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A la sixi®me question de recherche  savoir si la présence de syndromes cliniques a
un effet sur la réponse au traitement, on observe des différences significatives entre le type
de syndrome clinique et la réponse au traitement. Si 1'on observe les troubles de I'humeur
[F.(3, 114) = 8.13, p < .001], les patients souffrant de dépression majeure (M = 1.81)
répondent moins bien au traitement que les patients dysthymiques (M = 2.37) et les

patients non dépressifs (M = 2.67).

L'analyse se rapportant a la réponse au traitement selon les troubles de 1'anxiété ne
rapporte pas de différence significative, qu'il s'agisse du trouble de panique, de 1'anxiété

généralisée et de 1'anxiété non spécifiée par ailleurs.

Pour ce qui est de la réponse au traitement et de I'hypocondrie, les résultats du test
t révelent une différence entre les sujets. Les sujets non diagnostiqués hypdcondriaques
répondent mieux au traitement (M = 2.50) que les sujets diagnostiqués (M = 2.07), [t

(116) = 2.50, p <.05].

Impact des maux de téte sur les activités quotidiennes

En réponse a la derniére question de recherche a savoir s'il existe des différences
significatives entre les trois groupes de céphalées en terme d'impact des maux de téte sur

les activités quotidiennes des sujets, les résultats suivants sont rapportés.

L'analyse de variance rapporte une différence significative intergroupes quant a
I'impact sur les activités familiales JF(2,117) = 14.93, p<.001]. Les patients souffrant de

céphalée de Horton (M = 7.30) rapportent plus de limites dans leurs activités familiales
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que les patients migraineux (M = 4.95) et les patients souffrant de céphalées mixtes (M =

4.32).

On rapporte une différence significative intergroupes quant a l'impact sur les
activités sociales [F(2,117) = 13.08, p<.001]. Les patients souffrant de céphalée de
Horton (M = 7.72) rapportent plus de limites dans leurs activités sociales que les patients

migraineux (M = 5.40) et les patients souffrant de céphalées mixtes (M = 4.90).

Une différence significative intergroupes quant a l'impact sur le rendement au
travail [F(2,97) = 11.63, p<.001] est relevée. Les patients souffrant de céphalée de
Horton (M = 7.12) rapportent plus de limites dans leur rendement au travail que les

patients migraineux (M = 4.93) et les patients souffrant de céphalées mixtes (M = 4.22).

L'analyse de variance rapporte une différence significative intergroupes quant a
l'impact sur l'absentéisme [F(2,98) = 10.69, p<.001]. Les patients souffrant de céphalée
de Horton (M = 5.34) rapportent plus d’impact sur l'absentéisme au travail que les

patients migraineux (M = 2.60) et les patients souffrant de céphalées mixtes (M = 2.0) 1.

Les résultats d'analyse ne rapportent pas de différence significative intergroupes

sur la variable nombre de jours d'absencez.

Le tableau 9 présente les résultats de I'analyse de variance.

1 Cette donnée est tirée de la question: dans quelle mesure les maux de téte vous limitent-ils?
(voir Appendice B questionnaire général).

2. Cette donnée est tirée de la question: combien de journées vous étes-vous absenté au cours de
la dernitre année? (voir Appendice B questionnaire général).
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Analyse de Variance des Résultats de I'Tmpact des Maux de Téte sur les Activités selon le

Type de céphalée
Migraine Mixte Horton
Variables M M M
Activités familiales 4,952 4322 7300 14.95"
Activités sociales 5.40 é 4204 7720 13.08*
Rendement au travail 4934 4224 7.12b 11.63 *
Absentéisme 2.60 2 2.00 2 534b 1069 *

Note. Les moyennes qui ne partagent pas la méme lettre en indice supérieur sont

significativement différentes entre elles au test de Scheffé (p <.05)

*p <.001



Chapitre [V

Discussion



Ce demier chapitre présente des voies d'interprétation aux résultats recueillis dans
la présente recherche. L'objectif de cette recherche était de vérifier le profil en termes de
syndromes cliniques et de réponse adaptative chez trois groupes de sujets atteints de
nﬁgfajnes, de céphalées mixtes et de céphalées de Horton suivis en clinique spécialisée. A
partir des résultats significatifs, nous décrirons le profil de chaque groupe selon les
syndromes cliniques qui les affligent et les styles d'adaptation mis en évidence. De plus,
nous essaierons de faire ressortir chez ces trois groupes de céphalées chroniques les
démarcations substantielles qui les caractérisent en terme de réponse au traitement et

d'impact des maux de téte sur les activités quotidiennes.

4.1 Structuration des échelles du Questionnaire des Stratégies d'adaptation

Avant d'en arriver a I'étude du profil de chaque- groupe, il convient de revenir sur
la structuration des échelles de l'instrument: stratégies d'adaptation telle qu'elle a été
utilisée dans cette recherche. La structuration des échelles a fait l'objet de bien des
remaniements dans la littérature (Swartzman, Gwadry, Shapiro et Teasell, 1994). Des
études démontrent que le rétrait est le comportement le plus communément utilisé par les
sujets souffrant de céphalées durant leurs attaques. Ils évitent tous les stimuli qui
aggravent leurs symptomes. Durant ces épisodes, les patients ont de la difficulté a penser
et a se concentrer (Blau, Path, et MacGregor, 1995), ce qui expliquerait l'absence de
certaines stratégies: augmentation du niveau d'activité, ignorance des sensations de

douleur et attitude pour contrer la douleur ainsi que le retrait de deux items reliés a la
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stratégie de distraction qui sont "je compte dans ma téte ou chante mentalement" et "je fais
des jeux dans ma tete pour ne pas penser’ auxquels les sujets font rarement appel.
Toutefois, I'échelle de distraction a été retenue puisque son coefficient alpha de Cronbach

passait de .82 a .84 malgré le retrait des deux items.

4.2 Questions de recherche principales

Les questions de recherche ont pu trouver réponse a partir des analyses
statistiques. On observe aucune différence significative entre les trois groupes de céphalées
chroniques en termes de syndromes cliniques, ce qui s'applique autant aux troubles de
I'humeur, aux troubles de l'anxiété qu'a I'hypocondrie. Ces résultats corroborent ceux

rapportés par Pfaffenrath et al. (1991), Kurman et al. (1.992) et Andrasik et al. (1982).

Par ailleurs, des différences significatives sont observées chez les trois groupes en
termé de réponse adaptative. Les sﬁjets souffrant de céphalées de Horton se démarquent de
fagon significative en étant le groupe qui recourt le moins a la stratégie de confrontation et
le plus aux stratégies de catastrophisation, de priere et d'espoir. Par contre, les sujets
souffrant de céphalées mixtes ont plus tendance  recourir a la confrontation. Quant aux
sujets migraineux ils se distinguent des deux autres groupes en faisant appel a la
réinterprétation des sensations de douleur et ce, de fagon significative. Les sujets atteints
de céphalées mixtes ne réinterpretent pas plus les sensations de douleur que ne le font les
sujets souffrant de céphalée de Horton. Cependant, aucune différence significative entre
les trois groupes n'est relevée sur la stratégie de distraction. Lors du regroupement par
themes des stratégies d'adaptation, nous constatons que les sujets atteints de céphalées de

Horton se différencient d'une manicre significative en ayant recours a un mode
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d'adaptation de type impuissance. Rosenstiel et Keefe (1983) ont proposé que cette
réaction 2 la douleur pourrait étre considérée comme une stratégie d'adaptation inadéquate
qui intensifierait la perception de la douleur et la dépression. Toutefois, comme nous
'avons déja vu, il serait peut étre prématuré de conclure d'emblée que les sujets atteints de
céphalées de Horton répondent de fagon inappropriée a la douleur engendrée par leur mal

de téte.

Ces derniers résultats peuvent en partie s'expliquer par le fait que les sujets
souffrant de céphalée de Horton présentent en période de crise une douleur intolérable,
comparable en intensit¢ A celle provoquée par un infarctus du myocarde, 2 la seule
difféfencé que le sujet sait que ce n"est pas mortel, il demande simplement d'€tre soulagé.
Le sujet atteint de céphalée de Horton devient, lors des crises, incapable de fonctionner.
C'est une douleur qui nécessite un traitement médical et pharmacologique immédiat. La
douleur intense mobilise toutes les énergies physiques et cognitives de l'individu qui se
sent dépassé par la situation et envahi d'un profond sentiment d'impuissance et de
catastrophisation ( Loisel, Durand, Durand et Gosselin, 1993). La posologie précise de la
médication n'est atteinte qu'apres quelques essais et erreurs et surtout lorsque la douleur a
atteint un niveau plus tolérable permettant de fonctionner normalement avec des rémissions
beaucoup plus longues que celles des autres types de céphalées comme la migraine et les
céphalées mixtes qui risquent plus de s'accompagner d'une dépression majeure. Des
études démontrent que le retrait est le comportement le plus communément utilis€ par le
sujet atteint de céphalée de Horton durant ses attaques. L'intensité de la douleur étant telle
qu'elle peut inférer avec les capacité d'adaptation (Breslau et Andresik, 1995), le sujet est
alors 2 la recherche d'un remede miracle, prie ou sacre, s'enferme pour hurler, se frappe la

téte sur les murs, etc. il est prét a tout essayer pour que cesse la douleur. Or, ces stratégies
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comportementales n'apparaissent pas dans le Questionnaire des stratégies d'adaptation.
Celui-ci pourrait souffrir de quelques faiblesses dans 1'évaluation de la réponse adaptative

chez des sujets souffrant exclusivement de céphalées de Horton.

Les sujets migraineux privilégient de fagon tsignificative un mode d'adaptation de
type actif, ce mode adaptatif étant associé & un meilleur état psychologique selon certains
auteurs (Keefe et Williams, 1990; Jensen et Karoly, 1991). Les sujets qui recourent aux
stratégies de confrontation, de réinterprétation des sensations de douleur ou au mode
d'adaptation de type actif rapportent moins de plaintes physiques, vont chercher de l'aide
sans toutefois étre dans l'attente d'un remede miracle et acceptent de se sentir responsables

de leur propre santé.

A lexamen de la relation entre les syndromes cliniques et les stratégies
d'adaptation, les résultats rapportent une relation entre la dépression majeure et la
catastrophisation. Ces résultats viennent supporter le modele de Spinhoven et al. (1990) de
Revenson et al. (1989) et de Vitaliano et al. (1989) qui préconise un lien entre la détresse
psychologique et la stratégie d'adaptation de catastrophisation. Si l'on retient le mode
d'adaptation de catastrophisation auquel recourent les sujets souffrant de céphalées de
Horton, on pourrait s'attendre a une prévalence plus élevée de troubles de I'humeur chez
ce groupe de céphalées. Or, les résultats portant sur la différence intergroupes en termes de
troubles de I'humeur ne rapportent pas de différences significatives, ils ne supportent donc
pas le modele cité¢ plus haut. Par contre, on observé que la stratégie d'adaptation de

confrontation est corrélée de fagon négative a la panique.
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d'un mode actif ou d'un mode d'impuissance. Un effet combiné du syndrome clinique et
du type de mal de téte se retrouve uniquement chez les sujets souffrant de céphalée de
Horton et présentant de I'hypocondrie (N=2). Les sujets diagnostiqués hypocondriaques
et atteints de céphalée de Horton recourent plus au mode actif que les sujets migraineux
hypocondriaques et ce de fagon significative. Et a l'invérse, les sujets migraineux et

hypocondriaques recourent plus & un mode de type impuissance.

4.3 Questions de recherche complémentaires

Quelciues analyses complémentaires viennent contribuer a l'enrichissement du
profil des trois types de céphalées chroniques retenus dans cette étude. La réponse au
traitement est apparue une donnée pertinente 3 explorer. Rappelons ici, que la réponse au
traitement réfere a la cote inscrite par le médecin dans le dossier médical (voir 2.2 Fiche

Médicale).

Les analyses statistiques ne montrent pas de différence significative entre les trois
groupes dans leur fagon de répondre au traitement. Le type de céphalée n'a aucun effet sur
la réponse au traitement. Cependant,‘le type de syndrome clinique a un effet sur la réponse
au traitement. Il ressort que les sujets souffrant de dépression majeure répondent moins
bien au traitement que les sujets dysthymiques ou ceux ne présentant aucun diagnostic;
Chez les sujets présentant des troubles anxieux soit l'anxiété généralisée, 'anxiété non
spécifiée et le trouble de panique, on ne note aucun effet sur la réponse au traitement. A
l'inverse, la réponse au traitement chez les sujets atteints de céphalées chroniques ne

semble pas étre influencée par les troubles de 1'anxiété. Par contre, I'hypocondrie semble
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Chez les sujets présentant des troubles anxieux soit I'anxiété généralisée, l'anxi€té non
spécifiée et le trouble de panique, on ne note aucun effet sur la réponse au traitement. A
l'inverse, la réponse au traitement chez les sujets atteints de céphalées chroniques ne
semble pas étre influencée par les troubles de 1'anxiété. Par contre, I'hypocondrie semble
jouer> un role dans la réponse au ﬁaitement. Les sujets ne présentant pas un diagnostic

d’hypocondrie répondent mieux au traitement que les hypocondriaques.

L'impact des maux de téte sur les activités quotidiennes pour chacun des groupes a
également retenu notre attention. Le groupe des céphalées de Horton se démarque des
autres groupes dans la majorité des sphéres étudiées, a I'exception de la question portant
sur le nombre de jours d'absence durant la demiere année ou les trois groupes se
rejoignent. Des différences significatives s'observent au niveau des activités familiales et
sociales, de méme qu'au niveau du rendement au travdil et de I'absentéisme. De fait, on
constate que les sujets souffrant de céphalées de Horton se pergoivent beaucoup plus
limités dans toutes ces activités. La différence avec les autres groupes tiendrait au mode de
présentation des crises par des épisodes en grappes sur quelques semaines au tournant des
saisons, a l'intensité des crises et a la puissance de la médication. La répartition des crises
chez les sujets souffrant de migraines ou de céphalées mixtes ne s'échelonne pas de fagon
séquentielle mais plutot sur toute 'année et l'intensité de la douleur est variable. Ces sujets
rapportent des limites, mais I'anticipation de nouvelles crises vient interférer avec leurs
projets d'activités qu'elles soient d'ordre familial ou social, d'ou la tendance a 1'absence
d'engagement, a la culpabilité, ce qui a pour conséquence de perturber 1'équilibre du
couple et de la famille. Toutes ces considérations viennent donc teinter la réponse des

sujets a l'impact quotidien de leurs céphalées, de méme que la réponse adaptative et voir
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méme la réponse au traitement chez les sujets souffrant de céphalées chroniques et parfois

réfractaires au traitement.

4.4  Critique du PRIME-MD

L'adoption du Prime-MD dans 1'étude, permet de réaliser I'importance de
l'utilisation d'un outil relativement léger chez une clientele ou le dépistage des syndromes
cliniques est d'une importance capitale pour leur mieux-€tre. D'autre part, cet outl
administré sous forme d'entrevue permet de recueillir un maximum d'informations
cliniques en peu de temps et permet de faire la distinction entre les troubles somatoformes
et les effets secondaires dus aux médicaments, nombreux chez cette population étudiée. Ce
que ne retient pas un instrument de mesure comme le MMPI qui se trouve utilisé¢ dans la
majorité des études recensées pour la présente recherche. Cet instrument semble bien
adapté aux populations souffrant de douleur chronique. Toutefois, il comporte quelques
faiblesses. Il mesure exclusivement les troubles de 'AXE 1, il ne précise pas le degré de
sévérité du trouble et ne donne pas d'indication sur les troubles de 'AXE II. Cette limite
pose- un probleme dans l'intervention clinique ou les facteurs de personnalité sont a
considérer. Le Prime-MD serait plus un instrument de premiére ligne, permettant aux
médecins de dépister les troubles mentaux requérant des mesures thérapeutiques, pour
ensuite orienter les patients vers les services de soins psychologiques, ou les
psychologues procéderont a une évaluation complémentaire. Malgré ses déficits, cet
instrument permettrait de faire un dépistage a une plus grande échelle et permettrait de

détecter des cas qui seraient autrement passés inapergus.
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4.5 Limites de cette recherche et suggestions

La répartition des sexes n'est pas égale a l'intérieur des trois groupes, le ratio étant
de six hommes pour une femme dans le groupe de céphalées de Horton. Si l'on retient
I'hypotheése que les deux sexes appréhendent différemment un stresseur, la variable sexe
dans le groupe de Horton expliquerait peut-€tre une part de la différence dans la réponse
adaptative, l'autre variable étant l'intensité de la douleur lors des crises de céphalées de
Horton. La sur-représentativit¢ des hommes dans l'échantillon s'expliquant par la
prévalence plus €levée de la céphalée de Horton chez le sexe masculin, pourrait avoir un
effet sur la réponse adaptative a l'intérieur de ce groupe lorsque comparé aux deux autres

groupes ol le ratio homme/femme est mieux équilibré.

Les conclusions de cette étude découlant d'une population recrutée en milieu
spécialisé peuvent étre généralisées a une clientéle de céphalées séveres. Cependant, elles
ne peuvent pas l'étre & une clientele plus légeére qui n'a pas recours a un centre spécialisé
dans le traitement des céphalées chroniques. I serait intéressant d'évaluer les syndromes
cliniques et la réponse adaptative chez une population souffrant des mémes types de
céphalées mais de sévérité moindre. Ces études apporteraient des connaissances
supplémentaires a savoir si les résultats étaient différents dans deux types de population,
l'une sévére et l'autre 1égere. La différence serait alors attribuable a la sévérité des maux de
téte; par contre, si les résultats étaient similaires, les résultats obtenus ppurraient étre dus a
la pathologie de base des céphalées, ou a d'autres facteurs comme les facteurs de

personnalité.



Conclusion



Cette étude s'est déroulée dans une clinique spéciajisée comparable aux milieux de
recherche desquels les travaux rapportés émanent. Des corrélats permettant de mieux
connaitre les caractéristiques de cette population spécifique ont été établis. Ce qui a permis
de mettre en évidence chacun des trois groupes de sujets, soit le groupe de migraineux, le
groupe de céphalées mixtes et le groupe de céphalées de Horton. Ainsi, on peut constater a
partir des résultats obtenus et les observations cliniques que les sujets des trois groupes ne
sont pas statistiquement différents en termes de syndromes cliniques. Le groupe
migraineux et le groupe de céphalées mixtes sont cliniquement semblables et présentent
une prévalence plus forte de syndromes cliniques que le groupe de céphalées de Horton.
Des différences sont notées dans la réponse adaptative et le type de céphalée a un lien avec
le choix des stratégies retenues. Ainsi, les groupes souffrant de migraines ou de céphalées
mixtes utilisent plus un mode de type actif regroupant les stratégies de confrontation ou de
reinterprétation des sensations de douleur, comparativement aux sujets du groupe de
céphalées de Horton qui recourent plus @ un mode de type impuissance regroupant les
stratégies caractérisées par la catasfrophisation, la priere et l'espoir. On sait que la
catastrophisation est corrélée positivement a la dépression majeure. Or, ces sujets
souffrant de céphalées de Horton ne présentent pas plus de dépression que les deux autres '
groupes. Le trouble de panique est moins prévalent chez les sujets qui recourent a une
stratégie de confrontation a la douleur. On apprend par ailleurs, que les sujets souffrant de
dépression majeure ou d'hypocondrie répondent moins bien au traitement. Enfin, 1l ressort
de cette recherche que les sujets souffrant de céphalées de Horton se pergoivent comme

étant beaucoup plus limités dans leurs activités quotidiennes.
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En gardant a l'esprit les caractéristiques qui permettraient de mieux conduire le
traitement et le suivi de ces patients, il se dégage deux grandes lignes d'intervention
clinique. Pour le groupe de céphalées de Horton, il y a place pour lintervention
psychologique seulement chez les sujets souffrant de syndromes cliniques, par contre au
niveau de la réponse adaptative, il ne semble pas pertinent d'intervenir a ce niveau,
puis,_qu'il s'agit dans le cas de la céphalée de Horton d'un événement biologique, aigu,
sporadique et inconnu qui nécessite un traitement médical. Compte tenu de la sévérité des
crises, le patient n'est pas disposé a entendre parler d'aide psychologique. Quant aux
sujets souffrant de migraines ou de céphalées mixtes, la ligne de conduite semble étre
différente du groupe de sujets souffrant de céphalée de Horton. Ces deux types de
céphalées n'ont pas que des déterminants biologiques, des déterminants psychologiques
viennent exacerber ou entretenir les crises de céphalées. L'intervention psychologique peut
s'avérer utile, non seulement dans le traitement des syndromes cliniques existants,mais
aussi dans l'identification de toutes les sources de stress qui influencent le répertoire des
réponses adaptatives. Elle pourrait améliorer la réponse au traitement, qu'il soit curatif ou

préventif, et de ce fait méme contribuer au mieux-étre des patients.



Références



77

Adler, C. S., Adler, S. M., & Packard, R. C. (1987). Psychiatric Aspects of
Headache. Williams & Wilkins (Eds). Baltimore.

Andrasik, F., Blanchard, E. B., Arena, J. G.,Teders, S J., Teevan, R. C., &
Rodichok, L. D. (1982). Psychological functioning in headache sufferers.
Psychosomatic Medecine, 44, 171-182

Arantes Goncalves, J., & Monteiro, P. (1993). Psychiatric Analysis of Patients with
Tension-type Headache. In J. Olesen & J. Schoenen (Eds), Frontiers in
Headache Research (Vol. 3), Tension-Type Headache Classification,
Mechanisms, and Treatment (pp.167-172). New York: Raven Press.

Asendorpf, J. B., Scherer, K. R. (1983). The discrepant repressor: differenciation
between low anxiety, high anxiety and repression of anxiety by automatic-facial-
verbal patterns of behavior. Journal of Personality and Social Psychology, 45,
1334-1346.

Blanchard, E. B, Kirsch, C. A., Appelbaum, K. A., & Jaccard, J. (1989). The role
of psychopathology in chronic headache: cause or effect? Headache, 29, 295-
301.

Breslau, N., & Andreski, P. (1995). Migraine, personality and psychiatric
comorbidity. Headache, 35, 382-386.

Breslau, N., & Davis, G. C. (1992). Migraine, major depression and panic disorder: a
prospective epidemilogic study of young adults. Cephalalgia, 12, 85-90.

Breslau , N., Davis, G. C., & Andreski, P. (1991). Migraine, psychiatric disorders,
and suicide attempts: An epidemiologic study of young adults. Psychiatric
Research, 37,.11-23.



78

Classification et critéres dignostiques des céphalées, névralgies craniennes, douleurs de la
face de I'International Headache Society. (1990). Douleur et analgésie . 3, 3-38.

Ellertsen, B. 1992). Personality factors in recurring and chronic pain. Cephalalgia,
12, 129-132.

Eysenck, H. J. (1970). Historical Introduction.. In H. J. Eysenck (Ed.), Reading in
Extraversion-Introversion., Vol. 1. London : Staples.

Fondation québécoise de la Migraine et des Céphalées. (1991). Etude sur la prévalence
de la migraine, sondage réalisé au Québec..

Gamsa, A. (1994). The role of psychological factors in chronic pain. I. A half century
of study. Pain, 57, 5-15.

Gamsa, A. (1994). The role of psychological factors in chronic pain. II. A critical
appraisal. Pain, 57, 17-29.

Gil, K. M., Abrams, M. R., Phillips, G. & Keefe, F. J. (1987). Sickle cell disease pain:
relation of coping strategies to adjustment. Journal of consulting and Clinical
Psychology, 57, 725-731.

Headache Classification Commitee of the International Headache Society. Classification
and diagnostic criteria for headache disorders, cranial neuralgias and facial
pain. Cephalalgia 1988, 8 (suppl 7) , 9-96.

Holmes, J. A., & Stevenson, C. A. Z. (1990). Differential effects of avoidant and
attentional coping strategies on adaptation to chronic an recent-onset pain.
Health Psychology, 9 (5), 577-584.

Holroyd, K. A., & Penzien, D. B. (1986). Client variables and the behavioral treatment
of recurrent tension headache: a meta-analytic review. Journal of behavior
medecine, 9, 515-536.



79

Invemizzi, G., Gala, C., Buono, M., Cittone, L., Tavola, T., & Conte, G. (1989).
Neurotic traits and disease duration in headache patients. Cephalalgia, 9, 173-
178. '

Jensen, M. P., & Karoly P. (1991). Control beliefs, coping efforts, and adjustment to
~ chronic pain. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 39, 431-438.

Jensen, M. P., Turner, J. A., Romano, J. M., & Karoly, P. (1991b). Coping with
pain: a critical review of the literature. Pain, 47, 249-289.

Keefe, F. J., Brown, G. K., Wallston, K. A., & Caldwell, d. S. (1989). Coping with
rheumatoid arthritis: Catastrophizing as a maladaptive strategy. Pain, 37, 51-56.

Keefe, F J., & Williams, D. A. (1990). A comparaison of coping strategies in chronic
pain patients in different age groups. Journal of gerontology, 45, 161-165.

Keefe, F. J., Salley, A. N., & Lefebvre, J. C. (1992). Coping with pain: conceptual
concerns and future directions. Pain, 51, 131-134,

Kudrow, L., & Sutkus, B. J. (1979). MMPI pattern specificity in primary headache
disorders. Headache, 19, 18-24.

Kurman, R. G., Hursey, K. G., & Mathew, N.T. (1992). Assessment of Chronic
| Refractory Headache: The role of the MMPI-2. Headache, 32, 432-435.

Lalonde, P., & Grunberg, F. (1988). Syndromes cliniques psychiatriques. In Gaétan
Morin (Ed.), Psychiatrie clinique: approche bio-psycho-sociale (Vol. 1).
Boucherville, Québec.

Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Coping and adaptation. In W. D. Gentry
(Ed.), Handbook of behavioral medecine (pp. 282-325). New York: Guilford.

Lester, D., Ferraro, T. M., & Murphy, J. A. (1992). Headache symptoms,
depression, and suicidal preoccupation. Perception Motor Skills,74, 90.



80

Loisel, P., Durand, M. J., Durand, P., & Gosselin, L. (6-7 mai 1994). Efficacité d'un
programme de thérapie de récupération fonctionnelle chez des travailleurs
lombalgiques. Communication présentée A la 24M€ réunion de la société de
Scoliose du Québec, Québec, 6-7 mai 1994,

Mc Crae, R. R. (1984). Situational determinants of coping responses: loss, threat and
challenge. Journal of Personality and Social Psychology, 46 , 919-928.

Marchesi, C., De Ferri, A., Petrolini, N., Gobi, A., Manzoni, C. C., Boiro, V., & De
Risio, C. (1989). Prevalence of migraine and muscle tension headache in
depressive disorders. Journal of Affect disorders, 16, 33-36.

Martin, P. R., Nathan, P. R., Milech, D., & van Keppel, M. (1988). The relationship
between headaches and mood. Behaviour Research and Therapy, 26, 353-356.

Mathew, N. T., (1993). Chronic refactory headache. Neurology, 43 (suppl. 3) , 532.

Mathew, N. T., Kurman, R., & Perez, F. (1989). Intractable chronic daily headache. A
persistant neurobiobehavioral disorder. Cephalalgia, 9 (suppl 10), 180-181.

Melzack, R., & Wall, P. D. (1965). Pain mechanisms: a new theory. Science, 150
971-979.

Melzack, R., & Wall, P. D. (1982). Le défide la douleur. Chenelire et Stanké
(Eds.). Montréal.

Merikangas, K. R., Angst, J., & Isler, H. (1990). Migraine and psychopathology.
Results of the Zurich cohort study of young adults. Archive General Psychiatry,
47, 849-853.

Merikangas, K. R., Merikangas, J. R., & Angst, J. (1993). Headache syndromes and
psychiatric disorders: Association and familial transmission. Journal of
Psychiatric Research, 27, (2), 197-210.



81

Meyerowitz, B. E. (1983). Post-masectomy coping strategies and quality of life.
Health Psychology, 2, 117-132.

Moos, R. H., & Billings, A. G. (1982). Conceptualizing and measuring coping
resources and processus. In L. Goldberger, & S. Breznitz (Eds), Handbook of
Stress. (pp.212-230). New York: Macmillan.

Moos, R. H. & Tsu, V. D. (1977). The crisis of physical illness: An overview. In R. H.
Moos (Ed.), Coping with physical illness. (pp.3-21). New York : Plenum.

Morrison, J. (1995). DSM-IV Made Easy: The Clinician's Guide to Diagnostis . New
York, London: The Guilford Press.

Moskowitz, M. A. (1994). The visceral organ brain: Implications for the patho-
physiology of vascular head pain. Neurology, 41, 182.

Mullen, B. & Suls, J. (1982). The effectiveness of attention and rejection as.cop'mg
styles: A meta-analysis of temporal differences. Journal of Psychosomatic
Research, 26, 43-49.

Olesen, J. (1993). Classification and Diagnosis of Tension-type Headache. In J. Olesen
& J. Schoenen (Eds), Frontiers in Headache Research , Vol. 3: Tension-Type
Headache Classification, Mechanisms, and Treatment (pp. 1-8). New York:
Raven Press.

Passchier, J., & Andrasik, F. (1993). Psychological Factors. In J. Olenson, P. Tfelt-
Haansen & K. M. A. Welch (Eds.), The Headaches (pp. 233-240). New
York.

Passchier, J., & Verhage, F. (1986). The Defense Mechanism Inventory: Preliminary
findings on reliability and validity of the Dutch translation. Headache, 14, 119-
124, .



82

Pfaffenrath, V., Hummelsberger, J., Pollmann, J., Kaube, H., & Rath, M. (1991).
MMPI personality profiles in patients with primary headache syndromes.
Cephalalgia, 11, 263-268.

Revenson, T. A., & Felton, B. J. (1989). Disability and coping as predictors of
psychological adjustment to rheumatoid arthritis. Journal of Consulting and
Clinical Paychology, 57, 344-348.

Rippetoe, P. A., & Rogers, R. W. (1987). Effects of components of protection.
Motivation theory on adaptive and maladaptive coping with a health threat.
Journal of Personality and Social Psychology, 52 (3), 596-604.

Rodin, J., & Salovey, P. (1989). Health Psychology. Annual Review of Psychology,
40, 533-579.

Rosenstiel, A. K., & Keefe, F. J. (1983). The use of coping strategies in chronic low
back pain patients: relationship to patients characteristics and current adjustment.
Pain, 17, 33-44.

Scarpetti, W. L. (1973). The repression sensitization dimension in relation to
impending painful stimulation. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
40, 377-382.

Sheftell, F. D. (1992). Chronic daily headache. Neurology, 42,.suppl 232-36.

Sheftell, F. D. (1995). Aspects psychologiques du traitement de la migraine. Le
clinicien 3. (suppl)), 4-5.

Silver, R., & Wortman, C. 1980). Coping with undesireble life events. In J. Garber
& E. P. Seligman (Eds.), Human helplessness. (pp. 279-340). New York:
Academic.



83

Smith, C. A., & Wallston, K. A. (1992). Adaptation in patients with chronic
rheumatoid arthritis: application of a general model. Health Psychology, 11,
151-162.

Spinhoven, P., Jochems, P. A,, Corry, A., Linssen, G., & Bognards, M. (1990).
Pain coping strategies and tension headache. The Clinical Journal of Pain, 7, 12-
20. '

Spitzer, R. L., Williams, J. B. W., Kroenke, K., Linzer, M., deGruy IIL, F. V., Hahn;
S. R, Brody, D., & Johnson, J. G. (1994). Utility of a New Procedure for
Diagnosing Mental Disorders in Primary Care: The PRIME-MD 1000 Study.
The Journal of the American Medical Association, 272, (22), 1749-1756.

Sternbach, R. A., Dalessio, D. J., Kunzel, M., & Bowman, G. E. (1980). MMPI
patterns in common headache disorders. Headache, 20, 311-315.

Suls, J., & Fletcher, B. (1985). The relative efficacy of avoidant and non avoidant
coping strategies: a meta-analysis. Health Psychology, 4, 249-288

Swartzman, L. C., Gwadry, F. G., Shapiro, A. P., & Teasell, R. W. (1993). The
factor structure of the Coping Strategies Questionnaire. Pain, 57, 311-316

Thompson, R. J., Jr., Gil, K. M., Abrams, M. R., & Phillips, G. (1992). Stress,
coping and psychological adjustment of adults with sickle cell disease. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 60, 433-440.

Turner, J. A. (1991). Coping and chronic pain. In M. Bond, L. E. Charlton & C. J.
Woolf (Eds), Research and Clinical Management, Vol. 4, Proceeding of. VIth
World Congress on Pain, (219-227). Elsevier, Amsterdam.

Vitaliano, P. P., Katon, W., Maiuro, R. D., & Russo, J. (1989). Coping in chest pain
patients with and without psychiatric disorders. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 57, 338-343.



Appendice A

Répartition des sujets en fonction des syndromes cliniques
selon le type de céphalée

Coefficients de corrélations entre les stratégies d'adaptation



Fréquence et Pourcentage d'Apparition des Syndromes Cliniques selon le Type de

Céphalée
Migraine Mixtes Horton
(n = 40) (n=40) (n=40)
Syndromes cliniques N % N % N %
Troubles de I'humeur
Dépreésion mineure 2 5 2 5 1 2.5
Dépression majeure 7 17.5 5 12.5 4 10
Dysthymie 8 20 10 25 6 15
Total 42.5 42.5 27.5
Troubles de l'anxiété
Anx. non spécifiée 9 22.5 7 17.5 7 17.5
Anx. généralisée . 6 15 8 20 5 12.5
Panique 6 15 7 17.5 1 2.5
Total 52.5 55 32.5
Troubles somatoformes
Hypocondrie 6 15 7 17.5 2 5
Total 15 17.5 5




86

Coefficients de corrélations entre les Stratégies d'Adaptation (N = 120)

Variables 1 2 3 4 5
1. Confrontation 1.0000
p =000
2. Réinterprétation  .4302 1.0000
p =000 p =.000
3. Distraction .3807 3815 1.0000
p =000 p =.000 p =.000
4. Catastrophisation .1179 .0500 .0749 1.0000
p =.200 p =.588 p =416 p =.000
Priere/Espoir 2168 - .0850 .0979 .4335 1.0000
p =.017 p =.356 p =288 p =.000 p =.000

Ces résultats font ressortir I'importance des corrélations entre elles pour les variables 1, 2,

et 3, ce qui confirme le regroupement en un mode de type actif. Il en est de méme pour les

stratégies 4 et 5, ce qui confirme le regroupement en un mode de type impuissance.



Appendice B

Instruments de mesure - Etape



Madame,

Monsieur,

Par la présente, nous sollicitons votre participation a une étude sur les patients
souffrant de maux de téte. Cette étude est sous la direction de Madame Marie
Claude Denis, Ph.D. du département de psychologie de 1'Université du Québec a
Trois-Rivieres et du Docteur Jacques Meloche de la Clinique de la Migraine de
Montréal. L'objectif est de mieux comprendre 1'impact sur votre vie de tous les
jours de la douleur engendrée par vos maux de téte et votre mode d'adaptation a

ceux-ci.

Vous trouverez ci-joints trois questionnaires faciles a compléter. Nous vous
demandons de répondre aux questions de fagon aussi précise et complete que
possible. Vous nous permettrez d'accélérer considérablement le processus
d'évaluation et d'ainsi, économiser du temps en entrevue. Nous vous assurons

que vos réponses demeureront strictement confidentielles.

Une fois les questionnaires complétés, veuillez attendre dans la salle d'attente

que Madame Buignet vienne vous chercher pour une courte entrevue.
Nous vous remercions a l'avance de votre collaboration.
Marie - Claude Denis, Ph.D. Monique Buignet

Directrice de recherche Etudiante a la Maitrise

en psychologie



QUESTIONNAIRE GENERAL

Votre statut matrimonial (encerclez le chiffre correspondant)

1. Célibataire 2. Marié (e) ou union de fait
3. Divorcé (e) 4. Séparé (e)
5. Veuf (ve)

Votre niveau de scolarité (encerclez le chiffre correspondant)
1. Elémentaire 2. Secondaire
3. Technique 4, Classique

5. Universitaire

Votre occupation
- Détenez-vous un emploi?
1. oui 2. non

Si oui, veuillez indiquer le genre d'emploi:

89

Si non, veuillez indiquer la raison:

Votre occupation est-elle une source de stress?
1. oui 2. non

Si oui, précisez la (les) raison(s):

Si vous ne travaillez pas, votre état est-il une source de stress?
1. oui 2. non

Si oui, précisez votre interprétation de la cause de stress:




Vos habitudes de vie

Cigarette

Fumez-vous? Si oui, nombre de cigarettes par jour?

Thé ou café

90

Combien de tasses consommez-vous par jour?

Médicaments

Prenez-vous présentemeﬁt des médicaments pour les maux de téte ou
pour une autre condition que les maux de téte?

1. oui 2. non

Si oui, veuillez les inscrire et mentionner pour quelle condition vous les
prenez et a quelle fréquence ( moins de 3 fois par semaine ou plus de 4
fois par semaine)?

a) Maux de téte -

b) Autre (s) condition (s)
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Votre niveau actuel d'activité

Sur une échelle de 0 ( aucune limite ) a 10 ( limite totale ), dans quelle
mesure les maux de téte vous limitent dans les activités suivantes:
- Activités familiales o

- Activités sociales —
- Rendement au travail
- Absentéisme du travail _—

Au cours de la derniere année vous étes-vous absenté du travail en raison

d'un mal de téte? Si oui, combien de journées?

Tournez s,v.p.



QUESTIONNAIRE DES STRATEGIES D'ADAPTATION

Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées ou de

comportements que vous avez quand vous ressentez de la douleur. Vous trouverez ci-

dessous cinquante énoncés. Veuillez indiquer, en encerclant la catégorie appropriée, a

quelle fréquence vous avez ces pensées ou ces comportements, quand vous avez mal a la

téte.

0 pas du tout 1 quelque peu 2 de fagcon modérée 3 beaucoup

4 tout le tem

Quand je ressens de la douleur

01. J'essaie de me sentir distant par rapport a la douleur, comme si la
douleur se trouvait dans le corps de quelqu'un d'autre

02. Je sors de la maison et je fais quelque chose comme aller au cinéma
ou magasiner

03. J'essaie de penser a quelque chose d'agréable

04. Je n'y pense pas comme a de la douleur mais plutdt comme une
sensation désagréable ou de chaleur

05. C'est affreux et j'ai I'impression que cela ne s'améliorera jamais

06. Je me dis qu'il faut étre cdurageux et continuer malgré la douleur

07. Je lis

08. Je me dis que je peux surmonter ma douleur

09. Je prends mes médicaments

10. Je compte dans ma téte ou je chante mentalement

11. J'y pense comme a n'importe quelle sensation, comme
'engourdissement

12. C'est affreux je me sens dépassé

o © © o o o o
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0 pas du tout 1 quelque peu 2 de facon modérée 3 beaucoup

4 tout le temps

13. Je fais des jeux dans ma té€te pour ne pas penser a la douleur

14. J'ai I'itmpression que ma vie ne vaut pas la peine d'étre vécue

15. Je sais qu'un jour quelqu'un m'aidera et qu'alors la douleur
disparaitra pour quelque temps

16. Je marche beaucoup

17. Je prie Dieu que cela ne dure pas longtemps

18. J'essaie d'y penser comme si ce n'est pas relié & mon corps mais
plutdt A quelque chose séparé de moi

19. Je relaxe

20. Je ne pense pas a la douleur

21. J'essaie de penser a l'avenir et & ce que sera ma vie quand je
n'éprouverai plus de douleur

22. Je me dis que cela ne me fait pas mal

23. Je me dis que je ne peux pas laisser la douleur se mettre en travers
des choses que j'ai a faire

24. Je n'y porte pas attention

25. Jiai foi dans la médecine qui dit qu'un jour il y aura un traitement
pour ma douleur

26. Je m'inquiete tout le temps a savoir si elle finira un jour

27. Je me couche

28. Je me fais croire que la douleur n'est pas la

29. Peu importe sa sévérité, je sais que je peux la supporter

30. Je revis mentalement les expériences agréables du passé

31. Je pense aux personnes avec qui je fais les choses avec plaisir

01234
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0 pas du tout 1 quelque peu 2 de fagcon modérée 3 beaucoup

4 tout le temps

32. Je prie pour que la douleur cesse

33. Je prends une douche ou un bain

34. J'imagine que la douleur se trouve a I'extérieur de mon corps

35. Je continue comme si de rien n'était

36. Je vois cela comme un défi et je ne me laisse pas ennuyer

37. Bien que cela me fasse mal, je continue mes activités

38. J'ai I'impression que je ne peux plus supporter la douleur

39. J'essaie d'étre avec d'autres personnes

40. J'ignore la douleur

41. Je m'en remets a ma foi en Dieu

42. J'ai 'impression de ne plus pouvoir continuer

43. Je pense aux choses que j'aime faire

44. Je fais n'importe quoi pour ne pas penser a la douleur

45. Je fais quelque chose que j'aime comme regarder la télévision ou
écouter de la musique

46. Je fais semblant que cela ne fait pas partie de moi-méme

47. Je fais quelque chose d'actif comme le ménage de la maison ou
un autre projet

48. J'utilise un coussin chauffant

49. A partir de tout ce que vous faites quotidiennement pour faire face
ou surmonter la douleur, jusqu'a quel point pensez-vous contrdler

cette douleur?

50. A partir de tout ce que vous faites quotidiennement pour faire face ou

surmonter la douleur, jusqu'a quel point pouvez vous la diminuer

—
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QUESTIONNAIRE DESTINE AU(A LA) PATIENT(E)

mis a jour - DSM-1V

NOM: SEXE: [ M. _F.  AGE: DATE:

INSTRUCTIONS: Ce questionnaire aidera votre médecin a mieux comprendre vos problémes. Votre médecin
peut vous poser d’autres questions a ce sujet. Veuillez, s.v.p., répondre a toutes les questions sulvantes:

Pendant le MOIS ECOULE, avez-vous SOUVENT souffert... Pendant le MOIS ECOULE...
Ou Nown Ou Nown Ou Now
1. de maux d'estomac? D D 13. de nausées, de D D 21. avez-vous eu une [:] D
fiatulence ou crise d'angoisse ou ‘
2. dedouleursaudos? [] [ d'indigestion? une soudaine panique?
3. dedouleursdansles  _] ]
bras, les jambes ou 14. de fatigue,oudun [ [ —
les articulations (genoux, manque d'énergie? —- 22. avez-vous songé a O
hanches etc.)? ' réduire votre
15. de difficultés a — consommation d'alcool?
4. (Femmes) de douleurs | ' dormir? L —_ —
menstruelles ou de 23. g;?:‘c:“d:”vso t‘i:“" I
: de régles? ' ; ; _
problmes de r6g 16. d'un besoin — . consommation d'alcool?
5. de doul q D A irrépressible de
. uleurs ou de _
:oblé y manger? 24. vous étes-vous senti(e) [ | [_]
p mes pendant e iy
les rapports sexuels? o coupable ou irité(e)
17. d'une perte d'intérét | [ ] a ce sujet?
. de de téte? T ou de plaisir dans _ .
. de maux - - vos activités 25. avez-vous pris, 1]
7 de douleurs dans . ] habituelles? en une seule joumée,
B an , T au moins 5 verras
la poitrine? 18. d'un sentiment N de biére. de vin ou de
d'abattement, de .
. , : ’ spiritueux?
8. de vertiges? ] L] dépression ou de P
. _ désespoir?
9. de malaises? -1
i IS — : 19, . —_ = Globalement. vous diriez que votre |
10. de palpitations” _ _ . d'e tension nerveuse. _ — | santé est plutét:
: L angoisse ou @
: 11. de difficultes _ d'agacement? i . :
i arespirer? o _ - i excellente. — {
20. de soucis a propos  _ o trés bonne. _ -
© 12. de constipation. de — de tout et de rien? bonne. —
selles molles. ou ; assez bonne. _

de diarrnee? ! mauvaise.
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Appendice C

Instruments de mesure - Etape II



FICHE MEDICALE

Dr

HISTOIRE

Sexe
Age

Occupation

Antécédents pertinents
Céphalées depuis?
Pattern actuel depuis?
Fréquence actuelle
Intensité

Durée

Réponse a la thérapie

EXAMEN
Diagnostic (IHS)

1. Migraine sans aura

Date

Nom

Ass. Mal.

avec aura

épisodique

2. Céphalée dite de tension

3. Les deux diagnostics

4. Cluster headache (Horton)

chronique
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Troubles psychologiques

Troubles cervicaux

Facteurs médicamenteux (rebond)

Syndrome de douleur chronique

Maladie associée

Invalidité

Apte au travail inapte
INVESTIGATION ET TRAITEMENT

Traitement(s)

Médicament(s)
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HHHH Clinique de la Migraine
~~kE= de Montréal

us les soirs faire I'évaluation de l'intensité moyenne du mal de téte, durant la journée, en inscrivant le chiffre de 0 a
)

rery night, evaluate the mean intensity of your headache during the day by indicating a number between 0 and 10.

No headache

= aucun mal de téte 0
= The worst headache of your life

le pire mal de téte de votre vie 10
1 2 3 4 56 7 8 9 10 1112 1314 15 16 1718 1920 2122 23 24 25 26 27 28 29 30 31
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EVALBATIS PRESARE ST TREGBLES MENTANX

GUIDE DU CLINICIEN

mis a jour - DSM-1V

INSTRUCTIONS

1. Lesinstructions qui vous sont destinées sont en caractéres gras. Les questions que vous
posez ou les déclarations que vous faites au(a la) patient(e) sont imprimées normalement.

2. Pour chaque module, posez le: ;uestions dans I'ordre indiqué, a moins qu'll ne vous soit
demandé de passer a une autre question, ou de quitter le module. Important: passez
toujours a la question suivante, & moins qu’on ne vous donne une consigne différente.

3. Les diagnostics sont encadrés et en itaiiques.

4. Quand vous devez quitter un module, explorez e suivant (selon ies réponses du[de fa] '
patient[e]), ou passez directement a la derniére page (résume).

NOM DU(DE LA) PATIENT(E):

PRESENTATION DE LA DEMARCHE AU(A LA) PATIENT(E): k
|
|

Permettez-moi de consuiter vos réponses et, si nécessaire, de vous poser queiques questions a
propos des symptomes que vous avez signalés. Je prendrai des notes pendant notre entretien.

UTILISATION DES MODULES DU GUIDE DU CLINICIEN

Utilisez les modules dans I'ordre selon lequel ils apparalssent dans le Gu:de du clinicien: (tr. de:
I'humeur, tr. anxieux, tr. liés a I'alcool, tr. de I'alimentation et tr. somatoformes).

Choisissez les modules sur ia base des réponses du(de ia) patient(e) au questionnaire, comme suit::

Au moins 3 des Laquestion 16: La question 17 ou 18 Laquestion 19. 20 Aumoins 1 des
questions 1-15: Tr.delaltmentation Tr detvhumeur ouzt auestions 22-25:
T-ounles somatotormes Tr.anxieux Tr. lhes alatcoot

Vous pouvez utiliser tout module non suggere par te questionnaire si vous avez d’autres raisons de
soupqonner un diagnostlc dans ce module.

2RIME-MD a ete mis au oointparRobert L. Soitzer. M D.. Janet B.W Wilhiams. D. Serv Soc.. KurtKroenke. M.D.. Mark Linzer, M.D.. Frank Verioin
deGruv . M D, Steven R Hahn. M.D.. et Davia Broay. M.D.. grace a une supventon sans restriction a I'education accordee par Pfizer inc.

Pourintforma "Asauxins de rechercne. priered ecnre at adresse suivante: Biometrics Researcn Depanment. New York State Psychiatnc institute.
"22 West 168th Street. Unit 74 New York, NY 10032 (Docteurs Spitzer et Williams.

Offerngracieusement oar Plizer Canaaa Inc. @
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MODULE 1: TROUBLES DE L'HUMEUR

DEPRESSION MAJEURE

Pendant les 2 demieres semaines, avez-vous eu un (ou plusieurs)

des problémes suivants presque chaque jour:

1. Deladifficulté a vous endormir, & rester endormi(e), ou au

contraire une tendance a trop dormir? Oui Non
2. De la fatigue ou un manque d'énergie? Oul Non
3. Un manque ou un exces d'appétit? Oui ‘Non
4. Un manque d'intérét ou de plaisir dans vos activités
habituelles? Oui Non
5. Unsentimentd’abattement, de dépression ou de désespoir?
A Qui Non
6. Une mauvaise opinion de vous-méme—'impression que
vous étes un(e) raté(e)—ou que vous n'étes pas a la
hauteur, a vos yeux ou a ceux de votre famille? —
Oui Non
7.  Deladifficulté a vous concentrer, p.ex. pour lire ou regarder
la TV? Oui Non

8. Une tension ou une agitation telles que vous n’'avez pas

cessé de vous lever et de bouger?

SINON: Avez-vous eu, au contraire, |'impression de parier

ou de bouger si lentement que votre entourage aurait pu

‘s'en apercevoir?

Considérez la réponse giobale comme positlve si l'une

ou |'autre des réponses partielles est OUI, ou si vous Oui Non

observez une agitation ou un ralentlssement

psychomoteurs pendant I'interview.

9. . Au cours des 2 demiéres semaines, avez-vous souhaite

mourr ou pense vous faire du mal? Oui Non
Si OUIl: Dites-m'en plus a ce sujet.
' _ Trouole
10. Avez-vous obtenu au moins 5§ OUl aux questions 1-9 dépressif
A i i | majeur
(dont un a la question 4 ou 5)? Oui Banserals Non
= question 12
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REMISSION PARTIELLE D’'UNE DEPRESSION MAJEURE

11. A un moment donné, avez-vous été beaucoup plus
déprimé(e), ou avez-vous eu encore moins d'intérét ou de
plaisir dans vos activités habituelles, que maintenant?

SI OUI: Acemoment-la, aviez-vous plusieurs des problémes
que je viens de citer, comme de Ia difficulté & dormir ou a vous
concentrer, de la fatigue, un manque d’appétit, et une perte
d'intérét pour le monde extérieur?

La réponse ne doit étre considérée positive que si,
dans le passé, le(la) patlent(e) a probablement eu au
moins 5des symptémes 129, et présente actuellement
une humeur dépressive ou une perte d'Intérét ou de
piaisir.

DYSTHYMIE

12. Ces2demiéres années, vous étes-vous senti(e) déprimé(e),
ou avez-vous eu moins d'intérét ou de plaisir dans vos
activités?

Considérer la réponse comme positlve, seulement si
le(la) patient(e) répond OUI également a: Cela a-t-il été le
cas plus de 1 jour sur 2 pendant les 2 derniéres années?

13. Ces 2derniéres années, ces probiémes vous ont-ils rendu le
travail, I'entretien de la maison ou les contacts avec les
autres, plus difficiles?

DEPRESSION MINEURE

14. Avez-vousdiagnostiqué une dépression majeur(y compris
«rémission partielle») aux questions 10 ou 11?

15. Le(la) patient(e) a-t-il répondu OUI a 2 (au moins) des
questions 1-9 (dont ia question 4 ou 5)?

TROUBLE BIPOLAIRE

16. Un medecin vous a-t-il deja dit que vous etiez maniaco-
depressif(ve) ou vous a-t-il deja prescnit du lithium?
Si OUl: Quand? Pourquot?

DEPRESSION SECONDAIRE A UNE MALADIE
'PHYSIQUE OU A LA PRISE D'UN MEDICAMENT OU
D'UNE DROGUE

17. Les symptomes actuels sont-ils probablement dds aux
effets biologiques d’une maladie physique. d'un
medicament ou d’'une drogue?

Rémission
partielie d’'une
Oui + dépression
majeure

Qui

sthymie
Qui - Passezala
question 16

: |Passezala
Oui + question 16

Trouble
Oui - dépreasif|

mineur

—————1
Possibilite
Qui — de trouble
bipoiaire

Possibilité de
trouble

Qui J gépressitdua
une maladie
physique. a un

(Pas | medicamentou

certain) | june drogue
Quittez ce
module

Non

Non

Non

Non

Passaz |
ala

Non

Quittez ce |:
module

Non

Nond

Quittez ce
module




MODULE 2: TROUBLES ANXIEUX
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TROUBLE PANIQUE

Sl le(la) patient(e) a répondu NON a la question 21 (du question-
naire destiné au[a la] patient[e]), passez a la question 33.

18.

19.

20.

Vous avez indiqué que vous avez eu une attaque d'anxiété ce
mois-ci. Cela s’est-il déja produit auparavant?

L'attaque arrive-t-elle quelquefois par surprise? Sl nécessaire,
précisez: C'est-a-dire quand vous ne vous attendez pas a vous
sentir mal & 'aise ni nerveux(se)?

Craignez-vous grandement d'avoir une autre attaque ou qu'il y
ait quelque chose qui cloche en vous? Répondez OUI si cette
crainte a déja existé.

Pensez a la demiére attaque grave que vous avez subie.

Passez }‘a la cjuestlon 32 dés que le(la) patlent(e) a confirme
I'apparition de 4 des symptéomes suivants pendant sa derniére

32.

attaque:
Avez-vous:
21. ] eude la peine & 25. ] eu limpression de
respirer? . suffoquer?
22. ' ressenti des 26. | eu des bouffées de
palpitations? chaleur ou des
frissons?
23. __ ressenti une douleur . ,
‘ ou une pression dans 27. __: eu de la nausée, un
la poitrine? poids sur I'estomac,
ou l'impression que
24.  transpiré vous alliez avoir la
abondamment? diarrhee?

Avez-vous obtenu des reponses positives a 4 (au moins)
des questions 21 a 31?

28.

29.

30.

31.

Qui

Qul

Oul

—

Oui

Passezdla
Non -+ question 33
Passezdla
Non queation 33
Passezila
Non - question 33

eu une impression de
vertige, d'instabilité ou
que vous alliez perdre
connaissance?

senti des picotements ou
un engourdissement dans

certaines parties de votre

corps”?

ressenti des
tremblements?

eu peur de mounr?

Trouble

panique

Non-

ailleurs

Trouble
anxieux non
specifie par
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ANXIETE GENERALISEE

Pendant le mois écoulé, vous étes-vous senti(e) nerveux(se),

anxieux(se) ou irritable plus d'un j r ?

33.

Oui

Non-

Au cours du mois écoulé, avez-vous été souvent préoccupé(e) par un de ces probldémes:

36. [_| Des tensions, des
courbatures ou des

douleurs
musculaires?

34. 1 Une telle agitation qu'il
vous était difficile de
rester assis(e)?

Des difficuités
d'endormissement,

des réveils fréquents
ou prématurés?

35. ] Une fatigabilité 37.

marquée?

Avez-vous obtenu des réponses positive a 3 (au moins)
des questions 34 a 397

40.

Au cours du mois écoulé, ces problemes vous ont-ils rendu
le travail, I'entretien de la maison ou les contacts avec les
autres plus difficiles?

41.

Au cours des 6 derniers mois, vous étes-vous fait beaucoup
de souci pour diverses raisons?

Considérer la réponse comme positive uulomont sl
le(la) patient(e) répond aussi OUl a; Cela a-t-il 616 le cas
plus d'un jour sur deux pendant les 6 demiers mois?

42.

Lorsque vous avez de telles préoccupations, constatez-vous
que vous ne pouvez vous arréter d'y penser?

43.

Avez-vous diagnostiqué untrouble panique ou untrouble
anxieux non spécifié par ailleurs?

44,

ANXIETE SECONDAIRE A UNE MALADIE PHYSIQUE
OU A LA PRISE D'UN MEDICAMENT OU D'UNE
DROGUE

Les symptomes anxieux actuels sont-ils probablement
secondaires aux effets biologiques d'une maladie
physique ou de la prise d'un médicament ou d‘une
drogue?

45.

Passszais
question 44

38. | De la peine A vous
concentrer, p.ex. pour

lire ou regarder la TV?

39. [] Une pius grande facilité
a étre contrarié(e) ou
irmité(e)?

Tr. anxieux
non spécifié
rallleurs

Oui Non -.g‘__n_“m .

question 4§
Tr. anxieux
non spécifié
Oul Non peratiers |
question 45

[Tr. anxieux |

Anxiétd non spécifié
néralisde railleurs

Out + assezala Non + Fuuzi a

question 45 question 45
i Quittez ce
Qui Non - module
Possibilité
de trouble -

Oui - anxieur di & | Non {Quittezce

une maladie module

(Pas

Centain) |

physique, un
madicament
ou un toxiqud

Quittez ce
module
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TROUBLE MULTISOMATOFORME

59.

60.

Parmi les symptdmes physiques cochés
dang le questionnaire destiné au(a la)
patient(e) (questions 1 a 15), y en a-t-il au
moins trols de nature somatoforme:
absence d'une cause physique adéquate
pour expliquer leur gravité et I'incapacité
qul en découle, en dépit d'un bilan

railsonnable?
Note: Sl un trouble dépressift majeur ou

untrouble panique est également présent,
les symptdmes physiques qui relévent de
cesentités ne sont pas considérés comme
somatoformes (par exemple, les
palpitations ou la dyspnée pour ie trouble
panique ou lafatigue et 'insomnie pourla
dépression majeure).

Ce(cette) patient(e) a-t-li(elle) éprouvé ces
symptomes mal expliqués pendant au
moins quelques années?_ .

Qul

Oui -

Trouble
multisomatoforme

Quittez ce
Non moduie

Trouble
somato-
Non < forme non
spécifié par
ailleurs
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Patient(e): N° de dossier-_
Médecin: Date:
RESUME DES DIAGNOSTICS

Vénfiez tous les diagnostics posés dans chaque module. Les codes CIM-9 apparaissent entre parenthéses.

] Aucun diagnostic

Troubles de I'humeur

] Trouble dépressif majeur (296.20)

[_] Rémission partielle d’'un trouble dépressit majeur (296.25)

(] Dysthymie (300.4)

] Trouble dépressif mineur (311)

(] Trouble bipolaire (diagnostic provisoire) (Si confirmé: 296.50)

(] Trouble dépressit dii & une maladie physique, & un médicament ou A une drogue
(diagnostic provisoire)
(Si confirme, et du a une maladie physique: 293.83)
(Si confirmeé, et di a un médicament ou a une drogue: 292.84)

Troubles anxieux
—__ Trouble panigue (300.01)
| Anxiété generalisée (300.02)
__ Trouble anxieux non spécifié par ailleurs (300.00)
" Trouble anxieux dd & une malgdie physique, & un meédicament ou & une drogue (diagnostic provisoire}
(Si confirmé et dd & une maladie physique: 293.89)
(Si confirmé et dd a un médicament ou a une drogue: 292.89)

Troubles lié a l'alcool

__ Alcoolisme probabie
(Si abus d'alcool confirme: 305.00)

(Si dépendance a l'alcool confirmée: 303.90)

Troubles de I'alimentation
__Trouble alimentaire compulsif (frénésie alimentaire) (307.50)
__ Boulimie. type a expulsion (307.51)
"~ Bouiimie. type sans expulsion (307.51)

Troubles somatoformes
: Trouble multisomatoforme (300.7)
__Troubte somatoforme non specifieé par ailleurs (300.7)




