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Abstract

The current study sought to investigate the cognitive dimensions associated with subtypes of
obsessive-compulsive disorder (OCD) and determine whether changes in symptoms following
inference-based therapy (IBT) coincided with the modification of cognitive domains. Fifty-
nine participants were classified into various OCD subtypes using the Yale Brown Obsessive-
Compulsive Scale (Y-BOCS) and completed the Y-BOCS, Obsessional Beliefs Questionnaire
(OBQ-44), Inferential Confusion Questionnaire: The Expanded Version (ICQ-EV), Beck
Depression Inventory, the second Edition (BDI-II) and Beck Anxiety Inventory (BAI) before
and after therapy. It was found that the belief domain on the OBQ-44 importance/control of
thoughts was associated with the impulse phobia subtype. No other associations were found
between the belief domains of the OBQ-44 and the other subtypes. Inferential confusion
levels were found to be similar across subtypes. Change in OCD symptoms was correlated
with change in the level of inferential confusion and of the belief domain
Responsibility/Threat Estimation. Percentage of change in levels of inferential confusion was
found to be the most important predictor of OCD symptoms explaining 32 % of the variance.
The order and arranging subtype reported variable changes in their levels of OCD symptoms,
obsessive beliefs, inferential confusion, depressive symptoms and anxiety symptoms
following treatment. Additional research assessing the efficacy of IBT with the ordering and
arranging subtype and the other factors influencing the efficacy of treatment needs to be

conducted.
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Résumé

La présente étude visait a étudier les dimensions cognitives associées aux sous-types du
trouble obsessionnel-compulsif (TOC) et déterminer si des changements au niveau des
symptomes apres une thérapie basée sur les inférences (TBI) coincidaient avec la
modification des domaines cognitifs. Cinquante-neuf participants ont été classés en différents
sous-types du TOC a l'aide de I’Echelle d’Obsession -Compulsion de Yale Brown (Y-BOCS).
Ils ont complété le Y-BOCS, le Questionnaire sur les croyances obsessionnelles (QCO-44), le
Questionnaire sur les processus inférentiels : la version étendue (QPI-EV), le Questionnaire
de dépression de Beck, la deuxiéme édition (QDB-II) et I’ Inventaire d’anxiété de Beck (IBA)
avant et apres le traitement. Les résultats démontrent que le domaine de croyance
obsessionnelle importance excessive accordée aux pensées /besoin excessif de contrdler ses
pensées du QCO-44 était associé au sous-type phobie d’impulsion. Aucune autre association
n’a été trouvée entre les domaines de croyances obsessionnelles du QCO-44 et les autres
sous-types du TOC. Les résultats indiquent que les niveaux de confusion inférentielle étaient
similaires dans tous les sous-types. Les changements au niveau des symptdmes du TOC
¢taient corrélés avec les changements au niveau de la confusion inférentielle et du domaine de
croyance obsessionnelle Responsabilité excessive/ surestimation du danger. Les résultats
suggerent que le pourcentage de changement des niveaux de confusion inférentielle prédit les
symptomes du TOC expliquant 32% de la variance. Les participants du sous-type ordre et
symétrie ont rapporté des changements variables au niveau de leurs symptomes du TOC,
croyances obsessionnelles, confusion inférentielle, symptomes dépressifs et symptomes
d'anxiété apres le traitement. Des études supplémentaires évaluant l'efficacité de la TBI avec
le sous-type ordre et symétrie et les autres facteurs qui influencent I'efficacité du traitement

doivent étre menées.

Mots clés : trouble obsessionnel-compulsif ; sous-types ; thérapie basée sur les inférences ;

croyances obsessionnelles ; confusion inférentielle
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Introduction

According to the DSM-IV-TR, obsessive -compulsive disorder (OCD) is an anxiety
disorder that affects approximately 2.5% of the population worldwide. It is characterized by
obsessions and/or compulsions. Obsessions are defined as recurrent and persistent thoughts,
impulses or images that are regarded as intrusive, inappropriate and anxiety-provoking.
Individuals recognize that they come from their own mental activity and make efforts to
ignore them or to neutralize them through gestures or thoughts. Compulsions are defined as
repetitive behaviours or mental acts that people feel compelled to accomplish in response to
their obsessions to reduce their distress or to prevent anticipated negative consequences.
These symptoms are associated with much distress, consume considerable amounts of time
and can cause significant impairments in functioning (American Psychiatric Association,
2000). People suffering from OCD generally have several types of obsessions and
compulsions with different ages of onset; diverse patterns of comorbid conditions as well vary
in their response to treatment (Calamari et al., 2006). Nonetheless, according to Rachman and
Tsuang (1986), the most commonly reported obsessions are related to fear of contamination,
making mistakes, causing harm, becoming ill, the need for exactness or order, religious or
sexual thoughts and superstition while the most common compulsions are checking and
cleaning (as cited in O’Connor, Aardema, & Pélissier, 2005). Typically, compulsions are
associated with obsessions. For instance, individuals fear that their hands may be
contaminated with bacteria, so they wash them recurrently (O’Connor et al., 2005). A recent
study found that OCD can be categorized into four symptom dimensions: obsessions related
to fear of contamination and cleaning rituals, obsessions regarding the fear of causing harm or
making mistakes and checking rituals, obsessions concerning incompleteness, symmetry and
ordering and arranging rituals and obsessions that involve religious, sexual or aggressive

thoughts and mental or overt rituals aimed at neutralizing them (Abramowitz et al., 2010).
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However, the notion of classifying OCD symptomatology into definitive symptom
dimensions or subtypes is quite problematic for various reasons. Firstly, different studies have
found diverse subtypes (Calamari et al., 2004). Secondly, people generally have more than
one subtype (O’Connor et al., 2005). Finally, people can perform the same compulsion for
various purposes. For instance, one study done by Calamari and his colleagues (1999) found
that individuals who wanted to insure that they had not made mistakes reported mainly
checking rituals but also secondary cleaning rituals. In addition, the same study found that
individuals who feared contamination also reported secondary aggressive impulses and
checking compulsions. Therefore, “there is no gold standard method to identify OCD
symptom subtypes and criteria have remained ambiguous” (Julien, O’Connor, Aardema, &
Todorov, 2006, p. 1206). Nevertheless, numerous questionnaires developed through empirical
research still attempt to do so (Julien, et al., 2006). These various symptom presentations are
often accompanied by a sense of pathological doubt. Indeed, people with OCD may fear that
they have not accomplished actions adequately and/or that negative consequences will occur
due to their actions (First, & Tasman, 2006).

Theory of Cognitive Appraisal Model
Research has also sought to investigate whether OCD symptom clusters are associated with
different types of beliefs about thoughts and consequences. This idea was derived from
Beck’s (1976) theory of emotion and emotional disorders that states that individuals
experience anxiety when they interpret stimuli or situations negatively (as cited in Salkovskis,
1999). Support for this theory comes partially from past studies such as those of Rachman and
De Silva (1978) and Salkovskis and Harrison (1984) that have demonstrated that while 90%
of the general population have intrusive thoughts, only a small minority of these individuals
develop OCD. Salkovskis (1999) refined this hypothesis by stipulating that it is not the

intrusive thoughts themselves that lead people to experience distress and perform compulsions
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but the manner in which these unwanted thoughts are appraised. Indeed, the negative
interpretations given to these intrusive thoughts lead people to experience increases in their
levels of anxious and depressive affects. For instance, people may become very anxious as
they consider that their thoughts could result in others being harmed. Consequently, they feel
compelled to engage in actions to reduce their thoughts or discharge the responsibility that is
associated with them. Although these actions reduce individuals’ anxiety temporarily, they
also serve to increase their anxiety in the long-term and maintain their negative beliefs. Their
high anxiety levels lead them to focus more on their intrusive thoughts and increase their
accessibility to these intrusive thoughts. Thus, negative appraisals are further promoted. This
model is referred to as the cognitive appraisal model.
Development of Obsessive Beliefs Questionnaire

In 1997, the Obsessive-Compulsive Working Group (OCCWG) attempted to identify
the main belief domains associated with obsessive-compulsive disorder. Their work resulted
in the development of the Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ) which evaluates the beliefs
that may increase individuals’ risk for OCD. The OBQ seeks to assess the following belief
domains: overestimation of threat, intolerance of uncertainty, importance of thoughts,
importance of controlling thoughts, inflated responsibility and perfectionism. Inflated
responsibility, importance of thoughts and importance of controlling thoughts are specific to
OCD while overestimation of threat, intolerance of uncertainty and perfectionism are relevant
to OCD, but can also be found in other anxiety disorders. According to Salkovskis (1985),
overestimation of threat is the tendency for people to overestimate the likelihood and the
severity of aversive events. In other words, people with OCD view obsessive situations as
dangerous until proven safe. Intolerance of uncertainty encompasses the need for certainty
and the beliefs that individuals endorse regarding their incapacity to function in ambiguous

situations and to cope with unpredictable change (OCCWG, 1997). Importance of thoughts
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refers to individuals attributing meaning and importance to their thoughts. In addition,
according to Salkovskis (1985), belief in the importance of controlling one’s thoughts refers
to the belief reported by people with OCD that it is necessary and possible to have complete
control over one’s thoughts. Furthermore, according to Salkovskis (1985), people with OCD
have an inflated sense of responsibility because they believe that they are personally
responsible for the content of their obsessions and the consequences that result from them.
Finally, perfectionism refers to the inability to tolerate any mistakes or imperfection and the
belief that it is possible and necessary to not make errors (OCCWG, 1997). Initially, the OBQ
was comprised of 87 items (OCCWG, 1997). However, a later study conducted by the
OCCWG (2005) found that statistically the six belief domains assessed by the OBQ could be
grouped into three main factors: Responsibility / Threat estimation, Perfectionism/Certainty
and Importance/Control of Thoughts. Consequently, a more condensed version of the OBQ
that was comprised of 44 items (OBQ-44) was developed.
Obsessive Beliefs as Predictors of OCD Symptomatology

These belief domains have been found to partially predict obsessive-compulsive
symptoms even after controlling for depression and general anxiety (OCCWG, 2005).
Moreover, a study done by Abramowitz and colleagues (2006) found that the presence of
dysfunctional beliefs associated with OCD as measured by the OBQ contributed to the
prediction of OCD symptoms in parents during the postpartum period. Indeed, the results
showed that the majority of first-time parents reported intrusive thoughts related to their
infants and neutralizing behaviours such as reassuring themselves that were similar but less
severe to those observed in OCD. However, those who developed obsessive-compulsive
symptoms had more dysfunctional beliefs before childbirth. In fact, individuals’ level of
dysfunctional beliefs before childbirth predicted the severity of their washing, checking and

obsessing symptoms during postpartum period even after controlling for depression, anxiety
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and OCD symptom levels before childbirth. Therefore, the presence of OCD-related beliefs is
a risk factor for the development of OCD symptoms. Nevertheless, this same study also found
that parents’ scores on the OBQ during the prenatal period did not predict their neutralizing,
hoarding or ordering behaviours during postpartum. Considering this previous finding and the
fact that the variance attributed to obsessive beliefs in the prediction of obsessive symptoms
ranged from 36% to 54%, it can be assumed that there are other factors either biological or
psychological that explain the development of OCD.

Furthermore, results from studies that attempted to identify the particular belief
domains in the OBQ that are associated to symptom clusters have been contradictory. For
instance, one study done by Tolin and colleagues (2008) with an OCD sample whose primary
symptom clusters were identified with the Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R)
found that washing compulsions and fears of contamination were related to
Responsibility/Threat estimation; mental neutralizing was also associated with
Responsibility/Threat estimation; hoarding and ordering were predicted by
Perfectionism/Certainty; obsessing was predicted by Importance/Control of thoughts and
checking/doubting was not related to any belief domain. Nevertheless, in an earlier study
conducted by Julien and colleagues (2006) with a sample of OCD patients whose subtypes
were identified using the Padua Inventory-Revised (PI-R), the findings revealed that
Responsibility/Threat estimation predicted rumination; Perfectionism/Certainty predicted
checking and precision scores and Importance/Control of thoughts predicted impulse phobia
scores. Thus, although there are certain links between belief domains and symptom clusters
that are consistently supported by research such as Perfectionism/Certainty and ordering or
precision, the results of studies appear to vary depending on the instruments used for the
classification of subtypes whether the OCI-R, the PI-R, or the Yale Brown Obsessive-

Compulsive Scale (Y-BOCS). The results also differ depending on the method of statistical
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analysis used whether cluster analysis, correlational analysis or hierarchical regression.
Moreover, importance/control of thoughts seems to be the only belief domain capable of
distinguishing between subtypes (Julien, et al., 2006; Kaiser, Bouvard, & Milliery, 2010).
Indeed, the study mentioned above by Julien and colleagues (2006) also found that
individuals who were in the rumination subtype had higher scores on importance/control of
thoughts even when anxiety was controlled. In addition, another study conducted by Kaiser
and colleagues (2010) found that people in the rumination subtype had higher scores than
those in the checking subtype on importance/control of thoughts. Finally, belief domains may
play a role in only certain types of OCD. In one study done by Taylor and colleagues (2006),
51% of individuals with OCD were found to have low scores on all the belief domains. The
group who reported more obsessive beliefs did not differ from the one who had low scores on
the belief domains in their severity of contamination and grooming OCD symptoms.
However, the group who scored higher on the belief domains reported more obsessions
involving the causation of harm. In another study by Calamari and colleagues (2006), half of
the patients with OCD also obtained low scores on the belief domains. The contamination
subtype was overrepresented in this particular group. In summary, other cognitive variables
besides the belief domains measured in the OBQ are probably involved in the maintenance of
OCD symptoms.

Nonetheless, research attempting to find associations between symptom clusters and
obsessive beliefs continues in an effort to improve treatment efficacy. Indeed, it is believed
that if these beliefs can be targeted in therapy, the treatment will be more effective. For
instance, people who have obsessions without overt compulsions usually have poorer
treatment outcomes (Salkovskis, & Westbrook, 1989). Nonetheless, Freeston and colleagues
(1997) implanted a specialized cognitive-behavioral treatment program for this population

and obtained favourable results. In fact, 67% of sample who began treatment showed
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clinically significant change and 53% maintained these gains at follow-up. Among those who
completed treatment, 77% showed clinically significant change and 59% maintained these
gains at follow-up. This program targeted the following belief domains: importance of
thoughts, inflated responsibility, importance of controlling thoughts and overestimation of
threat. These belief domains had been found in earlier pilot studies (Ladouceur, Freeston,
Gagnon, Thibodeau & Dumont, 1993, 1995) to be frequently endorsed by those who have
obsessions without overt compulsions.
Cognitive-Behavioral Therapy for OCD

Cognitive-behavioral therapy (CBT) is currently the treatment of choice for OCD. It
encompasses two components: exposure and response prevention (ERP) and cognitive
restructuring. In ERP, clients are first exposed to the thoughts or situations that are anxiety-
provoking and generally compel them to engage in their rituals. They are then encouraged to
not perform their rituals so they realize that their anticipated negative consequences will not
occur. Recently, the precise behavioral processes at work during ERP have been debated.
Clients’ anxiety gradually decreases through the process of habituation. Nonetheless, response
prevention also involves successful inhibition by which people gain a sense of mastery over
their compulsions (O’Connor et al., 2012). In addition, clients’ intrusive thoughts are
normalized and their dysfunctional appraisals are targeted for change through cognitive
restructuring. By modifying their interpretations of their obsessive thoughts, it is believed that
their obsessions will be less anxiety-provoking. (O'Connor, & Robillard, 1996). Although the
individual components of CBT have been shown to be equally effective in the treatment of
OCD, research suggests that cognitive restructuring provides no added benefit to ERP (Vogel,
Stiles, & Gotestam, 2004).

Meta-analyses suggest that CBT is a very effective treatment for OCD since 75 to 85%

of clients benefit (Abramowitz, 1998). Nevertheless, according to an earlier study by Steketee
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(1993), 40% of patients do not adhere to treatment because they are too anxious to begin
exposure (as cited in O'Connor, et al. 2005). Furthermore, according to Fisher and Wells
(2005), only 25% of clients have a minimal level of OCD symptoms at the end of treatment.
Furthermore, according to Foa and colleagues (1999), individuals with a high level of
conviction in their obsessive ideas are resistant to treatment. Finally, since neutralisation
strategies can be subtle, it can be challenging for therapists to identify them, thus limiting the
potential gains of repeated exposure (Abramowitz, Deacon, & Whiteside, 2011). To address
these limitations, the inference-based approach (IBA) which focuses on the content of the
obsessive thoughts and reasoning process associated with them has been developed
(O’Connor et al., 2005).
Conceptualization of OCD from an Inference-Based Approach

IBA views intrusive thoughts as inferences arrived through a process of inductive
reasoning processes. People perceive events or objects in certain ways, and; then, make
inferences about a related state of affairs. Consequently, they derive a conditional faulty
premise which takes the form of if X, then.... that eventually leads them to conclude that they
cannot risk not doing the rituals for fear of the consequences (O’Connor, 2002). This
supposition is the basis of obsessional or pathological doubt. IBA targets the obsessional
doubt that leads people to worry about the consequences of their obsessions. According to this
approach, the obsessive chain begins with a trigger that can be internal like a sudden thought,
emotion or physical sensation or external thus generated from stimuli in the environment such
as the touch of an object (O’Connor, Aardema, & Pélissier, 2005) .These triggers may be
linked to individuals’ current circumstances. Then, people doubt that things are correct and
think about all the hypothetical possibilities associated with this initial inference. For
example, people think that perhaps they have not locked the door of the house and if this is

the case, they will be robbed. Therefore, their anxiety level increases and they feel compelled
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to engage in a ritual to reassure themselves. For example, they will repeatedly check if the
door is locked. Doubt is characterized as obsessive when it is not derived from sensory
information and persists despite the obtainment of contradictory sensory information
(O’Connor et al., 2005). The reasoning process by which the obsessional doubt is generated is
called inferential confusion. Inferential confusion is characterized by two key components: a
distrust of the senses and the treatment of possibilities as if they were related to the reality in
the here and now. A key element of inferential confusion is inverse inference. A normal
inference results from a previous observation. For example, the floor is dirty, so many people
must have walked on it. However, an inverse inference precedes observation of reality. For
instance, many people must have walked on this floor, so it is certainly dirty. Inferential
confusion is the underlying process that maintains OCD. Indeed, people make gestures in the
here and now to reduce the probability of imaginary events but they cannot be certain of their
effectiveness because they do not trust their senses to inform them about reality. Thus, they
continue to rehearse the doubt (O'Connor, & Aardema, 2003).

Inferential Confusion: Its Relation to Obsessive Beliefs & OCD Symptomatogy
Inferential confusion has been shown to be significantly related to OCD symptoms even after
controlling for the belief domains in the OBQ and overall levels of anxiety and depression
(Aardema, O’Connor, Emmelkamp, Marchand, & Todorov, 2005). One study by Aardema
and colleagues (2005) found that while inferential confusion was associated to all belief
domains, it was most strongly associated to overestimation of threat. This result can be
explained by the fact that both inferential confusion and overestimation of threat involve the
tendency to perceive danger as more probable. Nonetheless, inferential confusion differs from
overestimation of threat because it entails a distrust of the senses. The difference between
these constructs was demonstrated in one recent study by Polman and colleagues (2011) that

found that a group scoring low on the belief domains of the OBQ still had average levels of
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inferential confusion. In addition, inferential confusion and overestimation of threat have been
shown to be independently related to OCD symptoms. The argument can be made that the
relationships between OCD symptoms and inferential confusion are due to the overlap
between inferential confusion and overestimation of threat since this belief domain is
considered a general vulnerability to all anxiety disorders (OCCWG, 1997). However, one
study by Aardema and colleagues (2006) found inferential confusion was independently
significantly related to overall levels of OCD symptoms as measured by the total score on the
PI-R, obsessions about harm and washing compulsions. On the other hand, overestimation of
threat was independently significantly related to the total score on the PI-R, obsessions about
harm, obsessional impulses and checking compulsions. Aardema and colleagues (2006)
repeated their analyses while controlling for anxious mood and found that all the relationships
between inferential confusion and OCD symptoms remained significant and only the
relationship between overestimation and threat and checking compulsions remained
significant. Thus, the belief domains and inferential confusion are important independent
predictors of OCD symptoms. Another study by Aardema and colleagues (2008) found
inferential confusion /overestimation of threat to be global and strong predictor of OCD
symptoms. In other words, inferential confusion /overestimation are related to OCD
symptomatology independent of subtype. The OBQ belief domain Perfectionism/Certainty
was the second most important predictor of OCD symptoms, but was most relevant for
individuals who perform rituals in order to obtain a feeling that things are “just right”. The
third most important predictor of OCD symptoms was the OBQ belief domain
Importance/Control of thoughts which was most relevant for obsessions. Since inferential
confusion is an important predictor of OCD symptoms, it would be expected to fluctuate
according to symptom levels. Indeed, change in inferential confusion was associated to

treatment success in CBT (Aardema, Emmelkamp, & O’Connor, 2005). Therefore, an
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inference-based treatment aims to overcome this inferential confusion in order to reduce the
intensity of the obsessional doubts and consequently the compulsions (O’Connor et al., 2005).
Inference-Based Treatment for OCD

An inference-based therapy (IBT) is generally comprised of 20 to 24 sessions. The
first four sessions are devoted to the assessment of clients’ symptoms. During the assessment,
therapists attempt to identify with clients the initial doubt, which is also referred to as the
primary inference, and rate on a scale from 0 to 100% the probability of this primary
inference. In addition, therapists help clients identify the negative anticipated consequences if
clients’ primary inference is correct which are referred to as the secondary inferences. Clients
need to rate on a scale from 0 to 100% the realism of these consequences. Finally, clients are
asked to rate their perceived level of confidence in the ability to resist their rituals on a scale
from 0 to 100% and to state the factor that they would need to be certain of in order to not
engage in their compulsions (O’Connor, & Robillard, 1999).

The treatment involves ten steps that will be summarized in the following section (see
Appendix A for listing of the steps of IBT). In the first step, clients are educated in the
difference between an authentic doubt that comes from sensory information and an
obsessional doubt that is not justified by sensory information in the present context and
encompasses this idea of being able to discern situations through other means that surpass
empirical observation. An example of an obsessional doubt is a client saying that his hands
could be dirty although he does not see dirt on them because germs are invisible. Thus, when
deciding whether he needs to wash his hands, he needs to rely on a deeper reality. Clients are
also taught that the obsessional doubt leads to an obsessive chain and the execution of the
compulsions. In the second step, clients are familiarized with the reasoning behind the
obsessional doubt. They are invited to identify the sources of the arguments that maintain the

doubt. The arguments are generally grouped by the client into five potential sources: authority
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(the opinions of experts), common knowledge, hearsay, previous experience (not necessarily
related and could have occurred several years ago) and logical calculation (conditional
premise like if X, then Y). For instance, clients believe that their home could be robbed
because they have heard many stories of break-ins in their neighborhood (hearsay). The third
step focuses on the imaginary nature of the obsessional doubt as clients are incited to realize
that their obsessional doubt is not relevant in the here and now. In the fourth step, clients are
invited to elaborate their obsessional narrative. The obsessional doubt is anchored in a
narrative that is composed of inductive arguments that are not relevant in the present context.
In other terms, inferential confusion leads individuals to establish subjective links between
elements that are not linked to the current context. After, clients are led to elaborate an
alternative narrative that opposes the logic that formerly justified the doubt. In other words,
this new story integrates elements of reality; thus, it does not incorporate inferential
confusion. Clients are asked to practice this alternative narrative when their doubt emerges.
The purpose of this intervention is to weaken clients’ beliefs in OCD by demonstrating how
their convictions can be determined by their narratives. The ultimate objective being not that
they internalize these new narratives, but that their conviction in their obsessional doubts no
longer persists and they do not feel compelled to engage in their compulsions. In the fifth
step, clients are encouraged to stop and question themselves on the relevance of their doubts
in obsessional situations before engaging in the compulsion. To illustrate this point, clients are
given the analogy of crossing a bridge. It is explained to them that they start in reality but
when they attach importance to doubts which are not relevant in here and now by imagining
all the possibilities of things that could be, they cross the border between reality and the
imaginary world. Therefore, questioning the validity of their doubts enables them to remain or
return to the side of reality. In the sixth and seventh steps, clients are informed about the

various reasoning devices that their obsessional story can contain and how these devices can
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be used to generate inferential confusion and justify their doubt. These reasoning devices are
related to the arguments given by clients in the second step of IBT. Afterwards, clients are
asked to identify the reasoning devices. There are six types of reasoning devices. First
instance, there are category errors by which people fuse two categories of information or
objects as if they were related although they are not related. An example of a category error
would be a client who believes that a certain white table needs to be washed since another
white table is dirty. There are also apparently comparable events by which individuals
confuse two distinct events that are separated by time or place. For example, a woman may
believe that she could leave her garage door open because her friend often does so. In
addition, the selective use of facts out-of context constitutes another reasoning device. For
instance, individuals may believe that there are germs on their hands because germs have been
shown to exist. Moreover, people can imagine sequences of events. An example of a purely
imaginary sequence would be a client starting to experience nausea and fatigue at the thought
of developing an illness. Another type of reasoning device is the distrust of normal perception
by which individuals reject sensory information in favour of going deeper into reality. For
example, people may believe that although they do not see germs on their hands, there may
still be germs since germs are invisible. Finally, there is inverse inference by which people
make inferences before the observation of facts. In the eighth step, clients are encouraged to
realize that when it comes to situations that are not tied to their obsessions, they do rely on
their senses. An intervention that is accomplished in order to highlight this difference is to
take a neutral situation and to try to make it anxiety-provoking by integrating a logic of
inferential confusion. An example would be maybe I should not go shopping on Thursday,
because I could fall in the store and not be able to get back up. This intervention allows clients
to grasp the nonsense of this logic. The ninth step focuses on the theme of vulnerability

present in many individuals with OCD. At times, the obsessional doubts are centered on a
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theme of vulnerability that involves the fear of becoming a certain type of person like a bad
mother. It is most often the case when individuals have several different compulsions like
washing, checking and ordering. In these cases, people also have a self-narrative that was
generated through the dysfunctional reasoning devices described above that justifies their self-
fear. Individuals must then construct alternative narratives that counter their themes of
vulnerability. In the tenth step, clients are trained to use their senses in obsessional situations.
Often, by doing so, they will feel a sense of void as if they are not doing enough or forgetting
something. Nevertheless, it is explained to them that they are feeling this way because they
invested so much effort for a long time in obsessional situations. However, this feeling would
eventually pass as they consistently used their senses in these situations (O’Connor et al.,
2005). (see Appendix B for distinctions between CBT and IBT)

Thus far, the research on the efficacy of IBT in treating OCD has shown favourable
results. In fact, a study conducted in 2005 by O’Connor and his colleagues showed that IBT
had similar success rates to ERP and cognitive therapy in the treatment of OCD symptom:s.
The study also demonstrated that people who had higher levels of conviction in their
obsessional doubts benefited most from IBT. Another open trial conducted in 2010 by
O’Connor demonstrated that IBT was equally effective in treating different subtypes of OCD
and in treating individuals with higher and lower levels of conviction in their obsessional

doubts. The belief domains of the OBQ also decreased significantly post treatment.

Current Research

The aims of the current study were to investigate the cognitive dimensions associated
with the various subtypes and determine whether change in symptoms following IBT
coincides with the modification of cognitive domains.

A first main hypothesis was that the OCD subtypes would be associated to the belief

domains as measured by the OBQ. Specifically, a) the contamination and checking subtypes
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would be associated to Responsibility/Threat estimation; b) the ordering and arranging
subtype would be associated to Perfectionism/Certainty and ¢) the impulse phobia subtype
would be linked to Importance/Control of thoughts.

A second main hypothesis was that there would be no significant differences between
the levels of inferential confusion in these various groups because the levels of inferential
confusion would be similar across all the subtypes.

Finally, a third main hypothesis was that a decrease in individuals’ OCD symptoms as
measured by the Y-BOCS would be accompanied by a reduction in their level of inferential
confusion and in the strength of their obsessive beliefs.

Method
Participants

Participants were 59 adults aged between 18-66 years old. Their mean age was 37.66
years (SD= 11.53). Of the sample, 61 % were females and 39 % were male. Data on
participants’ educational levels was only available for 56 individuals of the sample since three
participants did not provide this information. Their educational levels were as follows: 9 %
had an elementary diploma, 23 % had received a high school diploma or vocational degree,
27% had obtained a college diploma and 41 % had received a university degree. In terms of
marital status, data was available for 57 people of the sample since two participants did not
provide this information; 49 % of participants reported being married or in a civil union, 46 %
reported being single and 5 % indicated that they were divorced or separated following the
termination of a long-term relationship. The sample was divided into four OCD subtypes
with the following characteristics:

Checking (n=22). This subtype was comprised of 13 females and 9 males. Their mean
age was 37 years (SD=12.15). Data on participants’ educational levels was only available for

20 individuals of this subtype since two participants did not provide this information. Within
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this grouping, the educational levels were as follows: 9% had an elementary diploma, 18%
had received a high school diploma or vocational degree, 27% had obtained a college diploma
and 36 % had received a university degree. In terms of marital status, data was available for
21 people of the subtype since one participant did not provide this information; 50% of
participants reported being married or in a civil union, 41 % reported being single and 5 %
indicated that they were divorced or separated following the termination of a long-term
relationship.

Contamination (n=14). This subtype was comprised of 11 females and 3 males. Their
mean age was 43.86 years (SD=11.31). Within this grouping, the educational levels were as
follows: 14% had an elementary diploma, 21% had received a high school diploma or
vocational degree, 36% had obtained a college diploma and 29 % had received a university
degree. In terms of marital status, 43% of participants reported being married or in a civil
union, 43 % reported being single and 14 % indicated that they were divorced or separated
following the termination of a long-term relationship.

Impulse phobia (n=19). This subtype was comprised of 10 females and 9 males.
Their mean age was 33.95 years (SD=10.51). Data on participants’ educational levels was
only available for 18 individuals of this subtype since one participant did not provide this
information. Within this grouping, the educational levels were as follows: 26% had received a
high school diploma or vocational degree, 21% had obtained a college diploma and 47% had
received a university degree. In terms of marital status, data was available for 18 people of the
subtype since one participant did not provide this information; 47% of participants reported
being married or in a civil union and 47 % reported being single.

Ordering and arranging (n=4). This subtype was comprised of 2 females and 2
males. Their mean age was 37.25 years (SD=6.95). Within this grouping, the educational

levels were as follows: 25% had an elementary diploma, 25% had received a high school
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diploma or vocational degree, and 50% had received a university degree. In terms of marital
status, 50% of participants reported being married or in a civil union and 50 % reported being
single.

Participants were recruited from ongoing studies at the Centre d’études sur les
Troubles Obsessionnels-Compulsifs et les Tics (CETOCT) that is located at the Institut
Universitaire en Santé Mentale de Montréal. The participants were recruited from the
community. They were either self-referred or referred to the CETOCT by professionals in the
mental health field, so they could receive specialized treatment for their OCD. In addition,
participants were recruited through an advertisement on the CETOCT website that offers
individuals a cognitive therapy (IBT) without charge to reduce their obsessive-compulsive
symptoms in exchange for their participation in clinical research. In order to be eligible,
participants had to satisfy the following conditions: have a primary diagnosis of OCD, suffer
obsessions that occur for at least one hour daily, have no change in medication type or dosage
during the twelve weeks before treatment for antidepressants and four weeks prior to
treatment for anxiolytics, show a willingness to keep medication stable during the
participation in the study, show no evidence of suicidal intent, no evidence of current
substance abuse, no evidence of current or past schizophrenia, bipolar disorder or organic
mental disorder and possess a willingness to commit to weekly therapy sessions.

Measures

Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-1V) (Brown, Di Nardo,
& Barlow, 1994). The ADIS-IV, a semi-structured interview based on the diagnostic criteria
of DSM-IV was used to assess the symptoms of potential participants. Although it is mainly
designed for the diagnosis of anxiety disorders, it can also assess for the presence of other
Axis I disorders that are commonly associated with anxiety disorders such as major

depression and substance abuse. For the current study, a French version of the ADIS-IV was
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administered. Although there is no data available on the psychometric properties of the
original English version of the ADIS-IV, the ADIS-IV: Lifetime version (ADIS-IV-L) shows
good to excellent interrater reliability for current diagnoses of anxiety disorders (k = 0.67-
0.86) (Brown, Di Nardo, Lehman, & Campbell, 2001) (see Appendix C for ADIS-IV).

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I disorders, the Clinician version
(SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997). The SCID-I, a semi-structured
interview based on the diagnostic criteria of DSM-IV was also used to assess the current and
past symptoms of potential participants. The SCID-I is a comprehensive measure that allows
trained to mental health professionals to make adequate Axis I differential diagnoses. For the
present study, a French version of this instrument was administered. The original English
version possesses excellent interrater reliability among trained evaluators (average k = 0.85)
and excellent diagnostic accuracy (82%) (Ventura, Liberman, Green, Shaner, & Mintz, 1998)
(see Appendix D for SCID-I).

Clinician assessment —Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS)
(Goodman et al., 1989). The Y-BOCS is a semi-structured interview that permits trained
mental health professionals to examine in detail the nature of the obsessions and compulsions
and evaluate their level of severity. It consists of three parts: a symptom checklist, a
description of target symptoms for each individual and five structured ratings for both
obsessions and compulsions concerning the amount of time spent on obsessions/compulsions,
the level of interference and distress experienced due to obsessions/compulsions and the
degree of resistance and control over the obsessions/ compulsions. These items are rated on a
5 point scale from 0 being no symptoms to 4 indicating extreme symptoms. Furthermore, the
Y-BOCS includes ratings regarding insight about symptoms, avoidance and overall
improvement thus making it an appropriate outcome measure. The French version of the Y-

BOCS (Mollard, Cottraux, & Bouvard, 1989) shows excellent internal consistency (o = 0.96)
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and discriminates adequately between OCD patients and controls (Bouvard et al., 1992) (see
Appendix E for Y-BOCS).

Obsessional Beliefs Questionnaire (OBQ-44; OCCWG, 2005). The OBQ-44 aims
to assess the presence of obsessive beliefs. Items are rated on a 7 point scale (1 = strongly
disagree and 7= strongly agree). The French version of the OBQ-44 shows excellent internal
consistency for the total score and the three subscales (total score a = 0.94,
Responsibility/Threat estimation a = 0.92, Perfectionism/Certainty o = 0.92 and Importance
/Control of thoughts o = 0.87). It also demonstrates adequate test-retest reliability for the total
score and the three subscales within a three week period (total score r = 0.85,
Responsibility/Threat estimation r = 0.73, Perfectionism/Certainty r = 0.88 and Importance
/Control of thoughts r = 0.77) (Julien et al., 2008) (see Appendix F for OBQ-44).

Inferential Confusion Questionnaire-The Expanded Version (ICQ-EV) (Aardema
et al., 2010). The ICQ-EV is an inventory comprised of 30 items that seeks to evaluate the
level of inferential confusion. It is a revision of an earlier 15-item inventory (Aardema, et al.,
2005). Its items discriminate between inferential confusion and overestimation of threat and
are rated on a 6 point scale (/ = strongly disagree and 6 = strongly agree). It possesses
excellent internal consistency (o = 0.97 in an OCD sample and a. = 0.96 in French
& English community group). In addition, it shows excellent test-retest reliability in an OCD
sample within a three month period (r = 0.90) (see Appendix G for ICQ-EV).

Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988). The BAI is
an inventory composed of 21 items that aims to evaluate the intensity of individuals’
symptoms of anxiety within the past week. Items are rated on a 4 point scale (0 = not at all
and 3 severely = I could barely stand it). The French version of this questionnaire

demonstrates good internal consistency (o = 0.85) and adequate test-retest reliability within a
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one month period (r = 0.63) (Freeston, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon, & Rhéaume, 1994)
(see Appendix H for BAI).

Beck Depression Inventory, the Second Edition (BDI-II) (Beck, Steer, & Brown,
1996). The BDI-II is a measure comprised of 21 items designed to evaluate the severity of
depressive symptoms within the past two weeks. Items are rated on a 4 point scale (0= no
symptoms and 3= severe symptoms). The French version of this questionnaire demonstrates
adequate test -retest reliability within a four month period (r = 0.62) and excellent internal
consistency (o = 0.92) (Bourque, & Beaudette, 1982) (see Appendix I for BDI-II).
Procedure

Following ethical approval from the local ethics’ committee, the recruitment process
began. Participants first contacted the CETOCT and expressed their willingness to participate
in clinical research. They were then informed of the nature of the clinical research, the
treatment procedure and the necessity to undergo a thorough screening process to verify that
they met eligibility criteria. After, they underwent a screening process that included a phone
interview and a face-to-face diagnostic interview. During the face-to-face diagnostic
interview, trained evaluators independent of the study obtained written informed consent (see
Appendix J for informed consent form) and administered the ADIS-IV or the SCID- I, and the
Y-BOCS. The duration of the clinical interview was approximately three hours and allowed
evaluators to classify potential participants into various subtypes based on their principal
obsessions and compulsions. After completing the diagnostic interview, potential participants
were requested to complete questionnaires, and; then, return them to the CETOCT. Then, the
data from potential participants’ interviews and questionnaires was reviewed to determine
whether they were eligible to participate in the study. If they satisfied the inclusion criteria,
they were enrolled in an IBT treatment program and assigned to a psychologist trained in the

approach. Their symptoms were assessed mid-treatment, post-treatment and six months
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following the end of the therapy by an independent trained evaluator who administered the Y-
BOCS. Participants completed the OBQ-44, ICQ-EV, BAI and the BDI-II both before and

after the treatment.

Analysis

The normality and the sphericity of the data distribution were assessed. The analysis of
the distribution revealed that for several variables the distributions were shewed. Shewness
was determined by significant values on the Shapiro-Wilk test. Table 1 lists the Shapiro-Wilk
statistic for each variable. Since many different data transformations would have been
required, nonparametric tests were conducted with the variables whose distribution was
skewed while parametric tests were done with the variables that were normally distributed.
Nevertheless, it is noteworthy that nonparametric tests are less sensitive than parametric tests.

Results

Sociodemographic characteristic of participants in the OCD subtypes

In terms of the sociodemographic characteristics of participants, there was statistically
significant difference found between the various OCD subtypes for the ages of the
participants as determined by a one-way ANOVA (F (2, 52) =3.12, p =0.05). A Tukey post-
hoc test revealed that the participants in the contamination subtype (43.86 £ 11.31) were
significantly older than the participants in the impulse phobia subtype (33.95 £ 10.51, p=
0.04). The groups were found to be homogenous in regard to other sociodemographic
variables such as gender (H(3) = 2.57, P=0.46), marital status (H(3) =0.77, P = 0.86) and
education level (H(3) =1.47, P=0.69).
Associations between belief domains and subtypes before treatment

A Kruskal-Wallis test was conducted to determine whether there were differences

between the beliefs domains of the OBQ that were reported by the various subtypes. It was
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Table 1

Significance values for Shapiro-Wilk test

Variable Shapiro-Wilk statistic
Total Y-BOCS Pre 0.36
Obsessions

Total Y-BOCS Pre *(0.01
Compulsions

Total Y-BOCS Pre 0.75
Total Y-BOCS Post *0.05
Obsessions

Total Y-BOCS Post *0.03
Compulsions

Total Y-BOCS Post 0.18

Total Responsibility/Threat 0.13
Estimation Pre

Total Responsibility/Threat *0.00
Estimation Post

Total Perfectionism/Certainty | 0.26
Pre

Total Perfectionism/Certainty | 0.50
Post

Total Importance/Control of | 0.00

Thoughts Pre

Total Importance/Control of | *0.00
Thoughts Post

Total OBQ-44 Pre 0.81
Total OBQ-44 Post *0.01
Total ICQ-EV Pre *0.00
Total ICQ-EV Post *0.02

Total BAI Pre *0.00
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Table 1 continued

Significance values for Shapiro-Wilk test

Total BAI Post *0.00
Total BDI Pre *().00
Total BDI Post *0.00

* Significant values on the Shapiro-Wilk test at p<0.05
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revealed that there were statistically significant differences between groups for
Importance/Control of Thoughts (H(3) = 8.37, P = 0.04) with a mean rank of 23.66 for the
checking subtype, 27.25 for the contamination subtype, 38.68 for the impulse phobia subtype
and 33.25 for the ordering and arranging subtype. The means of the subtypes for the belief
domain Importance/Control of Thoughts were as follows: 32.45 for the checking subtype,
35.45 for the contamination subtype, 52.47 for the impulse phobia subtype and 42.00 for the
ordering and arranging subtype. These means are consistent with those reported by
individuals with OCD (OCCWG, 2005). (See Figures 1-2 for mean ranks and means of belief
domains before treatment)

Additional tests were conducted to evaluate pairwise differences among the four
groups for the belief domain Importance/Control of Thoughts. The results indicated a
significant difference between the checking and impulse phobia subtypes (U = 107.00, p =
0.01) and the contamination and impulse phobia subtypes (U = 79.00, p = 0.05). No other
statistically significant differences were found between subtypes for the other belief domains:
Responsibility/Threat Estimation (H(3) =1.49, P.=0.68) and Perfectionism/Certainty
((H(3)=1.14, P.=0.77). In addition, the results showed that the groups did not differ in terms
of their total number of obsessive beliefs ((H(3) = 1.28, P. =0.73).

Comparison between subtypes for inferential confusion levels

The various OCD subtypes did not differ in regard to their levels of inferential
confusion(H(3) = 0.53, P.=0.91) with a mean rank of 25.26 for the checking subtype, 27.08
for the contamination subtype, 28.75 for the impulse phobia subtype and 28.88 for the
ordering and arranging subtype (Aardema et al., 2010). (See Figures 3-4 for mean ranks and
means of inferential confusion before treatment)

Pre to post treatment changes in OCD symptoms within and between subtypes

A Friedman test was conducted to ascertain whether there were significant differences



OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 32

M
a
§§§
' *%%
a \
n N\
k §\§ .
,5'000 ,;,,\é'* (;«.o\ O%O— Belief domain
’0@ (/Q}& \QO «0\:
& 2
@%& (\\(’@\ (@&
\,\~<\ & ((\Qo
g & A

\ Checking B Contamination H Impulse phobia i Ordering and arranging

Figure 1. Mean ranks scores of belief domains on OBQ-44 for OCD subtypes before
treatment
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Figure 2. Means total scores of belief domains on OBQ-44 for OCD subtypes before
treatment
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Figure 3. Mean ranks total scores on ICQ-EV before treatment
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between participants’ total scores on the Y-BOCS before and after treatment and it was
significant (%2 (1) =58.00, P=0.00). Another Friedman test was calculated to determine
whether there were significant differences between participants’ total scores on the Y-BOCS
for their obsessions before and after treatment. There was significant change (y2 (1) =50.28,
P=0.00). A final Friedman test was conducted to determine whether there were significant
differences between participants’ total scores on the Y-BOCS for their compulsions before
and after treatment. There was also significant change (y2 (1) =43.10, P=0.00). Furthermore,
additional analyses were completed determine whether participants’ scores on the Y-BOCS
pre and post treatment differed within their respective OCD subtypes. Table 2 shows the
change statistics for the various variables of the OCD subtypes and Figure 5 shows the total
Y-BOCS scores before and after treatment for the subtypes. The results indicated that the
three main subtypes checking, contamination and impulse phobia all experienced a significant
reduction in symptoms. Nevertheless, the ordering and arranging subtype similarly to the
other subtypes obtained a mean total score on the Y-BOCS in the severe range before
treatment and in the mild range after treatment.

An ANOVA was done to determine whether the three dominant OCD subtypes
checking, contamination and impulse phobia differed similarly in terms of their change in
symptoms pre and post treatment. The results showed that there was a statistically significant
difference between groups (F(2, 51) =4.03, p =0.02). A Tukey post-hoc test revealed that the
participants in the checking subtype (17.52 £9.08) experienced greater change in OCD
symptomatology after treatment than the impulse phobia subtype (10.58 = 6.77, p=0.02).
More specifically, the participants in the checking subtype reported engaging in less
compulsions following treatment than participants in the impulse phobia subtype (U = 103.00,

p=0.01).
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Table 2

Change statistics of OCD subtypes after treatment

Variable

OCD subtype

ATotal Y-BOCS
Pre-Post
obsessions

Checking

Contamination

Impulse phobia

Ordering &
arranging

-3.99 10.00

-3.21 ] 0.00

-3.83 1 0.00

-1.84 | 0.07

ATotal Y-BOCS
Pre-Post
compulsions

-3.40 | 0.00

-3.30 | 0.00

-3.16 | 0.00

-1.83 | 0.07

ATotal Y-BOCS
Pre-Post

-4.02 | 0.00

-3.30 | 0.00

-3.83 | 0.00

-1.83 | 0.07

ATotal
Responsibility/

Threat
Estimation Pre-
Post

-3.44 1 0.00

-2.20 [ 0.03

-2.87 10.00

-1.60 | 0.11

ATotal
Perfectionism/
Certainty Pre-
Post

-3.48 | 0.00

-1.88 | 0.06

-2.81 ]0.01

-1.60 | 0.11

ATotal
Importance/
Control of
Thoughts Pre-
Post

-3.58 ] 0.00

-2.36 | 0.02

-3.34 | 0.00

-1.60 | 0.11

ATotal OBQ-44
Pre-Post

-3.88 [0.00

-2.20 |0.03

-3.07 |0.00

-1.60 |0.11
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Table 2 continued

Change statistics of OCD subtypes after treatment

Variable OCD subtype
Checking Contamination | Impulse phobia | Ordering &
arranging
ATotal ICQ-EV Z P z P z P Z P
Pre-Post 360 | 0.00 [-279 000 |-243 |000 |-146 |0.14
ATotal BAI -3.10 | 0.00 |-2.08 |0.03 -2.28 10.02 -0.45 | 0.66

Pre—Post

ATotal BDI-II -3.62 |0.00 |-1.86 |0.06 -3.68 0.00 -1.60 | 0.11
Pre—Post

*Statistically significant values at p<0.05
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Figure 5. Total scores on Y-BOCS before and after treatment for the OCD subtypes
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Pre to post treatment changes in OBQ belief domains within and between subtypes

The belief domains reported by the participants were also found to differ after treatment
(Responsibility/Threat Estimation (32(1)=21.41, P=0.00; Perfectionism/Certainty (¥2(1)=
24.89, P=0.00 ; Importance/Control of Thoughts (¥2(1) = 26.74, P =0.00). In addition, there
was a statistically significant difference between the total scores of participants on the OBQ
pre and post treatment (¥2(1) = 27.66, P =0.00). Additional analyses were also completed to
determine whether participants’ scores on the OBQ pre and post treatment differed within
their respective OCD subtypes ( see Table 2 for change statistics of the OCD subtypes). The
results indicated that in the checking subtype, there were significant decreases on the ratings
of all the belief domains. In the contamination subtype, there were significant decreases on
the ratings of the Responsibility/Threat Estimation and Importance/Control of Thoughts belief
domains. Furthermore, their total scores on the OBQ significantly decreased. There was a
trend for the contamination subtype to experience a statistically significant change in the
Perfectionism/Certainty belief domain after treatment although it did not reach significance.
In the impulse phobia subtype, there were significant decreases on the ratings of all the belief
domains. Their total scores on the OBQ also significantly decreased. Finally, in the ordering
and arranging subtype, no statistically significant changes were found between participants’
scores on the belief domains of the OBQ pre and post treatment. In addition, there were no
statistically significant changes between participants’ total scores on the OBQ pre and post
treatment.

In addition, other analyses were conducted to determine whether the OCD groups
differed in terms of the degree of change on the belief domains of the OBQ pre and post
treatment. The results revealed that there were no statistically significant differences between
groups for the percentages of change in participants’ scores on the OBQ (Change %

Responsibility/Threat Estimation H(3)=1.73,P.= 0.63; Change % Perfectionism/Certainty F
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(2,49) =0.55, p =0.58; Change % Importance/Control of Thoughts H(3)=4.08, P.=0.25;
Change % Total OBQ score H(3)=1.97, P.= 0.58).
Pre to post treatment changes in inferential confusion levels within and between
subtypes

Moreover, participants’ level of inferential confusion was shown to differ after
treatment (y2 (1) =25.83, P=0.00). Additional analyses were also completed to determine
whether participants’ scores on the inferential confusion questionnaire differed within their
respective OCD subtypes (see Table 2 for change statistics of the OCD subtypes). The results
indicated that three main subtypes checking, contamination and impulse phobia all
experienced a significant reduction in their levels of inferential confusion. Nevertheless, the
ordering and arranging subtype did not show statistically significant change in regard to their
levels of inferential confusion.

Other analyses were done to determine whether the groups differed in
terms of the degree of change in their levels of inferential confusion. It was found that the
groups changed similarly in their levels of inferential confusion (H(3)=3.93, P.=0.27).
Pre to post treatment changes in symptoms of anxiety and depression within and
between subtypes
Furthermore, a Friedman test was calculated to ascertain whether there were significant
differences between participants’ symptoms of anxiety before and after treatment. There was
significant change (x2 (1) =13.76, P=0.00). Another Friedman test was conducted to
determine whether there were significant differences between participants’ symptoms of
depression before and after treatment. There was significant change (¥2 (1) =31.50, P=0.00).
Additional analyses were also completed to determine whether participants’ symptoms of
anxiety and depression varied within their respective subtypes after treatment (see Table 2 for

change statistics of the OCD subtypes). Figure 6-7 shows the scores on the BAI and



OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 42

18 -

16

14 -

12 4

10 A

Score

Checking Contamination Impulse phobia Ordering and arranging
Subtype

O Total Mean Pre @ Total Mean Post

Figure 6. Scores on BAI before and after treatment for the OCD subtypes
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Figure 7. Scores on BDI-II before and after treatment for the OCD subtypes
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the BDI-II before and after treatment for the subtypes. The results indicated that participants
in the three main subtypes checking, contamination and impulse phobia all experienced a
significant reduction in their levels of anxiety. Nevertheless, the participants in the ordering
and arranging subtype did not demonstrate a significant reduction in their levels of anxiety;
nonetheless, this group had a low level of anxiety before treatment. Indeed, the ordering and
arranging subtype reported mild symptoms on the BAI before treatment and minimal
symptoms after treatment. In terms of depressive symptoms, the checking and impulse phobia
subtypes all experienced a significant reduction in their depressive symptoms as measured by
the BDI-II. There was a trend for participants in the ordering and arranging and contamination
subtypes to experience a reduction in their depressive symptoms although these changes did
not attain statistical significance. Nevertheless, it is noteworthy that the participants in the
ordering and arranging and contamination subtypes reported minimal symptoms on the BDI-II
before and after treatment.

Other analyses were performed to determine the degrees of change in the subtypes for
symptom of anxiety and depression. The findings showed that there were no statistically
significant differences across subtypes for degrees of change of anxiety symptoms
(H(3)=3.76,P.= 0.29). The results also indicated that there were no statistically significant
differences across subtypes for degrees of change of depressive symptoms (H(3)=3.78,P.=

0.29).
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Correlations between percentage of change in symptoms and percentage of change in
cognitive variables

In addition, a Spearman’s rank correlation was conducted to determine whether the
degree of change in symptoms was associated to the extent of change in obsessive beliefs and
inferential confusion. Table 3 shows the correlations between the percentages of change on
the Y-BOCS’ total scores and percentages of change of the cognitive variables. The
interpretations of the magnitude of the correlation coefficients were based on the guidelines of
Cohen (1988). The results showed that there was a medium statistically significant association
between the percentage of change on the Y-BOCS’ total score and the percentages of change
of the belief domain Responsibility/Threat Estimation. The results also indicate there was
large statistically significant association between the percentage of change on the Y-BOCS’
total score and the percentage of change on the ICQ-EV. In addition, the results revealed that
there was large statistically significant association between the percentage of change on the
Y-BOCS’ total score for obsessions and the percentage of change on the ICQ-EV. The results
also demonstrate that there was medium statistically significant association between the
percentage of change on the Y-BOCS’ total score for compulsions and the percentage of
change of the belief domain Responsibility/Threat Estimation. Furthermore, the results
indicate a medium statistically significant association between the percentage of change on
the Y-BOCS’ total score for compulsions and the percentage of change of the belief domain
Perfectionism/Certainty. Finally, the results show a medium statistically significant
association between the percentage of change on the Y-BOCS’ total score for compulsions

and the percentage of change on the total score of the OBQ.
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Table 3
Correlations between change percentages on Y-BOCS and change percentages in cognitive
variables
Spearman’s rank p value
Variable Variable correlation
coefficient

Change % Y-BOCS | Change % 0.26 0.06
Total Obsessions Responsibility/Threat

Estimation

Change % 0.15 0.27

Perfectionism/Certainty

Change % -0.15 0.29

Importance/Control of

thoughts

Change % Total of 0.14 0.32

OBQ

Change % ICQ 0.61 *0.00
Change % Y-BOCS | Change % 0.45 *0.00
Total Compulsions Responsibility/Threat

Estimation

Change % 0.29 *0.03

Perfectionism/Certainty

Change % -0.04 0.78

Importance/Control of

thoughts

Change % Total of 0.29 *0.03

OBQ

Change % ICQ 0.50 *0.00
Change % Y-BOCS | Change % 0.35 *0.01

Total

Responsibility/Threat
Estimation
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Table 3 continued

Correlations between change percentages on Y-BOCS and change percentages in cognitive

variables
Spearman’s rank p value
Variable Variable correlation
coefficient
Change % Y-BOCS | Change % 0.21 0.12
Total Perfectionism/Certainty
Change % -0.11 0.42
Importance/Control of
thoughts
Change % Total of 0.20 0.15
OBQ
Change % ICQ 0.58 *0.00

*Statistically significant values at p<0.05
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Predictors of change for OCD symptoms
Finally, a stepwise multiple regression was also conducted to determine the most important
predictors of change for OCD symptoms. To be able to conduct this analysis while ensuring
the uniformity of the variables, all raw data were converted into z scores. The findings of this
analysis are summarized in Table 4. In the first step, the z scores for percentage of change on
the BAI and BDI were entered. These variables were not found to significantly predict the
percentage of change of OCD symptoms. In the second step, the z scores for percentages of
change on Responsibility/Threat Estimation and ICQ-EV were added to the model. It was
found that only the percentage of change in the level of inferential confusion remained a
significant predictor of OCD symptoms (=0.51, t=3.56, p =0.001). The percentage of
change in the level of inferential confusion explained 32% of the variance in the percentage of
change in OCD symptoms (R*=0.32, F (2, 42) =7.14, p=0.002).
Discussion

It was hypothesized that contamination and checking subtypes would be associated to
the belief domain on the OBQ-44 Responsibility/Threat estimation; ordering and arranging
subtype would be associated to the belief domain Perfectionism/Certainty and impulse phobia
subtype would be linked to the belief domain Importance/Control of thoughts. However, only
the association between the impulse phobia subtype and the belief domain Importance/Control
of thoughts was supported. Indeed, these results confirm the findings of the studies conducted
by Julien, et al., ( 2006) and Kaiser et al., (2010) that Importance/Control of thoughts is the
only belief domain capable of distinguishing between subtypes. Furthermore, the results of
the current study demonstrate the discrepant findings found in the literature examining the
associations between belief domains and OCD subtypes. Nonetheless, one association that is
generally empirically supported between the ordering and arranging subtype and the belief

domain Perfectionism/Certainty was not supported in the current study. This latter finding
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Table 4

Summary of stepwise multiple regression for predictors of change of OCD symptoms

Predictor B B R’
Step
1 Z score change % 0.27 0.28
BDI-II
Z score change % 0.03 0.04 0.09
BAI
2 Z score change % 0.03 0.03
Responsibility/Threat
Estimation
Z score change % 0.49 *0.51 0.32
inferential confusion
*p<0.05

Note: Z score of Y-BOCS’ total score used as dependant variable

Note: The participant to variable ratio is 12:1
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might be attributable to the small sample size of this subtype. Levels of inferential confusion
were also found to be similar across the different OCD subtypes which is consistent with the

results of the study conducted by Aardema and colleagues (2008).

In addition, the ordering and arranging subtype overall did not appear to have
benefited from IBT since no significant changes were found in their OCD symptoms. There
were also no significant changes found in their obsessive beliefs and inferential confusion
levels. Their symptoms of anxiety and depression also did not differ significantly after
treatment. There could be several explanations for these findings. They could also be
attributable to the small sample size that exacerbates the variability found in the sample
despite the fact that nonparametric tests are less influenced by sample size than parametric
tests. Indeed, when examining the individual data of participants, it can be noted that while
two participants reported much improvement on the Y-BOCS, the two others reported no
change and minimal improvement. Thus, while the treatment appears to have greatly
benefited certain participants of this subtype, it seems to have not aided others although no
participants’ symptoms were found to have deteriorated following the therapy. This effect
could be due to the heterogeneity of the symptom presentation. Although people with OCD
do report executing their compulsions to prevent harm from coming to themselves or others,
people who report obsessions linked to ordering and arranging can also report no fear of
aversive consequences if they fail to perform their compulsions. Instead, many people simply
report a lack of satisfaction or completeness if they do not accomplish their compulsions
(Coles, & Pietrefesa, 2007). For instance, one participant of the current study who reported no
change in symptoms stated that she repeatedly replaced her utensils in the drawer because if
they were placed perfectly, it would demonstrate that she was an organized person. On the
other hand, another participant who demonstrated much improvement following the treatment

mentioned that if he did not place objects in a particular order, he was afraid that terrible



OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 51

events would occur to his loved ones. Individuals who report doing their compulsions in order
to gain a sense of satisfaction and completeness generally experience their symptoms as more
ego-syntonic which may result in them being less likely to seek treatment or benefit from it
(Coles, & Pietrefesa, 2007). In the current study, the more ego-syntonic nature of the ordering
and arranging symptoms might explain the low levels of anxiety and depressive symptoms in
the ordering and arranging subtype before treatment. In clinical trials examining the efficacy
of CBT with OCD, the ordering and arranging subtype has been underrepresented. In
addition, a study by Mayerovitch and colleagues (2003) found that people who had obsessions
and compulsions characterized by ordering and arranging were the least likely to seek
professional help in comparison to those who had other types of OCD symptoms.
Nonetheless, the few studies (Abramowitz, Franklin, Schwartz, & Furr, 2003; Mataix-Cols,
Marks, Greist, Kobak, & Baer, 2002) that have considered the impact of symptom
presentation on the efficacy of ERP suggest that the ordering and arranging subtype can
benefit from treatment. Furthermore, the Y-BOCS is a less precise measure of ordering and
arranging compared to other OCD symptom presentations since there are fewer items and
these items are vague. Finally, for individuals with OCD who report feelings of
incompleteness when they fail to execute their ordering and arranging compulsions, a scale
assessing this component such as the Obsessive-Compulsive Core Dimensions Questionnaire-
State version might be more appropriate (Summerfeldt, Kloosterman, Parker, Antony, &

Swinson, 2001).

Moreover, changes in the total scores of the OBQ and its belief domains
Responsibility/Threat Estimation, Perfectionism/Certainty were associated with changes in
compulsions and not changes in obsessions. These results lend support to the cognitive
appraisal model which states that the appraisals of the intrusive thoughts lead to increases in

anxiety levels and consequently, the execution of compulsions. It is noteworthy that although
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the belief domains of the OBQ were not addressed in the therapy, they still changed following
treatment. Nevertheless, changes in the levels of inferential confusion were shown to be the
most predictive of change in OCD symptoms which supports the theoretical basis of IBA that
the decrease of inferential confusion is associated with a decrease in OCD symptoms. This
result is also consistent with the findings of Aardema and colleagues (2008) that inferential
confusion is a strong predictor of OCD symptoms independent of subtype. Nonetheless, this
last study found that the combined value of inferential confusion /overestimation of threat was
a global predictor of OCD symptoms while the current study found that the addition of the
belief domain Responsibility/Threat Estimation to inferential confusion did not result in
greater predictive ability. However, it is noteworthy that the regression model of the current
study only explains 32% of the variance in OCD symptoms suggesting that there are other
factors that explain the change in OCD symptoms following IBT.
Limitations of current study

The major limitation of the current study is the small sample size of the order and
arranging subtype that does not allow the drawing of definitive conclusions from its results.
Another limitation is that the study did not take into account the effect of individuals’ insight
regarding their symptoms. Individuals’ levels of insight regarding their symptoms range from
excellent to extremely poor. When individuals have excellent insight, they view their
obsessions as senseless and try to resist performing their compulsions. On the other hand,
people who possess extremely poor insight do not regard their obsessions as irrational and do
not resist engaging in their compulsions because they consider these rituals necessary to
reduce their anxiety and prevent disastrous consequences (Grenier, O’Connor, & Bélanger,
2006). Individuals with poor insight regarding symptoms are generally resistant to treatment
(Foa, Abramowitz, Franklin, & Kozak, 1999). Although the literature suggests that IBT may

be more successful than traditional CBT in treating individuals with poor insight, this variable
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might still impact treatment outcome (O’Connor, Koszegi, & Aardema, 2005). In addition,
more severe OCD symptoms have also been shown to be associated poorer treatment
outcomes (Keeley et al., 2008). Finally, although this study limited itself to examining the
effect of cognitive factors on treatment outcomes, therapeutic change is also impacted by a
host of psychosocial factors. For example, negative family interactions during treatment have
been found to result in higher levels of stress and more compulsions in an attempt to alleviate
tension (Keeley et al., 2008). In addition, a better therapeutic alliance has been shown to be
predictive of treatment outcome because it results in more compliance (Keeley et al., 2008).

Finally, lower socioeconomic status is associated with poorer treatment outcomes (Keeley et

al., 2008).

Future directions

Future studies investigating the efficacy of IBT with different subtypes of OCD would need to
include a larger sample for the ordering and arranging subtype, so more definite conclusions
can be made regarding the efficacy of treatment for this group. This larger sample could be
divided into two subgroups: those executing their compulsions to prevent aversive
consequences and those who perform their compulsions to gain a sense of satisfaction and
completeness. Then, the treatment outcomes of these two subgroups can be compared and the
factors influencing their responsiveness to treatment can be determined. Moreover, future
studies examining the efficacy of IBT could consider the impact of insight regarding OCD
symptoms, quality of family relationships, quality of therapeutic alliance, severity of OCD
symptoms and socioeconomic status on treatment outcomes. Finally, in light of the current
results, a full test of the appraisal model seems warranted. Can the development of OCD
symptoms be attributed to the belief domains of the OBQ or do the belief domains result from

OCD symptoms?
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Appendix A

Steps of IBT for OCD

Step 1 ¢ Distinguish between authentic and

obsessional doubt

Step 2 o Identify sources of arguments that

maintain the obsessional doubt

Step 3 e Realize obsessional doubt is not relevant

in the present context

Step 4 e Elaborate obsessional and alternative
narratives

e Practice alternative narrative

Step 5 e Question relevance of obsessional doubt

Steps 6-7 e Identify reasoning devices in obsessional
narrative

Step 8 e Demonstrate the selective nature of the

obsessional doubt

Step 9 e Identify theme of vulnerability
e FElaborate alternative narrative to counter

it.

Step 10 e Train clients to use their senses in
obsessional situations

e Teach clients to tolerate sense of void
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Appendix B

Distinctions between IBT and CBT

IBT

CBT

OCD is a reasoning disorder

OCD is an anxiety disorder

Obsessions are derived from erroneous
inferences that are supported by reasoning
devices.

Obsessions are normal intrusions which
can be experienced by all individuals.

The focus is on the initial obsessional
doubt that leads people to worry about the
consequences of their obsessions.

The focus is on the interpretations given
to the intrusions that result in people
becoming very anxious and performing
compulsions.

Cognitive change is achieved by altering
the reasoning process associated with the
obsessional doubt through the

modification of the obsessional narrative.

Cognitive change is achieved by
modifying the perceived feared
consequences of the obsessions through
cognitive restructuring.

Cognitive change precedes behavioural
change. The person integrates the new
narrative and then stops the compulsions.

Behavioural change precedes cognitive
change. As the individual no longer
engages in the compulsions, he or she
realizes that the feared consequences will
not occur.
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Appendix C

ADIS-IV (French version)

64

Nom: Date:
No. Dossier: Evaluateur:
ADIS-1V Résumé

Trouble panigque

|) Présence de poussées d'anxiété soudaine trés intense - impression qu'un désastre va se produire?

Présent? Passé? Attaque la plus récente?

2) Quelles situations? [nattendues et spontanées?

3) Combien de temps avant que I'anxiété devienne intense (moins de 10 min.)?
4) Combien de lemps gure i'anxiété 4 son mveau ie plus éleve?

5) Symptomes ressentis: encercler symptimes pertinents et coter sévérité de 04 8

S Sevinite

transpiration abondante
f) étourdissement / vertige/ perte d'équilibre
E}muaéefnmudevmtm :
}tﬂs;umahﬂnm!m&hte

1) engourdissement /
i) bouffées de chaleur / frissons
k) tremblements / tension musculaire
1) peur de mourir
m) peur de devenir fou / perdre le contrile
n) autres:

* Ressentis 4 ue attaque de panique ou non? Présence dattaques A symptdmes limités?
Spﬁhwﬁm&mlﬂﬂn[m&4m}ﬂmm

6) Nombre d'attaques au cours du demnier mois / des 6 derniers mois?

T}Anhmmhmh&mpmd'amrupnmqumaumdudmuamsfdmsIepusé" Sévérité de

l'anticipation

8) Evénements anticipés  la suite d'une attaque de panique (e.g., crise cardiaque, &ouffement)?

9) Changements dans le comportement résultant des crises (évitement, sensibilité i
comportements sécurisants, distraction, changement style de vie)? Coter détresse et i

deQag
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10) Histoire de la i ue de panique: i
o ‘mmmuﬁwqm&mmmmq&am substance

I1) Début du probléme 2 un niveau sévire?

12) Déclencheurs actuels des attaques de panique?

10) Stratégies utilisées pour faire face aux attaques de panique?

Impression clinique - présence du trouble? our NON

Agoraphobie:

1) Présence d'évitement de certaines situations par crainte de paniquer / de ressentir des malaises?

Présent? Passé? Occasion la plus récente? Anticipation de ces situations?
*  Symptdmes redoutés?

2) Situations problématiques: encercler situations pertinentes et coter appréhension et &vitement
8 (coter seulement situations relatives i I'agoraphobie) « @0h

[Situations Appréhension | Evitement Commentaires

"a) conduire ou aller en automobile
b) épiceri

c) centre d'achat

d) foule

&) transports en commun
f) avion

£) médecin / dentiste

h) coiffeur

i) attendre en ligne

1) marcher d l'extérieur
k) ponts

1) étre 4 la maison seul
m) s'éloigner de chez soi
n) cinéma / thédtre

0) resaurants

p) église

q) espaces clos et petits
r) espaces vastes

5) travail

1) autres;

3) Comportements sécurisants: besoin d'etre accompagné? transporter objets? rituels? heures de la
journée? prés des sorties?

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (travail, vie sociale, activités routinidres)? Coter
détresse et interférence de I'évitement de 0 4 8.

5) Date dapparition de I'évitement agoraphobique?
Impression clinique - présence du trouble? oul NON
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Phobie sociale:

1) Dans les situations sociales ol vous pouvez re observé ou évalué autres,
vous anxieux(se)? Présent? Passé? Incident le plus récent? per les VOous sentez

Etes -vous préoccupé par le fait de pouvoir faire ou dire des chose embarrassantes
devant les autres ef d¥re jugé négativemert? ou humiliantes

zmmnmgn:mm I relides A I'anxi . .
py e 0 a pertinentes. 'anxiété sociale et coter crainte

Situations Crainte Evitement Commentaires

a) rencontres sociales
b) réunions / cours
¢) parler formellement devant un

groupe .
|d}puiuidﬁmqpnnus

€) Manger en pupiic

f) utiliser les toilettes publiques
ﬁ)&:ruem public
)R-\'mpumdum

1}pmn1unepummpuaum
d'autorité

j) vous affirmer

k) initier une conversation

1) maintenir une conversation

m) autres:

3) Que craignez-vous dans ces situations?

4)_Emm-mmmﬂmwﬁquidwufuisquemwfximfam?

5) Anxiété apparait avant d'entrer? au moment d'entrer dans la situation? avec délai? inattendue?

6) Crainte d'y faire une attaque de panique? Présence d'attaques de panique actuelles ou antérieures?
(Voir liste de symptdmes de panique 2 la premidre page et relever symptomes pertinents et leur

T) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (travail, vie sociale)? Influence sur la vie
pﬁmﬂemm@n&?&uw&ﬁnmﬁ&m a8

8) Début du probléme & un niveau sévére?

9) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

Impression clinique - présence du rouble? oul NON
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Trouble d'anxiété généralisée

1) Présence d'inquiétude excessive au cours des derniers mois 4 propos de plusieurs événements
mthmwmmmuhﬂmm o ™

2) Qu'est-ce qui vous inquidte?
k)| {' inqui 'md:n'mﬁnupuﬁnﬂﬁdmﬁiqmlpdmﬁnqﬁau&ﬂ

2 excessive
inquiétude sans fondement, détresse ressentie) et difficile 3 contrfler (i
darréter, aspect intrusif) de 02 8, ) A PG

Sujets d'inquittude Excessif Dift. contrdle | Commentaires

[) santé {so1)

g) santé (proches)

h) communauté / affaires mondiales
i) autres;

4}Er¢qum}q!cdel'inquiémdcaum:dmﬁdu'nimmnis{FMﬂucimltajmn.‘ﬁd:la

5) Conséquences négatives redoutées?
6) Symptdmes d'anxi&té: présence au cours des 6 derniers mois, fréquence, coter sévérité de 04 8.

[Symptdmes ressentis SEvérité La plupart du temps (O / N) |
a) agitation / se sentir sur les nerfs
b) facilement fatigué

¢) difficulté a se concentrer

T) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 04 8.
8) Début du probléme 2 un niveau sévére?

9) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il 2 I'époque?

10) Facteurs qui déclenchent linquiétude?

+ Fréquence d'inquiétude spontanée (0 a 8)7

11) Comportements sécurisants: vérifications, mesures de prévention, chercher i &ge rassuré,
distraction? Fréquence des comportements les plus fréquents de 0 2 8.

Impression clinique - présence du trouble? oul NON
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Trouble obsessif-compulsif

1) Etes-vous dérangé par des pensées/images/impuisions qui vous reviennent constamment 2 I'espri
qui semblent mnsensées mais vous ne _ epng,
quelqu'un)? Présent? Passé? e pouvez pas empécher (eg. pemser de blesser

*  Présence de comportements ou &M@ﬁﬁutﬁn#m@lﬂ?ﬁﬂhﬂ?
2) Cotation des obsessions et compulsions
Qbsessions: encercler obsessions pertinentes et coter persistance / détresse et ~ésistance de 0 4 8.

" Types dobsession Persistance / stance Commentaires
Détresse
a) doute
| b) contamination

) 1mpuisions insensées
d) impulsions agressives
e) sexuel
f) religieux / satanique
g{ blesser autrui s
images hornib!
i) pensées/images insensées (e.g.,
cmpfﬂﬁlm, lettres) &
j) autres:

Compulsions: Encercler comportements pertinents et coter fréquence de 0 2 8.

Types de compulsion Fréquence Commentaires
li;'r;vfri
) laver
d) accumuler

- L,
chﬁFﬁH(P!}lrﬂqwm
f) séquence / ordre stéréotypéie)
E) autres:

3) Pourcentage de la journée occupé par chaque obsession / par l'ensemble des obsessions (au moins
1 heure / jour)?

4) Pourcentage de croyance en chaque obsession au moment ol elle occupe l'esprit? lorsqu'elle
n'occupe pas l'esprit?

S) Facteurs déclenchants? Obsessions imposées de I'extérieur?
6) Signification accordée aux obsessions?

7) Pourcentage de la journée occupée par chaque compulsion / par l'ensemble des compulsions (au
moins | heurefjour)?
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8) Conscience de I'absurdité des compulsions / de leur caractére excessif? Présent? Passé?

9) Rﬁmrumpﬂimtﬁﬂmmhmm danxiété provoqué? conséquences
lﬂ]maﬁi%mt quotidien? Coter détresse et interférence des obsessions et
11) Début du probléme A un nivean sévére?

12) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il A I'époque?

Impression clinique - présence du trouble? oun NON

Phobie spécifique

1) Présence de crainte ou d'évitement face & une des situations suivantes? Présent? Passé? Coter
crainte et évitement de 02 8,

-s.—. v Cramt E_ > -
Iim

b) environnement naturel

{hamurp&ﬂ.m]

jections/blessures-soi
d) mmmm“n'&am
?}} avion clos

5] autres (interv. chirurg.,

Emuﬁemt, vomiss.,

2) Conséquences redoutées dans chaque situation phobogéne?
3) Anxiété ressentie 4 chaque exposition?
4) Anxiété au moment de l'exposition, retardée, anticipée?

5) Crainte de subir une attaque de panique? Présence d'attaques spontanées (voir trouble panique)?
Situations ol de telles crises se sont

6) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 0 8.
T) Début du probl2me i un niveau sévére?

8) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

Impression clinique - présence du rouble? oul NON
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Trouble de stress post-traumatique | Trouble de stress aigu

1) Prhﬂwcd&mhhmrmﬁuhmouhhmﬁwm i?
é1é témoin d'un tel événement? Préciser événement et RTA

2) Réaction émotive au cours de I'événement (peur intense, impuissance, horreur)?

3) Présence de souvenirs / pensées intrusives / réves |/ sentiment de détresse en
'événement? Présent? Passé? S rappelant

4) Comhmdemmpumlﬁvhmﬁlﬂﬂmmmﬂm*

o0 oS SYINDUNDES sress

réquence et détresse | sévérith de 02 8.

Symptomes Fréquence Commentzires
a) souverirs envahissants
b) réves

<) impression de revivre
I'événement

d}dﬁuu:h:c!uﬁpoléidm

stimuli associés

c}rhcumph ue
:rpuséﬁdeammuh

ﬂémedypmwoud‘mm-lu
g) évite activités / situations

associées
h) trous de mémoire

Jﬁmm.ﬂﬂ
) restriction des émotions
1) désespoir face 4 l'avenir
m) insommie

n) irrimbilité / colére
u}mnmtramnd.fﬁcile

mt exagéré

r] agitation
5) dépersonnalisation / irréalité
t) autres:

6) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 02 8.
7) Souvenir de la date précise de |'événement? Début et fin lorsque stresseur chronique?
8) Début du probléme 2 un niveau sévére?

[mpression clinigue - présence du trouble? ou NON
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Trouble dépressif majeur

1) Présence dhumeur ) de tristesse de d'inbérit Tvi i
= : dépresmive, perte pour les activitds habitelles?

2) Fréquence de I'humeur dépressive et/ou de la perte d'intérét au cours des 2 demnitres semaines
(presque tous les jours)? :

3) Cotation des symptdmes dépressifs: encercler symptdmes pertinents et coter sévérité de 04 8.

[Symptdmes dépressifs Sevintd Presque tous les jours O /N
ab];pumaqmt:kpmmtqp.
insomnie ou
c}agihﬁmﬁnmm
d) fatigue ou perte d'énergie
€) seniment déme un vauren
) culpabilité
£) concentration difficile
h) difficulté A prendre décisions
i) penser 4 la mort ou au suicide
j) autres:

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 04 8.

5) Début du probléme A un nivean sévére?
6) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il 4 I'époque?

Lmpression clinigue - présence du trouble? oul NON
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Trouble dysthymique

1) Présence d'humeur dépressive ou de tristesse au cours des 2 demitres années? Présent? Passé?

2) Pourcentage du temps ol I'umeur est dépressive presque toute la journde?

3) Persistance: présence de périodes de 2 mois ou plus ol I'umeur éxit normale? Quand?

4) Cotation des symptmes dépressifs: encercler les symptmes pertinents, coter sévérité de 02 8 e
persistance.

Symptomes dépressifs S&vinid Persistance O/ N
a) perte dappéut ou hyperphage
b) insommnie ou i

c) baisse ou fatigue

d) faible estime de soi / sentiment
d'échec

e) difficulté concentration ou prise
de décision

f) désespoir / pessimisme
g) autres:

5) Conséguences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 03 8,
6) Début du probléme 4 un niveau sévire?
7) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il & I'époque?

Impression clinigue - présence du trouble? oul NON



OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 73

Manie | Cyclothymie

1) Présence d'épisodes dhumeur excessivement exaltée ou irritable? Période la plus récente? Durée

2) Cotation des symptdmes de manie: encercler symptdmes pertinents, coter sévérité de 0 4 8 et

3 de manie SEvintd Presque tous les jours O /N
a) imtalité ]
b) humeur exaltée ou expansive
c) estime de soi exagérée / idées
de grandeur

d) réduction du besoin de dormir
e) fuite des idées / idées défilent

rapidement
1) disraction
£) augmentation des activités
dommageables (.5, chats,
(e.g.,

P ;
e
j) idées délirantes / hallucinations

autres.

3) Durée du demnier &pisode maniaque? Persistance au deld d'une semaine? Dates début et fin?
4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 04 8.

5) Début du probléme A un niveau sévire?

6) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

7) Proximité d'un épisode dépressif (avant / aprés)?

Impression climique - présence du trouble? oul NON
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Hypochondrie

1) Présence de crainte ou conviction d'avoir une maladie grave? Préciser maladies redoutées
Présent? Passé? le plus récent? ?

2) Présence de symptimes réels associés i la maladie? Lesquels? Fréquence?
3) Consultations médicales? Fréquence? Résultats des examens?

4) de se rassurer si les examens sont négatifs? Durée du sentiment de rassurance?
mwdthm'?

5}mm¢mmthMﬂEmmmmmm¢
rassurer la personne?

6) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 02 B.
7) Début du probléme 3 un niveau sévire? Présence au cours des 6 derniers mois?
8) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

Impression clinigue - présence du trouble? ou1 NON
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Trouble de somatisation

1) Présence de nombreux problémes de santé différents au cours de la vie? Consultations médicales

@gu?lnmﬁmmhﬁeqmﬁﬁnn?mﬁnﬂﬁiwruﬁmd:mmm de
sante.

2) Cotation hmmF encercler pertinents, stk
spécifier si apparition avant maﬁh!mmu Py eoas,

est non organique ou excessif.
Symptomes physiques Avant J0ans | Non Organique - excessif

O/N O/N

a) Douleurs (au moins 4)
maux de tde
douleurs abdominales
maux de dos
douleurs articulaires
Wamnu’imiﬁa

eurs thoraciques
douleurs rectales
douleurs durant relations sexuelles
douleurs durant menstruations
douleurs urinaires
b) Gastro-intestinaux ( au moins 2)
nausées
diarrhée
ballonnements
VOmissements
intolérances A des aliments
c)_Pseudoneurologiques (au moins 1)
cecité

vision double

surdité

perte de sensations tactiles
hallucinations

aphonie

trouble de coordination / équilibre
paralysie ou faiblesse musculaire
difficulté a avaler

difficultés respiratoires

crises ou convilsions

amnésie

perte de conscience

d) {au moins 1)
indi sexuelle

troubles érectiles ou de 1'éjaculation
cycles menstruels mréguliers
saignement menstruel excessif
vomissements durant grossesse
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3) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 0 4 8.
4) Début du probléme & un nivean sévére?
5) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

Impression climigue - présence du trouble? our - NON

Trouble mixte anxiété-dépression

N.B. Ne pas faire passer aux personnes recevant actuellement ou ayvant d&a diagnostic
trouble anxieux ou de 'humeur. yant dé regu un de

1) Ces temps-ci, la personne se sent-¢lle abattue ou déprimée, ou bien anxieuse ou tendue? Passé?
Indiguer épisode le plus récent.

2) Pourcentage du temps occupé par ces sentiments au cours du demier mois (majorité des jours)?
3) Cotation des symptimes: encercler symptmes pertinents et coter sévérité de 02 8.

S&vEmEQA S

5 mes
ﬁuﬂﬁd&mhﬁmwimuﬁmhm&rhmm
b) insommnie ou sommeil interrompu, agité ou peu reposant
¢) fatigue ou faible nivean d'énergie
d:}.,_' 1uiﬁ.tt.1ch:lpmpmde jets quotidiens

su;
%]mnchmeiuaimh:lepim
i) désespoir face A l'avemr

J) faible estime de soi - sentiment d'étre un vaurien

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Voter interférence et détresse de 02 8.
5) Début du probléme A un nivean sévére?
6) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il 4 |'époque?

Impression clinique - présence du trouble? oul NON
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Abus d'alcool | Dépendance 4 |'aleool

1) Consommation d'alcool habituelle?: préciser types et quantités. Passé? Episode le plus récent?

Problemes associés 4 [abus / 12 2 lalcool Fréquence | Sdvinitd
a) ren t ou au aux Hudes)

b) problémes légaux

c) disputes avec la famille ou amis 4 de l'alcool

d) consommation d'alcool dans des itions dangereuses

e) pour diminuer anxiésé ou humeur dépressive

f) besoin de boire davantage pour obtenir effet recherché

ﬁ; diminuton des eriets de la méme quantité d'alcooi

) symptdmes de sevrage

i) besoin de prendre une autre substance pour diminuer effet de sevrage

i) consommation excédant ce que la personne aimerait

k) difficulté & diminuer ou contriler consommation

1) accorder beaucoup de  l'alcool

m) abandon ou diminution des activités de loisir et sociales

n) poursuite de la consommation en dépit des problémes médicaux ou
émotionnels qu'elle occasionne

3) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? coter interférence et détresse de 04 8.
4) Début du probléme 4 un niveau sévére?
5) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il 2 I'époque?

Impression climique - présence du trouble? oul NON
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Abus de substances psychoactives | Dépendance i des substances psychoactives

1) Consommation de caféine habituelle?: préciser type et quantités. Problémes médicaux associés?
2) Consommation de substances illicites? Présent? Passé? Préciser type et quantités.

J)Cmm;:uummwd:mﬁmmdmmmmeMWu
quanti

- 'y substance pavchoactivi : encercler problémes I
mﬁqmrmuma : peaeat o
blemes associés d 'utlisanon mm_%m Fréquence T SEvEmE
a) rendement réduit ou absentéisme au (aux )
b) légaux

¢) disputes avec 1s famille ou amis A propos de la consommation
d) consommation dans des conditions

f) besoin de consommer davantage obtenir effet recherché
mmuﬁmchm%mmhm
) symptOmes de

ljbumndepthUMMMpomﬁmﬁtdcm

j) consommation excédant ce que la personne aimerait

] dlfﬁnﬂtelmmmmmﬂiﬁlwmm:n .

)mbumup consommer ou d se procurer la substance

| m) abandon ou dimmution des activités de loisir et sociales

n) poursuite de la consommation en dépit des problémes médicaux ou
émotionnels qu'elle occasionne

5) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 02 8.
6) Début du probléme 4 un nivean sévére?
7) Facteurs ayant pu entrainer le probléme? Stresseurs? Que se passait-il 4 I'époque?

Impression clinigue - présence du trouble? oul NON
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Psychose non organique /| Symptdmes de conmversion

1) Présence d'un déficit dans le fonctionnement physique (paralysie, convulsions, douleurs
intenses)? Présent? Passé? Préciser nature. (

2) Présence d'expériences étranges et inhabituelles:
a) entendre ou voir des choses que les autres ne percoivent pas
b) entendre des voix ou des conversations alors qu'il n'y-a personne
c) avoir des visions que les autres n'ont pas
d) avoir la sensation que quelque chose d'érange se passe autour de soi
€) penser que les gens font des choses pour vous mettre A 'épreuve, vous blesser
f) devoir &re sur vos gardes face aux autres

Antécédents familiaux de troubles psychologiques

Présence de maladie mentale dans la famille: préciser trouble, lien de parenté, date du probleme ot
traitement regu

Antécédents médicaux et de traitement

1) Antécédents d'hospitalisation pour anxiété, dépression, abus de substance probléme
ﬁ)nnumml'? pnbmsu’imuhh,dm mmmfmmtm;u ou aure

2) Antéctdents de traitement 3 l'externe ou d'évaluation pour des problémes émotionnels ou
personnels?; préciser trouble, date, hdpital, résultats / traitement regu

3) Prise actuellefantérieure de médicaments contre l'anxiété, la dépression ou autre probléme

meuthﬂﬂﬂmﬁ&ihmmmmtmmm
sevrage, eic.

4) Taille: Poids:

5) Médecin traitant et clinique habituelle:

6) Traitements actuels pour une condition physique particuliére:
7) Date du dernier examen médical:

B) Résultats du dernier examen médical:

9) Hospitalisations antérieures pour problémes physiques:
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10) Présence des maladies suivanies:

11) Présence des conditions physiques précédentes dans la famille?
12) Fumez-vous?

13) Examens médicaux au cours des §-demiéres années?
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Appendix D
SCID-I (French version)

Instructions :

> Pour la cotation de la sévérité/rémission des troubles de I'Axe I, vous référer a la page
correspondant au SCID s'il y a lieu ou 4 I'échelle ci-dessous

ECHELLE DE SEVERITE OU DE REMISSION

1. Léger: peu ou aucun autre symptome & part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomes
ne sont guere invalidants sur le plan social ou professionnel (peu incommodant)

2. Moyen: les symptoémes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré "léger” ou "sévere".

Sévére: Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ouil y a
plusieurs symptoémes particuliérement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur
le plan social ou professionnel (fonctionnement diminué)

L

4. En rémission partielle: le sujet a déja répondu a tous les critéres du trouble , mais I'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptomes persistent (sous le seuil clinique).

5. En rémission totale: les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de
I'existence du trouble (ex: continuation d'une médication appropriée et aucun symptome depuis
3 ans).

6. Antécédent du frouble: le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli {(aucun
symptome, aucune médication ou suivi thérapeutique)
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SCID-1 {DSM-IV) Episode dépressif majeur actuel Episodes de troubles thymiques — Page A, 1

A. EPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 4

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

DIAGNOSTIQUES A L'AIDE DU MODULE D.

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
ACTUEL

A présent, je vais vous poser quelques
questions additionnelles au sujet de volre
humeur.

Au cours des B derniers mois...

(1) humeur dépressive présente pratiquement 2 1 2 3 Al
...y a-t-il eu une période pendant laquelle toute la jourmnée, presque tous les jours,
vous étiez déprimée{e), triste ou signalée par le sujet (p.ex.. sensation de
découragée pratiquement toute la journée tristesse ou de vide) ou abservée par les
presque chaque jour ? autres (p.ex., air lamoyant), Remarque : Peut
se traduire par de limitabilité, chez les enfants
S1 OUI : Combien de temps celte période et les adolescents.
a-t-elle duré ? (Au moins deux
semaines 7)
(2) Diminution marquée de lintérét ou du ? 1 2 B A2

... ¥ a-t-il eu une période au cours de
laguelle vous avez éprouvé beaucoup
moins d'intérét ou de plaisir pour les
choses ou les activités qui vous plaisent
habituellement ?

51 QUI  Cela s'est-il produit presque tous
les jours 7 Combien de temps cette
période a-t-elle duré 7 (Al moins deux
semaines 7)

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Au moins cing des symptbmes suivants
doivent avoir &té présents pendant une méme
période d'une durée d'au moins deux semaines
el avoir représentd un changement par rapport
au fonctionnement antérieur. Une humeur
dépressive (1) cu une perte d'intérét ou de plaisir
(2) doivent faire partie des sympltémes.

plaisir dans toutes ou presque toutes les
activités, pratiquement loute la journée,
presque tous les jours (signalée par le sujet ou
observée par les autres).

I |
| |
I |
[ |
[ |
| I
| |
|

# 51 NILITEM (1) NI
LITEM (2) NE SONT
COTES 3", PASSER
A LA PAGE A12
(EPISOOE
DEPRESSIF MAJEUR
PASSE)
REMARQUE - COTER "1" LES ITEMS SUIVANTS, SILES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE. A UN DELIRE OU A
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR
7 = infarmatian 1= FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAlou

nappropnée absence du symplome nfraliminare arésence du sympldme

L
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Episcde dépressif majeur actuel
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83

Episudes de troubles thymiques A Page A, 2

¥
LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT
SUR LES DEUX PIRES SEMAINES DES
6 DERNIERS MOQIS (OU LES DEUX
DERNIERES SEMAINES S| L'ETAT
DEPRESSIF DU SUJET EST RESTE
UNIFORME PENDANT LES 6 MOIS)
Durant ces (DEUX SEMAINES)...
... avez-vous perdu ou gagné du peids ? {3} Gain ou perte de poids significatif (p.ex. ? 2 A3
(Combien de kilos ou de livres ?) variation de plus de 5§ % en un mois) sans que le
(Cherchiez-vous 4 perdre du poids ?) sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation
ou diminution de l'appétit presque tous les jours.
SI NON : Comment qualifieriez-vous I.?emarque ; Chez les enfants, prendre en compte
votre appétit 7 (Si vous le comparez & l'absence d'augmentation de poids prévue.
votre appétit habituel ?) {(Etiez-vous
obhge(e) de vous forcer a manger 7 Cocher salon e cas :
{Manglaz-v;.-us [plus c‘:u mglns] que Perte de poids ou d'appétit
d'habitude 7} ECPTJa s'est-il manifesté Augmentation de poids ou d'appétit Ad
presque tous les jours ?) AS
.. comment qualifieriez-vous votre {4} Insomnie ou hypersomnie prasque tous les ? 2 Ag
sommeil ? (Aviez-vous de la difficulté & jours,
vous endormir ou & raster endommi(e), j
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop Cold.'er se.ion L
i ; x nsomnie — A7
tot, OU dormiez-vous trop ? Combien .
. : : Hypersomnie oo A8
d'heures par nuit dormiez-vous
comparativement a votre habitude ?
Etait-ce presque toutes les nuits ?
.. etiez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychemoteur, ? 2 A
que vous ne pouviez tenir en place 7 presque tous les jours (non seulement un
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de f&brilité ou de
que les autres I'ont remarquée ? Qu'ont- ralentissement intérieur mais une manifestation -
ils remarque ? Etait-ce presque tous les constatée par autrui).
j ?
Jaurssn) ¢ REMARQUE : TENIR COMPTE DU
SINON : Est-ce le contraire qui s'ast COMPORTEMENT DU SUJET DURANT
produit — pardiez-vous ou bougiez- LINTERVIEW,
vous plus lentement que d'habitude 7 -
(Votre lenteur était-elle si prononcée .
que les autres I'ont remarquée 7 Co;her s:elcm le cas :
i 1 : alentissement psychomoteur _
Qu'ont-ils remarqué ? Etait-ca ppmi— 410
presque lous les jours 7) 9 s All
. aviez-vous de 'énergie ? (Vous (6) Fatigue ou perte d'énergie presque lous les ? 2 B2
sentiez-vous toujours fatigué(e) 7 jours,
Presgue tous les jours 7
7 = infarmatian 1 = FAUX ou 2 = symplome 3 = VRAI ou
apsence du symptdme infralimn aire présencs du Symptdme

mapprognee
AT
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SCID-1 (DSM-IV)

Episode dépressif majeur aciuel

84

Episodes de troubles thymiques — Page A, 3

Durant cette période. .

.. quelle opinion aviez-vous de vous-
méme ? (Que vous n'étiez bon(ne) &
rien ?) (Presque tous les jours 7)

SI NON : Vous sentiez-vous coupable
4 propos de choses que vous aufieZ
faites ou aurlez di faire 7 (Presque
tous les jours ?)

... aviez-vous de la difficulté & refléchir ou
& vous concentrer 7 (A quel genre
d'activités cela a--il nui ?) (Presque tous
les jours 7)

S| NON : Aviez-vous de la difficulté a
prendre des décisions concemant la

vie guotidienne ? (Presque tous les

jours ?)

... étiez-vous déprimé(e) au point de
penser beaucoup & la mort ou qu'il
vaudrait mieux que vous soyez mort{e) ?
Pensiez-vous & vous blesser 7

51 OUI : Avez-vous cherché & vous
blesser ?

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité
excessive ou inapprapriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (non seulement
du remords ou un sentiment de culpabilité du fait
d'dtre malade),

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

Cocher selon le cas :
Indignité
Culpabilité inappropriée _

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

Cocher selon le cas :
Diminution de la capacité de réfiechir
Indecision s

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

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

Cocher selon le cas @
Pensées cancemant sa mort
|dées suicidaires
Projet précis de suicide
Tentative de suicide

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

11

? 1 2
g 1 2

? 01 2

PASSER A LA
PAGE A 12

(EPISODE

DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)

A1l

Atd
AlS

AlG

BT
Al8

413

? = inlarmanan
nappropnés

1= FAUX ou
absence du sympladme

2 = sympidme
infrabimemaire

3=VRAl ou

présence du sympldme
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SCID-I (DSM-IV)

Episode dépressif majeur actuel

85

Episodes de troubles thymiques — Page.A. 4

DANS LE DOUTE  Avez-vous eu de la
difficulté & faire voltre travail, & vaquer &
v0os occupations & la maison ou & vous
entendre avec les autres A cause de volre
(episode dépressif.ou AUTRE TERME
UTILISE POUR LE DESIGNER) 7

Quelque temps avant la survenue de cet
épisode, aviez-vous souffert d'une
maladie physigue 7

S1 Ol : Qu'a dit votre médecin 7

Quelque temps avanl la survenue de cet
episode, preniez-vous des médicaments ?

S1 OUI : Y avait-il eu un changement
dans la dose que vous preniez 7

Quelque temps avant la survenue de cet
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la
drogue 7

»

B. Les symptdmes entrainent une détresse ? 1 2 3
marquée au un handicap notable sur les plans
social, professionnel ou autres. |
I
|
|
PASSER A LA
PAGE A 12
{EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)
C. Les symptdmes ne sont pas directement 4 1 3
altribuables aux effets physiclogiques d'une
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un | | |
meédicament) ni a une maladie physigue. | | |
I | |
1 I
S'IL EXISTE UM LIEN ENTRE LA ATTRIBUABLEA ] |
DEPRESSION ET UNE MALADIE UNE MAL. PHYS |
PHYSIQUE QU UNE INTOXICATION, QU A UNE |
PASSER A LA PAGE A 44 (MAL. PHYS. OU INTOX. I
INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE PASSERALA |
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE R |
DE™"OU DE"3". ptrressiF | |
MAJEUR PASSE) | |
|
EPISODE DE
TROUBLE
THYMIQUE
PRIMAIRE

Exemples de maladie physique : maladies
neuralogiques dégénératives (p.ex., maladies de
Parkinson et de Huntington), maladie vasculaire
cerébrale, troubles du métabolisme ou du
systeme endocrinien (p.ex., carence en vitamine
Byz. hypothyroidie), maladies auto-immunes
(p.ex., lupus érythémateux disséminég),
infections, virales ou autres (p.ex., hépatite,
monanucléose, infections par le VIH) et cefains
cancers (p.ex., cancer du pancréas),

Par inlgxication on entend : l'intoxication par
Ialcodl, lzs amphétamines, la cocaine, les
hallucinogénes, les drogues inhalées, les
opiacés. la phencyclidine, les sedatifs, les
hypnotigues, les anxiclytiques et autres
subslances connues ou non (p.ex,, sléroides
anabolisants).

|
|
|
|
|
I
[
|
|
|
|
|
[
|
|
!
[
I

CONTINUER

A25

? = infarmation

Wnappropriée
AR LA MRAE L S0

1= FAUX ou
absence du symptdme

2 = symptdme
nfraliminaire

3= VRAIl ou

présence du sympltdme
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SCID-I_(DSM-IV) Episode dépressif majeur actuel Episodes de troubles thymiques — Page A, §
(Avez-vous commencé 3 éprouver Ces D. On peut écarter le deuill comme cause 2 A27
difficultés peu de temps aprés la mort d'un possible des symptomes éprouvés; en effet,

apres la perte d'un &tre cher ou ils se 1
caractérisent par une incapacité fonclionnelle

marquée, des préoccupations morbides :

1
. |
de vos proches ?) ceux-ci ont persisté pendant plus de deux mois | |
|
|
|
|

3
|
|
|
|

concemant lNndignité du sujel. des idées DEP. MAJ, |
suicidaires, des symptdmes psycholiques ou un 2 EES'*:'LOIS
ralentissement psychomoteur. | 1 |
| |
DEUIL SIMPLE |
) ) PASSER A LA |
1= dépresion majeure PAGE A 12
deuil <2 mois (EPISODE |
(critdres DSM-IV DEPRESSIF |
MAJEUR [
2 = dépression majeure PASSE]}
deuil 2 & 6 mois I
: 2 TROUBLE
3 = dépression majeure DISTINGT O'UN
cause deuil > 6 mois DEUIL SIMPLE
ou indép. de deuil
CONTINUER CI-
DESSOUS
LES CRITERES A, B, C ET D D'UN EPISODE 1 - A28
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES “3".
| |
PASSERALA | |
- PAGEA12 |
(EPISODE |
DEPRESSIF |
MAJEUR |
PASSE) |
|

£PISODE
' DEFPRESSIF

MAJEUR
ACTUEL

-~ ] : ’ )
Combien de péricdes comme celle-ci Nombre d'épisades dépressils majeurs, y

avez-vous connues, ol vous avez été compris I'épiscde actuel {INSCRIRE 59 SI CE .
(déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ETRE o
UTILISE] presgue tous les jours pandant COMPTE OU S| LES EPISOCES SONT

au moins deux semaines et avez ressenti DIFFICILES A DISTINGUER)

plusieurs des sympldmes que vouS venez
de décrire. comme (MOMMER LES
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT
LE PIRE EPISODE) ?

Quel age aviaz-vous la premiére fois Age du premier épisode
que vous avez eu un épiscde comme dépressif majeur. e
celui-ci 7
7 = infarmaton 1= FAUX ou 2 = sympldme 1= VRAlou "
nappronnée apsence du sympldme infratminaire KSR AR Agaes

1A AIER 3 30 Gt
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SCID-I (DEM-IV)

Episcde dépressif majeur passé

Episodes de lroubles thymigues — Page A_ 12

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
PASSE

= S| LE SUJET N'EST PAS DEPRIME
PRESENTEMENT : Avez-vous déja
connu une période pendant laquelle
vous éliez déprimé(e) pratiquement
toute la journée presque chague
jour 7 (Comment vous sentiez-
vous ?)

S| LE SUJET EST DEPRIME
=  ACTUELLEMENT MAIS NE
REPOND PAS A TOUS LES
CRITERES D'UN EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
Avez-vous déja connu une autre
période pendant laquelle vous étiez
déprimé(e), triste ou découragé(e)
pratiqguement toute la journée
presque chaque jour 7
(Comment vous sentiez-vous 7)
51 QUI : Quand cela s'est-il passé ?
Combien de temps cette période a-t-
elle duré 7 (Au moins deux
semaines 7)

= SILE SUJET A CONNU UN
EPISODE DEPRESSIF DANS LE
PASSE - A cette épogque, éprouviez-
vous beaucoup moins dintérdt ou de
plaisir pour les choses ou les
activités qui vous plaisent
habituellemeant?

= SILE SUJET M'A PAS CONNU
D'EFISODE DEPRESSIF DANS LE
PASSE - Avez-vous connu une
pénode au cours de laguelle vous
eprouviez beaucoup mains d'intérét
au de plaisir pour las chosas ou les
activités qui vous plaisent
nabituellement ? (Comment vous
sentiez-vous 7)

P

SIOUl Quand cela s'esl-il passéa ?
Etiez-vous ainsi presque tous es jours ?
Combien de temps cela a-t-il duré ? {Au
mains deux semaines )

Avezr-vous connu plus d'une péariode
comme celle-la ? (Laguelle a &té la
pire ?)

DANS LE DOUTE : Avez-vous connu de
telles pénodes au cours de |a demiere
annee 7

&

CRITERES DIAGNOSTIQUES
(DE L'EDM)

A Au mains cing des sympldmes suivants
doivent avair é1é présents pendant une méme
période d'une durée d'au moins deux semaines
et avoir représenté un changement par rapport
au fondlionnement antérieur. Une humeur
deépressive (1) ou une perte dintérét ou de plaisir
(2) doivent faire partie des symptémes.

LS ]
w

(1) Humeur dépressive présente pratiquement 7 1
toute la joumée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p.ex_, sensation de
tristesse ou de vide) ou abservée par les
autres (p.ex., air larmoyant). Remarque : Peut
se traduire par de |'irritabilité, chez les enfants
et les adolescents.

b ——— — — — — — — —
N P

{2) Diminution marquée de l'intérél ou du ?
plaisir dans toutes ou presque toutes les

activités, pratiguement toute |a jounéa,

presque fous les jours (signalée par le sujetou —-
observée par les autres).

I
|
I
|
|
|
I
|
I

51 NIELITEM (1) NI

LITEM (2} NE SONT
COTES "3". PASSER
A LA PAGE A 18

[ERISODE
MANIAQUE ACTUEL]

REMARQUE : S| LE SUJET A CONNU PLUS DUN
EPISODE DEPRESSIF DANS LE PASSE,
LINTERRDGER SUR CELUI QU'IL A RESSENT!
COMME ETANT LE PIRE CEPENDANT, S'IL A
CONMU UN TEL EPISODE AU COURS DE LA
DERMIEARE ANNEE. L''NTERROGER SUR CELLI-CI
MEME S'IL NE $AGISSAIT PAS DU PIRE

7 = informanan
mnapprapnés
VaArAa0ag Bt S,

1= FAUX au
absence du symptdma

3 = VRAl ou
presence du sympiome

2 = symptdma
nfrahrminaire

A52

AS53
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SCIC-I_(DSM-IV) Episode dépressif majeur passé Episodes de troubles thymiques — Page A_ 13
LES QUESTIONS SUIVANTES REMARQUE : COTER "1" LES ITEMS SUIVAhTS, SILES
PORTEMNT SUR LES DEUX PIRES SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
SEMAINES DE L'EPISODE EN MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE A UN DELIRE QU A
QUESTION DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR.
Durant ces DEUX SEMAINES...
... avez-vous perdu ou gagné du poids ? {3) Gain ou perte de poids importants (p.ex. ? 1 2 3 AS54
(Combien de kilos ou de livres ?) varation de plus de 5§ % en un moais) sans que le
(Charchiez-vous 4 perdre du poids 7} sujel ait suivi de régime ou encore, augmentation
ou diminution de I'appétit presque lous les jours.
SI NOM : Comment qualifieriez-vous Remarque : Chez les enfants, prendre en compte
votre appétit ? (Sivous le comparez & labsence d'augmentation de poids prévue.

votre appelit habituel 7) (Etiez-vous

obligé(e) de vous forcer & manger 7) Cocher selon le cas -

{P:."lam:;iez-vcus [plus ou m_oins] que Perte de poids ou d'appétit o ASS
d'habitude 7) (Cela s'est-il manifesté Augmentation de poids ou d'appétit AS§
presque tous les jours 7) o
... comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les k- 1 2 3 AST
sommeil ? (Aviez-vous de la difficulté a jours.
Yous endc_:rf'mr ou 4 rester endommi(e), Cocher selon le cas -
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop e ASB
1tt, OU dormiez-vous trop 7 Combien Hypersomnie e AS3
d'heures par nuit dormiez-vous -
comparativement a volre habitlude ?
Etait-ce presque loutes les nuits) ?
... eliez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation cu ralentissement psychomeoteur, 7 1 2 3 ABD
que vous ne pouviez tenir en place ? presque lous les jours (non seulement un
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité cu de
que les autres I'ont remarquée 7 Qu'ont- ralentissement intérieur, mais une manifestation
ils remarqué ? Etait-ce presque tous les constatée par autrui).
Jours ?)
SINON  Est-ce le contraire qui s'est Cocher selon le cas :
produit — parliez-vous ou bougiez- Ralentissement psychomoteur _ AB!
vous plus lentement que d‘habitude ? Agitation i A2
(Vatre lenteur était-elle si prononcée
que les autres I'ont remarquée ? #
Quont-ils remarqué ? Elait-ce
presque lous les jours 7)
awviez-vous de 'tnergie 7 (Vous (6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les ? 12 3 A
sentiez-vous toujours fatigue(e) ? jours
Presque tous les jours 7
? = infarmanon 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAI ou

mappropnes ansence du sympiome infrabmnae présence du symptdme

" s T D 20C
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SCID-1 (DSM-1V)

Episode dépressif majeur passé

Durant cette période...

... quelle opinion aviez-vous de vous-
méme ? (Que vous n'éliez bon(ne) A
rien ?} (Presque lous les jours 7)

SI NON : Vous sentiez-vous coupable
a propos de choses que vous aufiez
faites ou auriez d faire 7 (Presque
tous les jours 7)

... aviez-vous de Ia difficulté & réfiéchir ou
avous concentrer ? (A quel genre
d'activités cela a-t-il nui 7) (Presque tous
les jours 7)

SINON : Aviez-vous de la difficulté &
prendre des décisions concemant la
vie quotidienne ? (Presque tous les

jours 7)

... étiez-vous déprimé(e) au point de
penser beaucoup & la mart ou qu'il
vaudrait mieux que vous soyez mori(e) 7
Pensiez-vous & vous blesser 7

51 QUI : Avez-vous cherché & vous
blesser 7

(7) Sentiments d'indignité ou culpabilité 7 1 2 a
excessive ou inappropriée (qui peut dtre

délirante] presque tous les jours (non seulement

du remords ou un sentiment de culpabilité du fait

d'étre malade).

REMARQUE : COTER *1" QU "2" S'IL S'AGIT
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE
S0l SANS INDIGNITE.

Cocher selon le cas :
Indignité
Culpabilité inappropriée

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

? 1 2 3

Cocher selon le cas :
Diminution de |a capacité de réfléchir
Indécision

(9) Pensées récumentes sur la mort (plus que la ? 1 2 3
seule peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans projet précis, tentative de
suicide ou projet précis pour se suicider.

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

Cocher selon le cas :
Pensées concemant sa mort
|dées suicidaires
Projel précis de suicide
Tentative de suicide

—

Episodes de troubles thymiques — Page A 14
—a 8

ABS
ABS

AB7

A5S

ATO

AT1
ATZ
AT
AT

? = information

inaperopnée
t ASTATEIET AT

1=FAUX ou
absence du symptéme

3 =VRAlou
priesenees du sympldme

2 = sympléme
nfraliminaire
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SCI0-1 (DSM-IV) Episode dépressil majeur passé Episodes de lroubles thymiques — Page A. 15
AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES CI- A75
DESSUS [DE A{1) A A(9)] SONT COTES "3" ET 5
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 3
(1) OU LE (2). |
] 1
|
CONTINUER
51 LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE : Y a-l-il eu d'autres périodes ol vous
étiez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ou les symptomes
dont on vient de parler &laient encore plus
nombreux ou plus prononcés 7
= SI0Ul: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISCDE EN
PARTICULIER.
= SINON : PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE MANIAQUE
ACTUEL.
DANS LE DOUTE : Avez-vous su de la B. Les symptomes entrainent une détresse 7 1 2 3 ATB
difficulté 2 faire votre travail, 3 effectuer marquée ou un handicap notable sur les plans
vos taches A la maison ou & vous social, professionnel ou autres. s | | |
entendre avec les autres a cause de volre | I |
(épisode dépressif ou AUTRE TERME | I |
UTILISE POUR LE DESIGNER) 7 | : :
|
|
|
r
S| LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
FPOSEE : Y a-kil oy d'autres bériodes ou
vous etiez {déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ou vous avez
éprcuvé encore plus de dificuités que durant
la pénode dont on vient de parer 7
= Si0OuUl RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE :
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET :
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR !
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES QU
PLUS NOMBREUX, DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN
| PARTICULIER
= SINON PASSER A LA PAGE A 18. EPISODE MANIAQUE
ATTHEL
7 = nformation 1 = FAUX 6u 2 = symptome 3 = VRAI ou

nappropnée absence du sympldme infraliminane présenca du symptome

1 T PR D A e X
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SCID-| (DSM-IV} Episode dépressif majeur passé Episodes de troubles thymigues — Page A 1
P

Quelque temps avant la survenue de cat >. Les symptémes ne sont pas directement &3 3 AT?

episode, aviez-vous souffert d'une attribuables aux effets physiclogiques d'une

maladie physique ? substance (p.ex.. d'yne drogue ou d'un

médicament) ni 4 une maladie physique (pex. a

SI 0UI: Qu'a dit votre médecin 7 Ihypothyroidie).

Qu_elque temps avant la survenue de cet géi&ég;%gﬁjs:gzlﬁéé
episode, preniez-vous des medicaments 7 PHYSIQUE OU UNE INTOXICAT! ON. ATTRIBUABLE A
SIQUI: Y avait-il gu un changement dans PASSER A LA PAGE A 44 (MAL. PHYS. ou UNE MAL. PHYS,
la dose que vous preniez ? INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE OU A UNE
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE INTOX
DE 1" OU DE "3~

Quelque temps avant Ia survenue de cet
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la
drogue 7

CONSULTER LA LISTE DES MALADIES
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS
POSSIBLES EN PAGE A 4,

e e ———

EPISODE DE
TROUBLE
THYMIQUE

PRIMAIRE

QUESTION A POSER AU BESOIN: Y a-

t-if eu d'autres périodes og vous étiez

aussi déprimé(e) mais o0 vous (ne

souffriez pas d'une maladie physique QU

ne preniez pas de médicaments OU ne

Preniez pas de drogues, [SELON LE

CAS) 7 -t

|
|
|
|
{
|
|
= 51 0UI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE |
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIEIER S LE |
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEFRESSIF I
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS |
GRAVES QU PLUS NOMBREUX. DANS !
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET |
EPISODE EN PARTICULIER. :

= SINON . PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE CONTINUER
MANIAQUE ACTUEL &

=

? = infermation 1= FAUX oy 2 = symplame 3=VRAlou

Naporoonée absence du symplama infrabmunare présence du sympldme
ks

A - ST AT AT AT
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SCIC-I (DSM-IV) Episode dépressii majeur passé Episodes de troubles thymiques — Paga A 17
(Avez-vous commencé 3 éprouver cas D. On peul écarter le deuil comme cause 1 2 3| am
difficuliés peu de temps aprés la mort d'un possible des symptdmes &prouvés par le sujet: |
de vos proches 7) en effet, ceux-ci onl persisté pendant pius de | | |
deux mois aprés la perte d'un 8tre cher ou ils se A I
caraciérisent par une incapacité fonctionnele | rograang !
marquée, des préoccupations morbides I | ceur |
concermnant findignité du sujet, des idées | 2A8MOIs |
suicidaires, des sympldmes psycholiques ou un |
ralentissement psychomolteur. | | [
DEUIL SIMPLE [
|
QUESTION A (9] :
u ION A POSER AU BESOIN . Y a- u
t-il eu d'autres périodes o vous étiez " Eggggém
aussi déprimé(e) mais ol vous ne veniez DISTINCT DUN
pas de perdre un de vos proches 7 DEUIL SIMPLE
= SI0UI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE |
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE |
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF |
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS |
GRAVES 0OU PLUS NOMBREUX. DANS I
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET |
EPISODE EN PARTICULIER. :
= SINON: PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE CONTINUER
MANIAQUE ACTUEL.
LES CRITERES A, B, C ET D D'UN EPISODE 1 3 ATY
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES =3°. | |
~PASSER A LA |
PAGE A.18 |
(EPISOQE |
MANLACQUE |
ACTUEL) I
|
EPISODE
: DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE
Quel &ge aviez-vous quand (LEPISOCE - Age de survenue de I'épisode déprassil majeur as0
DEPRESSIF MAJEUR) a commencé ? colé ci-dessus : I
Combien de périodes comme celle-c Nombre d'épiscdes dépressifs majeurs
avez-vous connuas, ol vous avez &ta (INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE EST TROP As1
(déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT ELEVE POUR ETRE COMPTE QU SILES o
UTILISE) presque lous les jours pendant EPISOOES SONT DIFFICILES A DISTINGUER)
au moins deux semaines el avez ressant
plusieurs des sympldmes que vous venez REMARQUE ; POUR COMSIGHER LA
de décrire, comme (NOMMER LES DESCRIPTION DES EPISODES PASSES.
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT PASSER A LA PAGE J.9 (FACULTATIF)
LE PIRE EPISODE) =
¥ 2 mlormanon 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRALau

naporopnes apsenca du symptame nfrabiminaue
1 el A bl W

srpsance du symptame
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SCID-I_(DSM-iv) Episode maniaque actyej Episades de troubles thymiques - Page A 13
EPISODE MANIAQUE ACTUEL CRITERES DIAGNOSTIQUES
S1 UN EXAMEN APPROFONDI DE LA MALADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON
DE SOUPCONNER L'EXISTENCE D'UN EPISODE MANIAQUE, COCHER DANS L'ESPACE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE A.28 (EPISODE MANLAQUE PASSE) . A82
Au cours des B demniers mois, avaz-
Vous connu une péricde o0 vous vous
sentiez si bien dans votre peau, si
euphorique ou si exalté(e) que les gens
de votre entourage pensaient que vous
n'etiez pas dans volre état normal ou au
cours de laquelle vous éliez tellement
surexcilé(e) que cela vous a attiré des
ennuis 7 (Quelqu'un a-t-il dit que vous
étiez maniaque ?7) (Ressentiez-vous plus
qu'un élat de bien-&tre 7)
S| NON : Avez-vous traversé une A. Une période netternent délimitée, durant ? 1 2 3 e
période au cours de laquelle vous laquelle le sujet a une humeur exalléa,
eliez si imitable qu'il vous arrivait expansive ou iritable et ce, de maniére anormale |
d'apostropher les autres ou de vous et persistante... |
disputer ou de vous battre avec |
d'autres personnes ? Cocher selon le cas : ‘[
{Avez-vous méme apostrophé des Humeur exaltée ou expansive S I
gens que vous ne connaissiez pas Humeur irritable e | i:‘;
vraiment ?)
{Comment vous sentiez-vous 7) : }
PASSER A LA
PAGE A 28
(EPISODE
MANIAQUE
PASSE
Combien de temps cette péricde a-t-elle - durant au moins une semaine (meins, siona 7 1 2 3 ABS
duré ? (Au moins une semaine 7 (A-t-on di hospitaliser le sujet).
di vous hospitaliser ?) { I[
PASSER A LA
¥ PAGE A.25
(EPISODE
HYPOMANLAQUE
ACTUEL)
7 = mlommation 1= FAUX ou 2 = sympiome 32 VRAI au

NAPPrognés
T ) S S a3,

absenca du symptéme

nframmunaire présence du symgldme
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Episodes de troubles thymiques — Paga A, 19

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT
SUR LA PIRE PERIODE DES 6
DERNIERS MOIS DE L'EPISODE
ACTUEL.

DANS LE DOUTE : Durant (EPISODE),
quand avez-vous &1é le plus (TERME
UTILISE POUR QUALIFIER L'ETAT DU
PATIENT) ?

Durant cette période...

.. quelle opinion aviez-vous de vous-méme ?

(Vous sentiez-vous plus confiant ou plus
siir(e) de vous qu'a l'accoutumée ?)
(Etiez-vous doté(e) de pouvoirs ou de
talents particuliers ?)

.. aviez-vous besoin de moins de sommeil
que dhabitude ?

S1 OUl : Vous sentiez-vous reposé(e)
malgré tout ?

. pardiez-vous plus que d'habitude ? (Est-ce
que les autres avaient de la difficulté a vous
arréter ou & vous comprendre ? Avaient-ils
de la difficulté & placer un mot 7)

. vos pensées se bousculaient-elles dans
votre téte ?

... éprouviez-vous de la difficulté & vous
concentrer ? Conslatiez-vous gue nimporte
quel détail insignifiant pouvait vous distraire 7

... & quoi passiez-vous votre temps ? (Travail,
amis, loisirs ?) (Vous démeniez-vous au
point que vos amis ou votre famille en
éprouvaient du souci ?) 5

Si LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE ~
D'UNE ACTIVITE ACCRUE : Etiez-vous
agité(e) ? (A quel paint 7)

B. Au cours de cette péricde de perturbation e
I'humeur, au mcins trois des symptémes suivants
ont persisté (4, si 'humeur n'est quiiritable) et se
sont manifestés de fagon marquée :

{1) Augmentation de ['estime de soi ou idées
de grandeur.

(2) Réduction du besoin de sommeil
(p.ex., le sujet se sent reposé aprés
seulement 3 heures de sommeil).

(3) Plus grande volubilité que d'habitude cu
besoin de parier sans cesse.

(4) Fuite des idées ou sensations subjectives
que les pensées défilent trés rapidement,

(5) Distractibilité, c'est-a-dire que l'attention
du sujet est trop facilement attirée par des
stimuli extérieurs insignifiants ou non
pertinents.

(6) Augmentation de l'activité orientée vers un
but (social, professicnnel, scolaire ou sexuel)
ou agitation psychomotnce.

Cocher selon le cas :
Augmentation de I'activité
Agitation psychomotrice

? 1 2 3

? 1 2 3

2 1 2 3

AR7?

AgE

A89

AZO

A1

AS2

ADR3
AL4

? = informatian 1= FAUX ou 2 = symptdme
inapgropries absence du symptéme infralimin are

B A LA D DO

3 = VRAI ou
presence du symplame



OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

SCID-1 (DSM-1V) Episode maniaque actuel

95

Episcdes de troubles thymiques _ Page a_20

Durant cette pénode...

... avez-vous fait quoi que ce soit qui aurait (7) Participation intense a des activilés ? 1 2 3 ABS5
pu vous aftirer des ennuis, 4 vous ou 4 volre agréables mais risquant d'avoir des
famille ? (Achats inutiles ?) (Activités conséquences dommageables pour le sujet
sexuelles inhabituelles 7} (Conduite (p.ex., achals inconsidérés, conduite déplacée
automobile imprudente ?) sur le plan sexuel ou investissements
déraisonnables).
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ENUMERES 1 3 A6
EN B (4, S| LHUMEUR DU SUJET N'EST
QU'IRRITABLE) SONT CQOTES "3, I
|
PASSER A LA
PAGE A.28
(EPISODE
MANIAQUE
PASSE
QUESTION A POSER AU BESOIN : C. L'épisode est assez sévére pour enlrainer un 1 3 AG7
Durant cetle péricde, éprouviez-vous des handicap margué du fonctionnement
difficullés séreuses a la maison ou au professionnel, des activités sociales ou des |
travail (a 'école) 3 cause de (NOMMER relations interpersonnelles habituelles ou pour |
LES SYMPTOMES DU SUJET) ou avez- nécessiter lhospitalisation du sujet afin de |
vous d0 &tre hospitalisé(e) 7 prévenir tout risque pour Iui ou pour sa famille, |
ou encore, comporte des caractéristiques |
psychatiques. |
I
: PASSER A LA
DECRIRE : PAGE A.26
(CRITERE C DE
LEFISODE
HYPOMANIAQUE
ACTUEL)
t
-
? = infarmanon 1=FAUX au = symptime 3 =VRAl ou
inapproprige absence du symplime nfraliminaire présence du sympidme

T AR B O
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SCID-I (DSM-IV) Episode maniaque actuel Epnsodes de troubles thymiques — Page A, 21
Quelque temps avant la survenue de cet D. Les symptdmes ne sont pas directement s 7 1 3 AQB
épisode, aviez-vous souffert d'une atiribuables aux effets physiclogiques d'une

maladie physique 7 substance (p.ex., d'une drogue cu d'un | |

médicament) ni & une maladie physique. | |

SI QUI : Qu'a dit votre médecin ? | *

|
|
|
Quelque temps avant la survenue de cet 'L EXISTE UN LIEN ENTRE LA MANIE ET | |ATTRIBUABLEA | |
épisode, preniez-vous des médicaments ? UNE MALADIE PHYSIQUE OU UNE i |
N INTOXICATION, PASSER A LA PAGE A.44 by .
SIOUI: Y avait-il eu un changement dans | (ja( PHYS. OU INTOX.) ET REVENIR A LA of B
la dose que vous preniez 7 PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER PASSER A LA |
UNE COTE DE *1" OU DE "3". PAGE A28 |
(EPISODE I
MANIAQUE
PASSE) I
REMARQUE : TOUT EPISODE MANIAQUE
Elushpis (Spa yent I mirvende:ce ou MANIFESTEMENT PROVOQUE PAR UN
episode, preniez-vous de (alcool ou de la TRAITEMENT ANTIDEPRESSEUR PHYSIQUE QU
drogue? CHIMIQUE (P EX., MEDICAMENTS,

ETRE CONSIDERE COMME ETANT UN TROUBLE
THYMIQUE ATTRIBUABLE A UNE INTOXICATION,
PAGE A48, PLUTOT QUE COMME UN TROUBLE

|
|
|
|
ELECTROCHOCS, PHOTQOTHERAPIE, ETC.) DOIT |
|
|
|
BIPCLAIRE DE TYPE I. |

EPISODE DE
TROUBLE THYMIQUE
PRIMAIRE

i . maladies |
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies |
de Parkinson et de Huntington), maladie |
vasculaire cérébrale, troubles du métabolisme |
(p.ex.. carence en vitamine B,;) ou du systeme |
endocrnien (p.ex., hyperthyroidie), maladies |
auto-immunes (p.ex., lupus érythémateux |
disséming), infections, virales ou aulres (p.ex., |
hépatite, mononucléose, infections par le VIH) |
et certains cancers (p.ex., cancer du |
pancreas). I

' Par intoxication on entend : l'intoxication par |
I'alcocl, les amphétamines, la cocaine, les I
hallucinogénes, les drogues inhalées, les !
opiacés, la phencyelidine, les sédatifs, les l
|
|

P paiiy
hypnotiques, les anxiolytiques et autres
substances connues ou non (p.ex., stéroides
anabolisants).
COMTINUER
CI-DESE0US
LES CRITERES A, B, CET D DE LEPISODE 1 3 AZS
MANIAQUE SONT COTES "3, | I
PASSER A LA |
PAGE A 28 |
{EPISODE |
MANIAGUE PASSE) | |
|
EFISODE MANIAQUE
ACTUEL
7 = infermation 1 = FAUX ou 2 = sympiome 3 = VRAlou
Inappropnée absence du symptama infraliminaire présence du symptome

& T AR Een B0
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Episodes de lroubles thymigues — Page A. 22

Combien de fois avez-vous &té
(EXALTE(E) OU TERME EQUIVALENT
UTILISE) et avez-vous éprouvé
(NOMMER LES SYMPTOMES
D'EPISODE MANIAQUE RELEVES)
pendant au moins une semaine (ou avez-
vous été hospitalisé(e) 7

Quel 4ge aviez-vous la premiére fois
que vous avez eu une période
comme celle-ci ?

Nombre d'épiscdes maniaques, y compns

'

I'épisode actuel (INSCRIRE 99 S| CE NOMBRE
EST TROP ELEVE POUR ETRE COMPTE QU

SI LES EPISODES SONT DIFFICILES A
DISTINGUER).

REMARQUE : POUR CONSIGNER LA

DESCRIPTION DES EPISODES PASSES,
PASSER A LA PAGE J.14 (FACULTATIF).

Age du premier épisode maniaque.

A100

? = information

— \Nappropriée
T etk [ APACAT G Gea 300

1= FAUX ou
absence du symplamea

2 = symptdme
infraliminaire

3I=VRAIou
présence du symptame
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SCID-I (DSM-IV) Episode maniague passé Episodes de troubles thymiques — Page A 28

EPISODE MANIAQUE PASSE CRITERES DIAGNOSTIQUES  «

5/ LE SUJET PRESENTE UNE HUMEUR EXALTE(E) OU IRRITABLE SANS TOUTEFOIS
SATISFAIRE A TOUS LES CRITERES D'UN EPISODE MANIAQUE, COMMENCER CHACUNE
DES QUESTIONS DE DEPISTAGE FIGURANT CI-DESSOUS PAR : « Avez-vous déja connu
une autre période._. ».

Avez-vous déja connu une péricde ol
vous vous sentiez si bien dans votre
peau, si euphorique ou si exalté(e) que
les gens de votre entourage pensaient
que vous n'éliez pas dans volre état
normal ou au cours de laguelle vous étiez
tellement surexcité{e) que cela vous a
altiré des ennuis ?

(Quelqu'un a-1-il dit que vous étiez
maniaque ?) (Etait-ce plus qu'un état de

bien-&tre 7)
S| NON : Avez-vous traverse ung A, Une periocde nettement delimitée, durant 7 1 2 3 A126
période au cours de laguelle vous laquelle le sujet a une humeur exaltée,
étiez si irrtable qu'il vous arrivait expansive ou imtable et ce, de maniére anormale
d'apostropher les autres ou de vous et persistante. ..

disputer ou de vous battre avec
d'autres personnes ? (Avez-vous
méme apostrophé des gens que vous
ne connaissiez pas vraiment 7)

Cocher selon le cas :
Humeur exaltée ou expansive

|
|
|
|
|
!
|
.
|

Humeur irritable _ At
A128
A quand est-ce que cela remante ?
{Comment vous sentiez-vous 7) |
PASSER A LA
PAGE A 38
(DYSTHYMIE)
Combien de temps cette pénode a-t-elle ... durant au moins une semaine (ou de quelque ? 1 2 3 A129
dure ? {Au moins une semaine '?) (A-t-on durée que ce soit, si on a dd hospitaliser le
dd vous hospitaliser ?) sujet). | |
1 |
PASSER ALA
, PAGE A.33
[EPISODE
HYPOMANLAQUE
PASSE)
; : . ; REMARQUE : S LE SUJET A CONNU PLUS
Cela vous est-il arrivé plus d'une fois de D'UN EPISODE MANIAQUE DANS LE PASSE
vivre un tel épiscde ? (Durant lequel de LINTERROGER SUR GELUI QUIL A RESSENTI
ces ”F"rj"”“ "’°"e_|°é“:':95"|"e“‘ de COMME ETANT LE PIRE. CEPENDANT, S'IL A
sl ilobl sl s GONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE LA
prononce 7) DERNIERE ANNEE. UINTERROGER SUR
CELUI-CI, MEME S'IL NE S'AGISSAIT PAS DU
DANS LE DOUTE - Avez-vous connu un PIRE.
tel épisode au cours des douze derniers
mais ?
? = nformation 1= FAUX ou 2 = symptame 3= VRAI ou

nappropnes absence du symptdéme infraliminaire présence du symptdme
b T G D
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SCID-1 (DSM-IV) Episode maniaque passé Episodes de troubles thymiques — Page A. 29
LES QUESTIONS SUIVANTES B. Au cours de cette période de perurbation de
PORTENT SUR LA PIRE PERIODE DE I'humeur, au moins trois des symptdmes suivants
L'EPISODE EN QUESTION. ont persisté (4, si 'humeur n'est qu'imitable) et se
sont manifestés de facon marquée :
DANS LE DOUTE - Durant (EPISODE).
quand avez-vous éé le plus (TERME
UTILISE POUR QUALIFIER L'ETAT DU
PATIENT) ?
Durant cette période...
. quelle opinion aviez-vous de vous-méme ? (1} Augmentation de l'estime de soi ou idées ? 1 2 3 A13n
de grandeur.
(Vous sentiez-vous plus confiant(e). plus
sir(e) de vous gu'a |'accoutumée ?)
(Etiez-vous doté(e) de pouvoirs
ou de talents particuliers ?)
... aviez-vous besoin de moins de sommeil {2) Reduction des bescins en matiére de ? 1 2 3 A1
que d'habitude 7 sommeil (p.ex., le sujet se sent reposé aprés
seulement 3 heures de sommeil).
S10UI : Vous sentiez-vous reposé(e)
malgré tout ?
... parliez-vous plus que d'habitude ? (Est-ce (3) Plus grande volubilité que d'habitude ou 7 1 2 3 A132
que les autres avaient de la difficulté a vous bescin de parler sans cesse.
arréter ou & vous comprendre ? Avaient-ils
de la difficulté & placer un mot 7)
... vOs pensées se bousculaient-elles dans (4) Fuite des idées ou sensations subjectives 2 1 2 3 A133
votre téte ? que les pensées défilent rés rapidement. -
.. éprouviez-vous de la difficulté a vous (5) Distractibilité, c'est-a-dire que l'attention ? 1 2 3 A134
concentrer 7 Constatiez-vous que n'importe du sujet est trop facilement attirée par des
quel détail insignifiant pouvait vous distraire ? stimuli extérieurs insignifiants ou non
pertinents.
_ & quoi passiez-vous votre lamp’s ? (Travail, (6) Augmentation de I'activité onentée versun 7 1 2z 3 A135
amis, loisirs 7) (Vous démeniez-vous au but (sccial, professionnel, scolaire ou sexuel)
paint que vos amis ou votre famille en ou agitation psychomotrice.
éprouvaient du souci ?) -
SILE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE Cocher selon le cas :
D'UNE ACTIVITE ACCRUE : Etiez-vous Augmentation de l'activité S
agité(e) ? (A quel point ?) Agitation psychomotrice _ i‘if

? = information
nappropnee

T PR e D

1 =FAUX ou
absence du symptdme

2 = symplome
infraliminaire

3 = WRAl ou
présence du symptdme
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SCID-I {DSM-IV) Episode maniague passé Episodes de troubles thymiques — Page A. 30
Curant cette penode .. o
... avez-vous fait quoi que ce soit qui aurait {7) Paricipation intense a des activités ? 1 2 3 Al38
pu vous attirer des ennuis, a vous ou a volre agréables mais risquant d'avoir des
famille ? (Achats inutiles 7) (Activiltés conséquences dommageables pour e sujet
sexuelles inhabituelles 7) (Conduite (p.ex.. achats inconsidérés, conduile déplacée
automotile imprudente 7) sur le plan sexuel ou investissements
déraiscnnables).
AL MOINS 3 DES SYMPTOMES ENUMERES 1 3 A139

ENB (4, 5 'HUMEUR DU SUJET NEST
QUIRRITABLE) SONT COTES "3". |
| I

|

CONTINUER

SI LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE ; Y a-l-il eu d'autres périodes ol
vous étiez (exalté(e) ou irritable OU
AUTRE TERME EQUIVALENT UTILISE)
et ou les symptémes dont on vient de
parier étaient encore plus nombreux ou
plus prononcés ?

= SI 0OUI: RETOURNER A LA PAGE A.28 (EPISODE
MANIAQUE PASSE) ET QUESTIONNER LE SUJET AU
SUJET DU PIRE EPISODE QU'IL A TRAVERSE.

= SINON : PASSER A LA DYSTHYMIE, PAGE A 38.

QUESTION A POSER AU BESOIN : C. L'épisode est assez sévére pour entrainer un 1 3 Al40
Durant cette période, éprouviez-vous des handicap margué du fonctionnement
difficultés sérieuses & la maison ou au professionnel, des aclivités sociales ou des | |
travail (a l'école) & cause de (NOMMER relations interpersonnelles habituelles ou pour | |
LES SYMPTOMES DU SUJET) ou avez- nécessiter 'hospitalisation du sujet afin de | |
vous du étre hospitalisé(e) ? prévenir tout isque pour lui ou pour sa famille, | |
au encore, comporie des caractéristiques | |
: psychotiques. I |
|
|
- CONTINUER A
LA PAGE
SUIVANTE
SI1LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE DECRIRE :

POSEE . Y a-t-il eu d'autres périodes ol
vous éliez (exalté(e) ou irritable QU
AUTRE TERME EQUIVALENT UTILISE)
el ol vous vous étes atliré des ennuis ou
aver élé hospitaliséle) 7

= 510Ul ATTRIBUER UNE COTE DE "3" AU CRITERE C

= SINON : PASSER AU CRITERE C DE L'EPISODE
HYPOMANIAQUE PASSE. PAGE A 35

* = informaton 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAl ou

5 inappropnée absence du symgtéme infraliminare présence du symptdme
T oahd FATwA D S0 DO
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SCID-1 (DSM-IV)

Episode maniague passé

Episodes de troubles thymiques — Page A, 31

Quelque temps avant la survenue de cet
épisode, aviez-vous souffert d'une
maladie physique ?

51 OUI ; Qu'a dit votre médecin ?
Quelque temps avant 1a survenue de cet
apisode, preniez-vous des medicaments ?

510Ul : Y avait-il eu un changement
dans la dose que vous preniez 7

Quelque temps avant la survenue de cet
&pisode, preniez-vous de l'alcool ou de la
drogue ?

D. Les sympldémes ne sont pas directement “

attribuables aux effets physiclagiques d'une
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un
médicament) ni & une maladie physique.

7 1 3

[
[
|

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA MANIE ET
UNE MALADIE PHYSIQUE QU UNE
INTOXICATION, PASSER A LA PAGE A 44
{MAL. PHYS. OU INTOX.) ET REVENIR ALA
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER
UNE COTE DE ™" QU DE "3".

ATTRIBUABLE A
UNE MAL. PHYS.
OU A UNE
INTOX

REMARQUE : TOUT EPISODE MANIAQUE
MANIFESTEMENT PROVOQUE PAR UN
TRAITEMENT ANTIDEPRESSEUR PHYSIQUE
OU CHIMIQUE (P.EX., MEDICAMENTS,
ELECTROCHOCS, PHOTOTHERAPIE, ETC.)
NE DOIT PAS ETRE CONSIDERE COMME UN
TROUBLE BIPOLAIRE DE TYPE I.

CONSULTER LA LISTE DES MALADIES
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS
POSSIBLES EN PAGE A 21.

QUESTION A POSER AU BESOIN : Y a-t-il eu d'autres
peériades oil vous étiez (exalté(e) ou irritable OU AUTRE
TERME EQUIVALENT UTILISE), mais ol vous ne souffriez
pas d'une maladie physique ou ne preniez pas de

médicaments m de drogues ?

= S/ OUl  RETOURNER A LA PAGE A28 (EPISODE
MANIAQUE PASSE) ET. QUESTICNNER LE SUJET

SUR CET EPISODE EN PARTICULIER.
e

= SINOM PASSER A LA DYSTHYMIE, PAGE A 38

EPISODE DE
TROUBLE
THYMIQUE

PRIMAIRE

|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

7 = information

@ laama

1 = FAUX ou 2 = sympléme
inappropnéaa absence du sympléme infraliminaire
Taeina soe

3= VRAI ou
présence du symgtome

Aldl
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SCID-I (DSM-IV) Episode maniaque passé Episodes de troubles thymiques - Page 2. 32
i
LES CRITERES A, B, C ET D D'UN EPISODE 1 3 A142
MANIAQUE SONT COTES "3". | |
PASSERALA | |
PAGE A,38 |
(DYSTHYMIE) | |
|
|
EPISODE
MANIAQUE
PASSE
Quel dge aviez-vous quand (L'EPISODE Age de survenue de I'épisode maniaque passa
MAMNIAQUE) a commencé ? coté ci-dessus | g pon o] WATAT
Combien de périodes comme celle-ci Nombre d'épisodes maniaques, y compris
avez-vous connues, ol vous avez été I'épisode actuel (INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE
(EXALTE(E) OU TERME EQUIVALENT EST TROP ELEVE POUR ETRE COMPTE QU Al44
UTILISE) et avez ressenti plusieurs des S| LES EPISODES SONT DIFFICILES A
symptdmes que vous venez de décrire, DISTINGUER).
comme (NOMMER LES SYMPTOMES
QUE LE SUJET RECONNAIT AVOIR REMARQUE : POUR CONSIGNER LA
RESSENTI) pendant un certain temps {ou DESCRIPTION DES EPISODES PASSES,
avez did étre hospitalisé(e) ? PASSER A LA PAGE J.14 (FACULTATIF).
PASSER AU MODULE
SUIVANT
1
e
? = wifgrmation 1 = FAUX ou 2 = symplome 3= VRAI au

nappropriéa absence du symptdme nfraliminaire présence du symprédme
| ADTAICE D Cd fae
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Symptémes de psychose— Page B, 1

SYMPTOMES DE PSYCHOSE ET AUTRES SYMPTOMES ASSOCIES

LE PRESENT MOOULE SERT A EVALUER LES SYMPTOMES DE PSYCHOSE QU'AURAIT PU
EPROUVER LE SUJET A UN MOMENT OU A UN AUTRE AU COURS DE SA VIE. AINSI QUE LES

AUTRES SYMPTOMES QUI S ASSOCIENT.

DECRIRE LE CONTENU REEL DE CHAQUE SYMPTOME DE PSYCHOSE COTE “3" ET INDIQUER LA
DUREE DE LA PERIODE PENDANT LAQUELLE IL A ETE PRESENT.

IDEES DELIRANTES

Je vais maintenant vous interroger sur
des experiences inhabituelles que vivent
parfois certaines personnes.

Vous a-t-il déja semble que les autres
parlaient de vous ou vous accordaient une
attention particuliere 7

S1 OUI : Aviez-vous la conviction qu'ils
parlaient de vous ou avez-vous pensé
que c'était peut-2ire vatre imagination ?

“ous a-1-il semblé recevoir des messages
pariculiers par lintermédiaire de la
télévision, de la radio, des joumaux ou
d'aprés la fagon dont les objels étaient
disposés autour de vous 7

!
Vous a-t-il semblé que les gens faisaient
exprés pour vous créer des ennuis ou
qu'ils essayaient de vous faire du mal ?

IDEES DELIRANTES

Croyance perscnnelle erronee, fondée sur une
déduction incorecte de la réalité et fermement
maintenue en dépit de la croyance guasi-
générale et de toute preuve évidente et
irréfutable du contraire. |l ne s'agit pas d'une
croyance acceptée normalement par les autres
membres du méme groupe culturel que le sujet
ou d'un sous-graupe de la méme culture. Coter
"2 |ag idées auxquelles le sujel accorde une
valeur exagérée (croyances insenséas
auxguelles le sujet croil, mais avec moins
diintensité que dans le cas des idées délirantes).
Délire de référence

Interprétation délirante, c'est-a-dire que le sujeta 7 1 2
la conviction que les événements ou encore que
les personnes ou les choses qui I'entourent ant
une signification particuliére ou inhabituelle.

DECRIRE :

Delire de persécution

Idée de persécution, c'est-3-dire que le sujet croit ¥ 1 2
que lui-méme, ou le groupe auguel i| appartient,

est 'objet d'attagues, de harcélement, de

malversations, de persécutions ou de

conspirations.

DECRIRE :

B1

82

3= VRAl ou
présence du symptéme

1 = FAUX ou

absence du symptéme

7 = nformation
nappropnee

B aSTAIRAOATASEE B

2 = symptéme
infralirminare
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li randeur

Avez-vous déja eu limpression que vous Idée délirante de type mégalomaniague, ¢'est-a- ? 1 2 3 B3
atiez particuliérement important(e) d'une dire dont le théme prédominant eslt une idée
certaine fagon ou que vous déteniez des exagérée de son pouvoir, de ses connaissances,
pouveIrs Spéciaux qui vous permettaient ou de son importance ou la conviction d'une
de faire des choses que les autres ne relation exceptionnelle avec une divinité ou une
pouvaient faire ? personne célébre.
DECRIRE -
Délire somatique
Avez-vous déja eu l'impression que vous |dée délirante de type somatique, c'est-a-dire ? 1 2 3 B4
n'alliez pas bien du tout, par exemple, que dont le théme prédominant porte sur des défauts
vous aviez le cancer ou quelque autre eu des modifications de I'apparence ou du
maladie grave, méme si votre médecin fonctionnement de certaines paries du corps.
vous assurait du contraire ?
DECRIRE :
Avez-vous déja eu la conviction gu'il y
avait quelque chose qui clochait vraiment
concernant votre apparence ?
(Avez-vous déja eu limpression qu'il se
produisait quelque chose de bizarre dans
certaines parties de volre carps 7)
(Avez-vous déja eu des expériences Autres idé lirant o123 B5
h i 3 o
inhabituelles sur le plan religieux 7) EacharcelEn s cags
4 ligi
(Avez-vous deja eu I''mpression gque vous A théme HEecrX I BS
h : ¢ De culpabilité — P
e A e hlasmi — as
Wi 2
érot
et que vous méritiez d'étre punife]) ? De type erotomaniaque e BY
DECRIRE :
-~
S1LE SUJET N'A JAMAIS EU D'IDEES
DELIRANTES ET S'IL NY A PAS LIEU DE
SOUPCONNER LA PRESENCE D'ASPECTS B0
PSYCHOTIQUES, COCHER L'ESPACE Cl-
CONTRE ET PASSER A LA PAGE B 4,
HALLUCIMATIONS AUDITIVES
? = infarmation 1= FAUX au 2 = symptame 3= VRAl ou

wnapprapnée
© T D . DO

absence du symptdme

infraliminaire

présence du sympidme
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Symptdmes de psychose— Page B. 3

Avez-vous déja eu l'impression que

quelqu'un ou qu'une force extérieure
contrélait vos pensées ou vos actes
malgré vous ?

(Avez-vous déja eu limpression que
certaines pensées qui n'étaient pas
4 vous avaient été dans votre téte 7)

(Avez-vous déja eu, au contraire,
I'impression que certaines pensées
avaient été dtées de votre téte 7)

Avez-vous déja eu limpression que vos
pensées étaient diffusées directement de
votre téte vers le monde extérieur, de telle
sorte que les aufres pouvaient les
entendre ?

Avez-vous déja cru que quelgqu'un pouvait
lire dans vos pensées ?

Comment expliquez-vous (CONTENU DE
L'IDEE DELIRANTE) 7

Délire d

Idées d'influence, c'est-a-dire croyance que ses
sentiments, ses impulsions, ses pensées ou ses
actions sont sous 'emprise d'une force
extérieure.

Cocher selon le cas :
Pensées imposées
Vol de la pensée

DECRIRE :

Transmission de pensée

Divulgation de la pensée, c'est-a-dire croyance
que ses pensées peuvent étre entendues par
autrui.

DECRIRE -

Délires bizarres

|dées délirantes bizarres, c'est-a-dire comportant
un phénoméne considéré comme manifesternent
invraisemblable dans le scus-groupe culturel du
sujet (p.ex., que le cerveau du sujet a été

B11

B12
B13

B14

-
remplacé par celui d'une autre personne).
DECRIRE :
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3= VRAl ou
nappropnée absence du symptdme infralimimaire présence du symptbme

TP A S DO
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Symplémes de psychcse-—— Page.B, 4

HALLUCINATIONS AUDITIVES

Avez-vous déja entendu des choses que
les autres ne pouvaient pas entendre,
comme des bruits ou la voix de personnes
en train de parler ou de chuchoter ?
(Etiez-vous éveillé(e) au moment ol cela
s'est produit ?)

S| OUl : Qu'avez-vous entendu ?
Cela vous est-il amveé souvent 7 A
quelle fréquence ?

51 LE SUJET A ENTENDU DES
VOIX : Ces voix passaient-elles des
commentaires sur ce que vous faisiez
au ce que vous pensier ?

Combien de voix avez-vous
entendues 7 Se paraient-elles 7

HALLUCINATIONS VISUELLES

!
Averz-vous deja eu des visions ou avez-
vous déja vu des choses que les autres

ne pouvaient pas voir ? (Etiez-vous
eveillé{e) au moment ol cela s'est -
produit 7)

REMARQUE ' BIEN FAIRE LA
DISTINCTION ENTRE HALLUCINATION
VISUELLE ET ILLUSION, CETTE
DERNIERE ETANT UNE PERCEPTION
ERRONEE D'UN STIMULUS VISUEL
REEL

Vous est-il armvé d'éprouver des
sensations étranges en certaines parties
de votre corps ou a la surface de vatre
peau ?

Hallucinations (psychotiques)

Perception sensorielle ressemblant a s'y
méprendre a celle d'un événement réel, mais ne
passant pas par une stimulation extérieure de
I'organe sensoriel concemé. (COTER "2" LES
HALLUCINATIONS S| PASSAGERES
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION
SUR LE PLAN CLINIQUE.)

Hallucinations auditives survenant larsque le 7 1 2 ]
sujet est complétement éveillé, qu'il entend dans
sa téte ou qui semblent provenir de l'exténeur.

DECRIRE :

I
PASSER AUX
HALLUCINATIONS
VISUELLES
CI-DESS0US

Une voix commentant en permanence les acles 2 1 2 3
ou les pensées du sujel 4 mesure que Ceux-ci se
déroulent.

Deux ou plusieurs voix conversant entre elles. ? 1 2 3

Hallucinations visuelles ? 1 2 3

DECRIRE :

Hallucinalions tactiles, p.ex., chocs électriques 72 1 2 3

DECRIRE

B1s

B17

B18

B1g

B20

? = infarmation
inappropride

e L

1= FAUX ou
absence du symptdme

3= VRAl ou
présence du symptdme

2 = symplome
nfralirminaire
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Symptémes de psychose— Page 8. 5

(Vous est-il arrivé de sentir ou de godter
des choses que les autres ne pouvaient
sentir ou godter 7)

AUTRES SYMPTOMES

Autres types d'hallucinations, p.ex., olfactives ou
gustatives.

Cocher selon le cas :
Hallucinations gustatives
Hallucinations olfactives

DECRIRE :

? 1 2 3

S| LINTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DEDUIRE QUE LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES
DE PSYCHOSE, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE D.

(Permettez-moi de faire une pause, le
temps de prendre des notes...)

POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS,
SAPPUYER SUR L'OBSERVATION DU
SUJET ET SUR LES ANTECEDENTS DE
CELUI-CI (CONSULTER SES DOSSIERS
MEDICAUX PRECEDENTS ET
INTERROGER D'AUTRES
OBSERVATEURS [MEMBRES DE SA
FAMILLE, PERSONNEL SOIGNANT]).

Catatonie :

Immobilité motrice (¢'est-a-dire catalepsie ou
stupeur).

Activité motrice exagérée (c'est-a-dire agitation
apparemment inutile et non influencée par des
stimulations extérieures).

Mégativisme extréme (c'est-a-dire résistance
apparemment immotivée & tout ordre ou a
toute tentative de faire bouger |e sujet) ou
mutisme.

Adoption de poses ou de mouvements
stéréotypés.

Echolalie ou échokinésie.
DECRIRE :

Comportement visiblement désargamise,
pouvant se manifester tant par une insouciance
puérile que par une agitation impreévisible. Le
sujet aura une tenue débraillee et singuliére
(p.ex,, portera plusieurs manteaux, une acharpe
et des gants par temps chaud), aura un
comportement sexuel déplace (p.ex.. se
masturbera en public) ou fera preuve d'une
agitation imprévisible (p.ex,, criera ou
blasphémera) sans aucune provocation de la
part d'autrui.

DECRIRE

2 1 2 3

B21

B22
B23

B24

B25

826

B27

B28

B29

7 = nformaton

nappropiée
£ AR ORI 4 300

absence du symptime

1 = FALX ou 2 = symptéme

infraliminaire

3=VRAlou

présence du symptame
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Symptoémes de psychose— Page B. &

Affect visiblement inapproprié - discordance nette
entre I'affect et le conlenu du discours ou des
idées, p.ex., le sujet sourra en parlant de la
persécution dant il est victime.

DECRIRE

Discours desorganisé: souvenl decousu

{relachement des associations) ou incohérent.

Le discours est décousu lorsque les idées
dévient, gue le sujet passe dune idée a une
autre n'ayant aucun rapport — ou qu'un rapport
lointain — avec |a 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 discours est incohérent lorsqu'il est
absolument incompréhensible, qu'il est constitué
de mots ou de phrases assemblées au hasard,
sans aucun lien logigue ni sémantique.

71 2 3

B30

B3

DECRIRE :
7 = information 1= FAUX ou 2 = sympldme 3=VRAl au
inappropnée absence du symptdme infralirminaire présence du sympldme

] A s
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Symptémes de psychose— Page B. 7

SYMPTOMES NEGATIFS

POUR TOUT SYMPTOME COTE "3*, DETERMINER S'L S'AGIT A COUP SUR D'UN SYMPTOME
PRIMAIRE OU S1L SAGIT PEUT-ETRE OU SUREMENT D'UN SYMPTOME SECONDAIRE, C'EST-A-DIRE
O'UN SYMPTOME LIE A UN AUTRE TROUBLE MENTAL (P.EX., DEPRESSION), A UNE MALADIE
PHYSIQUE OU A UNE INTOXICATION (P.EX., AKINESIE PROVOQUEE PAR UN MEDICAMENT) OU
ENCORE. A UN SYMPTOME PSYCHOTIQUE (P.EX.. HALLUCINATION A PROPCS D'UN ORDRE

INTERDISANT A L'INDIVIDU DE BOUGER).

QUESTION A POSER AU BESOIN : A Avalition : incapacité du sujet de commencer et ? 1 2 3
quoi passez-vous votre temps ? de terminer des activités orientées vers un but
précis. Lorsque I'avolition est assez grave pour |
étre considérée pathologique, elle est I
omniprésente et ses effets se fonl sentir dans |
divers types d'activités (p.ex., travail, activités |
intellectuelies, hygiéne). |
1 3
PEUT-ETRE
_ou PRIMAIRE
SUREMENT
SECONDAIRE
M: pauvreté du contenu de la pensée, ? b} 2 3
deduite 3 partir du discours el du langage.
Le discours spontané peut &tre succinct et les |
réponses bréves et concrétes (pauvreté du |
discours). Dans certains cas, le discours esl |
sufisamment élaboré mais contient peu |
d'infarmation parce qu'il est trop concret, trep |
abstrait, répétitif ou stéréotypé (pauvrete du = |
contenu). |
1 3
PEUT-ETRE
oy PRIMAIRE
SUREMENT
SECOMDAIRE
¢ Affect aplali : absence ou quasi absence de 7 1 2 3
signes expressifs.
1
1 3
PEUT-ETRE
ou PRIMAIRE
SUREMENT
SECONDAIRE
7 = infarmation 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAI ou

WMAPRIODIIee

& saSTATeOADTAT O BOE

absence du symptame

nfralbrmuinare

présence du symptdme

B32

B34

B35S

B36

Bar
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SCID-I_(DSM-IV) Symptémes de psychose— Page B. 8

CHRONOLOGIE DES SYMPTOMES DE PSYCHOSE

S| LE SUJET A DES IDEES DELIRANTES OU DES HALLUCINATIONS, EN NOTER LE TYPE, L'EVOLUTION,
LES DATES DE SURVENUE ET DE DISPARITION ET INDIQUER SI ELLES ONT ETE PRESENTES AU COURS
DES TRENTE DERNIERS JOURS (P.EX_, TYPE DE SYMPTOME : IDEES DELIRANTES ET BIZARRES OU LE
SUJET CROIT ETRE SOUS LEMPRISE D'EXTRA-TERRESTRES: EVOLUTION : SE MANIFESTANT PAR
INTERMITTENCE; DATE D'APPARITION : 1869; DATE DE DISPARITION : JUIN 13993).

QUESTION A POSER AL BESOIN : Quand (NOMMER LE SYMPTOME) est-il apparu 7 SILE SYMFTOME EST
ABSENT PRESENTEMENT : Quand le symptdme s'est-il manifesté pour la demiére fois ?

TYPE DE SYMPTOME EVOLUTION DATE DE DATE DE COCHER SILE SYMPTOME S'EST
SURVENUE DISPARITION MANIFESTE AU COURS DES 6
DERMIERS MOIS

7 = infarmation 1=FAUX au 2 = symptéme 3 =VRAl ou
napproprée absence du symptdme infraliminaire prasgnce du symplome

§ A AT R0 Ol DOE
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SCID-1 (DSM-IV) Trouble bipolaire | Diagnostic différentiel — Page D. 1
des troubles thymiques
D. TROUBLES THYMIQUES #

SI LE SUJET NA JAMAIS EPROUVE DE SYMPTOMES DE TROUBLES THYMIQUES
NOTABLES SUR LE PLAN CLINIQUE, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU
MODULE SUIVANT.

TROUBLE BIPOLAIRE | CRITERES DIAGNOSTIQUES

CODE ETABLI A PARTIR DES ITEMS Le sujet 2 déja connu au mains un épisode 1
A97 (PAGE A.20) ET A140 (PAGE A.30) maniaque ou un épisode mixte.

Remarque : On définit 'épisode mixte comme
étant un épisode durant lequel le sujet satisfait
aux critéres de I'épisode maniaque et de
r'apisade dépressif majeur (sauf en ce qui
conceme la durée) pendant au moins une
semaine. |

PASSER A LA PAGED.2,
TROUBLE BIPOLAIRE Il

Au moins un de ces épisodes maniaque ou mixte 1
n'est pas direclement attribuable 4 une maladie
physigue ou a une intoxication.

Remarque : On ne devrait pas lenir 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.

PASSER.A LA PAGE D.2,
TROUBLE BIPOLAIRE Il

QOn peut écarter le trouble schizo-affectif comme 1
explication possible d'au meins un épisode
maniague ou mixte, et celui-ci ne se surajoute ni |
4 |a schizophrénie, ni 4 un trouble |
schizophréniforme, ni & un trouble délirant, ni a |
" un trouble psychotique NS. |
PASSERA LAPAGED.2,
TROUBLE BIPOLAIRE Il

indiquer le type de trouble de 'épiscde actuel (ou du plus récent) -
Maniaque

Mixte

Hypomaniague

Dépressif majeur

Non spécifié (c est-a-dire répondant aux critéres de l'épisode
maniaque ou hypomaniaque ou de 'épisede dépressif majeur,
sauf en ce qui concerne la durée)

!
[PASSER A LA PAGE 0.1, CHRONOLOGIE |

EENTITE

TROUBLE
BIPOLAIRE |

3

|
|
|
[
|
|

o1

o2

D3

D5

7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAlou

inappropride absence du symptdme infraliminaire présence du symptéme

e
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SCID-1 (DSM-IV) Dépression majeure Diagnostic différentiel — Paga D. 7
des troubles thymiques

—

DEPRESSION MAJEURE CRITERES DIAGNOSTIQUES
CODE ETABLI A PARTIR DES ITEMS Au moins un épiscde de dépression majeure qui 1 3 D21
A27 (PAGE A.5) ET A7 (PAGE A.16) n'est pas directement attribuable & une maladie
physique ou & une intoxication. |
|
PASSER A LA
PAGE D.9 TROUBLE
DEPRESSIF NS
On peut écarter le trouble schizo-affectif comme ] 3 022
explication possible d'au mains un épisode de
dépression majeure, et celui-ci ne se surajoute ni
a la schizophrénie, ni & un trouble I
schizophréniforme, ni & un trouble délirant, ni & |
un trouble psychotique NS. I
PASSER A LA

PAGE D.% TROUBLE
DEPRESSIF NS

Le sujet n'a jamais connu d'épisode maniaque ni 1 3 D23
mixte, ni d'épisode hypomaniaque franc.

| |

PASSER AU |

MODULE SUIVANT | |

|

DEPRESSION
MAJEURE

4
En indiguer le type : = o

1. Episode isolé

2. Dépression majeure récidivante (c'est-a-dire pour que les épisodes soient considérés comme distincts, ils
doivent tre séparés par un intervalle d'au moins deux mois pendant lesquels le sujel ne répond pas aux
critéres d'un épisode de dépression majeure).

[ALLER A CHRONOLOGIE D.11]
~~

7 = information 1= FAUX ou 2 = symptéme: 3 =VRAIou

inappropride absanca du symptome infraliminaire présence du symptome
& whaf awbatras &9 558
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SCID-1 (DSM-IV) Chronologie du trouble thymique Diagnostic différentiel — Page D. 11
des troubles thymiques

&
CHRONOLOGIE DU TROUBLE THYMIQUE
DANS LE DOQUTE : Depuis un mois, avez- Le sujet a répondu aux critéres d'un épisode ? 1 3 D34
vous éprouvé (ENUMERER LES maniague, mixte ou dépressif majeur, au cours
SYMPTOMES DEPRESSIFS OU des 6 derniers mois. I [
MANIAQUES COTES "37)? | |
] |
|
A quand remente volre demier épisode Nombre de mois écoulés depuis le demier | D35
(D'HUMEUR DEPRESSIVE, épisode d'humeur continuellement dépressive, [ |
EUPHORIQUE QU IRRITABLE) (c'est-a- euphorique ou imitable |
dire 'épisode le plus récent) ? |
|
CLASSIFICATION DE LA REMISSION COMPLETE OU PARTIELLE ACTUELLE : |
|
= S'IL S'AGIT D'UN TROUBLE BIPOLAIRE : | D36
|
6  Rémission partielle : Le sujet présente encore certains symptdmes de trouble maniaque I
sans toutefois répondre & tous les critéres ou ne présente plus aucun symptéme notable i
depuis moins de deux meis aprés la fin de |'apisode maniaque. |
7  Rémission compléle © Le sujet ne présente aucun signe ni sympldme notables depuis I
Six Mois. I
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue du premier épisode maniaque, { Dar
4ge aviez-vous quand vous avez mixte, hypomaniaque ou dépressif majeur (Sl LE o I
commencé & (SYMPTOMES D'EPISODE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99} |
DEPRESSIF) ou (SYMPTOMES |
D'EPISODE MANIAQUE) ? . .- I
PASSER AU |
MODULE SUIVANT |
— S'IL S'AGIT D'UNE DEPRESSION MAJEURE : |
|
& Rémission partielle : Le sujet présente encore cerains symptdmes de dépressicn :
majeure sans toutefois répondre  tous les critéres ou ne présente plus aucun symptdme I
notable depuis mains de deux mois. (Sil'&pisode dépressif majeur était surajouté 4 un |
trouble dysthymigue, on doit poser un diagnastic de trouble dysthymique une fois que le I
sujet ne répond plus & tous les cri}eres nécessaires pour poser un diagnostic d'épisode I
dapressif majeur). |
7 Rémission compléte : Le sujet ne présente aucun signe ni symptéme notables depuis I
deux mois. |
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue du premier épisode dépressif : D38
age aviez-vous guand vous avez majeur {SI LE SUJET NE SAIT PAS, |
commencé & (SYMPTOMES D'EPISODE INSCRIRE 98) |
DEPRESSIF MAJEUR) ? |
PASSER AU |
1AODULE SUIVANT |
' |

f
CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE

? = infgrmation 1 =FAUX ou 2 = symptame 3=VRAlou
inappfoprés absence du symptdme infraliminaire présence du symptéme
rac 2 ook

e )




OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

114

SCID-I (DSM-IV) Chronologie du trouble thymique Diagnostic differential - Page D. 12

des troubles thymigues

CLASSIFICATION DE L'EPISODE ACTUEL (LA PIRE SEMAINE DES SIX DERNIERS MQIS :
(Il sera peut-étre nécessaire de poser des questions additionnelles pour évaluer lincapacité fonctionnelle.)
= SILEPISODE LE PLUS RECENT EST UN EPISODE MANIAQUE™ 039

1 Léger: Le sujet répond au nombre minimum de critéres requis pour un diagnoslic d'épisode maniaque.

2 Moyen : Augmentation extréme de l'activité ou altération du jugement,

3 Sévére sans caractéristiques psychotiques : Le sujet requiert une surveillance pre sque continuelle pour lui éviter
de se blesser ou de blesser quelqu'un d'autre,

4 Caractéristiques psychotiques congruentes a 'humeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu
correspond tout a fait aux thémes maniaques typiques de surestimation de soi, de puissance, de savoir, d'identité
ou de relation particuliére avec une divinité ou un persannage illustre.

5 Caractéristiques psychotiques non congruentes a I'humeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu ne
correspond pas aux thémes maniaques typiques de surestimation de soi, de puissance, de savoir, d'identité ou
de relation particuliére avec une divinité ou un personnage illustre. Il peut s'agir de symptdmes comme des idées
délirantes de persécution (n'ayant aucun lien direct avec des idées ou des thémes mégalomaniaques) ou
d'imposition de la pensée ou d'un syndrome d'influence.

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue du premier épisode D40

age aviez-vous quand vous avez maniaque, mixte, hypomaniaque ou dépressif

commence a (SYMPTOMES D'EPISODE majeur (Sl LE SUJET NE SAIT PAS,

DEPRESSIF MAJEUR) ou (SYMPTOMES INSCRIRE 99)

D'EPISODE MANIAQUE) 7

PASSER AU MODULE
SUNANT
= S| LEPISODE LE PLUS RECENT EST UN EPISODE MIXTE : . B41

1 Léger: Le sujet répond au minimum des critéres requis pour le diagnostic tant d'un épisode maniaque que d'un
épisode dépressif majeur.

2 Meyen : Les sympldmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » 4 « sévére ».

3 Sévére sans caractéristiques psychotiques : Le sujet requiert une surveillance presque continuelle pour lui éviter
de se blesser ou de blesser quelqu'un d'autre.

4 Caracténstiques psychotiques congruentes & 'humeur : ldées délirantes ou hallucinations dont le contenu
correspond tout A fait aux thémes maniagues ou dépressifs typiques.

5 Caractéristiques psychaliques non congruentes a 'humeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu ne
comespand pas aux thémes maniaques ou dépressifs typiques. Il peut s'agir de symptémes eamme des idaes
delirantes de persécution (n'ayant aucun lien direct avec des idées ou des thémes magalomaniaques ni
dépressifs), dimposition de la pensée ou d'un syndrome d'influence.

QUESTION A POSER AU BESOIN - Quel Age de survenue du premier épisode Daz

dge aviez-vous quand vous avez maniagque, mixte, hypomaniaque ou dépressif o

commence a (SYMPTOMES DEPISODE majeur (S1 LE SUJET NE SAIT PAS,

DEPRESSIF MAJEUR) ou (SYMPTOMES INSCRIRE 98)

D'EPISODE MANIAQUE) ?

PASSER AU MODULE
SUIVANT
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptbme 3=VRAl cu
inappropnée absence du symptame infraliminaire présence du symptdme
B AT AR DL D DO
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SCID-I (DSM-IV) Chronologie du trouble thymique Diagrostic différentiel — Page D. 13
des troubles thymigues

(SUITE DE LA PAGE PRECEDENTE)

= S| L'EPISODE LE PLUS RECENT EST UN EPISODE DEPRESSIF : D43

1 Léger : Peu, voire aucun auire sympléme & parl ceux requis pour poser le diagnostic, lesquels ne sont guére
invalidants sur les plans professionnel ou social ou dans les relations du sujet avec autrui.

2 Maoyen : Les symptdmes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « |éger » & « sévére »,

3 Seévére sans caractéristiques psycholiques : Il existe plusieurs symptdmes en plus de ceux requis pour poser le
diagnostic ET ceux-ci ont des effets négatifs notables sur les plans professionnel ou social ou dans les relations
du sujet avec autrui.

4 Caractéristiques psychotiques congruentes 4 lhumeur : |dées délirantes ou hallucinations dont le contenu
correspond tout a fait aux thémes dépressifs typiques d'inadéquation personnelle, de culpabilité, de maladie, de
meort, de nihilisme ou de punition méritée.

§ Caractéristiques psycholiques non cangruentes a I'humeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu ne
corespond pas aux thémes dépressifs typiques d'inadéquation personnelle, de culpabilité, de maladie, de mort,
de nihilisme ou de punition méritée. |l peut s'agir de symptomes comme des idées délirantes de persécution
(n'ayant aucun lien direct avec des idées ou des thémes dépressifs), dimposition ou de divulgation de la pensée
ou d'un syndrome d'influence.

QUESTION A POSER AU BESOIN : Age de survenue du premier pisode dépressif D44
Quel age aviez-vous quand vous avez majeur (SI LE SUJET NE SAIT PAS,
commencs & (SYMPTOMES INSCRIRE 99)
D'EPISODE DEPRESSIF MAJEUR) ?
PASSER AU MODULE
SUNVANT
-~
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptame 3 = VRAI ou

B SAPATCAT 0D GO

inappropriée absence du symptome infraliminaire présence-du symptéme
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SCID-1 {DSM-1V) Troubles liés 3 la consommation d'alcool Page E 1
E. TROUBLES LIES A LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE
TROUBLES LIES A LA CONSOMMATION D'ALCOOL
(PASSE OU PRESENT)
Quelles sont vos habiludes en ce gui
conceme la consommation de boissons
alcoolisées ? (Quelle quantité d'alcool
buvez-vous 7)
Curant toute vatre vie, a guelle épogque
votre consommatian d'alcool a-t-elle été le DECRIRE LES HABITUDES DE
plus élevée ? (Combien de temps cefle CONSOMMATION DU SUJET ET INDIQUER A
période a-t-elle duré ?) QUELLE EPQQUE CELLE-CI A ETE LE PLUS
FORTE.
A ce moment-la,..
4 quelle fréquence buviez-vous ?
que buviez-vous 7 En quelle
quantité ?
A ce moment-la_
le fait de boire vous a-t-il causé des
ennuis 7 1
quelgu'un s'est-il plaint du fait que
vous buviez ?
SI UNE DEPENDANCE A LALCOOL SEM‘ELE E1l
PROBABLE, COCHER CI-CONTRE ET
PASSER A LA PAGE E 4, DEPENDANCE A
L'ALCOOL.
SILE SUJET A DEJA BU DE FAGON EXCESSIVE OU S'IL LAISSE
PERCEVOIR DES SIGNES DE DIFFICULTES RELIEES A SA
CONSOMMATION D'ALCOOL, GONTINUER A LA PAGE SUIVANTE,
A LA SECTION INTITULEE « ABUS D'ALCOCL ».,
SILE SUJET N'A JAMAIS BU DE FACON EXCESSIVE OU S'IL NE
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE DIFFIC JLTES RELIEES A
LA CONSOMMATION D'ALCOOL, PASSER A LA PAGEE.S,
TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES £ UBSTANCES QUE
LALCQOL.
7 = nlarmation 1= FAUX ou 1 = symplbme 3= VRAl ou

inappropriéa absence du symptdme infratiminaire présence du symptéme

1 LaBradACeD AT S0c
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SCiD-I (DSM-IV) Abus d'alcool Page E. 2
ABUS D'ALCOOL (PASSE QU CRITERES DIAGNOSTIQUES
PRESENT) .

Permettez-moi de vous poser quelques A. Des habitudes de consommation d'alcool
questions additionnelles sur vos inappropriées entrainant une détresse ou un
habitudes de consommation de boissons handicap marqués sur le plan clinique, comme
(Préciser période problématique) en lémoigne la présence d'au moins un des
symptdmes suivants, durant une péricde de
] 12 mois :
Au cours de cefte période...
Vous est-il amivé d'dtre intoxiqué(e) ou (1) consommation d'alcool répétée rendantle 7 1 2 3 E2
émeéché(e) ou encore d'avoir vraiment la sujet incapable de remplir des obligations
gueule de bois a un moment ou vous deviez importantes au travail, a I'école ou & la maison
vous occuper de choses importantes, par (p. ex., absences répétées du travail ou
exemple lorsque vous étiez au travail ou 4 rendement médiocre lié a la consommation
I'école ou qua vous preniaz soin d'un enfant ? d'alcool; absencas, suspansions ou
. e expulsions de I'école, liées & la consommation

SINON ,_Vuus est-il amivé de manquer qlualque d'alcool; négligence dans la garde des enfants
chose dimportant, par exempla, le travail, ou les soins du ménage).
I'école ou un rendez-vous parce que vous étiez
intoxiqué(e) ou &méché(a) ou que vous aviez
vraiment la gueule de bois ?

S| LE SUJET A REPONDU QUI A L'UNE

DES DEUX QUESTIONS PRECEDENTES :

A quelle fréquenca cala vous est-il amivé ?

(A quelle époque et pendant combien de

temps ?)
Vous est-il déja arivé de boirs a un moemant (2) consommation d'alcool répétée dans des ? 1 2 3 E3
oU il était dangereux de le faire ? (Vous est-il situations o0 celle-ci pourrail s'avérer
arrivé de conduire en &lat d'ébriété 7) dangereussa (p.ex., conduite d'un véhicule ou

S1 OUI, QUESTION A POSER AU Cine:machine)

BESOIN : A quelle fréquenca cala vous i

est-il armivé ? (A quelle époque et pendant

combien de temps ?) .
Avez-vous eu des ennuis avec la justice (3) démélés répétés aveclajustice, libesala 7 1 2 3 E4
aprés vous étre enivré(e) 7 consocmmation d'alceol (p.ex., amestations

S| OUI, QUESTION A POSER AU pour ivresse et incondufte).

BESOIN : A quelle fréquenca cela vous

est-il arrivé 7 (A quelle époque et pandant

combien de temps ?) -
QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez- (4) poursuite de la consommation d'alcool 7 1 2 3 =
vous eu des difficultés avec lea autres pafroo malgré les problémes sociaux ou personnels
que vous buviez, p.ex., avec des membres de persistants ou fréquents causés ocu exacerbés
votre famille, des amis ou des collégues de par I'alcool (p.ex., querelles avec le conjoint
travail 7 (En étes-vous venu(a) aux coups ou au sujet des conséquences de lintoxication,
encore, avez-vous su de violentes querelles viclence physique).
verbales au sujat de vos habitudes de
consommation 7)

S1 OUI : Avez-vous quand méme continué

& baire 7 (A quelle époque et pendant

combian de temps 7)

? = infarmation
nappropnés

1 T SO ] DO

1= FAUX ou
absance du sympldme

2 = gymptéme
infraliminaire

3= VRAlou
présanca du symptome
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SCID-I_(DSM-1v) Abus dalcool Page E. 3

o
AU MOINS UN DES ITEMS DE A EST COTE =3, 1 3 E8

S| TOUTE DEPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE L'ALCOOL SEMBLE
PEU PLAUSIBLE, PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT

|
|
|
|
|
|
|
LA DEPENDANCE, PAGE E.4. i

ABUS D'ALCOOL
CONTINUER
LINTERROGATOQIRE,
PAGE E.4,

DEPENDANCE A
LALCOOL

7 = information 1 =FAUX ou 2 = symptdma 3=VRAlou
inappropride absance du symptéme infraliminaire présanca du symptome

" 4 anneeoanaco oo
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SCID-1 (DSM-IV) Dépsndance a l'alcocl

Page E. 4
DEPENDANCE A L'ALCOOL CRITERES DIAGNOSTIQUES .
Maintenant, faimerais vous posar A, Des habitudes de consommation d'alcodl
quelques questions additionnelles inappropriées entrainant une détresse ou un
concemant vos habitudes de handicap marqués sur le plan clinique, comme
consemmation. - en témoignent au moins trois des symptomes
(Préciser période problématique) suivants, survenus n'importe quand durant une
méme péricde de 12 mois :
REMARQUE : LES CRITERES NE SONT PAS
PRESENTES DANS LE MEME ORDRE QUE
i DANS LE DSM-IV.
Au cours de cette période. ..
Vous est-il souvent armivé de constater que, (3) souvent, Malcocl est consommé en ? 1 2 3 E7
lorsque vous vous mettiez & baire, vous quantité supérieure OU durant un laps de
buviez beaucoup plus que prévu ? temps plus long que prévus.
SINON : Ou de constater que vous buviez
beaucoup plus longtemps que prévu ?
Avez-vous essayé de diminuer ou d'arréter 7 (4) Le sujet éprouve sans cesse le désir de ? 1 2 3 EB
i diminuer ou de maflriser sa consommation OU
SI OUI : Avez-vaus déja arrété il déploie de vains eflorts en ca sens.
complétement ?
{Combien de fois avez-vous essayé de
diminuer ou d'améter 7)
SINON : Auriez-vous souhaité diminuer
ou aréter 7 (Cela vous préoccupait-il
beaucoup 7)
Avez-vous passé beaucoup de temps & (5) Le sujet passe un temps considérable a i 1 2 3 E9
boire. 4 &tre éméché(e) ou & vous faire le nécessaire pour se procurer de 'alcool—
remettre de volre &briétd ? la consommer ou se remettre de ses effets.
Vous est-il armivé de boire si souvent que (8) La sujet abandonne ou réduit des activités 7 1 2 2 E10
vous négligiez votre travail, vos loisirs, importantes sur le plan social, professionnel
votre famille ou vas amis ? ou récréatif, en raison de sa consommation
d'aicool.
QUESTION A POSER AU BESDIN : (7) Le sujet continue 4 consommer de 'alcoct 7 1 2 3 EN
Avez-vous déja eu des problémes tout en se sachant affigé d'un probléms
psychologiques, comme de la déprassion, physiqua ou psychologique persistant ou
de Fanxiété. de la difficutté & dormir. ou récurrent, probablement causé ou exacerbé
des éclipses ("blackouts™) parce que vous par l'alcool (p.ex., continue  boire malgré
buviez ? raggravation d'un ulcére par [alcool).
QUESTION A POSER AU BESOIN :
Avez-vous déja su des problames
physiques séreux, causés ou aggravés
par le fait que vous buviez 7
SILE SUJET A REPONDU OUI A
L'UME DES DEUX QUESTIONS Cl-
DESSUS  Avez-vous continué a boire
malgreé tout 7
7 = infarmation 1 = FAUX au 2 3 symptome 3=VRAl ou
nagpropnés absance du symplome infraliminawe présance du symptame

e A S L
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SCID-I (DSM-1V)

Dépendance 4 'aicool

120

PageE. 5

Vous a-t-il semblé que vous deviez baire (1) tolérance. ss manifestant soit par (a},‘lsan ? 1 2
: 3 E12
beaucoup plus pour ablenir l'effet par (b) :
recherché que lorsque vous avez
commencs a boire 7 (a) besoin de quantités nettement plus
s 3 importantes d'alcool pour s'intoxiquer ou
S1 QUI : Combien plus ? pour obtenir 'effet recharché:
SINON : Vous a-t-il semblé qu'une (b) effet nettement moindre en cas
méme quantité d'alcool avait beaucoup d'ingastion continue de la m&me dose.
moins d'effet qu'auparavant 7
Lorsqu'il vous est amivé de cesser de (2) sevrage, se manifestant soit par (a), soit 2 1 2 3 E13
boire ou de réduire volra consommation, par (b) :
avez-vous éprouvé das symplmes de
ReIREE ROMME... (@) au moins DEUX des critéres suivanis :
.. de la transpiration ou des palpitations 7 — hyperactivitd du systéme nerveux
autonome (p.ex., transpiration, pouls
supérieur & 100)
.. un tremblement des mains 7 = augmentation du remblement des
mains
... des troubles du sommaeil 7 - insomnie
-... des nausées ou des vomissements ? = nausées ou vomissaments
... de l'agitation ? - agitation
.. de l'anxiété 7 - anxiété
(Avez-vous eu des crises d'épilepsie, ou - crses d'épilepsie (grand mal)
avez-vous vu, entendu ou ressenti das ~ illusicns ou hallucinations visuallas, ona
choses qui ne sa passaient pas auditives ou tactiles transitoires
vraiment ?)
SINON : Avez-vous déja commencs la (b) prisa d'alcsol (ou d'une substanca dela ? 1 2 3 El4
joumnée en prenant un verre, ou vous est- classe des sédatifs, des hypnotiques ou
il souvent arrivé de boire pour éviter de des anxiolytiques) pour éviter ou soulager
d'étre pris(e) de tremblements ou de vous les symptdmes de sevrags.
sentir malade ? !
~
? = nformaten 1=FAUX ou 2 = symptome 3 = WRAI ou
nappropnée absence du symptéme infraliminaire prisence du symptdme
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SCID-1 {(DSM-IV) Dépendance & alcool Page E. @
QUESTION A POSER AU BESQIN : Quand AU MOINS TROIS DES ITEMS DE "A" & 1 3 E15
vous est-il arrivé de (NOMMER LES (SYMPTOMES DE DEPENDANCE, PAGES E.4
SYMPTOMES DE DEPENDANGCE COTES ET E.5) SONT COTES "3" ET SONT | |
"3" - PAGES E.4 ET E.5) 7 (Toutes cas SURVENUS PENDANT UNE MEME PERIODE | |
manifestations sa sont-elles produites & peu DE 12 MOIS. | |
prés durant la méme péricde?) ! |
| |
|
DEPENDANCE
AvaLcool
|
[
Préciser : Et6

1 - Avec dépendance physique (2 I'heure actuelle. le sujet
présente des signes de toléranca ou de sevrage)

2 — Sans dépendance physique (4 I'haure actuelle, le sujet
ne présente aucun signe de tolérance ni de sevrage)

I
|_PASSER A LA PAGE E.7, CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE |

$i LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.1 A E.3) NONT PAS ENCORE
ETE POSEES, PASSER A LA PAGE E.1 AFIN DE VERIFIER S'L Y A ABUS D'ALCQOL.

SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ETE POSEES ET ONT PERMIS 1 3 E17
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL, COTER "3", CI-CONTRE; EN REVANCHE, Si

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

-
|
PASSER A LA PAGE E.9, |
TROUBLES LIES A |
L'UTILISATON D'AUTRES |
SUBSTANCES QUE I
L'ALCOOL, |
ABUS
D'ALCOOL
[
[ ]
Quel 4ge aviez-vous quand vous avez Age de survenue da l'abus d'alcool (SI LE E1B
commenca 4 (NOMMER LES SYMPTOMES SUJET MNE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
D'ABUS D'ALCOCL COTES *37) 7 -~
DANS LE DOUTE : Aveaz-vous bu quoi Le sujet a répondu aux critéres de 'abus d'alcoal 7 1 3 E15
que ca soit, au cours des 6 derniers au cours des 6 derniers mais.
mois ? | |
|
51 OUI : Pourriez-vous préciser 7 !
{Le fait de boire voua a-t-il causé des | f
ennuis?) | |
| ABUS
| PRESENT
| |
PASSER A LA PAG E.9, TROUBLES LIES
A LUTILISA 10N D'AUTRES
SUBSTANCE: . QUE L'ALCOOL.
? = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3= VRAI ou

inapprapnés absenca du symploma infraliminaire présanca du symptdme
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SCID-I (DSM-1V) Dépendanca 4 l'alcool Pagd E. 7
CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE .
Quel age aviez-vous quand vous avez Age de survenue de la dépendance 4 lalcool ou - E20
commencé a (NOMMER LES de 'abus d"alcool (81 LE SUJET NE SAIT PAS,
SYMPTOMES DE DEPENDANCE QU INSCRIRE 99)
D'ABUS D'ALCOOL COTES "3 ?
DANS LE DOUTE : Avez-vous bu quoi Le sujet a répondu & tous les critéres de la ? 1 3 E21
que ce soil, au cours des 6 derniers dépendance 4 I'alcool au cours des 6 derniers mois
mois ? (ou n'a pas connu un mois sans symptomes de | |
SI QU : Pourriez-vous préciser ? (Le ::::::::;}OU dabus depuis Ia survenue de sa l !
fait de boire vous a-t-il causé des ’ | :
ennuis?) | |
| I
PASSERALA | |
PAGE E.8 |
(TYPES DE I
REMISSION) |
|
DEPENDANCE
PRESENTE
]
[
DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES E22
6 DERNIERS MOIS . (Il sera peut-&tre nécessaire de poser des questions additionnelles pour connaitre les effets
de la consommation d'alcool sur la vie sociale et professionnelle du sujet.)
-
1 Légére : Peu, voire aucun autre symptéme 4 part coux requis pour poser le diagnostic; les symptdmes
n'entrainent qu'une légére incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités sociales ou les
relations du sujet avec autrui (ou le sujet a répondu aux critéres de la dépendance dans le passé
et éprouve certaines difficultés a 'heure actuelle).
2 Moyenne :  Les symptémes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére ». .
3 Sévére : Il exista beaucbup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptémes
nuisent grandement aux activités professionnelles ou sociales habituelles du sujet ou encore a ses
relations avec autrul.
o
PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL.
? = nformation 1= FAUX ou 2 = symptbéma 3= VRAl ou
inapproprisa absence du symptéme infraliminaire présance du symptéme
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SCID-I_(DSM-1V) Dépendancs 4 I'akcool Page E. 8

DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION “
DETERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT S, A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS

LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE A L'ALCOOL OU
D'ABUS D'ALCOOL PENDANT AU MOINS UN MOIS.

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

Nombre de mais écoulés depuis les demiéres difficultés concemant la prise d'alcool : ___ E23

1 Rémission compléte au stade précoce : Le sujet n'a répondu a aucun critére de dépendancs ou E24
d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois.

+ - Dépendance — «—1maois- > «—-de03 11 mois-—

2 Rémission partielle au stade précoca : Le sujet a répondu & au moins un critére de dépendance
ou d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de
critéres nécessaires pour poser un diagnostic de dépendance).

+ -Dépendance—» +—1 mois— — « —de 0 a 11 mois-—

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

+ - Dépendance -+ «-—1 mMois—~ — ¢ ————eeo—11 mois ou plus—————

4 Rémission partielle et soutenue : Pendant une périoda de 12 mois ou plus, le sujet n'a pas
répondu au nombre de critéres requis pour poser un diagnostic de dépendance ou d'abus;
cependant, il a répondu & au moina un de ces criléres.

- e -
+ - Dépendance —+ +-—1 mois— -+ & ——————— 11 Mois OU plus —————u

Cocher ci-contre : si le sujet suit un traitément de substitution, c'est-a-dire comportant la prise d'un agoniste E25
des réceptaurs de la substance envers laquelle il manifasts une dépendanca : Onlui a
prescrit un agoniste (p.ex., Valium) et depuis un mois au moins, il ne répond 4 aucun
critére de dépendance ou d'abus A I'endroit des produits de la classe envers laquelle il
manifeste une dépendanca (sauf a 'endroit de 'agoniste). Cette catégorie s'applique
aussi aux sujeta traités par un agoniste partiel ou par une association agoniste —
antagoniste.

Cocher ci-contre : si le sujet vit en milieu supervisé, c'est-a-dire o 'accés A lalcool ou aux autres E26
substances controlées est restreint, et s'il ne répond pas aux critéres de dépendance ou
d'abus d'alcool depuis au moins un mois. Exemples : milieu carcéral hautement
supervisé ou l'on ne tolére pas l'usage des drogues, communautés thérapautiques et
installations hospitaliéres sous verrous.

7 = information 13 FAUX ou 2 = symptdme 31=VRAlou
inappropride absanca du symptéme infraliminaire présence du symptéme
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SCID-1 (DSM-1V) Troubles liés a Mutilisation d'autres substances que falcool

Page E. 9

TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES
QUE L'ALCOOL

(DEPENDANCE OU ABUS PASSE OU PRESENT)

Maintenant, je vais vous interroger au sujet de l'usage
que vous faites des drogues ou des médicaments.

PRESENTER AU SUJET LA LISTE DE
PSYCHOTROPES.

Avez-vous déja pris une de ces substances pour
atteindre un état d'euphorie ou pour mieux dormir, ou
encore, pour pardre du poids ou modifier votre humeur ?

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

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

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISE ; Soit (A), soit (B), selon qu'il s'agit d'une drogue illicite ou
d'un médicament:
= S'IL S'AGIT D'UNE DROGUE ILLICITE : A quelle (A) Le sujet a déja pris la drogue en question plus de
epoque avez-vous consommé le plus de (NOMMER LA 10 fois en I'espacs d'un mois.
DROGUE) ?
(Vous est-il arrivé d'en consommer au moins 10 fois par
mois ?)
= SIL S'AGIT D'UN MEDICAMENT: Vous est-il déja arrivé (B) Le sujet a ressenti une dépendanca a un

de ne plus pouvoir vous passer de (NOMMER LE médicament OU en a utilisé en quantité supérieure
MEDICAMENT) ou vous est-il déja arrivé d'en prendre aux doses recommandées.

beaucoup plus que la dose recommandée ?

A LA PAGE E.10, VIS-A-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES,

= COTER "1" S| LE SUJET N'A JAMAIS UTILISE DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL N'EN A UTILISE
QUUNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MEDICAMENT, S'IL A PRIS LA SUBSTANCE
CONFORMEMENT AUX DIRECTIVES.

= COTER "2" S| LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS. MAIS A UNE
FREQUENCE MOINDRE QUE CELLE DECRITE EN (A) CI-DESSUS.

= COTER "3" SI LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE A LA FREQUENCE DECRITE EN (A) OU S'lL SOUFFRE
PROBABLEMENT D'UNE DEPENDANCE A UN MEDICAMENT — C'EST-A-DIRE SI LA SITUATION DECRITE
EN (B) EST VRAIE.

? = information 1 = FAUX ou 2 = sympldme 3=VRAlou
nappropnée absence du symptéme infraliminaire présanca du symptéme
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SCID-1 (DSM-IV) Page E.9q

Sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ("downers")

@
Quaalude ("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, anorexigénes ("coupe-
faim”, pilules pour maigrir)

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

Cocaine
Par prise intranasale ou i.v., "freebase”, crack, "speedball’

Hallucinogénes (psychédéliques)

LSD (acide), mescaline, peyotl, psilocybine, DOM (diméthoxyméthylamphétaminsﬁ'u "STP"),
champignons, ecstasy, MDA

PCP

Phencyclidine, poudre d'ange
i

Autres

Stéroides anabolisants, "colle”, chiorure d'éthyle (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils, ogyde
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("popper"), somniféres (pilules pour dormir) et anorexigénes (pilules
pour maigrir) en vente libre
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i
SCID-1 (DSM-1V) Troubles liés a lutilisation d'autres substances qus I'slcool Page E. 1p
ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE INDIQUER DURANT QUELLE PERIODE LA INDIQUER
SUBSTANCE DONT LE SUJET A DEJA CONSOMMATION A ETE LE PLUS ELEVEEs  L'IMPORTANCE DE
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE (AGE DU SUJET OU DATE ET DUREEDE LA LA CONSOMMATION
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". PERIODE) ET DECRIRE LES HABITUDES DE  (SELON LES LIGNES
(Préciser période problématique) CONSOMMATION DU SUJET. DIRECTRICES, EN

FPAGE E.9)

Au cours de cette période...
Sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques : ? 1 2 3 E27
Quaalude, Seconal, Valium, Xanax, Librium,
barbituriques, Miltown, Ativan, Dalmane,

Halcion, Restoril ou autre :

Cannabis : marjuana, haschisch, THC ou ? 1 2 3 E28
autre :
Stimulants : amphétamines, "speed", 7 1 2 3 E29

méthamphétamine ("crystal”), Dexedrine,
Ritalin, "ice” ou autre :

Oplacés : héroina, morphine, opium, ? 1 2 3 EX0
méthadone, Darvon, codéine, Percodan,
Demerol, Dilaudid ou autre non précisd :

-
v -

Cocaine : intranasale, |.V., "freebase”, ? 1 2 3 E3
"crack”, "speedball” ou autre non précisé :
Hallucinogénes et PCP : LSD, meacaline, ? 1 2 3 €32
peyotl, psilocybine, DOM I
{diméthoxyméthylamphétamine ou "STP"),
champignons, PCP (poudre d'ange), scstasy,
MDA ou autrs :

-~
Autres : stéroides anabolisants, "coite”, ? 1 2 3 E32
solvants pour peinture, soivants volatils, oxyde
nitreux (gaz hilaram). nitrite damyte
("popper”), anorexigénes (pilules pour maigrir)
ou pilules pour dormir vendus sans
ordonnance ou autres non précisés ou non
déterminés ;

AU MOINS UNE CATEGORIE DE DROGUES A 1 3 EM
ETE COTEE "2" QU "3 U
|
PASSER AU
MODULE SUIVANT
? = information 1= droguc- jamais consommea 2 = drogue consommée 3 = drogue a?naammbe
inappropnée ou consommée une fois soulement de 2 & 10 fois par mois plus de 10 fois par mais

ou dépandance 4 un médicament
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* PageE. 11
SI LE SUJET A CONSOMME DES Pendant une méme périodes de 12 mois, le sujet 1 2 3 E35
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS a consommé de fagon répétée des psychotropes
CLASSES DIFFERENTES ET §'L SE d'au moins trois classas différentes (exceptidn
PEUT QUIIL LES AIT CONSOMMEES faite de la caféine et de la nicotine), sans en |
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE privilégier un en particulier, et durant cetie |
CERTAINE PERIODE, LUI POSER LA périoda, il a (probabBlement) répondu aux critéres |
QUESTION SUIVANTE - de la dépendanca aux psychotropes dans leur |
ensemble, mais 4 aucun psychotrope en |
particulier. |
Vous mavez dit que vous aviez déja fait REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, A UN I
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES)  MOMENT DONNE, ONT CONSOMME !
ou d'alcool. Y a-t-il au une période au PLUSIEURS SUBSTANCES SANS ;
cours de laquelle vous avez consommé DISCERNEMENT ET QUI, AU COURS I
beaucoup de drogues différentes en D'AUTRES PERIODES, EN ONT CONSOMME |
méme temps et ol le type de drogue vous CERTAINES EN PARTICULIER, EN REPONSE I
impertait peu, du moment qu'il vous était A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES __. I
possible d'atieindre un état suphorique ? SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE |
APPROPRIEE DANS LA COLONNE INTITULEE |
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE }
SUBSTANCES PERTINENTE. 1
COTER LA
COLONNE
INTITULEE
POLY
S| AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A ETE COTEE 3", C'EST-A-
DIRE S'IL Y A DES COTES "2" MAIS AUCUNE COTE "3", PASSER A LA PAGE E.21, ABUS DE
PSYCHOTROPES.
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COTE -2
APPROPRIEE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSEDE
SUBSTANCES COTEE "3" A LA PAGE E.10.
)
P
7 = information 1= FAUX oy 2 = symptdme 3=VRAlou
inappropriée absence du symptime infraliminaire prasanca du symptdme
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Page E. 12
Maintenant, je vais vous poser cariaines questions
précises au sujet de votre consommation de
(NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "3"). P
{Préciser période problématique)
POUR CHACUNE DES SUBSTANCES COTEES "3",
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS
SUIVANTES PAR :
En ce qui conceme votre consommation de
(NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "37)...
Au cours de cette période...
Vous esl-il souvent arrivé de constater que, lorsque
vous vous metliez 4 en prendre, vous en preniez
beaucoup plus que vous n'en aviez lintention ?
SINON : De constater que vous en preniez
beaucoup plus longtemps que vous ne l'aviez
d'abord prévu ?
REMARQUE : LES CRITERES DE SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
DEPENDANCE NE SONT PAS PRESENTES ~ HYPN,, PCP
DANS LE MEME ORDRE QUE DANS LE ANXIOL.
DSM-IV.
3 3 3 3 3 3 3
(3) Souvent, la substance est 2 2 2 2 2 2 2
consomméa en quantité supérieurs OU 1 1 1 1 1 1 1 I
durant un laps de temps plus long que
E38 E37 E38 E39 E4Q E41 E42 E43
-
Avez-vous essayé de diminuer votra consommation
de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'arréler ?
51 QUI ; Avez-vous déja arété complétemant 7
(Combien de fois avez-vous essayé de diminuer - -
ou d'arréter ?7)
DANS LE DOUTE : Auriez-vous souhaitd arrdter
su diminuer votre consommation de (NOMMER LA
SUBSTANCE)
SI OUl: Cela vous préoccupait-t beaucoup 7
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
HYPHN. FCP
ANXIOL
3
(4) Le sujet éprouve sans cesse le désir 3 3 a 3 3 3 2
de diminuer ou de maitnser sa 5 2 ¥ 2 2 2 2 2
consommation du psychotrope OU il 1 1 3 " 1 1
déploie de vains efforts en ce sens. 1 1
? ? 7 ? ? 7. ? *
E44 Ed5 E48 E47 E48 E49 E50 E51
I
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 = VRAl ou
inapproprda absenca du sympttme infraliminaire présence du symptéme
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SCID-I (DSM-IV) Dépendance & d'autres substances que lalcool ' PageE 13

Avez-vous passé beaucoup da lemps 3 consommer
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou 4 faire le nécessaire
pour vous en procurer 7 Est-cs que ¢a vous prenait
beaucoup de lemps & revenir 4 la normale aprés en
avoir consommé ? (Combien de temps ? Plusieurs
heures 7)

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

HYPN., PCP

ANXIOL.
(5) Le sujet passe un temps considérable 2 3 3 3 3 3 3 3
a faire le nécessaire pour se procurer le 2 2 2 2 2 2 2 2
psychatrope, pour le consommer ou pour
se remetire de ses affets. 1 1 1 1 1 1 1 q

ES52 E53 ES54 ES55 ES6 ES7 ES58 E59

WVous est-il amivé de consommer (NOMMER LA i
SUBSTANCE) si souvent que vous négligiez votre travail,
vos loisirs, votre famille ou vos amis 7

SED. CANN. STIM. OPIAC. COGC. HAL.ET POLY AUTRE

HYPN., PCP
ANXIOL.
3 3 3 3 3 s 3 3 3
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 2 2 2 2 2 2 2
activités importantes sur le plan sodial, 1 4
professionnel ou récréatif, en raison de sa 1 1 1 1 1 1
consommation du psychotrope. 2 2 ? ? ? ? ? ?
EB0 EB1 ES2 E63 E64 EBS EE8 E67
~
? = infarmation 1 = FAUX ou 2 = symptéme A = VRAl ou

INAPProprbs absenca du sympthme infraliminaire présance du symplome
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SCID-I_(DSM-1V) Dépandance a d'autres substances que [aicool Page E. 14

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déja eu
des problémes psychologiques, comme de la dépression
parce que vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 @

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déja au
des problémes physiques sérieux, causés ou aggravés
par le fait que vous preniez (NOMMER LA
SUBSTANCE) ?

SILE SUJET A REPONDU OUI A L'UNE DES DEUX
QUESTIONS CI-DESSUS : Avez-vous continué a en
prendre malgré tout ?

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

HYPN., PCP

(7) Le sujet continue 4 consommer la ANXIOL.

substance tout en se sachant affligé d'un

probléme physique ou psychologique 3 3 3 3 3 3 3 3
persistant ou récurrent, probablement 2 2 2 2 2 2 2 2
causé ou exacerbé par calle-ci (p.ex,, 1 1 1 1 1 1 1 !
continue & prendre de la cocaine malgré

la présence d'une dépression qu'il ? ? ? ? ? 7 ? ?

reconnait comme étant attribuable & la

cocaine). EB8 EB9 E70 ET1 E72 E73 E74 E75

Vous a-t-il semblé que vous deviez prendra beaucoup

plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un

état de bien-&tre ou d'euphorie que lorsque vous avez

commaeancé 7 i

S| 0Ul : Combien plus 7
SINON : Vous a-t-il semblé qu'une méme quantité de

(NOMMER LA SUBSTANCE) avait beaucocup moins
d'effet qu'auparavant 7

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

m‘rt tnléritl:nge. se manifestant soit par (a), HYPN., ece
sqitpardb): . ANXIOL.
(a) bescin de quantités nettement plus 3 3 3 3 3
importantes de la substance pour 2 2 2 2 2
s'intoxiquer ou pour obtenir leffet
recherché; 1 1 1 1 1 1 1 1
? 9 ? 2 ? 7 ? ?
{b) effet nettement moindre en cas
d'ingestion continue de la méme dosa. E78 ET7 ET8 E79 E80 E81 E82 E83
7 3 information 1= FAUX ou 2 = symploma 3= VRAlou
inapproprde absance du symptéma infraliminaire présance du symptame
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IL SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS DU CANNABIS ET
CELUI DES HALLUCINOGENES ET DE LA PCP. it

Lersqu'il vous est armivé de cesser de prendre (NOMMER -
LA SUBSTANCE) ou d'en réduire les doses, avez-vous

éprouvé des symptomes de sevrage, autrement dit, cela

vous a-t-il rendu(e) malade ?

S1 QU : Quel genre de symptdmes avez-vous
ressentis 7 (CONSULTER LA LISTE DES
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16)

S| LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES DE
SEVRAGE : Vous est-il souvent arrivé de prendre
(NOMMER LA SUBSTANCE), aprés quelques heures ou
pius d'abstinence, afin d'éviter d'avoir de tels
symptomes ?

Vous est-il arivé de prendre (NOMMER DES
SUBSTANCES DE LA MEME CLASSE QUE LE
PSYCHOTROPE EN QUESTION). lorsque vous
éprouviez (ENUMERER LES SYMPTOMES DE
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous
sentir mieux 7

" Page1s

COC. HALET POLY

. " N. 'STIM. C. AUTRE

(2)_ sevrage, se manifestant soit par (a), HSYEPD'.‘ Gl BTN CPIA PCP i
soit par (b) : kNXIOI:.

(a) le syndrome de sevrage .

caraciéristigue de la substance en 3 3 a 3 g 3 ®

guestion 2 2 2 2 2 2 2

. 1 1 1 1 1

(b) la prisa de la substance en question 1 s 1

(ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? 2 ?

éviter ou soulager les symptames de e

sevrage. E84 E85 EB8 E&7 EB8 EB9 ES0 E91

, ,
o
? = information 1= FAUX ou 2 3 sympldme 3 =VRAlou
INappropriés absence du symptéme infraliminaira présanca du symptdme
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LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES
(TIRES DES CRITERES DU DSM-IV)

On trouvera ci-dessous la liste des symptémes de sevrage A diverses classes de psychotropes dont le syndrome de
sevrage a 414 défini. (REMARQUE : On n'a pas défini de syndrome de sevrage au CANNABIS ainsi qu'aux
HALLUCINOGENES st a la PCP.) Des sympldmes de sevrage psuvént se manifester aprés famét d'une

consommation ptolongée d'un psychotrope, en quantités modérdes ou fortes, ou encare, par suite d'une diminution
dea la dosa.

SEDATIFS. HYPNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES

Au moins deux des symptdmes suivants, pouvant se manifester entre quelques heures et quelques jours aprés
I'arrét (ou la diminution) d'une consommation prolongéa, 4 das doses fortes, d'un sédatif, d'un hypnotique ou d'un

anxiolylique :

) hyperactivité du systéme neurovégétatif (p.ex., transpiration, tachycardie [pouls supérieur a 100])

(2) augmentation du tremblement des mains

(3) insomnie

{4) nausées et vomissements ] =
(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires

(6) agitation

M anxiété

()] crises d'épilepsie (grand mal)

STIMULANTS ET COCAINE

Dysphorie ET au meins deux des modifications physiologiques suivantes, apparaissant quelques heures ou
quelques jours apras I'amét (ou la diminution) d'une consommation prolongée, & des dosss fortes :

mn fatigue

(2) réves frappants et pénibles

3 insomnie ou hypersomnie i
(4) augmentation de lappétit

(5) ralentissement psychomoteur ou agitation

OPIACES

Au mains trois des symptémes suivants apparaissant quelques minutes ou queiques jours aprés 'arrét (ou la
diminution) d'une consommation prolongée (plusieurs semaines au moins) d'un opiacé, & des doses fortes, ou aprés
I'administration d'un antagonisted'un opiacé (aprés une période de consommation d'un opiacé) :

(1) dysphorie

(2) nauséaes ou Vomissameants

(3) douleurs musculaines -

(4) larmoiements ou rhinorhée

{5) dilatation pupillaire, pilo-érection ou transpiration
{8) diarrhés

(N baillements

(8) figvre

9) insomnie

[eerE————r—
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SCID-I (DSM-IVy Dépendance d d'autres substances que l'aicool ¥ PageE. 17
o
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand
vous est-il amivé de (NOMMER LES
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COTES -
"3" ~PAGES E.12 A E.15) ? Ces SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
manifestations sont-elles toutes survenues a  HYPN., PCp
peu prés a la méme périoda? ANXIOL.
DEPENDANCE A UN PSYCHOTROPE : Au 3 3 3 3 3 3 3 3
moins trois symptémes de dépendance
sont cotés "3" ET sont survenus pendant
une méme période de 12 mois.

E|92 E93 ES4 ES5 ES6 ES7 E98 ES9

Préciser le type de dépendance :
- Avec dépendance physique (& Ieure 3 3 3 3 3 3 3 3
actuelle, le sujet présenta des signes de
tolérance ou de sevrage)
- Sans dépendanca physique (4 I'heura 3 1 ] 1 1 1 1 1
actuelle, la sujet ne présente aucun signe
de tolérance ni de sevrage)
E100 E101 E102 E103 E104 E105 E108 E107

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTEE "3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA
CHRONOLOGIE, PAGE E.18. :

Moins de 3 symptdmes de dépendance sont 1 1 1 1 1 4 1 1
cotés "3°

E108 E109 E110 E111 E112 E113 E114 E115

| f | | | L | L

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

”~
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CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE w

DANS LE DOUTE : Avez-vous pris (NOMMER LA
SUBSTANCE), au cours des 6 derniers mois ?

51 OUI': Le fait de prendre (NOMMER LA
SUBSTANCE) vous a-t-il causé des ennuis?

Vous est-il arrivé d'étre dans un état euphorique au
travail ou a I'école ou alors que vous preniez soin d'un
enfant ? Vous ast-il arrivé da manquer quelque chose
d'important parce que vous étiez dans un état
euphorique ou an train de vous remettrs d'une
intoxication 7 Vous est-il amivé de conduire en
prenant (NOMMER LA SUBSTANCE) ? Avez-vous eu
des ennuis avec la justice & cause de vos habitudes
de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) 7

REMARQUE : IL SE PEUT QUE VOUSAYEZ  SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE

A CONSULTER LES CRITERES D'ABUS A HYPN., PCP
LA PAGE E.21. ANXIOL.
Le sujst a répondu & tous les critéres de C 3 3 3 3 3 3 3

la dépendance au cours des 6 demiers mois

{ou n'a pas connu un Mois sans
symptdmes de dépendance ou d'abus E118 E117 E118 E118 E120 E121 E122 E123

depuis la survenue de sa dépandanca). { [ 1 [ | | | |

[
PRECISER LA GRAVITE DE LETATDE
DEPENDANCE A CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE "3", A LA PAGE
SUIVANTE.

Le sujet n'a présanté aucun symptdme
de dépendance ou d'abus au cours des 6
derniers mois ou répond & une partie des

critéres, i
s uopiiode dun™®  E124  E125  E126  E127 E128  Ef29  E10 E13

| | l | l | I I

POUR CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE "1°, INDIQUER
LE TYPE DE REMISSION, A LA PAGE
E.20.

1 aa] CRACRTCLL DO
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.~ SCID-1 (DSM-IV) Dépendance & d'sutres substances que lalcool * PageE 19

COTER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJETEST
DEPENDANT ACTUELLEMENT.

o

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

DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL.

SEMAINE DES 6 DERNIERS MOIS 5 i

(il sera peut-8tre nécessaire de poser des 1 1 1 1 1 1

questions additionnelles pour connailre les 2 2 2 2 2 2 2 2
effets du psychotrope sur la vie sociale et
professionnelie du sujet). 3 3 3 3 3 3 3 3

E132 E133 E134 E135 E138 E137 E138 E139

1 Légére : Peu, voire aucun autre symptme & part caux requis pour poser le diagnostic; les symptémes n'entrainent
qu'une légére incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités socialés ou les relations du sujet avec
autrui. —,

2 Moyenne : Les symptdmes ou l'incapacité fonctionnella sont de degré « léger » & « sévéra ».

3 Séwvére : Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptoémes nuisent
grandement aux activités professionnelles ou sociales habituelles du sujet ou encore a ses relations avec
autrui.

& T DA DL B




OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 136

SCID-I (DSM-I'V) Dapandance a d'autres substances que l'alcoei P E.20
DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION
“
DETERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT SI, A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS
LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEFENDMCE QU D'ABUS PENDANT
AU MQINS UN MOIS.
Remarque : On ne doil pas préciser le type de rémission si le sujet suit un traitement de substitution ou
s'il vit en milieu supervisé (voir la définition de ces termas en page E.8).
1 Rémission compléte au stade précoce : Le sujet n'a répondu 4 aucun critare de dépendance ou
d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mais.
e « Dépandance — ¢—=—1 MOif= = ¢~ de 0 3 11 mois-—
2 Rémission partielle au stade précoce : Le sujel a répondu & au moins un critére de dépendanca
ou d'abus pandant au moins un mois, Mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de
critéres nacassaires pour poser un diagnostic de dépandance).
+ - Dépendanca -+ +—1mois— —+ « - de 04 11 mois—
3 Rémission compléte et soutenus : Le sujet n'a répondu 4 aucun critérs de dépendancs ni d'abus
pendant une périods de 12 mois ou plus.
+ - Dédpendance —+ «——1 Moig— — « 11 mois ou plug————————
4  Rémission partislle et soutenue ; Pendant une période de 12 mois ou plus, le sujet n'a pas
répondu au nombre de critéres requis pour poser un diagnoestic de dépendance ou d'abus; "
cependant, il a répondu & au moins un de ces critéres.
+ -Dépendance — +——1mois- + &« —— 11 mois ou plus —— —
PRECISER LE TYPE DE REMISSION AU SED., CANM. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
MOYEN DE L'ECHELLE CI-DESSQUS. HYPN., PCP
4 ANXIOL.
Rémission compléte au stade précocs : 1 1 1 1 1 1 1 1
Rémission partielle au stade précoca : > 2 2 2 2 2 2 2 2
Rémission compiite et soutenue : 3 3 3 3 3 3 3 3
Rémission partielie et soutenue : 4 4 4 4 4 4 4 4

Cocher sile sujet suit un traitement da
substitution (prise d'un agoniste) : - —_ — —_ — =

Cocher sile sujet vit dans un milieu
supervisé : — S i e e e i -

E140 Ef41 E142 E143 E144 E145 E148 E147
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Page £ 21,

ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU PRESENT)

= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "2" A LA PAGE E.10 (C'EST-A-
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS),
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE

Maintenant, je vais vous poser quelques questions précises concernant vos habitudes de
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES “2%).

— PDUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "1, A LA PAGE E.17, POUR
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE :

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

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Des habitudes de consommaticn de
psychotropes inappropriges entrainant une
détresse ou un handicap marqués sur le plan
clinique, comme en témoigne au meins un des
symptdmes suivants, survenu durant une péricde

de 12 mois :

Aprés avair pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous
ast-il souvent arrivé d'étre intoxiqué(e) ou dans un
état eupherique ou encore, en train de vous remetire
d'une intoxication, & un moment ol vous deviez vous
occuper de choses importantes, par exemple

lorsque vous étiez au travail ou & l'école ou que vous
deviez prendre soin d'un enfant ?

SINON : Vous est-il arrivé de manguer quelque
chose d'important, par exemple, le travail, I'école
ou un rendez-vous parce que vous étiez
intoxiqué(e) ou dans un état euphoriqgue ou
encare, en train de vous remettre d'une
intoxication ?

SILE SUJET A REPONDU QUI AUX DEUX
QUESTIONS PRECEDENTES': A quelle
frégquence cela vous est-il arrivé 7 (A quelle
épogque et pendant combien de temps 7)

-~
{1) consemmation répétée d'un SED., CANN. STIM. OPIAC. COC  HAL. ET POLY AUTRE
psychotrope rendant le sujet incapable de HYPN.. PCP
remplir des obligations importantes au AMXIOL.
travail, a 'école ou & la maison (p. ex.,

T 4 3
absences répétees du travail ou 4 2 3 = 3
rendement médiccre lié ala 2 2 2 2 2 2 2
consommation d'un psychotrope; 1 1
absences, suspensions ou expulsions de 1 1 1 ! 1
I'scole lides 4 la consommation d'un E1d8 E149 E150 E151 E152 E153 E154 E155
r sychotrope: négligence dans la garde
¢ 85 enfants ou les soins du meanage).

7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 31 =VRAl ou

inappropriés absence du symptéme

LA D DO

infraliminaire

présence du sympldme
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Vous est-il déja armivé de prendra (NOMMER LA
SUBSTANCE) & un moment ou il était dangersux
de le faire 7 (Vous eat-il arrivé de conduire aprés
avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), lorsque
vous étiez dans un el état euphorique que cela
comportait certains risques ?)

S/ OUI, QUESTION A POSER AU BESOIN : A
quelle fréquence cefa vous est-il amiva ? (A
quelle dpoque et pendant combien de lemps 7)

SED. CANN. STIM. OPIAC.

HYPN.,

ANXIOL.
(2) consommation répétée d'un 3 3 3 3
psychotropa dans des situations ou calle- 2 2 2 2

ci pourrait s'avérer dangereuse (p.ex.,

conduite d'un véhicule ou d'une machine) 1 1 1 1

E156 E157 E158 E159

COC. HAL.ET POLY AUTRE

PCP
3 3 3 3
2 2 2 2

E160 E161 E162 E163

Avaz-vous eu des annuis avec la justica a cause de
votre consommation de (NOMMER LA
_SUBSTANCE) ?

S10OUI, QUESTION A POSER AU BESOIN: A
quelle fréquence cela vous est-l amivé 7 (A
queile époque et pendart combien de temps 7)

SED.. CANN. STIM. OPIAC.

HYPN.,
ANXIOL.

(3) difficuttés rapétés avec la justice, 3 3 = 3
liées & la consommation d'un psychotrope 2 2 2 2
(p.ex., arestations pour inconduite lide &

la consommation d'une substance). E184 E185 E166 E167

COC. HAL.ET POLY AUTRE

PCP
3 3 3 3
2 2 2 z

1 1 1 1
E168 E168 E170 E171

7 = information 1= FAUX ou 2= lymploml
inapproprida absance du symptome infralimin aire

T OO ]

3 =VRAl ou
présence du symptame
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous eu
des difficuftés avec las autres parce que vous o
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex., avec
des membres de votre famille, des amis, ou des
collégues de travail 7 (En étes-vous venu(e) aux
COUpPS Ou encore, avez-vous eu da violentes
querelles verbales concemant le fait que vous
preniez de la drogue 7)

S1 QUI : Avez-vous quand méme continué a
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 (A
quelle époque et pendant combien de temps 7)
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
(4) poursuita de la consemmation du ANXIOL.
psychotropa malgré les problémes 3 3 3 3 3 3
s0Ciaux ou personnels persistants ou
fréquents causés ou exacerbés parla 2 2 2 2 2 2
substance (p.ex., querelles avec le 1 ] 4 .
conjoint au sujet des conséquencas de 1 1 1 1
Iintoxication, viclence physique) E172 E173 E174 E175 E178 E177 E178 E179
SED.. CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTR
HYPN., PCP
ANXIOL.
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OV 3 3 3 3 Ao 3 3 3
PRESENT):
Au moins un des items de "A” est cotd "3, 1 1 1 1 1 1 1 1
E180 E181 E182 E183 E184 E185 E186 E187
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSE HYPM., PCP
OU PRESENT (C'EST-A-DIRE COTEES”3" ANXIOL.
A LA QUESTION PRECEDENTE) :
Le sujet a éprouvé des symptdmes dabus de 3
la substance au cours des 6 derniers mois. 3 3 3 8 3 8 &
DANS LE DOUTE : A quand remontent les 1 1 1 1 1 1 1 3
demiéres difficultés éprouvées en ce qui
conceme votre prisa de (NOMMER LA
SUBSTANCE) 7 E188 E189 E190 E191 E192 E193 E154 E135
? = information 1 = FAUX ou 2 = symptdime 3=VRAlou

inappropréna absenca du symptdme infraliminaire

§ AT MR DAL O£ 008

présance du symptéme
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SCID-I (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxieux — Page F. 1

F. TROUBLES ANXIEUX

TROUBLE PANIQUE CRITERES DIAGNOSTIQUES
A (1) Attaques de paniqus imprévues at ? 01 2 3 F1
Vous est-il déja récurrentes.
arrivé d'aveir une attague de panique, de |
vous sentir, toul 4 coup, saisi(e) de |
frayeur ou d'anxiété ou d'éprouver de |
nombreux symptémes ? |
|
S| QUI : Ces attaques sont-clles t
survenues soudainement, vous prenant |
par surprise dans des situstions ol vous [
ne vous attendiez pas a vous sentir I
nerveux(se) ou mal 4 l'aise 7 |
=
DANS LE DOUTE : Combien - |
d'attaques de cs genre avez-vous |
déja eues ? (Au moins deux 7) |
|
PASSER A LA
PAGE F.8
' (ASATP)
Aprés ce genre d'attaque... (2) Au moins une des attaques a té suivie ? 1 7.4 3 F2
pendant un mois (ou plus) de 'un des
; - comportements suivants |
Vous &tes-vous inquidlé(e) a Midée qu'll y |
avait peut-&tre quelque chose ds grave |
qui clochait chez vous, par exemphe que (b} inquidtude concemant les causss I
vous aviez eu una crise cardiaque ou que possiblas de lattaque ou sea |
vous &tiez en train de devenir fou (folle) conséquences (p. ex., perdre la maltrise |
(Combien de temps vous éles-vous de soi, &tre victime d'une crise cardiaque, |
inquiété(e) ?) (Au moins un mois 7) "devenir fou”); |
SI NON : Aviez-vous trés peur d'étre (a) paur persistante d'étre victime d'autres I
victima d'une autre attaque ? attaques; |
(Pendant combien de temps vous i
&tes-vous inquidté(e) ?) (Au moins un I
mois 7)

3= \VRAl ou
présance du symptéme

7 = information
inappropnée

1= FAUX ou
absence du symptome

2 = sympldme
infraliminaire

T T RO AL LD
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SCID-1 (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxisux — Page F. 2
S| NON : Avez-vous changé vos (c) changement marqué du comportement J
habitudes an raison da ces attaques par peur d'une autre attague. I
(par exempla, avez-vous évilé de I
sortir seul(s) ou d'aller & certains I
endroits 7 Avez-vous fui certaines |
activilés, comme 'exercica 7 Avez- I
vous fait en sorte d'dtre toujours :
proche d'une salle de bain ou d’'une
sortie ?) }
PASSER A LA
PAGEF.8
(ASATP)
VERIFIER SI LES SYMPTOMES DU SUJET CORRESPONDENT AUX CRITERES D'UNE ATTAQUE DE
PANIQUE.
A quand remonte votre derniére
attaque grave ? Qu'avez-vous
remarqué en premier 7 Que s'est-il
passé ensuite 7
QUESTION A POSER AU BESOIN : Les Les symptémes sont survenus brusquementet 7 1 2 3 F3
symptdmes sont-ils apparus tout & coup ? ont atteint leur paroxysme en moins de
10 minutes.
51 QUI : Quel intervalle s'est écoulé |
entre le début des symptomes et la |
moment ol I'attaque est devenue |
vraiment trés grave ? (Moins de |
10 minutes ?) I
- l
PASSER A LA
PAGE F.8
Pendant cette attaque... (ASATF)
...votre coaur battait-il trés vite, trés (1} palpitations ou accélération du rythme 7 1 2 3 F4
fort ou de fagon irréguligre ? cardiaque (tachycardie);
... avez-vous transpiréd ? ' (2) transpiration; ? 1 2 3 F5
..¥ous 2tes-vous mia(é} & trembier ou (3) rembiements ou secousses musculaires; ? 1 2 3 F&
avez-vous éte pris(e) de brusques
secousses 7
...liez-vous essoufMé(e) ? (aviez-vaus (4) dyspnée ou sensation d'essoufflement; 7 1 2 3 FT
de la difficutté & reprendre votre
souffie 7)
...avez-vous eu lNimpression-que vous (5) sensation d'étouffement, de suffocation; ? 1 z 2 F8
alliez étouffer ou suffoquer 7
...avez-vous ressenti des douleurs ou (6) douleur ou géne thoracigua; ? 1 2 3 F3
une certaine géne dans la poitrine ?
7 = information 1=FAUX ou 2 = symptéma 3=VRAl ou
inappropee absence du symptdme infraliminaine présence du symptdme
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...avez-vous eu des naysées, mal au cosur

: 4 nausée ou gdne inale;
ou limpression qua vous alliaz avoir la ™ Qi Eidommet G L. 1 2 3 Fi0
diarrhée 7
...vous 8tes-vous senti(e) étourdie(e) (8) étourdissements ou impression de pardre ? 1 2 3 Fi1
ou aviez-vous 'impression d'dtre sur le I'équilibre ou d'étre sur le point de
point de perdre 'équilibre ou de vous s'évanouir,
évanouir ?
...les choses qui vous entouraient (9) dépersonnalisation ou déréalisation; ? 1 2 3 F12
vous ont-ellss semblé iréelies ou fLorpe)d cendimoniieivelsy
vous étes-vous senti détaché(e) de ca i externe
qui vous entourait ou d'une partie de i i
vous-méme ?
...avez-vous eu peur de devenir fou (10) peur de perdre la téle ou de sombrer dans ? 1 2 3 F13
{folle) ou de perdre |a téte ot da |a folie;
commetira un acte iméfiéchi 7
...avez-vous eu peur de mourir ? {11) peur de mourir, ? 1 2 3 Fi4
...avez-vous ressanti des picotements (12) paresthésies (sensations ? 1 2 13 F15
ou un engourdissement de certaines d'sngourdissement ou de picotement);
parties du corps 7
...avez-vous eu des bouffées de (13) bouffées de chaleur ou frissons. 2 1 2 3 F16
chaleur ou des frissons ?

< AUMOINS 4 SYMPTOMES SONT COTES ? 1 3 Fi7

-
’ |
—PASSER A LA
“  PAGEF.8
{ASATP)
]
-
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdma 3= VRAlou
inappropnée absanca du symptome infraliminaire présence du symptome
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Quelque temps avant la survenue de vos
premidras attaques de panique, preniez-
vous des médicaments, des stimulants
(caféine, pilules pour maigrir) ou de la
drogue ?

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

Lorsque vous avez eu vos attaques de
panique, souffriez-wous d'une maladie
physique ?

510Ul - Qu'a dit votre médecin 7

C. Les attaques de paniqus na sont pas ? 1
directement attribuables aux effets
physiologiques d'une substance (p.ex., d'uffe
drogue ou d'un médicament) ni 4 une maladie

physigque.

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LES

ATTAQUES DE PANIQUE ET UNE L gy
MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU QU A UNE INTOX
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A ’
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA PA
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER piéi“;‘, au‘
UNE COTE DE "1 QU DE "3", (ASATP}

F18

TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE

Exemples da maladie physique : hyperthyroidie,
hyperparathyroidie, phéochromocytome, troubles
vestibulaires, épilepsie et troubles cardiaques (p.ex.,
arythmie, tachycardie supraventriculaire).

Par intoxication, on entend : 'intoxication par le
cannabis cu par un psychotonique (cocaine,
amphétamines, caféine) ou la syndrome de sevrage
4 la cocalne ou & un dépresseur du systéme
nerveux central (alcool ou barbiturique).

—

|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|

D. On peut &carter les troubles mentaux 7 1
suivants comme causes possibles des |
attagues de panigue : trouble obsessionnel- |
compulsi (p.ex., peur de la contamination), état |
de stress post-traumatique (p.ex., réaction & |
des stimuli asscciés a un grave facteur de |
stress), angoisse de séparation cu phobie |
sociale (se manifestant dans des situations |
sociales inspirant certaines peurs). |
|
|
|

[

3

|
[
|
|
|
|
|

TROUBLE
PANIQUE

F19

PASSER A LA
PAGE F.8
(ABATP)
7 = infarmation 1=FAUX ou 2 = symptoma 3= VRAl ou
inappropride absancs du symptSma infraliminairs présanca du symptdme
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SCIC-1 (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxisuwx — Paga F. 5
TROUBLE PANIQUE AVEC
AGORAPHOBIE “
51 L'EXAMEN GENERAL NE FAIT B. Présence d'agoraphobie P 1 2 3 F20
PAS RESSORTIR LA PRESENCE )
D'UNE AGORAPHOBIE : Y a-t-il (1) Peur de se trouver dans des endroits ou |
certaines situations qui vous rendent des situations d'oli il pourrait &tre difficile (ou |
nerveux(se) parce que vous avez peur génant) de s'échapper ou dans lesquels le |
d'avoir une attagque de panique ? sujet pourrait ne pas trouver de secours en |
cas de panique inattendue ou provoguée par |
Décrivez ce genre de situations. la situation. Les peurs agoraphobiques |
correspondent habituellement a un |
S1LE SUJET NE PEUT FOURNIR ensemble de situations caractéristiques, |
D'EXEMPLES : Par exemple, est- comme le fail de se trouver seul hors de |
ce que ¢a vous rend nerveux(se)... chaz soi, d'8tre dans une foule ou dans une |
file d'attante, sur un pont ou dans un |
...d'étre a plus d'une certaine autobus, un train ou une voiture. |
distance de votre domicile 7 |[
...de vous trouver dans des TROUBLE PANIQUE
endroits pleins de monde — SANS AGORAPHOBIE
magasin bondé, cinéma, théatrs, BASSER AL BABEED
restaurant, ete. 7 (CHRONOLOGIE) ]
...d'8tre dans une file d'attente 7
..d'étre sur un pont ?
...d'utiliser les transports en
commun — autobus, train ou
métro — ou de conduire 7
Evitez-vous ce genre de situations ? (2) Le sujet évite les situations 2 1 2 3 F21
agoraphobiques (p.ex., limite ses
SI NON : Dans ce genre de situations, déplacemants) ou bien les subit avec un |
vous sentez-vous trés mal 4 I'aise ou sentiment de détresse marqué ou avec la |
avez-vous limpression que vous allez peur d'avoir une attaque de panigue ou |
avair une attaque de panique 7 encore, il a besoin d'dtre accompagné. %
(Devez-vous Btre accompagné(e) |
d'une personne gue vous connaissezr |
pour affronter ce genre de |
situations 7) |
- |
TROUBLE PANIQUE
SANS AGORAPHOBIE
PASSER A LA PAGE F.7
{CHRONOLOGIE]
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3= VRAI ou
inappropriéa absanca du symptéma infraliminairs présenca du symptdme
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SCID-1 (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxisux'— Page F. 8
(3) On peut écarter les autres troubles g 2 i 2 3 F22
mentaux suivanls comme causes
possiblas da I'anxiété ou de I'dviternent |
phobique : phobie sociale (p.ex., vite |
certaines situations sociales par peur |

“ d'étre mal a I'aise), phobie spédifique |
(p-ex., évite des situations précises, |
comme l'utilisation d'un ascenseur), trouble |
obsessionnel-compulsif (p.ex., évite la |
saleté par peur de la contamination), état |
de stress post-traumatique (p.ex., évite |
des stimuli associés 3 un grave facteur de |
stress) ou angoisse de séparation (p.ex., |
évite de quitter la maison ou ses proches). |
|
REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE |
SPECIFIQUE, SI LA PEUR SE LIMITE A |
UNE OU A QUELQUES SITUATIONS |
SOCIALES PRECISES, OU UNE PHOBIE |
SQOCIALE, SI LA PEUR SE LIMITE AUX |
SITUATIONS SOCIALES, |
|
TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE
PASSER A LA PAGE
F.7
{CHRONOLOGIE)
LES CRITERES B(1), B(2) ET B(3) SONT 71 k] F23
COTES "3".
|
| |
| TROUBLE
| PANIQUE
| AVEC
| AGORA-
I PHOBIE
|
I |
TROUBLE PANIQUE
SANS AGORAPHOBIE
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 =VRAl ou
inappropride absence du symptéme infralirminaira présance du symptdme
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SCID-I_(DSM-IV) Trouble panigue Troubles anxieux — Page F. 7

CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE

DANS LE DOUTE: Combien d'attaques Le sujet a répondu aux critéres du rouble  « ? 1 3 F24
de panique avez-vous euss au cours panique au cours des 5 derniers mois, c'est-a-dire
des 6 derniers mois. qu'il a eu des attaques de panigue soudaines | |
et répétées el a fait preuve d'évitement | |
agoraphobique. | |
] |
|
s
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : F25

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

2 Moyen : Les symptdmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « savere ».

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

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

51 LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (QU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE F26
PANIQUE : - .

4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu & tous les critéres du trouble panique mais 4 'heurs
actuelle, seuls cartains signes ou symptémes persistent.

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

& Antécédents de trouble panique : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuis les demiers Fa7
DE TROUBLE PANIQUE) pour la demiére symptdmes de trouble panique : e e
fois 7

AGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Qued Age de survenue du trouble panique F28
age aviez-vous lors da voire premiére (51 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 89) st o
attaque de panique ?

PASSER A LA PAGE F.13 J
{PHOBIE SOCIALE)

? = infarmation 1= FAUX cu 2 = symptéma 3= VRAI ou
inappropriée absence du symptdme infraliminaire prasenca du symptdme
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SCID-I (DSM-IV) Ageraphobie sans antécédent de trouble panique Troublag aniais Page F.8
AGORAPHOBIE SANS CRITERES DIAGNOSTIQUES
ANTECEDENT DE TROUBLE .

PANIQUE (ASATP)

situations caractéristiques, comme le fait

de se trouver seul hors de chez soi, d'8tre -
dans une foule ou dans une file d'attente,

sur un pont ou dans un autobus, un train

ou una voiturs.

A. Présence d'agoraphobie : ? 1 2 3 F29
Vous est-il déja arrivé d'avoir peur de (1) Peur de sa trouver dans des endroits |
sortir seul(e), d'étre dans une foule ou ou des situations d'ou il pourrait &tre |
une file d'attente, de prendre 'autobus difficile (ou génant) de s'échapper ou dans |
ou le train ? lesquels le sujet pourrait ne pas trouver de |
5o secours an cas da sympidmes mppelant |
e cralgierimie® ceux d'une atiague de paniqua (p.ex.. |
étourdissements, diarrhés). Les paurs |
agoraphobiques comespondent |
habituellement & un ensemble de [
|
|
|
|
I

PASSER A LA PAGE
F.13
(PHOBIE SOCIALE)

COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE :

- une attaque comportant peu de symptémes (une attaque
ressamblant & de la panique, mais comportant moins de guatre
symptdmes) o
étourdissement ou chute F31
dépersonnalisation ou déréalisation _ |Fm
perte de la mailrise sphinctérienne, vésicale ou intestinale F33
vomissement ) . |F3e
7 = information 1 =FAUX ou 2 = symptome 3 =VRAI ou
imappropniés absenca du sympldme infraliminaire présance du sympldme
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Troubles anxieux — Paga F. 9

Evitez-vous ces situations ?

S| NON : Dans ces situations, wous
sentez-vous trés mal 4 ['aise ou avez-
vous lNmpression que vous allez avoir
une attaque de panique ?

(Devez-vous étre accompagné(e)
d'une personne que vous connaissez
pour affronter ce genre de

situations 7)

peur de subir une crise cardiaque

autre (préciser) &

(2) Le sujet évite les situations
agoraphobigues (p.ex., limite sas
déplacements) ou bian les subit avec un
senliment de détresse marqué ou avec la
peur d'éprouver des symptdmes évoquant
une attaque de panique ou encore, il 8
besoin d'étre accompagnd.

1 1. 2 2
I
|
|
|
I
|
|
|
|

PASSER A LA PAGE F.13
(PHOBIE SOCIALE)

(3) On peut écarter les autres troubles mentaux ? 1 2 3

comme causes possibles de 'anxiété ou de
I'évitement phobique, soit la phobie sociale
(p.ex., évite certaines situations sociales par
peur d'étre mal & l'aise), la phobie spécifique
(p.ex., évite des situations précises, comme
T'utilisation d'un ascenseur), le trouble
obsessionnel-compulsif (p.ex., évite la saleté
par peur de la contamination), létat de stress
posi-traumatique (p.ex., évite des stimuli
associés A un grave facteur de stress) et

la maison ou ses proches).
REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE

SPECIFIQUE, S LA PEUR SE LIMITE A UNE
0U A QUELQUES SITUATIONS SOCIALES

—

PRECISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE, SI LA

PEUR SE LIMITE AUX SITUATICNS
SOCIALES.

|
I

|

|

|

|

|

t

rangoisse de séparation (p.ex., évite de quitter |
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
PASSER A LA PAGE

F.13
(PHOBIE SOCIALE)

T = information

1=FAUX ou 2 = symptdme

inappropnés absance du symptome infraliminaire

B e AT A A R
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présence du symptome
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SCID-I_(DSM-IV) Agoraphobie sans amécédent de trouble panique Troubles anxieux — Page F. 10

LES CRITERES A(1), A(2) ET A(3) SONT ? 1 3 F19

COTES "3~ o
|
l
PASSER A LA

PAGE F.13
(PHOBIE SOCIALE)
S
i
-
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAI ou
inappropride absenca du symptome infraliminaire présanca du sympldme
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Troubles anxieux — Page F. 11

Quelque temps avant la survenue de ce
genre de peurs, preniez-vous des
medicaments, de la caféine, des pilules
pour maigrir ou de la drogus ?

(Quelle quanlité de café, de thé ou
d'autres baissons contenant de la caféine
consommez-vous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencé & dprouver
ce genre de peurs, souffriez-vous d'une
maladie physique 7

S| OUI : Qu'a dit votre médecin ?

C. Les peurs ne sont pas directement ? 1 3
attribuables aux effets physiclogiques d'une
substanca (p.ex., d'une drogue ou d'un
médicament) ni A une maladie physique.

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXIETE ATTRIBUABLE A
EPROUVEE PAR LE SUJET ET UNE UNE MAL. PHYS,
MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS,) OU QU A UNE INTOX.
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A

LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA nggeﬁﬂrﬁ '3-*

PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER

UNE COTE DE 1" OU DE *3". (EHRBIE SociaLz)

TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE

F40

Exemples de maladie physique : hyperthyroidie,
hypomyroldle hypoglycémie, hyperparathyroidie,

éochromocytome, insuffisance cardiaque,
ary!hmles. embalie puimonairs,
bronchopneumopathie chronigue cbstructive,
pnsumonie, hyperventilation, carence en vitamine
B12, porphyrie, tumeurs du S.N.C., troubles
vestibulaires et encaphalite.

Par intoxication, on entend : Fintoxication par le
cannabis, par un hallucinogéne, par le PCP, par =
I'alcool ou par un psycholonique (cocaine,
amphétamines, caféine) ou le syndrome de sevrage
4 la cocaine ou 4 un dépresseur du 5.N.C. (alcool,

I

sédatif ou hypnotique).
COMNTIMUER
D. S'il existe une maladie physique ? 1 2 3

concomitante, les peurs décrites en A sont de
toute évidence plus prononcées que calles | |
habituellement associées A catte maladie. | |

PASSER A LA PAGE I
F.13
(PHOBIE SOCIALE) :

Fa1

AGORAPHCOBIE SANS
ANTECEDENT DE
TROUBLE PANIQUE
? = information 1= FALX ou 2 = symptoma 3= VRAl ou
inapproprida absance du symplama infraliminaira présance du symptome

AT AL
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SCID-1 (DSM-IV) Agoraphobie sans antécédent de trouble panique Troubles anxieux == Page F. 12

CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 Les sympt&mas éprouvés par le sujet au wfm des 71 2 2 Fa2
derniers mols, avez vous évité (NOMMER 6 derniers mois satisfont aux critéres de 2
LES SITUATIONS PHOBOGENES) ? I'agoraphobie sans antécédents de trouble | |
panique. ' | I
] |
|
=
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : Fd3

1 Léger: Peu, voire aucun autre symptéme & part ceux requis pour poser le diagnostic: les
symptémes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2 Moyen : Les symptémes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére ».

3 Sévére : Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser lediagnostic ou il y
a plusieurs symptémes particuli¢rement graves ou encare, les sympldmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professicnnel.

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

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES D'AGORAPHOBIE Fi4
SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE :

4 En rémission partielle - Le sujet a déja répondu & tous les critéres de I'agoraphobie sans antécédent de
trouble panique, mais A F'heure actuelle, seuls cartains signes ou symptémes persistent.

5 En rémission lotale : Les signes et les symptémes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter
Iexistencs de ce trouble — par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes d'agoraphobie
sans trouble panique, mais prenant un anxiofytique et mayant éprouvé aucun symptdme depuis t_Lcis ans.

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

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuis les demiers F43
D'AGORAPHOBIE) pour la demiére fais 7 symptdémes d'agoraphobie sans trouble IS G W
panique :

AGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS TROUBLE

PANIQUE
g

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de l'agoraphcbie sans trouble Fa8
age aviez-vous quand vous avez panigue ORI
commencé 4 (NOMMER LES (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
SYMPTOMES D'AGORAPHOBIE
EPROUVES) ?

7 = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAlou

inappropnés absenca du symptéme infraliminaire présence du symptéme

R el
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FAT inar - )
des gans dans une telle situation 7) Autres (Préciser o

Remarque : Les adolescents doivent pouvoir
entretenir des relations scciales avec leurs
proches, lanxiété doit se manifester non
saulement an prasence d'adultes, mais aussi
en présence de jeunes du méme age.

SCID-1_(DSM-IV) Phobie sociale Troubles anxieux — Page F. 13
PHOBIE SOCIALE CRITERES DIAGNOSTIQUES
A. Peur marquée et persistante d'une ou de ? 1 2 3 Fa7
plusieurs situations publiques ou sociales dans
Y a-t-il das choses que vous avez lesquellas le sujet est en contact avec des |
peur de faire en public ou que vous gens quil ne connalt pas ou ast exposé 4 |
n'osez pas faire en public, comme I'éventuelle attention d'autrui, et dans |
parier, manger ou é&crire 7 lesquelles il craint d'agir de fagon humiliante ou |
) . embarrassante (ou de montrer des signes |
Pourriez-vous me décrire ce genre de d'anxiéts) |
situation ? J |
Quest-ce AR faisait peur quand _ SITUATIONS PHOBOGENES (Cocher) : '

) Parler en public . ! :::
SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE E;“:’::: "“““! ﬁfw' —_ P F50
PARLER EN PUBLIC : (Pensez-vous que — | F51
vous &tes plus mal & l'sise que la plupart Général (la plupart des situations sociales) _ | F52

|
[
|
|
1
|
|

FASSER A LA
" PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
Avez-vous toujours éprouvé de l'anxiéte - B. L'exposition au(x) stimulus(li) phobogéne(s) e 2 3 F33
lersque vous deviaz (NOMMER LA provoque presque toujours de 'anxiété; celle-ci
SITUATION PHOBOGENE) 7 peut prendre ['aspect d'une attaque de panique
provoquée ou favorisée par une situation
donnéa,

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

e e iy

PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

? = information 1= FAUX ou 2 = aymptdma 3 = VRAl ou
inappropnéa absence du symptime infraliminaire présance du symptome
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Troubles anxieux »~ Page F. 14

Pensiez-vous que voire peur était C. Le sujet reconnail la nature excessive ou 7 1 2 Fs4
exagérée ou injustifiée ? imationnelle de sa peur. Remarque : Catte «
caractéristique peut tre absents chez les |
enfants. |
PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
S| LA REPONSE N'EST PAS CLAIRE : D. La ou les situations phobegénes sont ? 1 2 F55
Faisiez-vous des efforts particuliers pour évitéas; sinon, elles sont vécues avec une
&viter ? grande anxiété. |
|
S| NON : Quelle difficulté cela |
représente-il pour vous da I
2
|
PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
S| L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST E. La conduita d'évitameant, la paur anticipée ? 1 2 F56
PAS EVIDENTE : A quel point cetle peur ou la détresse éprouvée au cours des
vous empéchait-ellé de vivre une vie situations phobogénes interférent de fagon |
normale ? marquée avec les aclivités habituelies du sujet |
ou avec son rendement professionnel (ou |
SI LE SUJET PEUT QUAND MEME scolaire), ses activités sociales ou ses relations |
WIVRE UNE VIE NORMALE : A quel avec autrui, ou il existe un sentiment important |
point cela vous a-t-il dérangé(s) de détresse a Ndée d'avoir ce genre de peurs. |
d'avoir ce genre de peurs ? I
PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE}
SILE SUJET EST AGE DE MQINS DE F. Sujels de mecins de 18 ans : les peurs ? 1 2 -
18 ANS : (Depuis combien de temps existent depuis 8 mois au moins.
éprouvez-vous ce genre de peurs ? ;
-~ PASSER A LA
PAGE F.18
{(FHOBIE
SPECIFIQUE)
? = information 1= FAUX au 2 = symptdme 1 =RAIl ou
inappropriéa absence du symptome infraliminaire présanca du symplime

B AT I T T DO
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SCID-I_(DSM-IV) Phobie socisle Troubles anxieux — Page F. 15
Quelque temps avant lapparition de ce C. Les peurs ou la conduite d"évitement na sont 7 1 3 F58
genre de peurs, praniez-vous des pas directement atiribuables aux sffets
médicaments, de la caféine, des pilules physiologiques d'une substance (p.ex., d'une | | 1
pour maigrir ou de la drogue ? droguse ou d'un médicament) ni 4 une maladf® | | |
physique. I | |
| | |
- : L1 |
(Quelle quantité de café, de thé ou S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LES PEURS ATTRIBUABLE A :
d'autres boissons contenant de la caféine EPROUVEES PAR LE SUJET ET UNE UME MAL. PHYS. |
consommez-vous chaque jour?) MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU QU A UNE INTOX. |
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A |
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA PASSER A LA |
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER F;:gg;léa |
UNME COTE DE "1° QU DE "3". SPECIFIQUE) |
|
|
|
Lorsque vous avez commencé a éprouver TN?{IJJEBLI;)E
ce genre de peurs, souffriez-vous d'une
maladie physique 7 PRIMAIRE
S10UI: Qu'a dit votre médecin ? Exemples de maladie physigue : hyperthyroidie, }
hypothyroidie, hypoglycamie, hyperparathyroidie, I
phéochromocytome, insuffisance cardiaque, i
arythmiss, embolie pulmanaire, I
bronchopneumopathia chronique obstructive, I
pneumonie, hyperventilation, carence en vitamine |
B12, porphyrie, tumeurs du S.N.C., troubles I
vestibulaires et encéphalite. I
Par intoxication, on entend : lintoxication parle  — :
cannabis, par un hallucinogéne, par le PCP, par ~ I
I'alcool ou par un psychotonique (cocaine, I
amphétamines, caféine) ou le syndrome de savrage I
4 la cocalne ou 4 un dépresseur du S.M.C. (alcool, I
sédatif ou hypnotique). I
CONTINUER
g ... de plus, on peut écarter les autres troubles ? 1 2 3 F5%
mentaux comme causes possibles des peurs
éprouvées (p. ex. : trouble panique sans |
antécédent d'agoraphobie, angoisse de |
= séparation, peur d'una dysmorphie corporelle, |
trouble envahissant du développement ou |
personnalité schizoide). |
|
PASSER A LA
PAGEF.18
{PHOBIE
SPECIFIQUE)
7 = information ' 1= FAUX ou 2 = symptame 3 = VRAl ou

inappropride absence du symptdme infraliminaire présance du symptome

R A e e
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SCID-I_(DSM-IV) Phobie sociale Troubles anxieux — Page F. 18
Sl LE DIAGNOSTIC NEST PAS ENCORE H. §'il existe une maladie physique cu un autre 7 1 2 3 F80
EVIDENT : REVENIR A LA PRESENTE trouble mental. la peur décrite en A n'y est pas

SECTION UNE FOIS reliés, p.ex., il ne s'agit pas de la psurde  *

LINTERROGATOIRE TERMINE. bégayer ou de trembler (chez un sujet atteint

de la maladie de Parkinson) ou de révéler un
comportement alimentaire anormal (chez les
sujets atleints d'anorexie mentale ou de
boulimie).

PASSER A LA
PAGE F.45
(TROUELE

ANXIEUX NS)

LES CRITERES A, B, C,D,E,F, G ETHDE 4 1 2 F&1
LA PHOBIE SOCIALE SONT COTES "2, 2 | |
| |
! PHOBIE
} SOCIALE
|
PASSER A LA ,
PAGE F.18 ;
(FHOBIE !
SPECIFIQUE.) |
i
i
~
? = information 1 =FAUX ou 2 = symptéme 3= VRAl ou

inappropnis absanca du symptéma infraliminaire présance du symplome

A SADAZ e LS
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SCID-I {DSM-1V) Phobis socials Troubles anxieux — Page F. 17

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 Le sujet a répondu aux critéres diagnostiques, ? 1 3 FE2
derniers mois, ast-cé que cela vous a de la phobie sociale au cours des 6 derpiers mois.
dérangé de devoir (SITUATION | |
PHOBOGENE) 7 . | |
. J |
I
[
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : F63

1 Léger: Peu, voire aucun autre symptdme & part caux requis pour poser le diagnostic: les
symptémes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2 Moyen : Les symptémes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére »,

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

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

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TQUT) AUX CRITERES DE PHOBIE Fi54
SOCIALE:

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

5 En rémission totale : Les signes et les symptémes ont disparu, mais il est encore partinent de noter
I'existence de ce lrouble — par exempie, chez une personne ayant déja eu des épisodes de phobie sociale
dans le passé, mais prenant un anxiolytique et n'ayant_epmuv!l aucun symptéme depuis trois anf;

8 Antécidents de phobie sociale : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabii. - '

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES MNombre de mais écoulés depuis les dermiers F&3
DE PHOBIE SOCIALE) pour la demiére symptdmes de phobie sociale : i e e
fois 7

AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de la phobie sociale Fee
age aviez-vous quand vous avez d (S| LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 89)
commence  (CITER LES SYMPTOMES
DE PHOBIE SOCIALE EPROUVES PAR

LE SUJET)?
PASSER A LA PAGE F.18
(PHOBIE SPECIFIQUE)
? = nformation 1= FAUX ou 2 = symptome 3= VRAI'GU

inappropride absance du symptdme infraliminairs présence du symptome

AT AL ST H0C
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Troubles anxisux — Page F. 18

PHOBIE SPECIFIQUE

Y a-t-il d'autres choses qui vous ont
effrayé(e) ou qui vous effraient

" particulidrement, comme les voyages
en avion, la vue du sang, les piqQres,
les hauteurs, les espaces clos ou
cerains animaux ou insectes ?

Expliguez-mai en quoi consistent vos
peurs.

]
Que craignez-vous qu'il se produise
quand vous (ENCONCER LA SITUATION
PHOBOGENE) 7 5

Avez-vous loujours ressenti de la peur
quand (ENONCER LA SITUATION
PHOBOGENE) ?

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Le sujet éprouve una peur marquéa et
persistante, excessive et irationnelle, suscitée
par la vue d'un objet ou l'anticipation d'une
situation en particulier (p. ex., déplacements en
avion, hauteurs, animaux, injections, vue du
sang).

B. L'exposition au(x) stimulus(li) phobogéne(s)
provoque, de fagon quasi systématique, une
réaction anxiause immédiate, qui peut prendre
la forme d'une attaque de panique provoquée
ou faverisée par la situation dans laquelle se
trouve le sujet. Remarque : Chez 'enfant,
I'anxiété peut se manifester par des pleurs, des
crises ou une attitude figée ou l'enfant peut
avoir tendance a s'accrocher & quelqu'un
d'autrs.

“PASSER A LA PAGE
F22

(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF

7z 1T 2 B

PASSER A LA PAGE

F&7

F6a

(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
? a information 1 =FAUX ou 2 = symptome 3 = VRAl ou
Inappropnéa absance du symptima infraliminaira présance du Symptoma

1 A CRASER IS B B
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Troubles anxiewux — Page F. 19

Pensiez-vous que votre peur était C. Le sujet reconnait la nature excessive ou ? 1 2 3 F69
exagérée ou injustifide ? irrationnelle de sa peur. Remarque : catte
caraciéristique peut 8tre absente chez Menfarl. |
|
. PASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
Faisiez-vous des efforts particuliers pour D. L'objet ou la situation phobogéne sont ? 1 2 3 F70
éviter (ENONCER LA SITUATION éviths ou vécus avec beaucoup d'anxiété ou de
PHOBOGENE) ? détresse. |
(Y a-t-il des choses que vous évitiez de |
faire mais que vous auriez faites, n'eut été |
de catte peur ?) |
|
S| NON : A gusl point éprouvez-vous |
(ou avez-vous éprouveé) de la difficulté |
2 (ENONCER LA SITUATION |
PHOBOGENE) ? :
PASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST E. La conduite d'évitement, la peur anticipée ? 1 2 3 F71
PAS EVIDENTE : A quel point (LA ou la détresse éprouvée au cours des
PHOBIE) vous a--alle empéché(e) de situations phobogénes interfére de fagon |
vivre une vie normale ? marquée avec les activités habituelles du sujet |
(Y a-t-il des chosas que vous avaz évilées ou avec son rendement professionnel (ou — |
parce vous aviez paur de (ENONCER LA scolaire), ses activités sociales ou ses relations -~ |
SITUATION PHOBOGENE) avec autrui, ou il existe un sentiment impartant |
de détressa & l'idée d'avoir ce genre de peurs. |
SI LE SUJET PEUT QUAND MEME |
VIVRE UNE VIE NORMALE : Dans |
quelle mesure cela vous a-t-il |
dérangé(e) d'avoir peur de |
(ENCNCER LA SITUATION |
PHOBOGENE) ? . :
PASSER A LA PAGE
F.22
-~ (TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
51 LE SUJET A MOINS DE 18 ANS : F. Sujets de moins de 18 ans : les peurs ? 1 2 3 FT2
Depuis combien de temps éprouvez-vous existant depuis 8 mois au moins.
ce genre de peurs 7 ’ |
[
PASSER A LA PAGE
F22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
7 = infarmation 1 = FAUX ou 2 = symplome 3 =VRAlou
inappropriéa abasnce du sympléma nfraliminaire présance du symptime

e 2 o L T
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Phobie spécifique Troubles anxisux * Page F. 20

S| LE DIAGNOSTIC NEST PAS ENCORE
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE
SECTION APRES AVOIR TERMINE LES
SECTIONS SUR L'ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE ET SUR LE
TROUBLE OBSESSIONNEL-
COMPULSIF.

G. On peut écarter les autres troubles mentaux 7 1 2 3
comme causes possibles de 'anxiété, des *
attagues de panique ou de 'évitement
phobique associés & un objet ou 4 une
situation en particulier; soit, la trouble
obsessionnsl-compulsif (p.ex., paur da la
contamination), I'état de stress post-
traumatique (p.ex., évitement des stimuli
associés A un grave facteur de stress),
l'angoisse de séparation (p.ex., évitemant de
l'école), la phobis sociale (p.ex., évitement de
ceraines situations sociales par peur d'étre mal
a ['aise), le trouble panique avec agoraphobie
ou l'agoraphobie sans antécédent de trouble
panique.

e e e ———

=

T PASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF

LES CRITERES A. B, C, D.E. FET G DE LA 1 3
PHOBIE SPECIFIQUE SONT COTES "3~
|

I
1| pHOBIE
I

SPECIFIQUE
I

PASSER A LA PAGE

(TROUBLE
___OBSESSIONNEL-
COMPULSIF

COCHER LE TYPE DE PHOBIE :
(Cocher lous ceux qui s'appliquent)

Phobie de certains animaux (y compris des insectas)
Phobie liée a l'environnement (orages, hauteurs, é'a:u}

Phobie liés au sang, aux plaies ou aux piqOres (y compris
la vue du sang ou d'une plaie ou la peur des injections ou
des interventions invasives)

Phaobie lige a une situation spacifique (ansports en
commun, tunnels, pents, ascenseurs, voyages en avion,
condurte automobile, espaces clos)

Autres types de phobie (p. ex., paur de situations au cours
desquelles la sujet pourrait s'étouffer, vomir ou contracter
une maladie}

Préciser :

F75

F76

F78

F75%

? = information

1= FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAl ou

inappropnds absence du symptime infraliminaire présence du symplome

£ SR o S T
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SCID-| (DSM-\V) Phabie spécifique Troubles anxieux — Page F. 21
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
DAMNS LE DOUTE: Au cours des B Le sujet a répondu aux critéres diagnostiques ? 1 3 F80
derniers mois, la peur de (PRECISER) de la phobie spécifique au cours des 6
vous a-t-elle dérangé(e) ? derniers mois. | |

| [
| |
J |
|
I
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE AGTUEL DU TROUBLE : Fa1
1 Léger : Peu, voire aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les
symptémes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.
2 Moyen : Les symptdmes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére ».
3 Sévére : |l existe beaucoup plus de symptémes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y
a plusieurs symptémes parliculi¢rement graves ou encare, les symptdmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel.
PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).
SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE LA PHOBIE Fa2
SPECIFIQUE :
4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu A fous les critéres de la phobie spécifique mais 2 Iheure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.
5 En rémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter
I'existence de ca trouble — par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de phobie
spacifique dans le passé, mais prenant un anxiclytique et n'ayant éprouvé aucun symptome d"’_‘;'ls trois
ans. i
6 Antécédents de phobie spécifique : Le sujet a déja répondu aux criteres, mais il s'est rétabli.
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mais écoulés depuis las damiars F83
DE PHOBIE SPECIFIQUE) pour la symptdmes de phobie spécifique : ey s
demiére fois 7
AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de la phobie spécifique F34
Age aviez-vous quand vous avez (S| LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE §8) B,
commence & (CITER LES SYMPTOMES
DE PHOBIE SPECIFIQUE EPROUVES
PAR LE SUJET) ?

PASSER A LA PAGE F .22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-

COMPULSIF

T = information 1= FAUX ou 2= symota_mu
inappropnée absance du symptdme infraliminairs

o ALY

3 =VFRAlou
présance du symptdme




OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT 1

SCID-I (DSM-IV)
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Troubles anxieux ™~ Page F. 22

TROUBLE OBSESSIONNEL-
COMPULSIF (TOC)

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Soit des obsessions ou des compulsions.
Obsessions, définies par les critéres (1), (2).

(3) et (4) :
? 1 2 3 F85
(1) Pensées, impulsions ou représentations
Vous est-il déja amivé d'avoir des récurrentea et persistantes, qui,  un moment
: . ou & un autre sont ressenties comme faisant
pensées absurdes qui vous revenaient intrusion dans la conscience du sujet, sont
sans cesse A l'esprit méme si vous g
eEGaIeEda8Y Chids er 2 éprouvées comme étant absurdes et lui
y : causent beaucoup d'anxiété et de détresse.
(Quelles sartes de penséas ?) 7 1 2z 3 Fg&
S| LE SUJET N'EST PAS CERTAIN {2) Les pensées, impulsions ou
D'AVOIR COMPRIS LA QUESTION : représentations ne sont pas simplement des
Par exemple, avoir Iidée de faire du inquiétudes excessives coficemant des
mal a quelqu'un, méme si vous ne le difficultés de la réalité vécue. e
vouliez pas vraiment ou &tre obsédé
par la peur des microbes ou de la
saleté.
? 1 2 3 Far
Quand vous aviez ces pensées, vous (3) Le sujet essaie d'ignerer ou de réprimer
efforciez-vous de les chasser de votre ces pensées ou de les neutraliser par d'autres
esprit ? (Comment faisiez-vous?) pensées ou d'autres actions.
T 1 2 3 F8a
DANS LE DDOUTE : D'oll vous venaient (4) Le sujet reconnait que les pensées, les
ces pensées obsédantes, & votre avis 7 impulsions ou les représentations obsédantes
sont le produit de ses propres pensées,
qu'eiles ne lui sont pas imposées de l'extérieur,
comime dans certaines idées délirantes.
[ ossessions |
PAS D'OBSESSIONS
PASSER A LA PAGE
SUIVANTE
|
INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS :
? = information 1 = FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAlcu
Inapproprée absanca du sympldme infraliminaire présanca du symptdme

§ LT PR D
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SCID-I (DSM-IV) Trouble obsessionnel-compulsif

COMPULSIONS

Vous est-il déja arrivé da vous sentir
obligé(e) d'accomplir sans cesse les
mémes gesles, comme vous laver les
mains a plusieurs reprises, compter
jusqu'a un certain nombre, ou vérifier
la méme chose encore et encore pour
Vous assurer que vous l'aviez bien
faite 7

(Que vous sentiaz-vous obligé(e) de
faire 7)

DANS LE DOUTE : Pourquei vous
sentiez-vous obligé(e) da (PRECISER LA
NATURE DU GESTE COMPULSIF)?
Que serait-il ammivé si vous ne vous étiez
pas exécutéle) ?

]
DANS LE DOUTE : Combien de fois
faites-vous ou faisiez-vous (PRECISER
LA NATURE DU GESTE COMPULSIF) ?
Combien de temps par jour y consacriez-"
vous ?

CRITERES DIAGNOSTIQUES

Compulsions, définies par les critéres (1) et
(2):

(1) Des gestes (p. ex., se laver les mains,
remettre en place certains cbjets, vérifier
quelque chose) ou des exercices mentaux (p.
ex., prier, compter, répéter cerlains mots
martalement) répétitifs que le sujet se sent
obligé de faire en réponse & une obsession ou
selon certaines régles qui doivent étre
observées 4 la lettre.

(2) Les gestes cu las exercices mentaux an
question visent & prévenir ou réduire un
sentiment de détresse ou a prévenir un
événement ou une situation redoutés; pourtant
ils ne sont pas liés de fagon réaliste & ce qu'ils
sont présumés neutralisar ou prévenir ou bien
ils sont manifestement excessifs.

Troubles anxieux — Page F. 23

? 1 2 ] F83
-
-
? 1 2 3 F3Q

|

PASSER A LA PAGE F.24
(CONFIRMATION)

COMPULSIONS

[
DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS :

? = information

1= FAUX ou 2 = symptéme

inapproprée absanca du symptome infraliminains

B AT ION DL e

3=VRAlou
présence du symptoma
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Troubles anxieux —-'_Pgu- F.24

CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS

L

81 LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS. DE COMPULSIONS OU DES DEUX A LA FQIS,

CONTINUER CI-DESSCUS.

S| LE SUJET NE SDUFFRE NI D'OBSESSIONS, NI NE COMPULSIONS, COCHER DANS L'ESPACE

PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.28 (ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).

Avez-vaus (pensé [PRECISER LA
NATURE DE L'IDEE OBSEDANTE] et/ou
fait [PRECISER LA NATURE DE
L'ACTIVITE COMPULSIVE]) plus que
vous ne l'auriez di (ou plus qu'il ne vous
paraissait raisonnable) ?

SI NON : Et au début, quand vous
avez commencd a avoir ce genre de
comporiement, est-ca que ¢a vous a
paru excessif ou absurde ?

Quelles ont été les répercussions de cette
(OBSESSION OU COMPULSION) sur
votre vie 7 Est-ce que ¢a vous a

B. A un moment ou & un autrs pendant
I'évolution du trouble, le sujet a reconnu que
son comportamant était excessif ou absurde.
Remarque : ce critére ne s'applique pas aux
enfants.

Cocher ici si le sujet fait preuve de peu
de discemement, c'est-a-dire si, la plupart du
temps, pendant le prasent épisode, il ne
reconnail pas que ses obsessions ou que ses
compulsions sont excessives ou absurdes.

C. Les obsessions ou compulsions causent
des sentiments marqués de détrassa,
occasionnent une perte de temps considérable

PASSER A LA PAGE
F.28
(ETAT DE STRESS
POST-
TRAUMATIQUE)

? 12 3

F91

Fs2

Fa3

Fo4

I
beaucoup importuné(a) de (PRECISER (plus d'une heure par jour) ou interférent de ==
LA NATURE DE L'OBSESSION OU DE fagon significative avec les activités ]
LA COMPULSION) 7 quotidiennes du sujet, son fonctionnement |
(Combien de temps passez-vous & xr;n:an:lﬁl::a metnitha; o Talalione I
[PRECISER LA NATURE DE ' [
L'OBSESSION OU DE LA |
COMPULSICN]) ? |
g |

PASSER A LA PAGE

F.28
- (ETAT DE STRESS
POST-
TRAUMATIQUE)
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAlou
nappropriés absance du symptbma infraliminaire prasance du symptome
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Troubles anxieux — Page F. 25

51 LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE
SECTION UNE FOIS L'ENTREVUE
TERMINEE.

Lorsque votre (OBSESSION QU
COMPULSION) a commencé, preniez-
vous des médicaments ou de la drogue ?

D. En présence d'un autre rouble de l'axe |, le
contenu de l'obsession ou de la compulsion ng
se résuma pas a celui de 'autre trouble (p.ex.,
obsassions de la nourriture, eén cas de trouble
de I'alimentation, ou de la drogue, en cas de
trouble lié & I'utilisation de psychotropes,
cbsessions concemant 'apparanca, en cas de
dysmorphophobie; peur obsédante d'avoir une
maladie grave, en cas d'hypocondrie;
sentiment de culpabilité obsédant, en cas
d'épisode dépressif majeur ou compulsion &
s'arracher les cheveux, en cas de
trichotillamanie).

E. L'cbsession ou la compulsion n'est pas
directement attribuable aux effets
physiologiques d'une substance (p.ex., d'une
drogue ou d'un médicament) ni & une maladie
physique.

? 1 2

|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
l

F35

PASSER A LA PAGE F .28
{ETAT DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE)

7

1

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE
L'OBSESSION OU LA COMPULSION ET
UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.)
OU UNE INTOXICATION (INTOX.),

ATTRIBUABLE A
UNE MAL. PHYS.

OU A UNE INTOX.

F36

PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A PASSER A LA
LA PRESENTE SECTION POUR _~ PAGE F.28
ATTRIBUER UNE COTE DE "1" OU DE"3". (ESPT)
TROUBLE
AMNXIEUX
PRIMAIRE
Lorsque votrs (OBSESSION OU Exemples de maladie physiqua : certaines tumeurs }
COMPULSION) a commenca, souffriez- du SN.C. i
wous d'une maladie physique ? I
e Par inloxication, on entend : l'intoxication par un ||
psychetonigue (cocaine, amphétamines). I
i
CONTINUER
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAI ou
absanca du symptdme infraliminaire présance du sympiome

inapproprida

B L et B R DR
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Troubles anxieux - Page F. 28

SCID-1 {DSM-IV) Troubla obsassionnel-compulsi
LES CRITERES A, B, C, D ET £ DU TROUBLE 1 3 F97
OBSESSIONNEL-COMPULSIF SONT COTES
3 | |
o —--J I
|
TROUBLE
COBSESSIONNEL
COMPULSIF
PASSER A
LA PAGE
F.28
(ESPT)
-
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAl qu
inappropriée absence du symptéme infraliminair présance du symplome

T AT A SCD. 1T D0
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SCID-I (DSM-IV) Trouble absessionnel-compulsif Troubles anxioux — Page F. 27

CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF

DANS LE DOUTE: Durant les 6 Les symptémes éprouvés par le sujet au coufs ? 1 3 Fs8
derniers mois, le fait de (PRECISER LA  des 8 derniers mais. satisfort aux critéres du trouble

NATURE DE L'OBSESSION QU DE LA obsessionnel compulsif.

COMPULSION) a-1-if eu des

répercussions sur votre vie ou vous a-t-il
beaucoup importuné(e) ?

[
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : F93

1 Léger: Pau, voire aucun autre symptéme a part coux requis pour poser le diagnostic; les
symptdmes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2 Moyen : Les symptdmes ou l'incapacité foncticnnelle sont de degré « léger » 2 « sévére ».

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

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

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE F100
OBSESSIONNEL-COMPULSIF : .

4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu 4 tous les critéres du trouble obsessionnel-compulsif mais &
I'heura actuelle. seuls cerlains signes ou symptémas persistent.

5 En rémission totale : Les signes et les symptémes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter
I'existence de ce trouble — par exemple, chez une parsonne ayant déja eu des 8pisodes de troubfe
obsessionnel-compulsif dans le passé, mais prenant un ISRS et n'ayant éprouvé aucun symptéme depuis
trois ans.

6 Antécédents de trouble obsessionnelcompulsif : Le sujet a déja répondu aux critdres, mais il s'est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mais écoulés depuis les demiers F101
DE TROUBLE OBSESSIONNEL- symptomes de trouble obsessionnel-compulsif :  __
COMPULSIF) pour la demiére fois 7

T

AGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF

— —

QUESTION A POSER AU BESOIN : Que} Age de survenue du frouble chsessionnel- Fi0z
Age aviez-vous quand vous avez compulsif o
commencé a (PRECISER LA NATURE (S| LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

DE L'OBSESSION QU DE LA
COMPULSION) ?

PASSER A LA PAGEF.28
(ESPT)

? = information 1=FAUX ou 2 = symplome 3= VRAlou
nappropnés absance du symptdme infraliminairme présance du symptoma

1 AT CRACA AL 1] D00
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SCID-|_(DSM-IV) Etat de stress post-traumatique Troubles anxisux — Page F. 28

ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (ESPT)

dr

Il peut arriver qu'une persanne vive des événements extrémement bouleversants — par exemple, elle peut sa trouver dans una

situation ou sa vie est en danger (cataclysme, accident grave ou incendie), &tre victime d'una agreasion physique ou d'un viol, atre
témoin de la mort ou de I'assassinat de quelqu'un ou voir quelqu'un-se faire blesser gridvement ou encore, apprendre que quelque
chose d'horrible est armivé a un étre cher. Avez-vous déja vécu de tels événements, 4 un moment ou & un autre au cours de votre

vie 7

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

Liste des événements traumatisants vécus par le sujot

Description bréve Date (Mois / annéa) Age
Y S
RE el I
wenee b g o

SI LE SUJET A MENTICNNE DES EVENEMENTS TRAUMATISANTS : Parfois, ces événements reviennent nous
hanter sous forme de cauchemars, de phénoménes de récurrences (ou "flash-backs™) ou de pensées obsédantes dont
on ne peut se défaire. Cela vous est-il déja arrivé 7 OuU i NOoN

SINON: Vous est-il amrivé d'dtra trés bouleversé(s) en vous trouvant dans une situation qui vous r'a;:palaﬂ les
éveénements pénibles que vouk aviez vécus 7

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

F103

Flos4 ~

7 = infarmation 1= FAUX ou 2 = sympidma 3=VRAlou

inappropriés absanca du symptime infraliminaire présanca du symptome

T AT L o
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Troubles anxieux — Page F. 29

AU COURS DE L'INTERROGATOIRE
SUIVANT, METTRE L'ACCENT SUR LES
EVENEMENTS MENTIONNES EN
REPONSE A LA QUESTION CI-DESSUS.

SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN
TRAUMATISME : Lequel de ces
événements vous a le plus affecté(e) 7

DANS LE DOUTE : Qu'avez-vous
éprouvé quand (PRECISER LA NATURE
DE L'EVENEMENT TRAUMATISANT) ?
(Avez-vous eu trés peur ou encore, avez-
vous ressenti de I'horreur ou de
limpuissance ?

Maintenant, j'aimerais vous poser
quelgues gquestions concemant les effets
précis que ce ou ces événements ont pu
avoir sur vous.

]

Par exemple...

... Avez-vous pensé malgré vous & -~
(PRECISER LA NATURE DE
L'EVENEMENT TRAUMATISANT) ou
le souvenir da cat dvénement vous
est-il revenu a 'aspiit tout & coup,
sans que vous 'ayez souhailé 7

Y avez-vous révé ?

CRITERES DE L'ETAT DE
STRESS POST-TRAUMATIQUE
A. Le sujel a été axposé a un ou & plusieurs

&vénemants traumatisants répondant aux
criléres suivants .

(1) Evénement traumatisant que le sujet a
vécu ou dont il a &1é 1émoin et au cours
duquel il y a eu mort ou menace de mort
ou de blessures sérieuses ou au cours
duquel la santé du sujet ou celle d'autres
parsonnes a été menacée.

(2) Evénement au cours duguel le sujet a
&prouvé une grande peur ou un vif
sentimant d‘hgrreyr_ ou dimpuissance.

B. L'événement traumatisant ast
constamment revécu comme en témoigne la
présence d'une ou de plusieurs des
manifestations suivantes

(1) souvenirs répétitifs et envahissants de
I'événement, y compris des visions, des
pensées ou des sensations, provoquant un
sentiment de détresse chez le sujet;

(2) réves répétitifs concemant
['événement, provoguant un sentiment de
détresse;

? 1 2

|
|
|
|
l

PASSER A LA
PAGE F.35
(ANXIETE

GENERALISEE)

? 1 2
|
|
[

}

PASSERA LA
PAGE F.35
{ANXIETE

GENERALISEE)

? 1 2

F105

F106

F107

Fi08

7 = information
Inappropriée

fRwr.s

e

1= FAUX ou
absence du symptime

2 = symptéma
wnfraliminaire

3 =VRAl ou
présance du symptéme
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Troubles anxieuy — Pm F.30

Vous est-il arivé d'agir, ou de vous (3) impression ou agissement soudain ? 1 2 3 F109
sentir, comme si vous étiez en train de « comma si » Névénement traumatisant * '
revivra ca ou ces événements 7 allait se reproduire (p. ex., sentiment de

ravivre ['événament, illusions,

hallucinations et &pisodes dissociatifs

(fiash-back), y compris ceux qui

surviennent au réveil ou au cours d'une

intoxication);
Vous est-il armivé d'dtre trés (4) sentiment intense de détresse quand ? 1 2 3 F110
bouleversé(e) quand quelqua chose le sujet est exposé & certains signaux
vous rappelait ce ou ces intenes ou externes évoquant certains
evénements ? aspects de I'événement traumatisant ou

symbaolisant celui-ci;
Vous ast-il amivé d'éprouver des (5) réactions physiclogiques a certains ? 1 2 3 F111
symptdmes physiques — p. ex. de signaux intemes ou extemes évoquant
vous mettra & transpirer abondamment certains aspects de Mévénement
ou a respirer de fagon laborieuse ou traumatisant ou symbolisant calui-ci.
iméguliére ou encore, de sentir votre
coeur battre trés fort 7

Al MOINS UNE DES MANIFESTATIONS 1 3 F112
ENUMEREES EN "B" EST COTEE "3",
|
PASSER A LA
PAGE F.25
(ANXIETE
GENERALISEE)
—
]
-
? = information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3=VRA| ou
inappropriés absanca du symptéma infraliminaire présence du symptome

SRS TR DT
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Troubles anxieux — Page F. 31

Depuis (PRECISER LA NATURE DE
LEVENEMENT TRAUMATISANT)...

C. Evitement persistant des stimuli associas
au traumatisme ou émoussement de la
réactivité générale (ne préaxistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la
présenca d'au meins trois des manifestations
suivantes : -

[d

...avez-vous fail votre possible pour (1) sfforts paur éviter les pensées, les ? 1 2 3 F113
éviter de penser ou de parler de ca qui sentiments ou les conversations associés
s'était passé 7 au traumatisme;
...avez-vous tout fait pour éviter las (2) effort pour éviter les activités, les lieux 7 1 2 ks F114
choses ou les gens qui vous ou les parsonnes qui éveillent des
rappelaient cet événement ? souvenirs du traumatisme;
_..avez-vous &té incapable de vous (3) incapacité de se rappeier un aspect ? 1 2 3 F115
rappeler certaing détails importants de important du traumatisme;
ce qui était arrivé ?
_..avez-vous ressenti beaucoup moins (4) réduction netta de l'intérét pour des ? 1 2 3 F118
diintérét pour des activités qui vous activités ayant une valeur significative ou
tenaient & coeur auparavant, comme de la participation 4 de telles activités;
rencontrer des amis, lire, regarder la
télévision 7
...vous &tes-vous senti{e) détaché(e) (5) sentiment de détachement ou ? 1 2 3 F117
ou dépourvu(e) de liens avec las d'éloignement & Mégard des autres;
autres 7
...vous &les-vous senti(a) comme (6) restriction des affects (p.ex., incapacité 7 1 2 3 F118
engourdi(e), comme si vous a &prouver de I'amaur ou de ['affection); -
n'&prouviaz plus grand-chose pour qui =
que ¢8 soit ou pour quoi que ce soit 7
...avez-vous limpression que vous ne (7) sentiment que lavenir est « bouché», 7 1 2 3 F118
voyez plus I'avenir de la méme fagon, p.ex.. pensa ne pas pouvoir faire de
que vos projets ont changé 7 carriére, se marier, avoir des enfants ou
vivre longtemps.
7 AU MOINS 3 DES MANIFESTATIONS 1 3 F120
ENUMEREES EN "C* SONT COTEES "3, '
|
PASSER A LA
& PAGE F.35
(ANXIETE
GEMERALISEE)
7 = information 1 =FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAlau
inappropriée absenca du symplome infraliminaire présencs du symptame

R
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Depuis (PRECISER LA NATURE DE
L'EVENEMENT TRAUMATISANT)...

...avez-vous éprouvé de la difficulté a

Traubles anxieux - Paga F. 32

D. Préseanca de symplémes persistants

traduisant une hyparactivité neurovégétative:
(ne préexistant pas au traumatisme) comme

en témoigne la présence d'au moins deux
des manifestations suivantes :

(1) difficultés d'endormissement ou ? 1 2 3 F121

dormir (Quel genre de difficultés 7) * sommaeil interrompu;
...vous étes-vous montré(e) plus (2) imitabilité ou accés de colére; 9 1 2 3 F122
irritable quavant ? Plus colériqua ?
...avez-vous eu de la difficulté & vous (3) difficultés de concentration; ? 1 2 3 F123
concentrer 7
..avez-vous tendance a rester sur vos (4) hypervigilance; ? 1 2 3 F124
gardes a étre plus méfiant{e), méme
quand vous n‘avez aucune raison de
I'&tre ?
...avez-vous su plus tendance & (5) réaction de sursaut exagérée. ? 1 2 3 F125
sursauter, par exemple, par suite d'un
bruit soudain 7

AU MOINS 2 DES MANIFESTATIONS 1 3 F126

ENUMEREES EN "D" SONT COTEES "3".

|
|
PASSER A LA
PAGE F.35
““TANXIETE
GENERALISEE)
rd
7 = information 1=FAUX ou 2 = symptome 3=VRAlou
inappropriéa absence du symptima infraliminaire présence du symptdme
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SCID-1 (DSM-IV) Etat de streas post-raumatique Troubles anxieux — Page F_ 23
Pendant combien da temps avez-vous E. La perturbation (symptdmes B, C et D) ? 1 2 3 F127
éprouvé ca genre de difficultés persiste pandant plus d'un mois. o
(NOMMER LES SYMPTOMES QuI |
SE SONT MANIFESTES CHEZ LE |
SUJET) ? |

|

SINON, PASSER A LA PAGE F.35
{ANXIETE GENERALISEE)

F. La perturbation entraine une détresse ou s 1 2 3 F128
un handicap importants sur le plan social,
professionnel ou autre. |

|

PASSER A LA
PAGE F.35
(ANXIETE

GENERALISEE)

LES CRITERES A, B, C, D, EET FDE A9 2 3 F129
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
SONT COTES "3". - |
|
PASSER A LA
PAGE F.35
"ﬁquTE
GENERALISEE)

ETAT DE STRESS
POST-
) TRAUMATIQUE

? = information 1= FAUX ou 2 = symptbma 3= VRAlou
inappropriée absence du symptome infraliminaire présenca du symptéme
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SCIDA (DSM-IV) Elat de stress posi-traumatique Troubles anxieux — Page F. 34

CHRONOLOGIE DE L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 Le sujet a éprouvé des symptdmas répondarit ?2 1 3 F130
derniers mois, avez-vous (SYMPTOMES aux critéres de ['4tal de strass post-traumatique
DE L'ETAT DE STRESS POST- au cours des B derniers mois. |

TRA UMATIQUE) ? |

R

[

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : F131

1 Léger : Peu, voire aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser e diagnostic; les
symptémes ne gont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2 Moyen : Les symptédmes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére .

3 Sévere : Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser e diagnostic ou il y
a plusieurs symptdmes particulidrement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel.

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

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE L'ETAT DE F1a2
STRESS POST-TRAUMATIQUE :

4 Enrémission partielle ; La sujet a déja répondu & tous les critdres de 'état de stress post-traumatique mais
A I'heure acluelle, seuls certains signes ou symptémes persistent.

5 Enrémission totale : Les signes et les symptémes ont disparu, mais il est encore partinent de noter
l'existence de ce trouble.

6 Amtecédents d'état de stress post-traumatique : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'es¥rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuis les demiers F133
D'ETAT DE STRESS POST- symptdmes d'état de stress post-traumatique :
TRAUMATIQUE) pour la demiére fois 7

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

QUESTION A POSER AU BESQIN : Quel Age de survenue de I'état de stress post- F134
4ge aviez-vous quand vous avez - traumatique s e

commence & (NOMMER LES (S| LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

SYMPTOMES DE L'ETAT DE STRESS

POST-TRAUMATIQUE) 7

PASSER A LA PAGE F.35
(ANXIETE GENERALISEE)

? = infarmation 1= FAUX ou 2 = symptama 3= VRAlou
inapproprida ahsance du symptome infraliminaire prisanca du symptome
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Troubles anxieux — Page F. 35

ANXIETE GENERALISEE
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)

CRITERES DIAGNOSTIQUES

S| LE SUJET EST UN SCHIZOPHRENE EN PHASE RESIDUELLE, COCHER L'ESPACE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.45 (TROUBLE ANXIEUX NON SPECIFIE)

derniers mois, avez-vous ressenti
beaucoup de nervosité ou d'anxiété ?

inquiéter ? (COMPARER LA REPONSE
OU SUJET AVEC CELLE DONNEE
CONCERNANT LA SURVENUE D'UN
TROUBLE DE L'HUMEUR OU D'UN
TROUBLE PSYCHOTIQUE.)

I'évolution d'un trouble thymigue, d'un trouble
psychotique ou d'un trouble envahiszant du
développement.

|
|
|

PASSER A LA PAGE
F 4§
(TRCUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

"Vous inquiétez-vous aussi beaucoup au A. Anxiélé et soucis excessifs (appréhension) 7 1 2 3 F135
sujet des événements ficheux qui pendant six mois ou plus et plus d'une journée
pourraient survenir ? sur deux, concernant un certain nombra |
SIoUl: D i B d'événements ou d'activités (comme le travail i
Ul e quai vous inqut tez-vous ou le rendement scolaire). . |
(A quel point7) |
Pendant les six demiers mois, diriez- PASSER A LA PAGE
vous que vous vous &tes fait du rrﬂouaf;im cux
mauvais sang plus d'un jour sur
deux ? NON SPECIFIE)
Quand vous vous inquiétez de la sorte, B. Le sujet a de la difficulté a maltriser son ? 1 | F138
trouvez-vous difficile de vous améter 7 inquiétude. |
PASSER A LA PAGE
F.45
(TROUBLE ANXIEUX
e NON SPECIFIE)
Quand avez-vous commencéd 4 vous F(2). Ne survient pas exclusivemnent durant ? 1 2 3 F137

3 = VRAIl ou
présence du symptéme

1 = FAUX ou
absence du symptome

2 = symplédme
infraliminaire

? = information
inappropriés

T AT WAL FLO0C




OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

SCID-1 (DSM-IV)

Anxiété généraiisée

Je vais maintanant vous poser quelques
questions concemant des symptémes qui
accompagnant souvent |a nervosité.

Lorsque vous avez ressenti de la
nervosité ou de lanxiété, au cours des six
demiers mois...

...vous sentiez-vous souvent
agité(e) —aviez-vous de la difficulté a
rester en place 7

...vous sentisz-vous survolté(e) ou a
bout

...vous fatiguiez-vous facilement ?
...aviez-vous de |a difficulté & vous
concentrer ou aviaz-vous des trous de
mémoira 7

...&tiez-vous souvent imitable ?

...aviez-vous souvent les muscles
tendus ?

...aviez-vous souvent de la difficulté a
vous endormir ou & rester
endormi({a) 7

COTER A PARTIR DE L'INFORMATION
RECUEILLIE PRECEDEMMENT.

C. L'anxiété et la narvosité s'accompagnerit
d'au moins trois des six symptoémes suivants
(cartains symptdmes s'étant manifestds pius
d'un jour sur dew< au cours des six demiers

mais) :

(1) agitalion ou impression d'8tre survolté 7 1 2 3

ou A bout;
(2) fatigabilits; 2 1 2 3
(3) difficultés de concentration ou trous de 7 1 2 3
memoire;
(4) imitabilité; ? 1 2 3
(5) tension musculaire; 2 1 2 3

(8) troubles du sommeil (difficutté
d'endommissement, sommeil interrompu ou
agité et non réparateur).
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES DECRITS ~ ~ 1 3
EN C SONT COTES "3" |

PASSER A LA PAGE
E.45
(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

D. L'anxiété ou les soucis ne portent pas 1 3
uniquemnent sur des éléments liés & un autre
trouble de I'axe |, p.ax., paur d'dtre
embarrassé en public {comme dans la phobie
sociale), peur de la contamination (comme
dans le trouble cbsessionnel-compulsif), peur
de s'dloigner de la maison ou de sa famille
(comme dans l'angoisse de séparation), peur
de prendre du poids (comme dans Fanorexie)
ou d'tre atteint d'une maladia grave (comme
dans I'hypocondrie), et ils ne sont pas
associés 4 un état de stress post-traumatique.

PASSER A LA PAGE
F.45
(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

175

Troubles an;tiam _. pm F.aa

F138

F139

F140

F141

Fi42

F143

F145

? = information
inappropnée

1 AT AR CALC L DOC

1= FAUX ou
absence du sympldme

3=VRAlou

2 = symptdme
présance du symptdme

infraliminaire




SCID-1_{DSM-IV)

Anxiété généralisde

OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

176

Troubles anxieux — Page F. 37

DANS LE DOUTE : Quels ont 4té les
effets da votre anxiété, de vos soucis ou
de (MENTIONNER LES SYMPTOMES
PHYSIQUES EPROUVES PAR LE
SUJET) sur votre vie 7 (Avez-vous su
plus de difficulté a faire votrs fravail ou 2
rencontrer vos amis 7)

Lorsque vous avez commencé 3 souffrir
de ce genre d'anxiété, preniez-vous des
medicaments, de la caféine, des pilules
pour maigrir ou de |a drogue 7

(Quelle quantité de café, de thé ou
d'autres boisscns conlenant de la caféine
consommaez-vous chaque jour?)

E. L'anxiété, les soucs ou les symptomes
physiques éprouvés par le sujet entralnent uge
détresse marquée ou un handicap notable sur
les plans social ou professionnel ou dans
d'autres domaines importants de la vie du
sujat.

T 1 2 3
I
|
|
|

I

PASSER A LA PAGE
F 45
{TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

F. L'anxiété n'est pas directement attribuable
aux effets physiologiques d'une substanca
{p.ex., d'une drogue ou d'un médicament) ni 4
une maladie physique.

P 1 3

| |
| I
| I
| |

I

S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LANXIETE
ET UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL.
PHYS.) OU UNE INTOXICATION (INTOX.).

ATTRIBUABLE A
UME MAL, PHYS,
OU A UNE INTOX.

Fla48

F147

PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A
LA PRESENTE SECTION POUR
ATTRIBUER UNE COTE DE "1" OU DE "3".

PASSER A LA
PAGE F 45
(TRGUBLE

ANXIEUX NON ~
SPECIFIE)

e . e ot e e . T — —— . — —

TROUBLE
ANXIEUX
FRIMAIRE

Lersque vous avez commence & éprouver
ca genre de difficultés, soufiriez-vous
d'une maladie physique 7

SI OUI : Qu'a dit votre médecin ? Exemples da maladie physique : hyperthyraidie,
hypothyroidie, hypoglycémie, hyperparathyroidie,
phéochromocytoma, insuffisance cardiaque,
§ arythmies, embolie pulmonaire,
bronchopneumopathie chronique cbstructive,
pneumanie, hyperventiation, carenca en vitamine B-
12, porphyrie, tumeur du S.N.C., troubles
- vastibulaires, encéphalite.

cannabis, par un hallucinogéne, par le PCP, par
I'alcool ou par un psychotonique (cocaine,
amphétamines. caféine) ou le syndrome de sevrage
a la cocalne ou & un dépresseur du S.N.C. (alcool,

|
|
|
|
|
|
|
|
|
Par intoxication. on entend : lintoxication par le :
1
|
|
sédatif, ou hypnotiqua). :

CONTIMNUER

3 = VRAl ou
présance du symptéma

1= FAUX ou
absencs du symptdme

2 = symptdme
infraliminairs

? = information
inappropride

AT CRACRTAACCL f
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SCID-1 (DSM-IV) Anxiéld géndralisde Troubles anxieux — Page F. 38
LES CRITERES A, B, C, D, EET FDE 1 3 F148
L'ANXIETE GENERALISEE SONT COTES 3",
| I
| |
| | AnaeTe
| GENERA-
| LISEE
|
PASSER A LA
PAGE F.45
(TROUBLE
ANXIEUX NON
SPECIFIE)
-~
=in an =F 2=z teama 3=VRAlou
?inagf;:l:-'.z anu:bce d:li:n::m inﬁ‘::;mnire présence du symptdrme

B AT A DT O
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SCID-I_(DSM-IV) Anxiété généralisée Troubles anxieux — Page F. 39

CHRONOLOGIE DE L'ANXIETE GENERALISEE
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

At

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

2 Moyen : Les symptdmes ou fincapacité fonctionnelle sont da degré « léger » A « sévére ».

9 Sévére : || existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs
symptdmes particuliéremant graves ou encore, les symptmes sont trés invalidants sur le plan social ou
professionnel.

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

AGE DE SURVENUE DE L'ANXIETE GENERALISEE

QUESTION A POSER AU BESQIN : Quel Age de survenue de l'anxiété généralisée F143
4ge aviez-vous quand vous avez (S| LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) -
commencé 2 (MENTIONNER LES
SYMPTOMES EPROUVES PAR LE
SUJET)?
PASSER AL MODULE
SUNANT
-
o
7 = information 1 = FAUX ou 2 = sympiémae -3 = VRAl ou

inappropride absence du symplbme infraliminaire présence du symptima

2 AT PSR ER L PO
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SCID-I_(DSM-IV) Somatisation Page G, 1

G. TROUBLES SOMATOFORMES

Depuis quelques années, quel ast votre état .
de santé physique 7

Avez-vous été obligé(e) de consulter votra
médecin parce que vous ne vous sentiez pas
bien ? (A quelle fréquence ?) (Pour quel
genre de troubles ?)

S1 Ul : Le médecin a-t-il &té en mesure de
trouver chaque fois ca qui n'allait pas ou
bien est-ce déja arrivé qu'il ou qu'elle vous
ait dit que vous alliez bien, méme si vous
étiez convaincu(e) du contraire ?

Vous faites-vous beaucoup de mauvais sang
au sujet de votre santé 7 Votre médecin
pense-1-il que vous vous en faites trop ?

Il'y a des gens qui s'en font beaucoup au
sujet de leur apparence. Est-ce le cas en ca
qui vous conceme ?

SI QUI: Pourriez-vous préciser 7

SI AUCUN INDICE NE PERMET DE PRESUMER QUE LE SUJET SOUFFRE PRESENTEMENT : G1
D'UN TROUBLE SOMATOFORME, COCHER CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT.

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

SOMATISATION CRITERES DIAGNOSTIQUES
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)

Avez-vous été souvent malade au cours A. Antécédents de symptdmes physiques T 1 2 3 G2z
de votra vie 7 ; multiples ayant débuté avant 'Age de trente ans

et s'échelonnant sur plusieurs années, |

S| QUI : Quel Age aviaz-vous quand |

vous avez commencé 4 souffrir de |

nombreux malaises ou de nombreuses, - |

maladias physiques ? :

PASSER A LA
PAGE G.7,
TROUBLE

SOMATOFORME

DOULOUREUX

Age de survenue du trouble somatoforme (S LE G3
SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 98)

7 = infermation 1= FAUX ocu 2 = symptéme 3 =VRAl ou
inappropride absance du symptdme infraliminairs présance du symplome

B ST SRAERINCO-3 DO
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SCID-I (DSM-IV) Hypocondrie Page G. 10
dr
HYPOCONDRIE CRITERES DIAGNOSTIQUES
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT) ;
Vous faitos-vous_ beaucoup de souci & A. Crainte préoccupante d'stre atteint d'une ? 1 2 3 G58
lidée que vous souffrez peut-8tre d'une maladie grave, fondée sur une interprétation
maladie grave que les médecins ont été eronée de certains symptdmes. |
i i i 2
incapables de diagnostiquer 7 DECRIRE : |
Qu'est-ce qui vous le fait croire 7 (De |
quoi pensez-vous souffrir ?) ;
PASSER A LA
PAGE G.12,
DYSMORPHOPHOBIE
Que vous ont dit les médecins que vous B. La crainte parsiste, malgré les examens 2 1 & B G657
avez consultés ? médicaux appropriés et les conclusions
rassurantes des médecins. |
|
PASSER A LA
PAGE G.12,
DYSMORPHOPHOBIE
7 /z C. La crainte évoquée en A ne revét pas une ? 1 2 3 Gs8
U/ intensité délirante (comme dans le troubla
'@ \ { — délirant de type somatique) et ne sa limite pas A |
Y I\ / une préoccupation au sujet de lapparenca |
Q,‘] C;:‘- J [ Al {comme dans la dysmorphophaobie). :
(074 PASSER A LA
PAGE G.12,
DYSMGRPHOFHOBIE
Coter "3" le critére D, si A et B sont tous D. La crainte entraine une détrasse ou un 7 1 2 3 G589
deux cotés "3". handicap importants sur le plan social,
professionnel ou autre. |
|
PASSER A LA
i PAGE G.12,
DYSMORPHOPHOBIE
{Quand tout cela a-t-il m.mmend N E. Le trouble dure depuis au moins six mois. ? 1 2 3 GE0
- |
PASSER A LA
PAGE G 12,
0YSMORPHOPHOBIE

? = information
inapproprids

3 T e G G DOC

1= FAUX ou
absanca du symptdme

2 = symptima
infraliminaire

1= VRAl ou

présanca du symptama
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SCID-I (DSM-IV) Hypocondrie Page G. 11

Age de survenue (S| LE SUJET NE SAIT PAS, e
INSCRIRE 99) e -_ —_
F. On peut écartar l'anxiété généralisée, la 7 1 2 a Ga2
trouble obsessionngl-compulsif, le trouble
panique, un épisode dépressif majeur, l'angoisse |
de séparation ou un autre trouble somatoforme |
comme causes possibles des craintes éprouvées |
par le sujel. |
PASSER A LA
PAGE G.12,
DYSMORPHOPHOBIE
LES CRITERES A, B, C.D,EETFDE ? 1 2 3 G63
L'HYPOCONDRIE SONT COTES "3".
REMARQUE : AU BESOIN, CHANGER LA : I
COTE ATTRIBUEE AU CRITERE E DU | |
TROUBLE SOMATOFORME INDIFFERENCIE | I
(PAGE G.9). [ I
CONTINUERA | |
LA PAGE I
SUIVANTE |
=
-
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 =VRAlou

inapproprde absance du symptome infraliminaing prisance du symptéme

B SATTOWOADSLE] 50C
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avez [DEFAUT PHYSIQUE MENTIONNE
PAR LE SUJET] ? Au mains une heure
par jour, par exemple 7)

SCID-I_(DSM-IV) Dysmorphophobie Page G. 12
DYSMORPHOPHOBIE CRITERES DIAGNOSTIQUES
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)
SI, A LA PAGE G.1, LE SUJET NE S'EST PAS DIT PREOCCUPE PAR SON APPARENCE, COCHER CI-
CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT.
Vous avez dit que vous vous en faisiez A. Préoccupation concemant un défaut d 1 2 3 Go4
beaucoup a cause du fait que vous étes imaginaire de I'apparence chez une personne
{ou que vous avez) (DEFAUT PHYSIQUE dont l'aspect est normal. Si un léger défaut |
MENTIONNE PAR LE SUJET). A quel physique est apparent, la préoccupation est tout |
point y pensez-vous 7 & fait démesurée. |
|
(Prenons une journée normale. En tout, REMARQUE : COTER "3" SEULEMENT S'IL |
combien de temps environ passez-vous & EST EVIDENT QUE LE DEFAUT EST |
penser au fait que vous &tes ou que vous IMAGINAIRE OU QUE LE SUJET L'AMPLIFIE. |
|
|
|

I
PASSER AU
MODULE SUIVANT

DANS LE DOUTE : A quel point cela vous B. La préoccupation entraine une déiresse ou 7 4 2 A G8s
affecte-t-il 7 Quels effats cela a-t-il sur un handicap importants sur le plan social,
volre vie ? (Cela vous empéche-l-il de professionnel ou autre. |
faire votre travail ou de voir vos amis 7) |

|

|

PASSER AU

MODULE SUIVANT

C. On peut écarter un autre trouble mental, par % 1 2 3 GB6
exemple, I'ancrexie (insatisfaction concernant la
forme de son corps et sa grosseur) comme |
cause possible de la préoccupation. |

|
PASSER AU
' MODULE SUIVANT

LES CRITERES A, B ET C SONT COTES "3". ? 1 2 3

|
PASSER AU
MODULE SUVANT

|
|
|
|
] DYSMORPHOPHOBIE |

[ )
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de la dysmorphophabie (SILE G67
Age aviez-vous quand vous avez commencé  SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

4 (NOMMER LES SYMPTOMES DE
PASSER AU MODULE
SUIVANT

DYSMORPHOPHOBIE) ?
7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAl ou
inappropriée absence du symptome infraliminaire prasence du symptéme

[ Y
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SCID-1_(DSM-IV) Anorexie mentale Troubles du comportement alimentaire — Page H (

H. TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
[@ " 11 (QUEST. DE SELECTIO.

oul NON
. i I
ANOREXIE MENTALE CRITERES DIAGNOSTIQUES I
R
= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 11 DU QUESTIONNAIRE DE SELECTION, PASSER A L#
VEUILLEZ PASSER A LA PAGE H.4 (BOULIMIE). PAGE H.4,
BOULIMIE
= SILE SUJET A REPONDU QUI A LA
QUESTICN 11 DU QUESTIONNAIRE DE
SELECTION : Vous avez dit qu'a une
certaine époque, vous pesiez beaucoup
moins que vous ne |'auriez d0, selon volre
entourage...
= SILE QUESTIONNAIRE DE SELECTION  A. Refus de maintenir un poids égal ou i 1 2 3
N'A PAS ETE UTILISE : Maintenant, supérieur au poids minimum normal pour I'dge et
j'aimerais vous poser quelques questions  la taille (p.ex., perte de poids visant & maintenir |
sur vos habitudes alimentaires et sur un poids inférieur & 85 % de la normale ou |
volre poids, Avez-vous déja pesé incapacité de prendre du poids pendant une |
beaucoup moins que vous ne l'auriez dd,  péricde de crolssance, conduisant & un poids |
selon votre entourage 7 inférieur & 85 % de la normale). |
SI QUI : Pourquol ? Combien pasiaz- :
vous 7 Quel Age aviez-vous & celte i
époque 7 Combien mesuriez-vous ? |
PASSER A LA
- PAGE H.4,
4~ BOULIMIE
A cette époque, aviez-vous trés peur de B. Peurintense de prendre du poids ou de b 4 2 3
devenir gros(se) 7 ‘ devenir obése, méme lorsque le poids est
inférieur & la normale. |
PASSER A LA
PAGE H.4,
BOULIMIE
A I'époque ol vous aviez atteint votre poids . Anomalie de perception de son poids, ou de 7 1 2 3
le plus bas, aviez-vous l'impression d'étrs ses formes, exagération de l'importance du poids
encore gros(se) ou qu'une partie de votre ou de la forme relativement & 'estime de sol ou |
corps était toujours grosse 7 refus de reconnaltre les dangers inhérents a |
SINON : Vious fallait 8trs trés mince Wenportincacinls:peria ca poicy: I
. pour &tre satisfait(e) de vous 7 |
SINON ET S| LE POIDS DU SUJET I
ETAIT SI FAIBLE QUE CELA l
COMPORTAIT CERTAINS RISQUES |
POUR SA SANTE : A 'époque ol vous l
aviez perdu autant da paids, vous a--on |
dit que d'étre aussi mince risquait de nuirs |
4 votra santé 7 (Qu'sn pensiaz-vous 7) I
PASSER A-LA
PAGE H A4,
BOULIMIE
=j i 1= FAUX ou 2 = symplime 3 =VRAl ou
: ?in;:Lof:::izzn absence du symptdme inhmrr}alm présance du symptéme

B LT DA ST 3 DS
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Troubles du comporement alimentaire — Page HZ.

QUESTION A POSER AUX SUJETS DE

K LIAT AT AL 0 M DG

D. Chez les femmes pubéras, aménorhés, ? 1 2 3
* SEXE FEMININ : Avant de vous mettre 4 c'est-a-dire absence de régles durant au moins
maigrir, aviez-vous encore vos régles ? trois cycles consécutifs, (On considére qu'une |
Se sont-elles arétées 7 (Pendant femme souffre toujours d'aménomhée si ses |
combien da temps,?) régles surviennent uniqguemant 2 la suite d'une |
i administration d'hormones, p.ex., d'mestrogénes). |
|
PASSER A LA
PAGE H.4,
BOULIMIE
LES CRITERES A, B, C ET D DE L'ANOREXIE 1 3
MENTALE SONT COTES "3", | I
. | |
PASSERALA | |
PAGE H.4, |
BOULIMIE |
|
ANOREXIE
MENTALE
(\Vous arrive-t-il d'avoir des accés de SOUS-TYPE DE L'EPISODE ACTUEL : Au cours 1 a
frénésie alimentaire, au cours desquels de l'épisode actuel d'ancrexie mentale, le sujet a
vous avez l'impression de perdre la eu des accirs fréquents d'hyperphagie | |
mailrise de ce que vous mangaz et ol incontrdlée ou dae purification (c'est-a-dire de | |
vous mangez beaucoup durant un court vomissements provoqués, ou de recours non | |
laps de temps 7 (A quelle fréquencs cela motive a des laxatifs, a des diurétiques ou & des | |
se produit-il ?) lavemnents). | |
’ | [
SINON : Quels moyens avez-vous pris | |
pour vous empécher de prendre du P | |
poids 7 (Vous éles-vous déja fait vomir, - | |
avez-vous pris des laxatifs ou des | |
diurétiques ou vous &tes-vous donné | |
des lavements ? (A quelle fréquence 7) | |
) |
DE TYPE |
RESTRICTIF |
|
DE TYPE
BOULIMIENOMISSEMENTS
7 = information 1=FAUX ou 2 = symptoma 3 =VRAl au
inappropribe abssancs du symptdme infraliminaire présance du symptéme
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SCID-I (DSM-IV) Anorexie mentale Troubles du comportement alimentaire — Pags

H>

CHRONOLOGIE DE L'ANOREXIE MENTALE

DANS LE DOUTE: Au cours des trente Le sujet a répondu aux critéres de l'anorexie ? 1 3
demiers jours, avez-vous (ENUMERER mentale au cours du demier mois (c'est-a-dire

LES SYMPTOMES DE L'ANOREXIE aux critéres A, B et C).

MENTALE) 7 '

I
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

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

2 Moyen : Les symptdmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « 1éger » & « sévére ».

3 Sévére: |l existe beaucoup plus de symptdmas que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y
a plusieurs symptdmes particuliéremnent graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants
surle plan social ou prefessionnel.

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

S1LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE LANOREXIE
MENTALE :

4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu 4 tous les critéres de 'anorexie mentale, mais & I'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

5 En rémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais, sur le plan clinique, il est encore
pertinent de noter 'existence de ce trouble — par exemple, chez une parsonne ayant déja eu dee-gpisodes
d'ancrexie mentale, mais qui suit une séance de thérapie hebdomadaire et n'a éprouvé aucun symptéme
depuis un an.

8 Antécédents d'ancrexie mentale : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabll.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES . Nombre de mois écoulds depuis les demiers
D'ANOREXIE MENTALE) pour la demiére symptdmes d'anorexie mentale : P
fois 7

AGE DE SURVENUE DE L'ANOREXIE MENTALE

. QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenus de l'anorexie mentale
Age aviez-vous quand vous avez (S1LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) gy oo
commencé 4 (ENUMERER LES :

SYMPTOMES D'ANOREXIE MENTALE) ?

PASSER A LA PAGE H.4,
BOULIMIE
7 = information 1= FAUX ou 2 = aympléme 3 = VRAl ou
inappropriée absance du symptdme infraliminaire présanca du symptéme

LA ETWEA LSO H L0
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SCID-I (DSM-IV) Boulimie Troubles du comportement alimentaire — Page HY

BOULIMIE CRITERES DIAGNOSTIQUES
[Q. n” 12 (QUEST, DE SELECTION)
r olw 10 NCIJN
SI: LE SUJET REPOND PRESENTEMENT AUX CRITERES DE L'ANOREXIE MENTALE,
COCHER CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT. _ ' _
= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 12 DU QUESTIONNAIRE DE SELECTION, PASSER AU

VEUILLEZ PASSER AU MODULE SUIVANT.,

MODULE SUIVAN:

= SILE SUJET A REPONDU OUI A LA
QUESTION 12 : Vous avez dit qu'il vous
etait souvent arrivé de perdre la maftrise
de votre comportement alimentaire.
Veuillez me décrire ce qui s'est passa.
= SILE QUESTIONNAIRE DE SELECTION A, Episodes récurents d'hyperphagie
N'A PAS ETE UTILISE : Vous est-il amivé  incontrdlée. Un épiscde d'hypemphagie
sauvent de perdre la maTtrise de votre incontrdlée comporte les DEUX caractéristiques
comportement alimentaire ? Racontez-moi  suivantes ; )
ce qui s'est passé dans ces cas-a.
(2) Un sentiment de perte de maftrise du ? 1 2 3 H
comportement alimentaire durant les épiscdes
d'hynarphagie (p.av., limpression de ne |
pouvoir s'arréter de manger ou de n'avoir |
aucune maflrise sur la nature et la quantité |
des aliments ingérés). |
PASSER AU
4. MoDULE
SUIVANT
DANS LE DOUTE : Dans ces cas-a, vous (1) Lingestion, pendant un intervalle de temps 7 1 2 3 H-
arrive-t-il souvent de manger, en 'espace donné (p.ex., en l'espace de deux heures)
de deux heures, ce que la plupart des d'une quantité de nourriture indéniablement |
gens considéreraient comme une énorme supérieure & ce que la plupart des gens |
quantité de nourriture ? Pourriez-vous me mangeraient durant la méma période et dans |
fournir des précisions la-dessus ? les rémes clirconstances, |
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
Avez-vous fait quoi que ca soit pour B. Comporiemant compensaloire inapproprieet 2?2 1 2 3 H1
contrebalancer les effets que pourrait répété visant & prévenir une prise de poids, par
entrainer le fait de manger autant ? (Par exsmple : vomissements provoqués, usage |
exemple, en vous faleant vomir, en inapproprié de laxatifs, de diurétiques, de |
prenant des laxatifs ou des diurétiques, lavements, ou d'autres médicaments ou |
en vous administrant des lavements, en techniques, jedine ou exercices excessifs, |
entreprenant un jeGna ou un régime |
sévére ou en faisant beaucoup |
d'exercice 7) |
PASSER A LA
PAGE H.7.
HYPERPHAGIE
INCONTROLEE
'])j .;'r'_ -’_.l_ 1
7 = information 1= FAUX ou 2 = sympldms 3=VRAlou
inappropriée absence du symptéme infraliminaire présenca du symptéme

AT ORI DO
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SCID-I (DSM-IV) Boulimie Troubles du comportement allmentaire — Paga
H5
A quelle fréquence cela vous estil arrivé C. Les épisodes d'hyperphagie incontroréa"et les 7 1 2 3
de manger autant et de (NOMMER LES comportaments compensatoires inappropriés
MOYENS COMPENSATQIRES sont tous deux survenus, an moyenne, au moins |
UTILISES) ? (Au moins deux fois par deux fois par semaine durant trois mois. |
semaine durant au moins trois mois 7) |
: PASSER A LA
PAGE H.7.
HYPERPHAGIE
] INCONTROLEE
Votre poids et votre ligne comptaient-ils D. L'estime de soi repose de fagon exagérée sur- 7 1 2 3
parmi les éléments les plus importants qui le poids et la ligne.
puissent influencer I'opinicn que vous |
aviez de vous-mémea 7 |
PASSER AU
MODULE
SUINVANT
E. Le trouble ne survient pas uniquement 7 1 2 3
pendant les épisodes d'anorexie mentale. |
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
LES CRITERESA,B,C, DETEDELA 1 3
BOULIMIE SONT COTES "3~ | {
PASSER AU | |
MODULE |
SUIVANT {
<o
EN PRECISER LE TYPE : 1 3
Au cours de |'épisode actuel de boulimie, le sujet
s'est réguliérement forcé & vomir ou a utilisé & | i
tort des |laxatifs, des diurétiques ou des | |
lavements. | |
DE TYPE NON |
PURGATIF |
|
DE TYPE
PURGATIF
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptbme 3=VRAl ou
inappropriée absencs du symptéme Infraliminalra présence du symptdma

R LA EFAR NS0 DO
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SCID- (DSM-IV) Boulimie Troubles du compoartement alimentaire — Page H.6

CHRONOLOGIE DE LA BOULIMIE

T

DANS LE DOUTE: Au cours des trente Le sujet a répondu aux critéres de la boulimie ? 1 3 H
demiers jours, avez-vous (ENUMERER au cours du demier mois (c'est-a-dire aux
LES SYMPTOMES DE BOULIMIE) ? critéres A, B,C, D et E). | |
.- | |
| |
] |
|
[
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : H

1 Léger: Peu, voire aucun aulre symptéme 3 part caux requis pour poser le diagnostic; les
symptémes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnel.

2 Moyen: Les symptdmes ou lincapacité fonctionnells sont da degré « léger » & « sévére ».

3  Sévére: |l existe beaucoup plus de symptémes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y
a plusieurs sympldmes particulidrement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants
sur la plan social ou professionnel. )

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

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE LA BOULIMIE : Hz

4 En rémission partiella : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de la boulimle, mais & I'heure actusila,
seuls certains signes ou symptdmes persistent.

5 En rémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais, sur le plan clinique, il est encore
pertinent de noter I'existence de ca trouble — par exemple, chez une personne ayant déja eu des &pisodes
de boulimie, mais qui prend un médicament et n'a éprouvéa aucun sympt&me depuis trois ans. e

§ Antécédents de boulimle : Le sujet a déja répondu aux critéres, mals il s'est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuis les demiers Hz
DE BOULIMIE) pour la demiére fois 7 symptémes de boulimia :

AGE DE SURVENUE DE LA BOULIMIE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Que! Age de survenue de la boulimie J HZ:
4ge aviez-vous quand vous avez (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
commencé & (ENUMERER LES
SYMPTOMES DE BOULIMIE) 7

PASSER AU MODULE

VANT

? = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3 =VRAl ou
inappropriéa ) absenca du symptdma infraliminaire présance du sympldme

B AT CRACHEEES I, DO
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SCID-I (DSM-IV) Syndrome

Troubles du comportement alimentaira — Page H+
d'hyperphagie incontrolée

SYNDROME D'HYPERPHAGIE
INCONTROLEE

Au cours de ces épisodes de frénésie
alimentaire...

... mangiez-vous beaucoup plus vite que
d'habitude ?

... mangiez-vous jusqu'a éprouver des
malaises, tellement vous aviez 'estomac
plein ?

... mangiez-vous de grandes quantités
d'aliments alors que vous n'aviez pas faim
du tout ?

... mangiez-vous seul(g) de peur d'avoir
honte de la quantité de nourriture que
vous preniez ?

... aprés avoir fini de manger de la sorte,
éprouviez-vous du dégodt envers vous-
méme ou vous santiez-vous déprimé(e)
ou coupable 7

Cela vous affectait-il beaucoup de ne pas
pouvoir vous amréter ou de perdre la
maitrise de ce que vous mangiez ou des
quantités que vous ingériez ?

QUESTION A POSER AU BESOIN : A
quelle fréquence cas épisodes de frénésie
alimentaire survanalent-ils ? (Pendant
combien de temps étiez-vous en prole &
.ce genre d'épisodes 7) (Au moins deux
jours par semaine pendant au moins six
mois 7)

CRITERES DIAGNOSTIQUES

B. Les épisades d'hyperphagie incontrdlée
s'accompagnent d'au moins trois des
caractéristiques suivantes ;

(1) le sujet mange beaucoup plus vite que la
normale

{2) la sujet mange jusqu'a alteindre un tel état
de réplétion qu'il en éprouve des malaises

(3) le sujet mange de grandes quantités de
nourriture méme s'il n'a pas faim

(4) le sujet mange seul parce qu'il a honte des
quantités de nourriture quiil ingére

(5) la sujet éprouve du dégolt, de la dépression
ou un vif sentiment de culpabilité aprés l'accas
d*hyperphagie

AU MOINS TROIS ITEMS SONT COTES 3",

C. L'hyperphagie incontrdliée entraine una
détresse marquée.

D. L'hyparphagie incontrblée survient en
moyenne au moins deux fois par semaine,
pendant 8 mals.

1 3
I

.- MODULE

ASSER AU

SUIVANT

PASSER AU
MODULE

SUIVANT

? 1 2 3

PASSER AU
MODULE
SUIVANT
7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAl ou
inappropride absence du symplome infraliminaire présance du symptome

TUATT ORI O DO
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SCID-1 (DSM-1V) 2 Syndrome

irol Troubles du comportement alimentaire — Page H.8
d'hyperphagie incontrdléa

E. L'hyperphagie incontrdlée ne s'accompagne” 2 1 2 3

pas de comportements compensatoires
fréquents et inappropriés (p.ex., de lusage de |
purgatifs, de jenes, d'exercices excessifs) et ne -
survient pas exclusivement pendant I'anorexie |
mentale ou la boulimia, |
l
PASSER AU
MODULE
SUIVANT
LES CRITERES A, B, C, D ET E SONT COTES 1 3 | H
wn. | |
l |
PASSER AU |
MODULE |
SUIVANT |
|-
HYPERPHAGIE
INCONTROLEE
ey
7 = Information 1= FAUX ou 2 = symptéme 3 =VRAl ou
Inappropriée absanca du symptdme Infraliminaire présence du symptéme

R AT WORTAEH DOS
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SCID-I (DEM-IV) Syndrome Troubles du comportement alimentaire — Page
d'hyperphagie incontrdlée Ha

CHRONOLOGIE DE L'HYPERPHAGIE INCONTROLEE "

DANS LE DOUTE: Au cours das trante Le sujet a répondu aux critéres du syndrome ? 1 3
demiers jours, avez-vous (ENUMERER d'hyperphagie incontrolée au cours du demier

LES SYMPTOMES D'HYPERPHAGIE mois (c'est-a-dire aux critéres A, B, C, D et E).

INCONTROLEE) ? o

|
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1 Léger: Peu, voire aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser la diagnostic; les
symptémes na sont guére invalidants sur le plan social ou profassionnel.

2 Moyen : Les symptémes ou llincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » 3 « sévire ».

3 Sévere : |l existe beaucoup plus de symptémes que ceux requis pour poser le diagnosticou il y
a plusieurs symptémes particulidrement graves ou encore, les symptémes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel,

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

S| LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU SYNDROME
D'HYPERPHAGIE INCONTROLEE :

4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu 4 tous les critéras du syndrome d'hyperphagie incontrélée,
mais & 'heure actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

5 Enrémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais, sur le plan clinique, il est encare
pertinent de noter 'existence de ce trouble — par exemple, chez une personne ayant déja eu des-épisodes
d'hyperphagie incontrélée, mais qui prend un médicament et n'a éprouvé aucun symptdme depuis trols ans.

6 Antécédents de syndrome d'hyperphagie incontrélée : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est
rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuis les demiers
DU SYNDROME D'HYPERPHAGIE symptdmes du syndrome d'hyperphagie —_—
INCONTROLEE) pour la demidre fois 7 ~ incontrdiée :

AGE DE SURVENUE DU SYNDROME D'HYPERPHAGIE INCONTROLEE

- QUESTICN A POSER AU BESCIN : Quel Age de survenue du syndrome d'hyperphagie
age aviez-vous quand vous avez incontrolée poot gy
commencé & (ENUMERER LES (8! LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
SYMPTOMES DU SYNDROME_
D'HYPERPHAGIE INCONTROLEE) ?

PASSER AU MODULE

SUIVANT

? = infarmation 1= FAUX ou 2 = symptome 3=VRAlou
inappropriés absanca du symptdme infraliminalra présance du symptome

BT ERADR TN DO
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Etat de stress aigu —Module J

AU COURS DE L INTERROGATOIRE SUIVANT,
METTRE L’ACCENT SUR L’EVENEMENT
TRAUMATIQUE VECU

Qu’avez-vous éprouvé lors de I’événement que vous
avez vécu?

Avez-vous eu trés peur ol encore, avez-vous ressenti
de I'horreur ou de Fimpuissance?

Maintenant je vais vous poser quelques questions
pour connaitre comment vous avez réagi i
I"événement.

Pendant ou aprés I'événement...

Avez-vous ressenti un état de [éthargie ou de
détachement ow avez-vous eu I'impression que vous
n’aviez plus aucune émotion?

Avez-vous I'impression gue vous aviez moins
conscience de ce qui se passait autour de vous,
comme si vous étiez dans un état de stupeur?

Les choses autour de vous vous ont-elles semhlé
irréelles?

Vous éles-vous senti détaché de ce qui vous entourait
ou d’une partic de votre corps?

Vous étes-vous rendu comple que VoUs ne pouviez

vous rappeler certains détails importants de ce qui
s’était passé au cours de 'incident?

Depuis I"événement...

Avez-vous pensé malgré vous a I'incident ou le
souvenir de I"incident vous est-il venu & 1'esprit tout &
coup, sans que vous I ayez souhaité?

Y avez-vous réve?

Vous est-il arrivé d’agir ou de vous sentir comme si
vous etiez en train de revivre |'incident?

A.ta personne a véce un événement
traumatique.
Spécifier:

1) Victime ou témoin, mort possible ou réelle,
blessures graves possibles ou réelles, intégrité
physigue menacée.

2) Réaction de peur intense, sentiment
d’impuissance et d*horreur.

B. soit pendant, soit aprés I'incident la personne
éprouve au moins 3 sx dissociatifs

1) Une impression subjective de léthargie, de
détachement ou une absence de réactivité
émotive

2) Une diminution de la conscience des événements
extérieurs

3) Déréalisation
4) Dépersonnalisation

5) Amnésie de dissociation (incapacité de se
rappeler certains aspects impartant de 1'incident)

AU MOINS 3 SX DE B SONT COTES #37: __ /5

C. L’incident est constamment revécu d’une ou
plusicurs facons:

1] Images ou pensées envahissantes de I'événement
provoquant un sentiment de détresse chez le sujet

2) Réves répétitifs provoquant de la détresse

3) Musion, Mash-back récurrents

192
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Etat de stress aigu —Module J

Vaous est-il arrivé d’étre trés bouleversé quand
quelque chose vous rappelait I”incident?

WVous est-il arrivé d'éprouver des sx physiques - vous
mettre & transpirer abondamment ou a respirer de

fagon laborieuse ou irréguliére ou encore de sentir
votre coeur battre trés fort?

Depuis I'événement...

Avez-vous fait votre possible pour éviter de penser
ou de parler de ce qui s’ était passé?

Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou les gens
qui vous rappelaient cet incident?

Depuis I'événement...

Avez-vous éprouveé de la difficulté a dormir? (quel
genre de difficultés?)

Vous-2tes vous montré plus irritable qu'avant? Plus
colérique?

Avez-vous eu de la difficulté a vous concentrer?
Aviez-vous tendance a rester sur vos gardes, 4 éfre
plus méfiant, méme quand vous n’aviez aucune
raison de I'ére?

Avez-vous plus tendance & sursauter, par exemple, 2
la suite d"un bruit soudain?

Yous sentiez-vous souvent agité, aviez-vous de la
difficulté 4 rester en place?

OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

4) Souffrance ou détresse si exposition a ce qui peut
rappeler I’événement

5) Réactions physiologiques & certains signaux
internes ou externes évoquant des aspects de
I'événement

AU MOINS 1 SX DE C EST COTE “3™: __/5

D. Evitement persistant des stimuli associés 2
Iincident

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

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

AU MOINS 1 SX DE D EST COTE “3": __ 12

E. Symptémes persistants traduisant une
hyperactivité ncurovégétative (ne préexistant
pas au traumatisme)

1y difficultés a s'endarmir ou sommeil interrompu

2) imitabilité ou acces de colére
3)  difficultés de concentration

4)  hypervigilance

5) réaction de sursaut exagérée

6) agitation motrice

AU MOINS 2 SX DE E SONT COTES “3": __/6

b

?
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Ftat de stress 2igu —Module J Page J.3

ez-vous que i’événement a changé votre qualité " g e
Pcrls_ . q g quat F. Fonctionnement diminué
de vie? ? 1 2 3 Tas

Pensez-vous que depuis I’éveénement vous
fonctionnez moins bien dans certains domaines
importants de votre vie? Lesquels?

Depuis combien de temps avez-vous les difficultés G.1a perturbation a débuté suite i I'incident et
dontonvientdeparler? elle dure plus que 2 jours, mais moins que 4
semaines

H. 1a perturbation n’est pas due aux effets
physiologiques directs d’une substance
(drogue on médicament) ou 4 une maladie.
. - 21 2 371y
Elle n’est pas mieux expliquée par un trouble
psychotique bref et elle n’est pas uniquement
une exacerbation d*un trouble préexistant de
I'Axe Toull

; 1
LES CRITERES A, B, C, D, E, F, G ¢t HSONT 3 713
COTES “3”
ETAT DE
STRESS
AIGU
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Appendix E
Y-BOCS (French version)

. bsessions et d s

195

Veuillez indiguer tous les symptémes, mais indiquer ceux qui sont les symptomes
principaux avec "P", et ceux qui peuvent étre reliés a d'autres troubles (p.ex. Phobie
simple, Hypocondrie, etc. avec "7").

OBSESSIONS A THEME AGRESSIF

Actuel

FPassé

Peur de se faire du mal

Peur de faire du mal aux autres

Images de violence ou d'horreur

Peur de laisser échapper des obscénités ou des insultes

A e

Peur de faire quelque chose d'impulsif qui met dans I'embarras* (non
pas simplement une gaffe)

Peur d'agir sous des impulsions non voulues p.ex. poignarder un ami

el b=

Autres g:lécisez}

OBSESSIONS A THEME DHONNETETE OU D'ERREUR

Actuel

FPassé

Peur de voler (une banque, 4 I'étalage, d'étre malhonnéte avec une
caissiére)

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

Peur d'étre responsable que quelque chose de terrible puisse arriver (par
exemple, le feu, un cambriolage, la mort ou la maladie d'un patient ou
d'un ami)

Autres [précisez)

OBSESSIONS DE CONTAMINATION

Actuel

Passé

Préoccupation ou dégolt lié aux déchets ou aux sécrétions corporelles
{par exemple, l'urine, les selles, la salive)

13.

Préoccupation lide & la saleté ou aux microbes

14.

Préoccupation excessive lide aux éléments contaminants dans
l'environnement (par exemple, l'amiante, les radiations, les déchets
toxiques)

13.

Préoccupation excessive lide aux éléments touchant la maison (par
exemple, les détergents, les solvants)

16.

Préoccupation excessive avec les animaux (par exemple, les insectes)

17.

Perturbé(e) par les substances collantes ou poisseuses

18.

Préoccupation liée i l'idée d'étre malade 4 cause de la contamination
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19. | Préoccupation pour la contamination uniquement pour la sensation
physique désagréable et non pas pour un danger quelcongue
20. | Préoccupation liée i I'idée de provoquer une maladie chez les autres par
la contamination
21. | Autres (précisez)
OBSESSIONS SEXUELLES Actuel | Passé
22. | Impulsions, images ou pensées perverses ou interdites a propos de la
sexualité
23. | Le contenu a trait & des enfants ou & 'inceste
24. | Le contenu a trait 4 des animaux
25. | Le contenu a trait & 'homosexualité*
26. | Comporlement sexuel envers les autres (agressivite)*
27. | Autres (précisez)
OBSESSIONS DE COLLECTION, D'ACCUMULATION Actuel | Passé
28. | (précisez)
OBSESSIONS RELIGIEUSES (Scrupulosité) Actuel | Passé
29. | Préoccupation avec le sacrilége et le blasphéme
30. | Préoccupation excessive avec la moralité
31, | (précisez)
OBSESSIONS DE SYMETRIE, D'EXACTITUDE, D'ORDRE Actuel | Passé
32, | Obsession de symétrie, d'exactitude, d'ordre: Quelles sont les
conséquences? (p.ex. un accident peut arriver si les choses ne sont pas
bien placées) Si oui, Avec la pensée magique
33. | Sinon, Sans la pensée magique
34. | (précisez)
| OBSESSIONS DIVERSES Actuel | Passé
35. | Besoin de savoir ou de se souvenir
36. | Peur de dire certaines choses
37. | Peur de ne pas dire exactement ce qu'il faut (pensées obsessionnelles par
rapport 4...)°
38. | Peur d'égarer les choses
39. | Images parasites (neutres)
40. | Dérangé(e) par certains bruits ou mots*
41. | Sons, mots ou musigues parasites et dénués de sens
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42. | Nombres gui portent bonheur ou non

43. | Attribution de significations spéciales aux couleurs
44. | Peurs superstiticuses
45. | Autres (précisez)

OBSESSIONS COMPULSIONS SOMATIQUES Actuel | Passé
46. | Préoccupation lide i la maladie

47. | Préoccupation excessive lide & une partie du corps ou l'apparence
physique
48. | (précisez)

COMPULSIONS DE LAVAGE / NETTOYAGE Actuel | Passé
49. | Lavage des mains ritualisé ou excessif

50. | Toilette ritualisée ou excessive (douche, bain, brossage de dents,
cheveux, ...}

51. Nettoyage d'objets appartenant & la maison ou non

52. | Mesures supplémentaires pour supprimer le contact avec des éléments
contaminants

53. | Mesures supplémentaires pour supprimer les éléments contaminants

54, Autres (précisez)

COMPULSIONS DE VERIFICATION Actuel | Passé
55. | Vérifier les portes, les serrures, la cuisiniére, les appareils ménagers, le
frein @ main dans la voiture, etc.

56. | Vérifier que rien ne risque de faire du tort aux auires

57. | Vérifier que rien ne risque de faire du tort 4 soi-méme

58. Vérifier que rien de terrible ne risque d'arriver

59. | Vérifier qu'aucune erreur n'est commise

60. | Vérification liée aux obsessions somatiques

61. | Autres vérifications (précisez)

| RITUELS DE REPETITION Actuel | Passé
62, Relire ou rééerire

63. | Besoin de répéter (Sortir/entrer, se lever/s'asseoir, etc.)
64. | Aultres (précisez)

| | COMPULSIONS AYANT POUR THEME LE FAIT DE COMPTER | Actuel | Passé |




OBSESSIVE BELIEFS & INFERENTIAL CONFUSION IN TREATMENT

198

65.

(précisez)

COMPULSIONS D'ORDRE/DE RANGEMENT

Aciuel | Passé

(précisez)

COMPULSIONS DE COLLECTION

Actuel | Passé

67,

(précisez)

COMPULSIONS DIVERSES

Actuel | Passé

68.

Listes excessives écrites

69.

Besoin de dire, de demander, de confesser...

70,

Besoin de toucher*

71,

Rituels avec les yeux*

72,

Mesures: pour s'empécher de se faire du mal

73.

pour s'empécher de faire du mal aux autres

4.

pour éviter qu'il ¥ ait des conséquences catastrophiques

75,

Comportements ritualisés liés & la nourriture *

76.

Comportements superstitieux*

77,

Trichotillomanie*

78,

Autres comportements d'auto-mutilation

79.

Autres (précisez)

COMPULSIONS MENTALES

Actuel | Passé

80,

Mots, images, ou chiffres spéciaux qui sont utilisés pour neutraliser

1.

Prigres spéciales (courtes ou longues) qui sont répétées de maniére fixe

82

Compter mentalement

Faire des listes mentales

Revoir mentalement (faire dérouler le film)

B3,

Autres (specifiez)

LA NEUTRALISATION® (Face 3 vos pensées au sujet de ...., est-ce
qu'il vous arrive de...)

Actuel | Passé

Vous rassurez en vous disant certaines choses? (par exemple, ce n'est pas
si grave que ca, vire pas fou).

87.

Chercher de l'assurance auprés d'autrui, de quelqu'un d'autre? (par
exemple, des amis, famille, médecin, e1c.).

BE.

Accomplir mentalement ou concrétement une action pour chasser ou
enlever la pensée? Quoi?

B9,

Réfléchir attentivement 4 la pensée? (par exemple, trouver des solutions,
comprendre, analyser).
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90. | Remplacer la pensée en pensant & quelque chose d'autre (par exemple, des
choses plus positives, ou autres).
91. | Vous distraire avec quelque chose autour de vous? {par exemple, fixer un
cadre, des objets sur le bureau).
92. | Vous lancer dans des activités? (par exemple, le ménage, la télévision,
travailler, un sport).
93. | Vous dire "arréte” ou quelque chose de semblable? (par exemple, ¢a suffit,
stop).
94, | Ne rien faire avec la pensée? (par exemple, la laisser aller, ne pas s'en
occuper, elle part seule sans que vous utilisiez une stratégie).
95. | Autres (spécifiez)
LEVITEMENT* (A cause de vos pensées ou de vos compulsions, est- | Actuel | Passé
ce qu'il vous arrive d'éviter...)
96. | Des endroits® (par exemple, les hépitaux, les écoles).
97. | Des objets* (par exemple, un couteau).
98. |Des personnes* ( par exemple, un ami, un professeur, une classe
d'individus).
99. | De poser des gestes* (par exemple, éviter d'éplucher les patates).
100. | Certains types d'informations* (par exemple, un film, un reportage, les
nouvelles)
101. | Des situations interpersonnelles* (par exemple, si les gens autour de moi
parlent du cancer, je m'en vais).
102. | Autres (spécifiez),
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Symptomes cibles

Date: e AN YL T CTPTTRRRON

Obsessions

Probléme 1:

Probléme 2:

Probléme 3.

Probléme 4:

Compulsions (Ne pas inclure les compulsions mentales)

Probléme 1:
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Probléme 2

Probléme 3:

Probléme 4;

Neutralisation (Inclure les compulsions mentales)

Probléme |:

Probléme 2:

Probléme 3:
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Probléme 4:

Evitement

Probléme 1

Probléme 2:

Probléme 3:

Probléme 4
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Y-BOCS No du participant:
Temps de mesure:

ECHELLE D'OBSESSIONS-COMPULSIONS DE YALE-BROWN (Y-BOCS) -
VERSION REVISEE

Date: i EVAIUALEUL 1o vreeresesseessessseessessenee
Obsessions
1. Temps passé aux obsessions Nul Lin peu Moyen Important Exirdmement
fmpariani
0 1 2 3 4
1.b) Intervalle sans obsessions (ne Aucun Long Moyennement  Court Trés court
pas additionner au total ouay = Wmplome Long
sous-total)
0 1 2 3 4
2. Interférence liée aux obsessions 0 1 2 3 4
3. Détresse associé aux obsessions 0 1 2 3 4
4. RéSiStﬂncﬂ Résisie Céde
totalement complélement
] 1 2 3 4
. Contrble sur les obsessions Contrile Beaucoup de Contrdle Peu de Pas de
toral contrile mayen contrdle contrdle
] 1 2 K] 4
| Sous-total pour les obsessions (additionner les items 1 & S):
Compulsions
C6.  Temps passé aux compulsions Nl Ll pene Mapen Imporiant  Extrémement
immporiammt
1] 1 2 3 4
C6.b Intervalle sans compulsions (ne ~ Awcun Long Moyennement  Courl Trés court
pas additionner au total ou au ~ DMPIOme Long
sous-total)
1 2 3 4
C7. Interférence lide aux 0 1 2 3 4
compulsions
CB.  Détresse associé aux 0 1 2 3 4
compulsions
C9. Résistance Résisie Céde

ptalement complélement
4
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C10. Contrdle sur les compulsions Contréle Beaucoupde  Comirile Peu de Pas de
fofal comirdle mayen comirdle conirdle
1] 1 2 3 4
I Sous-lotal pour les compulsions (additionner les items C6 a C10):

Neutralisation

Né.  Temps passé i la neutralisation Nul Un peu Moyen Important  Extrémement
imporiant
0 1 2 3 4
Né.b Intervalle sans neutralisation Awcun Long Moyermement  Cowrt Trés court
(ne pas additionner au total oy S¥mptdme Long
au sous-total)
] 1 2 3 4
N7. Interférence liée a la 0 1 2 3 )
neutralisation
N8. Détresse associé d la 0 1 2 3 4
neutralisation
N9. Résistance Résiste Céde
totalement complétement
0 1 2 3 4
N10. Contrdle sur a neutralisation Conirdle  Beaucoup de Contriile Peu de Pas de
fotal comirdle moven conirile conirdle
0 1 2 3 4
[ Sous-total pour la neutralisation (additionner les items N& a N10): J
Evi;gment
E6. Degré d'évitement Nel Un pen Moyen Importam  Extrdmement
impariant
0 1 2 3 4
E6.b Intervalle sans I'évitement (ne Aucun Long Movermement  Court Trés court
pas additionner au total ou au ~ SMpIome Long
sous-total)
0 1 2 3 4
E7.  Interférence lide 4 I'évitement 0 1 2 i 4
EB.  Détresse associé 4 I'évitement 0 1 2 3 4
E9. Résistance Résiste Céde
lotalement complétement

0 1 2 3 4
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E10. Contrile sur I'évitement Contrdle  Beawcoup Contrile FPeu de Pas de
fodal de contrdle moven comirdle conlrile
1] 1 2 3 4

Sous-total pour I'évitement (additionner les items E6 4 E10):

11.  Prise de conscience des Excellente Absente
problémes obsessifs-compulsifs

0 1 2 3 4

12.  Evitement Nul Un peu Mayen  Important  Trés imporiant
0 1 2 i} 4

13.  Indéecision 0 1 2 3 4

14.  Responsabilité pathologique 0 1 2 i 4

15. Lenteur 0 1 2 3 4

16. Doute pathologique 0 | 2 i 4

17.  Sévérté globale Nul Un peu Léger Modéré Modéré-  Importamt  Trés important,

du probléme important incapacitant

0 1 2 3 4 5 [

18. Amélioration Tris Nettement  Légérement Pas de Légérememt Nettement Trés
globale neitemeni  aggravé  aggrawd  changemem!  améliordé  amélioré  neltement
aggravé amélioré

0 1 r ] 3 4 5 [

19.  Fiabiliné Excellente Borne Légére Pauvre
0 1 2 3
Commentaires

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (15t ed,, Revised %/8%), W, K. Goodman et al. {1989).
Archives of Geneval Psychiatry, 46, 1006-1011.

Version Frangaise : E Mollard, J, Cottraux, & M. Bouvard, 1989, L'Encéphale, XV, 3135-341.
Adapration Québecoise : M. H. Freeston & R. Ladouceur, 1992, Université Laval, Québec,
Révigion ; M. H. Freeston, (Mars 1995)
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Appendix F
OBQ-44 (French version)

Questionnaire sur les croyances obsessionnelles (QC0-44)

Cet inventaire énumere attitudes ou croyances que les gens peuvent aveir. Lisez chague énoncé
attentivement et décidez jusqu’a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec chacun d'entre
eux.

Vous devez choisir le numéro qui décrit le mieux ce que vous pensez. Chague personne étant différente,
il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

Pour décider si un énoncé représente bien votre fagon de voir les choses, fiez-vous simplement a
ce que vous pensez |a plupart du temps.

Veuillez utiliser I'échelle suivante :

1 2 3 4 5 B 7
Tout a faiten  modérément un peu en ni en accord un peu en modérément  tout a fait en
désaccord en désaccord désaccord ni en accord en accord accord
désaccord

En choisissant vos cotes, essayez d'éviter d'utiliser le point milieu de I'échelle (4). Indiquez plutdt jusqu’a
guel point vos propres croyances et attitudes sont en accord ou en désaccord avec chaque énoncé.

Enoncés Cote
1. le pense souvent que les choses autour de moi sont dangereuses. 12 3 45 6 7

Si je ne suis pas absolument certain(e) de guelque chose, c'est sar que je

2. e 1 2 3 4 5 6 7
vais faire une erreur.

3. Leschoses devraient Etre parfaites selon mes propres critéres. 12 3 45 6 7

A Pour étre l..|n_e pe_rsonne qui a de la valeur, je dois étre parfait(e) dans 1 2 3456 7
tout ce que je fais.

5. Dés que j'en ai | _occasu:-n, je dois agir pour empécher que de mauvaises 1 2 34556 7
choses se produisent.

6. Iz\.ﬂer_ne si le danger ‘_ast trés improbable, je devrais essayer de le prévenir 12 34567
a n'importe guel prix.

7 Ifour moi, avoir de mauvaises impulsions est aussi mal que de passer 4 1 2 3456 7
I'acte.

s Sijen |ntenr|ensrpas quand je percois un danger, alors je serai & bldmer 1 2 3456 7
pour toute conséquence.

3. SI-JE ne peux pas faire quelgue chose parfaitement. Je ne devrais pas le 12 34567
faire du tout.

10. Je dois donner mon plein rendement en tout temps. 12 3 4 5 6 7
C'est essentiel pour moi de considérer toutes les conséguences possibles

11. 1 2 3 4 5 6 7

d'une situation donnée.

Julien D, Careau Y, O'Connor KP, Bouvard M, Rhéaume J, Langlois F, Freeston MH, Radomsky AS, Cottraux J.J

Anxiety Disord. Specificity of belief domains in OCD: validation of the French version of the Obsessive Beliefs
Questionnaire and a comparison across samples 2008 Aug; 22(6):1029-41. Epub 2007 Nov 21.
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1 2 3 4 5 B 7
Tout dfaiten  modérément un peu en ni en accord un peu en modérément  tout & faiten
désaccord en désaccord désaccord nien accord en accord accord
désaccord
12.  Méme les erreurs mineures veulent dire qu‘un travail n’est pas terminé. 1 4 5 6 7
13 Si j'ai des pensées agressives ou des impulsions 3 propos d'étres chers, 1 45 6 7
" cela veut dire que je peux secrétement vouloir les blesser.
14. le dois étre sir(e) de mes décisions. 1 4 5 6 7
Dans toutes sortes de situations quotidiennes, ne pas réussir a prévenir
15. . N ) g s 1 4 5 B 7
le danger est aussi mauvais que de faire délibérément du mal aux
16 Tenter d'éviter que des problémes sérieux (par exemple, une maladie 1 45 6 7
" ouun accident) ne surviennent requiert un effort constant de ma part.
17. Pour moi, ne pas prévenir le danger est aussi mal que de causerdu tort. 1 5 6 7
18. Je devrais étre faché(e) si je fais une erreur. 1 5 6 7
19 le devrais m'assurer que les autres sont protégés contre toute 1 45 6 7
" conséguence négative résultant de mes décisions ou actions.
20. Pour moi, les choses ne sont pas correctes si elles ne sont pas parfaites. 1 4 5 6 7
21, A\.I'_OIF des pensegs obscénes, agressives ou violentes veut dire gue je 1 456 7
suis une mauvaise personne.
Si je ne prends pas de précautions supplémentaires, j'ai plus de chance
22, queles autres d'étre victime d'une tragedie ou encore d'en provogquer 1 4 5 6 7
une.
23 Pour me sentir en sécurité, il faut que Je sois le mieux préparé possible 1 45 6 7
" tout ce gui pourrait aller mal.
24, Je ne devrais pas avoir de pensees bizarres ou dégoltantes. 1 5 6 7
25. Pour moi, faire une erreur est aussi mal que d'échouer complétement. 1 5 6 7
26. C'est essentiel que tout soit clair et net, méme les détails mineurs. 1 5 6 7
27. Avoir dq_as: pensées blasphématoires est aussi péché que de commettre 1 45 6 7
un sacrilege.
28, {e d}ex_trals étre capable de débarrasser mon esprit des pensées 1 455 6
indésirables.
Ca m’arrive plus souvent qu'aux autres personnes de me faire mal
29, . N 1 4 5 6 7
accidentellement ou de faire mal aux autres.
30. Awvoir de mauvaises pensées veut dire que je suis bizarre ou anormal(e). 1 4 5 6 7
31 le d.ms étre le (Ia) meilleur(e) dans les choses qui sont importantes pour 1 45 6 7
moi.
Avoir une pensée ou une image sexuelle indésirable veut dire que je
32. =P : & quel 1 45 6 7
veux vraiment |e faire.
13, Si mes gestes pouvaient avoir ne serait-ce qu'un petit effet sur la 1 456 7

survenue d’'un malheur, j'en serais responsable.

Julien D, Careau Y, O'Connor KP, Bouvard M, Rhéaume J, Langlois F, Freeston MH, Radomsky AS, Cottrawx J.J
Anxiety Disord. Specificity of belief domains in OCD: validation of the French version of the CObsessive Beliefs

Questionnaire and a comparison across samples 2008 Aug; 22(6):1029-41. Epub 2007 Nov 21.
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1 2 3 4 5 5] 7

Toutafaiten  modérément un peu en ni en accord un peu en modérément  tout afait en

désaccord an désaccord désaccord ni en accord en accord accord
désaccord

MéEme lorsque je suis prudent(e), je pense souvent que de mauvaises

34, . 1 2 4 5 6 7
choses vont arriver.

35, Avoir des pensées intrusives veut dire que j'ai perdu le contrdle. 1 5 6 7

36. Des événements dangereux vont de produire si je ne suis pas prudente). 1 5 6 7
Je dois continuer & travailler sur quelque chose tant que ce n'est pas fait

37. ) 1 2 4 5 6 7
exactement comme il faut.
Avoir des pensées violentes veut dire que je vais perdre le contréle et

38. o 1 2 4 5 6 7
devenir violent(e].
Pour moi, ne pas réussir a prévenir une tragédie est aussi mal que de la

39. 1 2 4 5 6 7
provoguer.

40. Sije ne fais pas un travail parfaitement, les gens ne me respecteront pas. 1 2

41. Méme les expériences ordinaires de ma vie sont pleines de risque. 2

2. Avoir une mauvaise pepsee n.est pas différent moralement de 1 2 45 6 7
commettre une mauvaise action.

43.  Peuimporte ce que je fais, ¢a ne sera pas assez bon. 1 5 6 7

44.  sije ne contrdle pas mes pensées, je serai puni(e). 1 5 6 7

Julien D, Careau Y, O'Connor KP, Bouvard M, Rhéaume J, Langlois F, Freeston MH, Radomsky AS, Cottraux J.J
Anxiety Disord. Specificity of belief domains in OCD: validation of the French version of the Obsessive Beliefs
Questionnaire and a comparison across samples 2008 Aug; 22(6):1029-41. Epub 2007 Nov 21.
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Appendix G
ICQ-EV (French version)

Questionnaire sur les processus inférentiels (QPI-EV)

Veuillez noter votre accord ou désaccord avec les affirmations ci-dessous en utilisant I'échelle suivante:

1 2 3 4 3 6
fortement
. un peu en fortement
en en désaccord . un peu en accord en accord
. désaccord en accord
désaccord
Réponse
(1a6)

1. le suis parfois plus convaincu par ce qui pourrait étre |4 que par ce gue je vois
vraiment.

2. Yinvente parfois des histoires 4 propos de certains problémes qui pourraient tre I3,
sans faire attention & ce que je vois vraiment.

3. Parfois, certaines idées invraisemblables semblent si réelles qu'on dirait qu'elles se
réalisent vraiment.

4, Parfois, mon cerveau devient trés actif et un tas d'idées invraisemblables se
présentent & mon esprit.

5. le peux étre facilement absorbé par des choses peu probables que je ressens
comme si elles étaient vraies.

6. le confonds souvent des événements différents comme étant semblables.

Vai souvent tendance 3 faire des liens entre des idées ou des événements alors que
cela peut sembler invraisemblable aux yeux des autres ou méme a mes propres
Yeux.

8. Parfois, certaines de mes pensées dérangeantes changent ma fagon de percevoir
tout ce gui est autour de moi.

9. Lorsgue je suis absorbé par certaines pensées ou histoires, J'oublie parfois qui je suis
ou ol je suis,

10. Mon imagination est parfois tellement puissante que je me sens pris au piége et
incapable de voir les choses différemment.

11. Vinvente des régles arbitraires et je ressens ensuite I'obligation de m"y soumettre.

12. Souvent, je ne peux discerner si quelgue chose est sécuritaire car on ne peut pas se
fier aux apparences.

13. Parfois, toutes les possibilités invraisemblables qui traversent mon esprit me
semblent réelles.

14, Parfois, je suis tellement absorbé par certaines idées que je suis incapable de voir les
choses autrement, méme si j'essaie.

15. Lorsgue je me questionne sur la présence d'un probléme, j'ai tendance & porter
davantage attention 3 ce que je ne vois pas, qu’a ce que je vois,

16. Mé&me si je n'ai pas de preuves évidentes d'un probléme, mon imagination peut me
convaincre du contraire.

17. Seulement le fait de penser qu'il pourrait y avoir un probléme est une preuve
suffisante pour moi gu’il y en a un.
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1 2 3 4 3 6
fortement en . un peu en un peu en fortementen
. en désaccord . en accord
désaccord désaccord accord accord
Réponse
(1a6)
18. Parfois, je suis si envahi par certaines idées que j'oublie complétement ce qui

m’entoure.

19.

Souvent, lorsque je suis certain de quelque chose, un simple détail peut m'amener a
tout remettre en doute.

20.

Parfois, je trouve des raisons invraisemblables pour expliquer un probléme ou
quelque chose qui ne va pas et ¢a me semble soudainement réel.

21.

Il m’arrive souvent de ne pas pouvoir me débarrasser de certaines idées, parce que
jarrive toujours & trouver des possibilités qui viennent les confirmer.

22.

Mon imagination peut me faire perdre confiance en ce que je pergois.

23.

Une simple possibilité a souvent autant d'impact sur moi que la réalité.

24,

MéEme si j"ai toutes sortes de preuves visibles qui contredisent I'existence d'un
probléme, j'ai tout de méme le sentiment qu'il pourrait se produire.

25.

Méme la plus faible des possibilités peut me faire perdre confiance en ce gue je sais.

26.

Je peux imaginer quelgue chose et finir par le vivre.

27.

Je suis plus souvent préoccupé par quelgue chose que je ne peux pas voir que par
quelque chose gue je peux voir.

28.

Parfois, je pense a des possibilités bizarres gqui me semblent réelles.

29.

Je réagis souvent a un scénario qui pourrait arriver comme si cela arrivait vraiment.

30.

Parfois, je suis incapable de dire si toutes les possibilités qui me viennent & l'esprit
sont réelles ou non.
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Appendix H

BAI (French version)

Inventaire d'anxiété de Beck

Voici une liste de symptémes courants dus a l'anxiété.

211

Veuillez lire chaque symptéme

attentivement. Indiquez, en inscrivant un « X »dans la colonne appropriée, a quel degré vous

avez été affecté(e) par chacun de ces symptémes au cours de la derniére semaine,

aujourd'hui inclus.

Un peu fe
p , Modérément Beaucoup
Celanem'a R s
Pas du tout as C'etait tres Je pouvais a
P déplaisant mais| peine le
beaucoup supportable supporter
dérangé P ' ’
1 sensations d'engourdissement ou de
" picotement
2. bouffées de chaleur
3. "jambes molles", tremblements dans les
jambes
4. incapacité de se détendre
5. crainte que le pire ne survienne
6.  étourdissement ou vertige, désorientation
7. battements cardiaques marqués
8. mal assuré(e), manque d'assurance dans
mes mouvements
9. terrifié(e)
10.  nervosité
11.  sensation d'étouffement
12.  tremblements de mains
13. tremblements, chancelant(e)
14.  crainte de perdre le controle
15.  respiration difficile
16.  peur de mourir
17.  sensation de peur, "avoir la frousse”
18. indigestion ou malaise abdominal
19. sensation de défaillance ou
d'évanouissement
20.  rougissement du visage
21.  transpiration (non associée a la chaleur)

© Copyright 1387 by Aaron T. Beck, M.D. Pour la permission d'utiliser I'lnventaire d'Anxiété de Beck, contactez
Rights and Permissions Department, The Psychological Corporation, 555 Academic Court, San Antonio, Texas
78204-3330. Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R. A. (1588). An inventory for measuring clinical anxiety:
Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56, 893-897. Traduit avec la permission de
I'auteur par Mark H. Freeston. @ Tous droits réservés, Université Laval, Québec, 1989. Freeston, M. H., Ladouceur,
R., Thibodeau, N., Gagnon, F., & Rhéaume, J. (1992). L'Inventaire d'anxiété de Beck: Propriétés psychométriques

d'une traduction frangaise. L ‘Encéphale, XX, 47-55.
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Appendix I
BDI-II (French version)

inventaire de dépression de Beck-v2

Ce questionnaire contient des groupes d'énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés pour chague groupe,
entourez le chiffre correspondant a I'énoncé qui décrit le mieux la facon dont vous vous étes senti(e) au c
des deux dernieres semaines, incluant aujourd'hui. si, dans un groupe d'énoncés, vou

trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffr
plus élevé et encercler ce chiffre. Assurez-vous de choisir quun seul énoncé dans chaque groupe.

1. 0 Je neme sens pas triste.
1 Je me sens trés souvent triste.
2 le suis tout le temps triste.
3 Je suis si triste ou si malheureux (se) que ce n'est pas supportable.
2. 0 Je ne suis pas découragé(e) face & mon avenir.
1 Je me sens plus découragé(e) gu'avant face @ mon avenir.
2 Je nem'attends pas & ce que les choses s'arrangent pour moi.
3 Jaile sentiment que mon avenir est sans espoir et qu'il ne peut qu'empirer.
3. 0 Jen'ai pas le sentiment d'avoir échouée dans la vie, d'étre un(e) raté(e).
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais da.
2 Quand je pense a mon passé, je constate un grand nombre d'échecs.
3 Jaile sentiment d'avoir complétement raté ma vie.
4, 0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant aux choses qui me plaisent.
1 Jen'éprouve pas autant de plaisir aux choses qu'avant.
2 I'éprouve trés peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.
3 Jen'éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.
5. 0 Je ne me sens pas particuliérement coupable.
1 Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais di faire.
2 Je me sens coupable la plupart du temps.
3 Je mesens tout le temps coupable.
6. 0 Jen'aipas le sentiment d'étre puni(e).
1 Je sens que je pourrais étre puni(e).
2 Je m'attends a étre puni(e).
3 J'aile sentiment d'&tre puni(e).

Aaron T. Beck,Robert A. Steer,Gregory K. Brown. Inventaire de Dépression de Beck I, Deuxiéme édition, 1996, ISBN :
7747-5234-3 @©The psychological corporation. Hartcout Brace&Company, Canada
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Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas changé.
J"ai perdu confiance en moi.

Je suis décu(e) par moi-méme.

Je ne m'aime pas du tout.

W M=o

le ne me blame pas ou ne me critique pas plus que d'habitude.
le suis plus critique envers moi-méme que je ne I'étais.

Je me reproche tous mes défauts.

le me reproche tous les malheurs qui arrivent.

WM~ = o

le ne pense pas du tout & me suicider.
Il m'arrive de penser & me suicider, mais je ne le ferais pas.
J"aimerais me suicider.

W = o

le me suiciderais si I'occasion se présentait.
10. Je ne pleure pas plus qu'avant.

Je pleure plus qu'avant.

le pleure pour la moindre petite chose.

le voudrais pleurer, mais je n'en suis pas capable.

W M=o

11. le ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.
le me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.
le suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a rester tranquille.

Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque chose.

W r = o

12. le n'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou pour les activités.
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses.
Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses.

J'ai du mal @ m'intéresser a quoi que ce soit.

W M=o

13. le prends des décisions toujours aussi bien qu‘avant.
Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre des décisions.
J'ai beaucoup plus de mal qu'avant & prendre des décisions.

J'ai du mal & prendre n'importe quelle décision.

W e = o

14, Je pense étre quelgu'un de valable.
le ne crois pas avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu'avant.
Je me sens moins valable que les autres.

Je sens que je ne vaux absolument rien.

W r 2o

15. 1"ai toujours autant d'énergie qu'avant.
J'ai moins d'énergie qu'avant.
le n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand chose.

J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce soit.

W h = o

Aaron T. Beck,Robert A. Steer,Gregory K. Brown. Inventaire de Dépression de Beck ll, Deuxigéme édition, 1996, ISBN :
7747-5234-3 ©The psychological corporation. Hartcout Brace&Company, Canada
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16. 0  Mes habitudes de sommeil n’ont pas changé.

la Je dors un peu plus que d'habitude.
1b Je dors un peu moins que d'habitude.

2a le dors beaucoup plus que d'habitude.
2b  Je dors beaucoup moins que d'habitude.

3a Je dors presque toute la journée.

3b Je me réveille une ou deux heures plus tét et je suis incapable de me rendormir.
17. 0 Je ne suis pas plus irritable que d'habitude.
1 e suis plus irritable que d'habitude.
2 le suis beaucoup plus irritable que d'habitude.
3 e suis constamment irritable.

18. 0 Mon appétit n'a pas changé.

la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude.
1b J'aiun peu plus d'appétit que d'habitude.

2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude.
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude.

3a lJe n'ai pas d'appétit du tout.
3b J'ai constamment envie de manger.

19. 0 Je parviens & me concentrer toujours aussi bien qu'avant.
1 le ne parviens pas & me concentrer aussi bien que d'habitude.
2 J'ai du mal & me concentrer longtemps sur quoi que ce soit.
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit.
20. 0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude.
2 le suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant.
3 le suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant.
21. 0 Jen'ai pas noté de changement récent dans mon intérét pour le sexe.
1 Le sexe m'intéresse moins gu'avant.
2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.
3 J'ai perdu tout intérét pour le sexe.

Aaron T. Beck,Robert A, Steer,Gregory K. Brown. Inventaire de Dépression de Beck I, Deuxiéme édition, 19396, ISBN :
7747-5234-3 ©The psychological corporation. Hartcout Brace&Company, Canada
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Appendix J

Informed consent form (French version)

de I'Hopital
Louis-H. Lafontaine

Pnimés pod Uespoir

Centre de recherche Fernand-Seguin
Unité thématique d'intervention psychologique

Centre de recherche Fernand-Seguin, 7331, rue Hochelaga, Montréal, Qe, HIN 3V2
(514) 251-4015,

Formulaire de consentement pour un traitement cognitif-comportemental du trouble
obsessionnel-compulsif

Chercheurs:
Kieron P. O'Connor, Ph.D., psychologue, Centre de recherche Fernand-Seguin
Frederick Aardema. P Ph.D., psychologue, Centre de recherche Fernand-Seguin

Description du projet :

Cette recherche vise a évaluer 'efficacité d’un traitement cognitif-comportemental
pour le trouble obsessionnel-compulsif. Le traitement comprend 20 rencontres d’une heure
qui s’échelonneront sur une période de 20 semaines. Le traitement est offert par un(e)
psychologue de I’équipe du chercheur nommeé ci-dessus. Le traitement consiste a apprendre
de nouvelles stratégies pour mieux composer avec les obsessions, les compulsions et les
symptémes d’anxiété. A certains moments, vous aurcz des tiches & accomplir a la maison
(ex. : noter des comportements, pratiquer de nouvelles stratégies, ete.).

Ce trattement n’implique aucune médication. S1 vous recevez déja des médicaments
de votre médecin ou de votre psychiatre, cela demeure la responsabilité de ce dernier
pendant la durée du traitement. Nous (I’équipe de recherche) vous demandons de ne pas
augmenter la dose ni de modifier le type de médicament sans [’accord de votre médecin ou
de votre psychiatre traitant. Si des changements s’avératent nécessaires, nous vous
demandons alors d’avertir votre thérapeute dans les plus brefs délais.

Votre participation comprend d’abord une évaluation psychologique. L évaluation
implique des rencontres ou vous aurez a répondre aux questionnaires et aux entrevues
administrés par les membres de I’équipe de recherche. Les rencontres auront lieu au Centre
de recherche Fernand-Seguin. Par la suite, la thérapie se déroulera tel que déerit
précédemment. Une fois la thérapie terminée, un suivi téléphonique sera assuré pendant six
mois. Vous recevrez donc chaque mois un appel téléphonique de votre thérapeute. La durée
de chacun des appels sera approximativement de 15 minutes. Egalement, une rencontre avec
unfe) des membres de notre équipe sera prévue au centre de recherche six mois et un an aprés
la fin du traitement.

Pour les besoins de I"étude et avec votre accord, les entrevues seront enregistrées.
Des parties de cet enregistrement pourront étre écoutées par des psychologues et des
psychiatres de 1’équipe de recherche ou par des assistants de recherche sous la supervision
de Kieron O’Connor.

Tous les résultats aux questionnaires et aux entrevues seront codifiés par numéro et
traités ainsi de maniére tout a fait confidenticlle. Seulement les membres de I'équipe de
recherche auront accés aux résultats. Ceux-ci seront gardés sous clé dans un local réservé a
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cette fin. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront servir a des fins de
publication scientifique tout en respectant les régles de confidentialité.

Cette étude a été évaluée par le Comité d’éthique de ['hépital Louis-H. Lafontaine

qui considére qu’elle répond aux normes de 1’éthique morale.

Nom et prénom :

CONSENTEMENT

Date de naissance :

Adresse actuelle :

1.

1

Je. soussigné(e). ai pris connaissance des objectifs du projet de recherche ci-haut

mentionnes et j'accepte d'y participer. Cette recherche vise a évaluer 1’efficacité
d’un traitement cognitif-comportemental pour le trouble obsessionnel-compulsif.

2.1.

2.2

2.3

24,

2.5.

2.6.

Je sais que ma participation au projet de recherche implique ce qui suit :

Il y aura une évaluation psychologique qui comprend des questionnaires et
des entrevues administrés par un des membres de 1'équipe de recherche.
Les rencontres auront lieu au Centre de recherche Fernand-Seguin.

Je recevrai un traitement cognitif-comportemental avec un(e) psychologue
de I'équipe de recherche. Les traitements consistent a apprendre de
nouvelles stratégies afin de mieux composer avec les obsessions. les
compulsions et les symptémes d’anxiété. A certains moments, j aurai des
taches a accomplir a la maison (ex. : noter des comportements, pratiquer de
nouvelles stratégies. etc.). Ce traitement n 1mplique aucun médicament.
Durant les six mois qui suivront la fin du traitement. je recevrai un appel
téléphonique par mois de mon thérapeute d une durée approximative de 15
minutes.

Il v aura une rencontre de suivi prévue 6 mois et également un an apres la
fin du traitement.

Si je recois des médicaments de mon médecin ou de mon psychiatre, cela
demeure la responsabilité de ce dernier pendant le traitement. Cependant.
je m’engage a ne pas augmenter la dose. ni modifier le type de médicament
sans 'accord de mon meédecin ou psychiatre et sans en avertir mon
thérapeute

( ).

Pour les besoins de 1'étude et avec mon accord. les entrevues seront
enregistrées. Des parties de ces enregistrements pourront étre écoutées par
des psychologues et des psychiatres de I'équipe de recherche ou par des
assistants de recherche sous la supervision de Kieron O’Connor.
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LF%)

h

Signature du participant:

J"autorise le chercheur responsable ou les thérapeutes a contacter mon médecin ou
psychiatre traitant ( ) afin de discuter de mon
traitement et de la prise de médicaments.

J'ai été informé(e) que tous les résultats aux questionnaires et aux entrevues
seront traités de maniére tout a fait confidentielle et codifiés par numéro.
Seulement les membres de I’équipe de recherche ont accés aux résultats. Ces
derniers seront gardés sous clé dans un local réservé a cette fin. Il est entendu que
les résultats de la présente étude powrront servir a des fins de publication
scientifique tout en respectant les régles de confidentialité.

I’a1 été informé(e) qu'une fois la période d’évaluation complétée. je recevrai
ensuite un traitement cognitif-comportemental. Le traitement comprend 20
rencontres d une heure. qui s’échelonneront sur une période de 20 semaines.

Je comprends que cette étude ne comporte aucun risque pour ma santé physique
ou mentale.

Si je le désire. je peux demander a voir le certificat d’éthique du Comité d’éthique
de I'Hopital Louis-H. Lafontaine pour m’assurer que le projet de recherche
auquel je participe est approuvé par cette institution et qu’il est acceptable sur le
plan de I"éthique médicale.

Enfin. j’a1 été informeé(e) du fait que je peux me retirer de la recherche a tout
moment. Dans ce cas. le chercheur m’aidera a trouver un endroit ou je pourrai
obtenir I’aide dont j’ai besoin.

En cas d’urgence ou si je désire plus de détails concernant 1'étude. je peux
contacter Kieron O’ Connor. responsable du projet, au (514) 251-4015.

Date:

Thérapeute/responsable:
Signature :

Date:
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Appendix I

Glossary of abbreviations
Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV -ADIS-IV
Beck Anxiety Inventory —BAI
Beck Depression Inventory, the Second Edition -BDI-II
Centre d’études sur les Troubles Obsessionnels-Compulsifs et les Tics -CETOCT
Cognitive-behavioral therapy -CBT
Exposure and response prevention -ERP
Inference-based approach —-IBA
Inference-based therapy- IBT
Inferential Confusion Questionnaire: The Expanded Version -ICQ-EV
Obsessive Beliefs Questionnaire 44 items -OBQ-44
Obsessive -compulsive disorder -OCD
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised -OCI-R
Obsessive-Compulsive Working Group -OCCWG
Padua Inventory-Revised -PI-R
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I disorders-SCID- 1

Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale -Y-BOCS



