

? : information 
lr.appropti6t 

1 • FAUX ou 
absence du sympt6mo 

2 • symprome 
intrJf.mlnaire 

3 • VRAI ou 
p~~nce du symptôme 

H.~ 
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CHRONOLOGIE DE L'ANOREXIE MENTALE 

" DANS LE DOUTE: Au cours des trente 
damiers jours, avez-vous (ËNUMËRER 
LES SYMPT0MES DE L'ANOREXIE 
MENTALE) 7 . · 

Le sujet a répondu aux critères de l'anorexie 
mentale au cours du dernier mois (c'est-à-dire 
aux crttènes A, B etC). 

... ... - -
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITË ACTUEL DU TROUBLE : 

? 

1 

1 Léger : Peu , voire aucun autre symp10me à part ceux requis pour poser le diagnoslic; les 
sympiOmes ne sont guère invalidants sur le plan social ou profasslonnel. 

2 Moyen : Les sympiOmes ou rincapacité fonctlonnelle sont de degré • léger » à « sévère ». 

3 Sévère : Il existe beaucoup plus de sympiOmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs symptOmes particulièrement graves ou encore , les symptOmes sont lrès invalidants 
sur le plan social ou professionnel. 

PASSER A LA SECTION INTITULËE • ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITËRES DE L'ANOREXIE 
~ENTALE : 

4 En rémission partielle : Le sujet a déja repondu â toua les critè_res de ranorexle mentale, mais â rheure 
actuelle , seuls certains signes ou symptOmes persistent 

5 En rémission totale : Les signes elles symptOmes ont disparu, mais, sur le plan clinique, Il est encore 
pertinent de noter rexistence de ce trouble- par exemple , chez une personne ayanl déjà eu dM-épisodes 
d'anorexie mentale, mais qui suit uns séance do therapie hebdomadaire et n'a éprouvé aucun symptOme 
depuis un an. 

6 Antécédents d'anorexie mentale : Le sujet a d6jè répondu aux critères, mais il s'est rétabli. 

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES . Nombre de mois écoulb depuis les dernier& 
D'ANOREXIE MENTALE) pour la dernière symptOmes d'anorexie mentale : 
fois 7 

ÂGE DE SURVENUE DE L'ANOREXIE MENTALE 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
age aviez-vou• quand voua avez 
commencé ~ (ËNUMËRER LES 
SYMPT0MES D'ANOREXIE MÇNTALE) 7 

Â{le de aurvenue de ranorexie mentale 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

- - -

H.3 

3 

tt1 

H8 

PASSER A LA PAGE H.4, 
BOULIMIE 

? • information 
lnappropriM 

1 • FAUX ou 
ab.ence du Jymp!Ome 

2 • aymptOmo 
infr.l rrninl ire 

3 • VRAJ ou 
pr63enc:e du symptOme 
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BOULIMIE CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
1 O. n' 12 ÎOUEST. DE SËLECTIONlt 

1 
. . 1 OUI 

~ 
) --, ) ) 1 / '--...;::,:"---' 

SI : LE JET RËPOND PRtSENTEMENT AUX CRITËRES OE•L'ANOREXIE MENTALE/ 
CO ;!R r:coNTREp PASSER AU MOD~É SUIVAI\If. / / / • _ , 

= SI d SUJ A RtPOJ"'DU NON/ LA OUESfiON 12 D~UESTIÇINNAIRE DE SËLECTION, 
VÉUILL PAssER AU MODulf sutvANT/ - · · - · ,. (.,/ /. . . / · .. 

= SI LE S \,IJET '}RËPON9U OU} A 1.-fo 
OUESTlON 12 : Vous avez d~ qu'il vous 
était s'ouvenramvé de1pendre la maîtrise 
de,.l'otre ,o'mporteryént aJ;6,~ir'/ 
':!éuillez.me deal~ ce gui s'l'st passtl. 

SI LE QUESTiONNAIRE DE SËLECTION 
N'A PAS ÉTË UTILISË ~ Vous est-Il anive 
.souvont de perdre la rnallrlse de votre 
comportement efimentalre ? Racontez-mol 
ce qui s'est passé dans ces cas-1~ . 

DANS q:;,_DOUTE : Dans œs cas-là, vous 
amv~t-il sow~nt de manger, en respac:e 
de deux heures ce que la plupart des 
gen considéreraient comme une 6nom~e 
quan t~e do nourriture 7 Pouniez-vous me 
fournir des prkislons lâ-de!ISut 7 

Avez-vous fa~ quoi que ce soit pour 
contrebalancer lea effets que pourron 
entralner le fa~ de manger autant? (Par 
exemple, en voua falaant vcwnlr, en 
prenant du taxattfa ou d.., dlur6tiquee, 
en vous adminislnlnt des lavements, en 
entreprenant un jeOne ou un t6girne 
sévèro ou en taisant beaucoup 
d'exercice?) 

A Ëplsodes récurrents d'hyperphagie 
lnœntrOièe. Un éplsodo d'hyperphagie 
lncontrOièe comporte les DEUX caractéristiques 
suivantes : 

(2) Un sentiment de perte de mallrlse du 7 
comportement alimentaire durant les épisodes 
d'hyperphagie (p.ex .• rimpresslon de ne 
pouvoir s'arr6ter de manger ou de n'avoir 
auOJne malb1se sur la nature et la quentit6 
des afiments Ingérés). 

(1) L'ingestion, pendant un lntervane de lamps 7 
donh6 (p.ex .. en l'espace de deux heures) 
d'une quantite de nourriture lnd!niablemant 
oupMeure • ce que la plupert des gena 
mangeraient durontla m6me période el dans 
les m6mea circonstancae. 

B. Comportement compenutolre Inapproprié el 7 
répété visant • prévenir une p~se de poids, par 
exemple : vomissements provoqués, usage 
inapproprié de laxatifs, de diurétiques, de 
lavements, ou d'outres médicaments ou 
tecnnlquos. jeOno ou exeràces excessifs. 

2 . 3 

2 3 

2 3 

7 • infonn• Uon 
ln. pp rop l16e 

1 • FAI.JX ou 
lbseooo du aympl&ne 

2•aympt&ne 
lnfnlllminliTI 

3 •VRAI ou 
presence du symptOmt 

Hl\ ' 
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SCID-1 (DSM-IV) Boulimie Troubles du comportoment alimentaire p"9! H. 

CHRONOLOGIE DE LA BOULIMIE 

DANS LE DOUTE: Au cou~ do• trente 
demie~ jou~ . avez-vous (ËNUMËRER 
LES SYMPTOMES DE BOULIMIE) 7 

Le sujet a répondu aux critères de la boulimie 
au cou., du demier mois (c'est-il-dire aux 
critères A. B. C, D et E). 

INDIQUER LE DEGRË DE GRAVmô ACTUEL DU TROUBLE : . 

'· 
7 

Léger : Peu, voire aucun autre symptOmo à part coux requis pour pciser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur le plan social ou professionnel. 

2 Moyen : Les symptômes ou Mncapacilé fonctionnelle sont de degré • léger • è c sévère ». 

3 Sévère : Il exi5le beaucoup plus de symptOmes que èeux requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs symptômes particulièrement grave• ou encore, les symptOmes •ont trè• Invalidants 
sur le plan social ou professionnel. 

PASSER A LA SECTION INTrTUL.êE «AGE DE SURVENUE DU TROUBLE • (Cl-DESSOUS). 

SI LE SUJET NE RËPONO PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITËRES DE LA BOULIMIE : 

4 En ~émission partielle : Le sujet e déjà r~pondu à tous les critères de la boulimie, mals â rneure acluelle, 
seuls certains aignes ou symptOmes persistant 

5 En rémission totale : Les signes elles symptOmes ont disparu. mais, sur le plan clinique, Il esl encoro 
pertinent de noter rexl5tenoo de ce trouble- par exemple, chez une personne ayant deJ• eu des épisode! 
do boulimie, mais qui prend un médicament et n'a éprouvé au<:un symptOme depuis trois ans. 

é Antéc6dents de boulimie : Le sujet a déjà répondu aux ctitéres, mals il s'est rétabli. 

Quend avez-vous éprouvé (SYMPTOMES 
DE BOULIMIE) pour la dernière fois 7 

Nombre de mols écoulés depuis les demie~ 
symptOme• de boulimie : 

ÂGE DE SURVENUE DE LA BOULIMIE 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel 
age aviez-vous quand voua avez 
commencé .:! (èNUMËRER LES 
SYMPTOMES DE BOULIMIE) 7 

Age de survenue de la boulimie 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

3 

1 
1 
1 
1 
1 

PASSER AU MODULE 
SUIV.O.NT 

1 ai=AIIY ,u 2•t.vmot6me 3• VRAI ou 

H." 

HIS 

H20 

H21 

HU 
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_A quelle fréquenœ œla vous oat-il arrivé 
de manger autant et de (NOMMER LES 
MOYENS COMPENSATOIRES 
UTJLJSËS) ? (Au moina deux fols par 
semaine durant au. moins trola mols?) 

_Votre poids el voire ligne ccmptaient-ils 
parmi les él6ments les plus Importants qui 
pulosent inftuencer ropinion que vous 
aviez de vous-même ? 

Boulimie Trouble~ du comportement allmentnlre-p~ 

H.S 

C. Les épisodes d"hyperphagie incontr016e'èt les ·? 2 3 UM 
comportements compensatolrea Inappropriés 
sont toua deux aurvenus, en moyenne, au moina 1 
doux fois par semaine durant trola moi&. 1 

1 
PASSERA LA 

PAGEH.7. 
HYPERPHAGIE 
INCOIOTROLEE 

D. L'estime de sol repose do façon exagérée sur · ? 
le poids et la ligne. 

2 3 HIS 

E. Le trouble ne survient pas uniquement 
pendant les épisodes d'anorexie montale. 

LES CRJTËRES A. B. C, 0 ET E DE LA 
BOULIMIE SONT COTËS "3". 

EN PRËCISER LE TYPE : 
Au coure de répiaode actuel do boulimie, le sujet 
s'est régull6rament l'orc6 a vomir ou a utilisé è 
tort deslaxati!s. des diurétiques ou des 
lavementa. 

3 Hl'l 

? • information 
in•pproprl6e 

1 • FAUX ou 
•t>stnco du sympt6mo 

2 • sympt6mo 
ln!ralrnlnllra 

3 •VAA1 ou 
ptt.wnce du sympto.rn. 
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SCID-1 (OSM-M Syndrome Troubles du comportement alimentaire- P119<' 1 
d'hrE:!!œhasie incontrOI6<1 

SYNDROME D'HYPERPHAGIE 
INCONTR0LÉE 

Au cours de ces épisodes de frénésie 
alimentaire ... 

... mangiez-vous beaucoup plus vire que 
d'habitude ? 

.... mangiez-vous jusqu'a éprouver des 
malaises, tellement vous aviez l'estomac 
plein? 

... mangiez-vous de grandes quantités 
d'aliments alors que vous n'aviez pas faim 
du tout? 

... mangiez-vous seul(e) de pour d'avoir 
honte de la quanmé de nourriture que 
vous preniez ? 

... apr~s avoir fini do manger de la sorte, 
éprouviez-vous du d6go0t envers vou~ 
même ou vous sentiez-vous déprim6(o) 
ou coupable ? 

Cola vous sffectsn-il beaucoup de ne pas 
pouvoir vous arrêter ou de pe(dre la 
martnse de ce que vous mangiez ou des 
quantités que vouo ingériez ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN :A 
quelle frequence ces épisOdes de fr6nèole 
alimentaire survenaient-llo ? (Pendanl 
combien de temps étlez-vouo en prnle • 

. ce g_enr o d'épi~ 7) [[AüïTiël'~ 
,. jours par semalne pendant au moins abc. 

' mois?) · · 

'-- · 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

B. Les épisodes d'hyperphagie incontrOI&e 
s'accompagnent d'au moins trois des 
caractériatiques suivantes ; 

(1) le sujet mange beaucoup plus vite que la 
normale 

(2) le sujet mange jusqu'A a"eindre un tel état 
de réplétion qu1/ en épn>uve des malaises 

(3) le sujet mange de grandes quantités de 
nourriture m.!mo s'il n'a pas faim 

(4) le sujet mange seul parce qu11 a honte des 
quantit6s do nourriture qu"l/lngére 

(5) le sujet éprouve du d6goot, de la dépression 
ou un vif sentiment do culpabllné aprb raccès 
d'hyperphagie 

AU MOINS TROIS ITEMS SONT COTËS "3". 

C. L 'hyperphegio incontrOiée onlr.llne une 
détresse marquée. 

O. L'hyperphagie incontrOI&e survient on 
rnoy&nne au ll'lOina deux fois par aemaine, 
pendant 6 mol o. 

? • in tonnation 
inopp!opriêe 

1 • FAUX ou 
oboence du oymptomo 

2•aymptO<Tlo 
lnlrollmlnolro 

H. ':j 

? 2 3 Hll 

1 
? 2 3 H1~ 

1 
? 2 3 IIZ 

, -
? .2 3 lillo 

1 
? 2 3 H::i~ 

1 
3 H28 

? 2 3 ~~~ 

? 2 3 tfiO 

3•VRAI ou 
P,.Mnce du aymptOm<l 



WHOQOL-BREF 

Cette évaluation porte str vos sentiments à l'égard de votre qualité de vie, de votre 

santé et d'autres aspects de votre vie . Veuillez répondre à toutes les questions . Dans 
l'incertitude, veuillez choisir la réponse qui semble la plus appropriée - c'est souvent la 

première réaction qui est la plus juste. 

Veuillez garder à l'esprit vos valeurs, vos espoirs, vos plaisirs et vos préoccupations . 

Nous vous demandons de penser à votre vie au cours des deux dernières semaines . 

Exemple : 

Obtenez-vous des autres le genre de soutien dont vous avez besoin? 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Totalement 

Si , au cours des deux dernières semaines, vous avez obtenu beaucoup de soutien des autres, il 
vous faudrait encercler le numéro 5. 

*** 
Obtenez-vous des autres le genre de soutien dont vous avez besoin? 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Totalement 

Mais si, au cours des deux dernières semaines, vous n'avez pas du tout obtenu des autres le 

soutien dont vous aviez besoin , il faudrait encercler le numéro 1. 

Veuillez lire chaque question et évaluer les sentiments que vous avez éprouvés au cours des 

deux dernières semaines, puis encercler le chiffre correspondant à la réponse la plus 
pertinente pour vous. 

Merci de votre participation 
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1. Comment évaluez-vous votre qualité de vie? 

2 

Très mauvaise Mauvaise 

2. Êtes-vous satisfait de votre santé? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni bonne, ni 
mauvaise 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

4 

Bonne 

4 

Satisfait 

5 

Très bonne 

5 

Très satisfait 

Les questions suivantes visent à évaluer dans quelle mesure vous avez ressenti certaines 
choses au cours des deux demi ères semaines 

3. Dans quelle mesure croyez-vous que la douleur physique vous empêche de faire ce que vous 
avez à faire? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 

4. Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitement médical pour fonctionner dans la vie de 
tous les jours? 

2 3 4 

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 

5. Dans quelle mesure jouissez-vous de la vie? 

2 3 4 

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 

6. Dans quelle mesure votre vie vous paraît-elle avo ir un sens? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

2 



7. Dans quelle mesure arrivez-vous à vous concentrer? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 

B. Dans quelle mesure vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

9. Dans quelle mesure votre environnement physique est-il sain? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

10. Avez-vous suffisamment d'énergie pour vos activités quotidiennes? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

11. Dans quelle mesure acceptez-vous votre apparence physique? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

12. Avez-vous suffisamment d'argent pour satisfaire vos besoins? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

13. Dans quelle mesure avez-vous accès à l'information dont vous avez besoin dans votre vie? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 
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14. Dans quelle mesure avez-vous l'occasion d'avoir des loisirs? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

15. Dans quelle mesure pouvez-vous vous déplacer physiquement? 

Pas du tout 

2 

Un peu 

3 

Modérément 

4 

Beaucoup 

5 

Totalement 

5 

Totalement 

Les questions suivantes visent à évaluer votre satisfaction à l'égard de divers aspects de 
votre vie au cours des deux demières semaines. 

16. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre sommeil? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 

insatisfait 

3 

Ni satisfait. ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

5 

Très satisfait 

17. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre capacité à exécuter vos activités 
quotidiennes? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

18. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre capacité de travail? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

19. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de vous-même? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

4 

Satisfait 

5 

Très satisfait 

5 

Très satisfait 

5 

Très satisfait 

4 



20. Dans quelle mesure êtes-vous sat isfait de vos relat ions personnelles? 

Très insat isfait 

2 

Plutôt 
insat isfait 

3 

Ni sat isfait , ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

21. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre vie sexuelle? 

Très insat isfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni sat isfait , ni 
insatisfait 

4 

Sat isfait 

5 

Très satisfait 

5 

Très satisfait 

22 . Dans quelle mesure êtes-vous satisfait du soutien que vous recevez de vos am is? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insat isfait 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

23 . Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de vot re lieu de résidence? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insatisfait 

3 

Ni satisfait, ni 
insatisfait 

4 

Satisfait 

5 

Très satisfait 

5 

Très satisfait 

24. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre accès aux services de santé? 
1 2 3 4 5 

Très insat isfait Plutôt 
insatisfait 

Ni satisfait, ni 
insat isfait 

Satisfait 

25. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de votre moyen de transport? 

Très insatisfait 

2 

Plutôt 
insat isfait 

3 

Ni satisfait , ni 
insat isfait 

4 

Sat isfait 

Très satisfait 

5 

Très sat isfait 
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La question suivante vise à évaluer à quelle fréquence vous avez ressenti ou vécu certaines 
choses au cours des deux dernières semaines. 

26 . À quelle fréquence avez-vous éprouvé des sentiments négatifs, comme le cafard , le 
désespoir, l'e11xiété, la dépression? 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Parfois 

4 5 

Souvent Toujours 

Est-ce que quelqu'un vous a aidé à remplir ce questionnaire?-------------

Combien de temps cela vous a pris pour remplir ce questionnaire?-----------

6 



No. du participant : ___ _ 

É aluation du fonctionnement actuel 

Date : ------- Êvaluateur : --------

euilk~ éva luer le fonctiormement actuel du patient (les 14 derniers jours) cbns clwcun des 
domaines de sa vie sur r échelle suivante. p. ex. Pouvez-vous me décrire comm ent vos 
symptômes du trouble de stress post-tr au matique ont innucnœ votre vie de couple depuis 
deux dernière · semai nes. Sous-questionnez. lorsque nécessa ire. pour identiiier des comp s:rn ts : 
vie se:-.-uelle. niveau de conflits conjug:ru.x. disponibilité émotionnelle. 

Aucun 
I:H"Otm'mt 
dtJI ce 

domaine 

Qu<'stion.s 

A) Emplor ou activit 
professronnelle 

B) Enldes 

C) Relation OOnJugale 

D) Relati n famihal 

E) V1e SOCiale. contact avec 
&Utnll 

1~ Jl• l lenr roncUonne blcn dama 
doma in~ mals Jes pen~ 

t ll \':ll hl.ssante.s l'emJ>échent 
d 'a\'anœ r ou de p~nement 

pront.er dt la sllu.Uon O).CX . 
nnutcp lc d'initla.J ive. sc pl iant moins 

di~t ible pa.1r sa fami lle 

1 2 
(Aucun 

Jlroblême) 

F) Passe-tem~, lasus, vncnnces 

G) Activires quotidreru»s 
(menage. course, etc.) 

1~ roncllotiiH:':Ilte.nl du Jll l ~nl 
e.~ atLdnl dan5ct domaine. une 

p~trtle du lelllJJS. mals 6C 
t.oujour-; ronnlonncl (p.ex 

d tfficuh ~ a étudier ou au tnva il, 
COll nil ~ tntcrpasonncllcs) 

j 4 5 

Le Jlatlent foncUouO(' ~tcort" 
dan.s œ domalnt: mals 1\'ec." des 

dlmcu ltik ou des a llelntes 
hnport.a.n leS (p.ex rttldernent 

a arlérn ique dmunue. perfonnllnce 
I ll travai l am oindne. JUTé! 

d'aaivité SC.'<ucllt COI ~ugalc) 

6 7 8 

Le Jlltk:nl exp&-lmenle 
des dlrncult 5 sé''ères i 

roncllouner dan~ ce 
dom11I 1H':. ne roncUonne 

pu ou peu (p .ex . 
abAndon des études, 

cougé de maladie ou JlCrtC 
d'emploi, rclalion 
conjugMic ttl pêril) 

9 N• 
{J)tmcu llês s'appllqu<' 
Jé,~rs) p.u 
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