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Tableau 8 

Analyse de Covariance du Mode d'Adaptation selon les Syndromes Cliniques et le Type 

de Céphalée (suite) 

Source de variation dl Carré moyen F p 

Mode impuissance 

Hypocondrie 1 105.86 1.11 n.s. 

Type de céphalée 2 811.49 8.53 <.001 

Interaction 2 196.68 2.07 n.S. 

Mode actif 

Hypocondrie 1 179.23 1.53 n.s. 

Type de céphalée 2 688.07 5.89 <.01 

Interaction 5 547.41 4.69 <.001 

3.2.3 Analyses complémentaires 

La réponse au traitement 

En vue de répondre a la cinquième question de recherche à savoir si les groupes 

diffèrent en terme de réponse au traitement, l'analyse du Chi-carré n'indique pas de 

différence significative entre les trois types de céphalées [X2(4, N =118) = 1.56 P >.05] 
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À la sixième question de recherche à 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 l'on observe les troubles de l'humeur 

[F.(3, 114) = 8.13, 11 < .001] , les patients souffrant de dépression majeure CM = 1.81) 

répondent moins bien au traitement que les patients dysthymiques CM = 2.37) et les 

patients non dépressifs CM = 2.67). 

L'analyse se rapportant à la réponse au traitement selon les troubles de l'anxiété ne 

rapporte pas de différence significative, qu'il s'agisse du trouble de panique, de l'anxiété 

généralisée et de l'anxiété non spécifiée par ailleurs. 

Pour ce qui est de la réponse au traitement et de l'hypocondrie, les résultats du test 

! révèlent une différence entre les sujets. Les sujets non diagnostiqués hypocondriaques 

répondent mieux au traitement CM = 2.50) que les sujets diagnostiqués CM = 2.07), li · 

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

Impact des maux de tête sur les activités Quotidiennes 

En réponse à la dernière question de recherche à savoir s'il existe des différences 

significatives entre les trois groupes de céphalées en terme d'impact des maux de tête sur 

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

L'analyse de variance rapporte une différence significative intergroupes quant à 

l'impact sur les activités familiales ]F(2,117) = 14.93, p<.OOI]. Les patients souffrant de 

céphalée de Horton CM = 7.30) rapportent plus de limites dans leurs activités familiales 
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que les patients migraineux <hl. = 4.95) et les patients souffrant de céphalées mixtes CM = 

4.32). 

On rapporte une différence significative intergroupes quant à l'impact sur les 

activités sociales [F(2,117) = 13.08, p<.001]. Les patients souffrant de céphalée de 

Horton CM = 7.72) rapportent plus de limites dans leurs activités sociales que les patients 

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

Une différence significative intergroupes quant à l'impact sur le rendement au 

traviriI [F(2,97) = 11.63, p<.OO1] est relevée. Les patients souffrant de céphalée de 

Horton CM = 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 <hl. = 4.22). 

L'analyse de variance rapporte une différence significative intergroupes quant à 

l'impact sur l'absentéisme [F(2,98) = 10.69, p<.001]. Les patients souffrant de céphalée 

de Horton CM = 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 <hl. = 2.0) 1. 

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

sur l~ variable nombre de jours d'absence
2

. 

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

1 Cette donnée est tirée de la question: dans quelle mesure les maux de tête vous limitent-ils? 
(voir Appendice B questionnaire généraI). 
2. Cette donnée est tirée de la question: combien de journées vous· êtes-vous absenté au cours de 
la dernière année? (voir Appendice B questionnaire généraI). 
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Tableau 9 

Analyse de Variance des Résultats de l'Impact des Maux de Tête sur les Activités selon le 

Type de céphalée 

Migraine Mixte Horton 

Variables M M M F 

Activités familiales 4.95 a 4.32 a 7.30 b 14.95* 

Activités sociales 5.40 a 4.20 a 7.72 b 13.08* 

Rendement au travail 4.93 a 4.22 a 7.12 b 11.63 * 

Absentéisme 2.60 a 2.00 a 5.34 b 10.69 * 

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

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

* p < .001 



Chapitre IV 

Discussion 



Ce dernier chapitre présente des voies d'interprétation aux résultats recueillis dans 

la présente recherche. L'objectif de cette recherche était de vérifier le profil en tennes de 

syndromes cliniques et de réponse adaptative chez trois groupes de sujets atteints de 

migraines, de céphalées mixtes et de céphalées de Horton suivis en clinique spécialisée. À 

parti! 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 tenne de réponse au traitement et 

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

4.1 Structuration des échelles du Questionnaire des Stratégies d'adaptation 

Avant d'en arriver à l'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 

remahiements dans la littérature (Swartzman, Gwadry, Shapiro et Teasell, 1994). Des 

études démontrent que le retrait est le comportement le plus communément utilisé par les 

sujets souffrant de céphalées durant leurs attaques. lis évitent tous les stimuli qui 

aggravent leurs symptômes. Durant ces épisodes, les patients ont de la difficulté à penser 

et à 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 à la 
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stratégie de distraction qui sont "je compte dans ma tête ou chante mentalement" et "je fais 

des jeux dans ma tête pour ne pas penser" auxquels les sujets font rarement appel. 

Toutefois, l'échelle de distraction a été retenue puisque son coefficient alpha de Cronbach 

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

4.2 Ouestions de recherche principales 

Les questions de recherche ont pu trouver réponse à 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 

l'humeur, aux troubles de l'anxiété qu'à l'hypocondrie. Ces résultats corroborent ceux 

rapportés par Pfaffenrath et al. (1991), Kurman et al. (1992) et Andrasik et al. (1982). 

Par ailleurs, des différences significatives sont observées chez les trois groupes en 

terme de réponse adaptative. Les sujets souffrant de céphalées de Horton se démarquent de 

façon significative en étant le groupe qui recourt le moins à la stratégie de confrontation et 

le plus aux stratégies de catastrophisation, de prière et d'espoir. Par contre, les sujets 

souffrant de céphalées mixtes ont plus tendance à recourir à la confrontation. Quant aux 

sujets migraineux ils se distinguent des deux autres groupes en faisant appel à la 

réinterprétation des sensations de douleur et ce, de façon significative. Les sujets atteints 

de céphalées mixtes ne réinterprètent 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 

thèmes des stratégies d'adaptation, nous constatons que les sujets atteints de céphalées de 

Horton se différencient d'une manière significative en ayant recours à un mode 
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d'adaptation de type impuissance. Rosenstiel et Keefe (1983) ont proposé que cette 

réaction à la douleur pourrait être considérée comme une stratégie d'adaptation inadéquate 

qui intensifierait la perception de la douleur et la dépression. Toutefois, comme nous 

l'avons déjà vu, il serait peut être prématuré de conclure d'emblée que les sujets atteints de 

céphalées de Horton répondent de façon inappropriée à la douleur engendrée par leur mal 

de tête. 

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 intensité à celle provoquée par un infarctus du myocarde, à la seule 

différence que le sujet sait que ce n'est pas mortel, il demande simplement d'être 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'après 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 èéphalées 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 utilisé 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 à la recherche d'un remède miracle, prie ou sacre, s'enferme pour hurler, se frappe la 

tête sur les murs, etc. il est prêt à 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 l'évaluation de la réponse adaptative 

chez des sujets souffrant exclusivement de céphalées de Horton. 

Les sujets migraineux privilégient de façon tsignificative un mode d'adaptation de 

type actif, ce mode adaptatif étant associé à 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 être dans l'attente d'un remède miracle et acceptent de se sentir responsables 

de leur propre santé. 

À l'examen de la relatiQn 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 modèle 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 à une prévalence plus élevée de troubles de l'humeur chez 

ce groupe de céphalées. Or, les résultats portant sur la différence intergroupes en termes de 

troubles de l'humeur ne rapportent pas de différences significatives, ils ne supportent donc 

pas le modèle cité plus haut. Par contre, on observe que la stratégie d'adaptation de 

confrontation est corrélée de façon négative à 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 tête se retrouve uniquement chez les sujets souffrant de céphalée de 

Horton et présentant de l'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 façon significative. Et à l'inverse, les sujets migraineux et 

hypocondriaques recourent plus à un mode de type impuissance. 

4.3 Ouestions de recherche complémentaires 

Quelques analyses complémentaires viennent contribuer à l'enrichissement du 

profù des trois types de céphalées chroniques retenus dans cette étude. La réponse au 

traitement est apparue une donnée pertinente à explorer. Rappelons ici, que la réponse au 

traitement réfère à 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 façon 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 n 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, l'anxiété non 

spécifiée et le trouble de panique, on ne note aucun effet sur la réponse au traitement À 

l'inverse, la réponse au traitement chez les sujets atteints de céphalées chroniques ne 

semble pas être influencée par les troubles de l'anxiété. Par contre, l'hypocondrie semble 
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Chez les sujets présentant des troubles anxieux soit l'anxiété généralisée, l'anxiété non 

spécifiée et le trouble de panique, on ne note aucun effet sur la réponse au traitement À 

l'inverse, la réponse au traitement chez les sujets atteints de céphalées chroniques ne 

semble pas être influencée par les troubles de l'anxiété. Par contre, l'hypocondrie semble 

jouer un rôle dans la réponse au traitement. Les sujets ne présentant pas un diagnostic 

d'hypocondrie répondent mieux au traitement que les hypocondriaques. 

L'impact des maux de tête 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 sphères étudiées, à l'exception de la question portant 

sur le nombre de jours d'absence durant la dernière année où les trois groupes se 

rejoignent. Des différences significatives s'observent au niveau des activités familiales et 

sociales, de même qu'au niveau du rendement au travail et de l'absentéisme. De fait, on 

constate que les sujets souffrant de céphalées de Horton se perçoivent 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, à l'intensité des crises et à la puissance de la médication. La répartition des crises 

chez les sujets souffrant de migraines ou de céphalées mixtes ne s'échelonne pas de façon 

séquentielle mais plutôt sur toute l'année et l'intensité de la douleur est variable. Ces sujets 

rapportent des limites, mais l'anticipation de nouvelles crises vient interférer avec leurs 

projets d'activités qu'elles soient d'ordre familial ou social, d'où la tendance à l'absence 

d'engagement, à la culpabilité, ce qui a pour conséquence de perturber l'équilibre du 

couple et de la famille. Toutes ces considérations viennent donc teinter la réponse des 

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

réfractaires au traitement. 

4.4 Critigue du PRIME-MD 

. L'adoption du Prime-MD dans l'étude, pennet de réaliser l'importance de 

l'utilisation d'un outil relativement léger chez une clientèle où le dépistage des syndromes 

cliniques est d'une importance capitale pour leur mieux-être. D'autre part, cet outil 

administré sous fonne d'entrevue pennet de recueillir un maximum d'infonnations 

cliniques en peu de temps et pennet de faire la distinction entre les troubles somatofonnes 

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. n mesure exclusivement les troubles de l'AXE 1, il ne précise pas le degré de 

sévérité du trouble et ne donne pas d'indication sur les troubles de l'AXE II. Cette limite 

pose · un problème dans l'intervention clinique où les facteurs de personnalité sont à 

considérer. Le Prime-MD Serait plus un instrument de première ligne, pennettant aux 

médecins de dépister les troubles mentaux requérant des mesures thérapeutiques, pour 

ensuite orienter les patients vers les services de soins psychologiques, où les 

psychologues procéderont à une évaluation complémentaire. Malgré ses déficits, cet 

instrument pennettrait de faire un dépistage à une plus grande échelle et pennettrait de 

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

La répartition des sexes n'est pas égale à 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 

l'hypothèse que les deux sexes appréhendent différemment un stresseur, la variable sexe 

dans le groupe de Horton expliquerait peut-être 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-représentativité des hommes dans l'échantillon s'expliquant · par la 

prévalence plus élevée de la céphalée de Horton chez le sexe masculin, pourrait avoir un 

effet sur la réponse adaptative à l'intérieur de ce groupe lorsque comparé aux deux autres 

groupes où le ratio homme/femme est mieux équilibré. 

Les conclusions de cette étude découlant d'une population recrutée en milieu 

spécialisé peuvent être généralisées à une clientèle de céphalées sévères. Cependant, elles 

ne peuvent pas l'être à une clientèle plus légère qui n'a pas recours à un centre spécialisé 

dans le traitement des céphalées chroniques. TI serait intéressant d'évaluer les syndromes 

cliniques et la réponse adaptative chez une population souffrant des mêmes types de 

céphalées mais de sévérité moindre. Ces études apporteraient des connaissances 

supplémentaires à savoir si les résultats étaient différents dans deux types de population, 

l'une sévère et l'autre légère. La différence serait alors attribuable à la sévérité des maux de 

tête; par contre, si les résultats étaient similaires, les résultats obtenus p'ourraient être dus à 

la pathologie de base des céphalées, ou à d'autres facteurs conune les facteurs de 

personnalité. 



Conclusion 



Cette étude s'est déroulée dans une clinique spécialisée comparable aux milieux de 

recherche desquels les travaux rapportés émanent. Des corrélats pennettant de mieux 

connaître les caractéristiques de cette population spécifique ont été établis. Ce qui a pennis 

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 à 

partir des résultats obtenus et les observations cliniques que les sujets des trois groupes ne 

sont pas statistiquement différents en tennes 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 à un mode de type impuissance regroupant les 

stratégies caractérisées par la catastrophisation, la prière et l'espoir. On sait que la 

catastrophisation est corrélée positivement à 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 à une 

stratégie de confrontation à la douleur. On apprend par ailleurs, que les sujets souffrant de 

dépression majeure ou d'hypocondrie répondent moins bien au traitement. Enfin, il ressort 

de cette recherche que les sujets souffrant de céphalées de Horton se perçoivent comme 

étant beaucoup plus limités dans leurs activités quotidiennes. 
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En gardant à l'esprit les caractéristiques qui pennettraient 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 l'intervention 

psychologique seulement chez les sujets souffrant de syndromes cliniques, par contre au 

niveau de la réponse adaptative, il ne semble pas pertinent d'intervenir à ce niveau, 

puisqu'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 à entendre parler d'aide psychologique. Quant aux 

sujets souffrant de migraines ou de céphalées mixtes, la ligne de conduite semble être 

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 même contribuer au mieux-être des patients. 
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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 

Syndromes cliniques 

Troubles de l'humeur 

Dépression mineure 

Dépression majeure 

Dysthyrnie 

Total 

Troubles de l'anxiété 

Anx. non spécifiée 

Anx. généralisée 

Panique 

Total 

Troubles somatoformes 

Hypocondrie 

Total 

Migraine 

(n = 40) 

N % 

2 5 

7 17.5 

8 20 

42.5 

9 22.5 

. 6 15 

6 15 

52.5 

6 15 

15 

Mixtes 

(n = 40) 

N % 

2 5 

5 12.5 

10 25 

42.5 

7 17.5 

8 20 

7 17.5 

55 

7 17.5 

17.5 

Horton 

(n = 40) 

N % 

1 2.5 

4 10 

6 15 

27.5 

7 17.5 

5 12.5 

1 2.5 

32.5 

2 5 

5 



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

Variables 

1. Confrontation 

1 

1.0000 

P =.000 

2. Réinterprétation .4302 

p =.000 

3. Distraction .3807 

P =.000 

4. Catastrophisatlon .1179 

p =.200 

Prière/Espoir .2168 

P =.017 

2 

1.0000 

P =.000 

.3815 

P =.000 

.0500 

P =.588 

.0850 

P =.356 

3 

1.0000 

P =.000 

.0749 

P =.416 

.0979 

p =.288 

4 

1.0000 

P =.000 

.4335 

P =.000 

86 

5 

1.0000 

P =.000 

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

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

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



Appendice B 

Instruments de mesure - Étape 1 



Madame, 

Monsieur, 

Par la présente, nous sollicitons votre participation à une étude sur les patients 

souffrant de maux de tête. Cette étude est sous la direction de Madame Marie 

Claude Denis, Ph.D. du département de psychologie de l'Université du Québec à 

Trois-Rivières et du Docteur Jacques Meloche de la Clinique de la Migraine de 

Montréal. L'objectif est de mieux comprendre l'impact sur votre vie de tous les 

jours de la douleur engendrée par vos maux de tête et votre mode d'adaptation à 

ceux-cl. 

Vous trouverez ci-joints trois questionnaires faciles à compléter. Nous vous 

demandons de répondre aux questions de façon aussi précise et complète que 

possible. Vous nous permettrez d'accéléreT 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 à l'avance de votre collaboration. 

Marie - Claude Denis, Ph.D. 

Directrice de recherche 

Monique Buignet 

Étudiante à la Maîtrise 

en psychologie 



QUESTIONNAIRE GÉNÉRAL 

1 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) 

2 Votre niveau de scolarité (encerclez le chiffre correspondant) 

1. Élémentaire 2. Secondaire 

3. Technique 

5. Universitaire 

3 Votre occupation 

Détenez-vous uri emploi? 

1. oui 

4. Classique 

2. non 

89 

Si oui, veuillez indiquer le genre d'emploi: __________ _ 

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: _____ _ 
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4 Vos habitudes de vie 

Cigarette 

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

Thé ou café 

Combien de tasses consommez-vous par jour? ________ _ 

Médicaments 

Prenez-vous présentement des médicaments pour les maux de tête ou 

pour une autre condition que les maux de tête? 

1. oui 2. non 

Si oui, veuillez les inscrire et mentionner pour quelle condition vous les 

prenez et à quelle fréquence ( moins de 3 fois par semaine ou plus de 4 

fois par semaine)? 

a) Maux de tête . 

b) Autre (s) condition (s) 



5 Votre niveau actuel d'activité 

Sur une échelle de 0 ( aucune limite) à 10 ( limite totale ), dans quelle 

mesure les maux de tête vous limitent dans les activités suivantes: 

- Activités familiales 

- Activités sociales 

- Rendement au travail 

- Absentéisme du travail 

91 

Au cours de la dernière année vous êtes-vous absenté du travail en raison 

d'un mal de tête? Si oui, combien de journées? ___ _ 

Tournez s, v.p. 
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QUESTIONNAIRE DES STRATÉGIES 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, à 

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

tête. 

3 beaucou 

Quand je ressens de la douleur 

01. J'essaie de me sentir distant par rapport à 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 magasmer 

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

04. Je n'y pense pas comme à de la douleur mais plutôt comme une 

sensation désagréable ou de chaleur 

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

06. Je me dis qu'il faut être courageux 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 tête ou je chante mentalement 

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

l'engourdissement 

12. C'est affreux je me sens dépassé 

4 tout le tem s 

o 1 234 

o 1 234 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 
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u 2defa n modérée 3 beaucou 4 tout le tem s 

13. Je fais des jeux dans ma tête pour ne pas penser à la douleur 0 1 2 3 4 

14. J'ai l'impression que ma vie ne vaut pas la peine d'être vécue 0 1 2 3 4 

15. Je sais qu'un jour quelqu'un m'aidera et qu'alors la douleur 0 1 2 3 4 

disparaîtra pour quelque temps 

16. Je marche beaucoup 0 1 2 3 4 

17. Je prie Dieu que cela ne dure pas longtemps 0 1 2 3 4 

18. J'essaie d'y penser comme si ce n'est pas relié à mon corps mais 0 1 2 3 4 

plutôt à quelque chose séparé de moi 

19. Je relaxe 0 1 2 3 4 

20. Je ne pense pas à la douleur 0 1 2 3 4 

21. J'essaie de penser à l'avenir et à ce que sera ma vie quand je 0 1 2 3 4 

n'éprouverai plus de douleur 

22. Je me dis que cela ne me fait pas mal 0 1 2 3 4 

23. Je me dis que je ne peux pas laisser la douleur se mettre en travers 0 1 2 3 4 

des choses que j'ai à faire 

24. Je n'y porte pas attention 0 1 2 3 4 

25. J'ai foi dans la médecine qui dit qu'un jour il y aura un traitement 0 1 2 3 4 

pour ma douleur 

26. Je m'inquiète tout le temps à savoir si elle finira un jour 0 1 2 3 4 

27. Je me couche 0 1 2 3 4 

28. Je me fais croire que la douleur n'est pas là 0 1 2 3 4 

29. Peu importe sa sévérité, je sais que je peux la supporter 0 1 2 3 4 

30. Je revis mentalement les expériences agréables du passé 0 1 2 3 4 

31. Je pense aux personnes avec qui je fais les choses avec plaisir 0 1 2 3 4 
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u 2defa n modérée 3 beaucou 4 tout le tem 

32. Je prie pour que la douleur cesse 0 1 2 3 4 

33. Je prends une douche ou un bain 0 1 2 3 4 

34. J'imagine que la douleur se trouve à l'extérieur de mon corps 0 1 2 3 4 

35. Je continue comme si de rien n'était 0 1 2 3 4 

36. Je vois cela comme un défi et je ne me laisse pas ennuyer 0 1 2 3 4 

37. Bien que cela me fasse mal, je continue mes activités 0 1 2 3 4 

38. J'ai l'impression que je ne peux plus supporter la douleur 0 1 2 3 4 

39. J'essaie d'être avec d'autres personnes 0 1 2 3 4 

40. J'ignore la douleur 0 1 2 3 4 

41. Je m'en remets à ma foi en Dieu 0 1 2 3 4 

42. J'ai l'impression de ne plus pouvoir continuer 0 1 2 3 4 

43. Je pense aux choses que j'aime faire 0 1 2 3 4 

44. Je fais n'importe quoi pOur ne pas penser à la douleur 0 1 2 3 4 

45. Je fais quelque chose que j'aime comme regarder la télévision ou 0 1 2 3 4 

écouter de la musique 
. 

46. Je fais semblant que cela ne fait pas partie de moi-même 0 1 2 3 4 

47. Je fais quelque chose d'actif comme le ménage de la maison ou 0 1 2 3 4 

un autre projet 

48. J'utilise un coussin chauffant 0 1 2 3 4 

49. À partir de tout ce que vous faites quotidiennement pour faire face 0 1 2 3 4 

ou surmonter la douleur, jusqu'à quel point pensez-vous contrôler 

cette douleur? 

50. À partir de tout ce que vous faites quotidiennement pour faire face ou 0 1 2 3 4 

surmonter la douleur, jusqu'à quel point pouvez vous la diminuer Tournez s. v.p. 



1 
1 

1 
1 

i , , 

QUESTIONNAIRE DESTINE AU(A LA) PATIENT(E) 

mis à jour - DSM-IV 

NOM: __ ~ ________________ __ SEXE: C M. ~I F l......J • ÂGE: __ __ DATE: _____________________________________ _ 

INSTRUCTIONS: Ce questionnaire aidera votre médecin à mieux comprendre vos problèmes. Votre médecin 
peut vous poser d'autres questions à ce sujet. Veuillez, s.v.p., répondre à toutes les questions suivantes: 

1 

Pendant le MOIS ÉCOULÉ, avez-vous SOUVENT souffert ... Pendant le MOIS ÉCOULÉ ... 

Ou NoN Ou NoN Ou NoN 

1. de maux d'estomac? 0 0 13. de nausées, de 0 0 21. avez-vous eu une 0 0 
flatulence ou crise d'angoisse ou 

2. de douleurs au dos? 0 0 d'Indigestion? une soudaine panique? 

:J' 0 3. de douleurs dans les 
C 0 bras, les jambes ou 14. de fatigue, ou d'un 

22. avez-vous songé à 0 
--, 

manque d'énergie? i 
les articulations (genoux, - - -
hanches etc.)? réduire votre 

15. de difficultés à C 0 consommation d'alcool? 

4. (Femmes) de douleurs 
.-, il dormir? ----' - 23. quelqu'un s'est-il 

.---; 

menstruelles ou de ~ -
problèmes de règles? 16. d'un besoin CJ 0 

plaint de votre 
consommation d'alcool? 

irrépressible de 
, ".-- -

5. de douleurs ou de 0 0 manger? 24. vous êtes-vous senti(e) 0 0 problèmes pendant 
coupable ou irrité(e) 

les rapports sexuels? 
17. d'une perte d'intérêt :J 0 à ce sujet? 

6. de maux de tête? fi ;, ou de plaisir dans 
:'1 Î '.-.J - vos activités 25. avez-vous pris. 

~ 

7. de douleurs dans :=J , - habituelles? en une seule joumée. 
- au moins 5 verres 

la poitrine? 18. d'un sentiment 0 0 de bière, de vin ou de 
d'abattement, de spiritueux? 

8. de vertiges? :J LJ dépression ou de 
désespoir? 

! 

1 

9. de malaises? CJ 
,-

.1 
-

- .- - Globalement. vous diriez que votre 
10. de palpitations? 19. de tension nerveuse. 

11. de difficultés 
, à respirer? 

12. de constipation. de 
selles molles. ou 
de diarrhée? 

Q1995. PfizerCanadalnc. 
Tous arolts reserves 

- -

- -, 
1 
1 

, 
d angoIsse ou 
d'agacement? 

20. de soucis à propos 
de tout et de rien? 

- '- santé est plutôt: 

excellente. 
très bonne. 
bonne. 
assez bonne. 
mauvaise. 

;' .1014 

Impnme au Canaoa . 'evr 1995 

, , 



Appendice C 

Instruments de mesure - Étape II 



FICHE MÉDICALE 

Dr ______________________ __ 

HISTOIRE 

Sexe 

Âge 

Occupation 

Antécédents pertinents 

Céphalées depuis? 

Pattern actuel depuis? 

Fréquence actuelle 

Intensité 

Durée 

Réponse à la thérapie 

EXAMEN 

Diagnostic (mS) 

Date __________________ _ 

Nom __________________ _ 

Ass. Mal. ____________ _ 

1. Migraine sans aura, _______ avec aura 

2. Céphalée dite de tension épisodique, _____ chronique 

3. Les deux diagnostics 

4. Cluster headache (Horton) 
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Troubles psychologiques _________________ _ 

Troubles cervlcaux __________________ _ 

Facteurs médicamenteux (rebond) _____________ _ 

Syndrome de douleur chronique _____________ _ 

Maladie associée ___________________ _ 

Invalidité 

Apte au travail. ___ inapte __ _ 

~TIGATIONET~~ 

Traitement(s) ____________________ _ 

Médicament(s) ___________________ _ 



Clinique de la Migraine 
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)Us les soirs faire l'évaluation de l'intensité moyenne du mal de tête, durant la journée, en inscrivant le chiffre de 0 à 
'- . . 
lery night, evaluate the mean intensity of your headache during the day by indicating a number between 0 and 10. 

= aucun mal de tête 0 = No headache ) = le pire mal de tête de votre vie 10 = The worst headache of your life 

10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 

c1 
;0 
5 
~ 

10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 

c 2 
- 1 50 
~ 

tO 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 

c 1 
; 0 
5 
~ 

10 
9 
8 
7 
6 

' 5 
4 
3 
2 

1: 1 
- 0 Z 
J 
~ 

12345678910111213141516171819202122232425262728293031 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

. '.- ' .. 
. .. " " " . . . " . . . " " " " " " " " . .. . 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 1314 15 16 1718 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

1 . 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3' 
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GUIDE DU CLINICIEN 
mis à jour - DSM·/V 

INSTRUCTIONS 

1. Les instructions qui vous sont destinées sont en caractères gras. Les questions que vous 
posez ou les déclarations que vous faites au(à la) patientee) sont Imprimées normalement. 

2. Pour chaqua module, posez le, ;uestlons dans l'ordre Indiqué, à moin8 qu'II ne voua 80it 1 ! 
demandé de passer à une autre question, ou de quitter le module. Important: passez ! : 
toujours à la question suivante, à moins qu'on na vous donne une consigne différente. i . 

3. Les diagnostics sont encadrés et en italiques. 1 

4. Quand vous devez quitter un module, explorez-te suivant (selon les réponses du[de la1 
patlent[e]), ou passez directement à la dernière page (résumé). 

1 
1 

PRÉSENTATION DE LA DÉMARCHE AU(À LA) PATIENT(E): 1· 

Permettez-moi de consulter vos ~ponses et, si nécessaire, de vous poser quelques questions à i 
propos des symptômes que vous avez signalés. Je prendrai des notes pendant notre entretien. , 

UTILISA nON DES MODULES OU GUIDE OU CLINICIEN 

Utilisez les modules dans l'ordre selon lequel ils apparaissent dans le Guide du clinicien: (tr. de ! 
l'humeur, tr. anxieux, tr. liés à l'alcool, tr. de l'alimentation et tr. somatoformes). 

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

Au mOins 3 des 
.1uestlons , -15: 
T'ouoles somatolormes 

La Question 16: 
Tr. de 1 alimentation 

La QuestIOn 17 ou 18: 
Tr. de l'humeur 

La Question 19. 20 
ou21 : 
Tr .anxleux 

Au mOins l des 
Questions 22-25: 
Tr . liés a l'alCOOl 

Vous pouvez utiliser tout module non suggéré par le questionnaire si vous avez d'autres raisons de 
soupçonner un diagnostic dans ce module. 

;)RIME·MD a ete miS au OOlnt oarRobert L. SOllzer. MD .. Janet B.W Williams. D. Serv Soc .. KUn KraenKe. M.D .. Mark Llnzer. M.D .. Frank Verloln 
t:1eGruv II I. M .D .. Steven A Hann. M.D .. el DaVid Broov. M.D .. grace a une SUOventlon sans restrtctlona l'éducauonaccordeeparPfizerlnc. 

Pour In!orm;: ' ::1S aux lins oe recnercne . orlere d ecnre a 1 adresse sUivante : B,ometrtcs Researcn Oeoanment. New York State Psychiatrie tnst ltule . 

-22 West' 68th Street . Un:t 74 . New York. NY 10032 (Qocteurs SOltzer et Will iams!. 

~ : 1995. P! 'zer Canaaa Inc. 
-ouS mOlts reserves 

Offert Qracleusement oar P' izer Canaoa Inc. 
" ,1 C. de P!izer Ine. P' izer Canaoa Ine .. licenCie 

- .. 610 
Imprime au Canaoa· levr ~ 995 



MODULE 1: TROUBLES DE L'HUMEUR 

DÉPRESSION MAJEURE 

Pendant les 2 dernières semaines, avez-vous eu un (ou plusieurs) 
des problèmes suivants presque chaque jour: 

1. De la difficulté à vous endormir, à rester endormi(e), ou au 
contraire une tendance à trop dormir? 

2. De la fatigue ou un manque d'énergie? 

3. Un manque ou un excès d'appétit? 

4. Un . manque d'intérêt ou de plaisir dans vos activités 
habituelles? 

5. Un sentiment d'abattement, de dépression ou de désespoir? 

6. Une mauvaise opinion de vous-même-l'impression que 
vous êtes un(e) raté(e)-ou que vous n'êtes pas à la 
hauteur. à vos yeux ou à ceux de votre famille? 

7 . De la difficulté à vous concentrer. p.ex. pour lire ou regarder 
la TV? 

8. Une tension ou une agitation telles que vous n'avez pas 
cessé de vous lever et de bouger? 
SI NON: Avez-vous eu. au contraire, l'Impression de parter 
ou de bouger si lentement que votre entourage aurait pu 

ls'en apercevoir? 
Considérez la réponse globale comme positive si l'une 
ou ,'autre des réponses partielles est OUI, ou si vous 
observez une agitation ou un ralentissement 
psychomoteurs pendant l'Interview. 

9. . Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous souhaité 
mourir ou pensé vous taire du mal? 
SI OUI: Dites-m'en plus à ce sUJet. 

10. Avez-vous obtenu au moins 5 OUI aux questions 1-9 
(dont un à la question 4 ou 5)7 

Oui 

Oui 

Oui 

Ou, 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Trouble 
cU",.ss;f 

Oui +m;:.;;.;;.r.;.;.;.;:;;ur:...-,-.....j 
Plissez a la 
question 12 
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Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 



RÉMISSION PARTIELLE D'UNE DÉPRESSION MAJEURE 

11 . À un moment donné, avez-vous été beaucoup ~ 
déprimé(e), ou avez-vous eu encore ~ d'intérêt ou de 
plaisir dans vos activités habituelles, que maintenant? 
SI OUI: A ce moment-là, aviez-vous plusieurs des problèmes 
que je viens de citer, comme de la difficulté à dormir ou à vous 
concentrer, de la fatigue, un manque d'appétit, et une perte 
d'intérêt pour le monde extérieur? 
La réponse ne doit être considérée positive que si, 
dans le passé, le(la) patlent(e) a probablement eu au 
moins 5 des symptômes 1 à 9, et présente actuellement 
une humeur dépressive ou une perte d'Intérêt ou de 
plaisir. 

DYSTHYMIE 

12. Ces 2 dernières années, vous êtes-vous senti(e) déprimé(e), 
ou avez-vous eu moins d'intérêt ou de plaisir dans vos 
activités? . 
Considérer la réponse comme positive, seulement si 
le(la) patlent(e) répond OUI également à: Cela a-t-il été le 
cas plus de 1 jour sur 2 pendant les 2 dernières années? 

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

DÉPRESSION MINEURE 

14. Avez-vous diagnostiqué une dépression majeur (y compris 
~rémission partlelle-) aux questions 10 ou 117 

15. Le(la) patient(e) a-t-il répondu OUI à 2 (au moins) des 
questions 1-9 (dont la question 4 ou 5)7 

TROUBLE BIPOLAIRE 

16. Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous étiez maniaco­
dépressif(ve) ou vous a-t-Il déjà present du lithium? 
Si OUI: Quand? Pourquoi? 

DÉPRESSION SECONDAIRE À UNE MALADIE 
. PHYSIQUE OU À LA PRISE D'UN MÉDICAMENT OU 
D'UNE DROGUE 

17. Les symptômes actuels sont-ils probablement dûs aux 
effets biologiques d'une maladie physique. d'un 
médicament ou d'une drogue? 

R~mlalon 

O 1 p'''t/elle d'une 
U - cMpTflU/on 

ma/eu,. 

Oui 

1 Dysthym,. 
Oui - Passez. la 

question 16 

Oui P •••• z.l. 
qu •• tlon18 

Trouble 
Oui - d.",..aif 

mineur 

PosslDeii'e 
Oui- de trouble 

bipotaire 

POSSibilité d • 
trouble 

Oui depressifdüa 

(Pas 
certain) 

unematadie 
phySIque. Ii un 
medicament ou 
a une drogue 
Quillezc. 
module 
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Non 

P.nez 
Non *1. 
~ 
14 

Non 

Non 

Non QUlttazca, i 
modula Il 

Non 

Non Quillez ce 1 
module J 
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MODULE 2: TROUBLES ANXIEUX 

TROUBLE PANIQUE 

Slle(la) patlent(e) a répondu NON à la question 21 (du question­
naire destiné au[à la] patlent[e]), passez à la question 33. 

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

19. L'attaque arrive-t-elle quelquefois par surprise? SI nécessaire, 
précisez: C'est-à-dire quand vous ne vous attendez pas à vous 
sentir mal à l'aise ni nerveux(se)? 

20. 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 déjà existé. 

Pensez à la dernière attaque grave que vous avez subie. 

Passez à la question 32 dès que 1e(la) patlent(e) a confirmé 
l'apparition de 4 des symptômes suivants pendant sa dernière 
attaque: 

Avez-vous: 

21. CJ eu de la peine à 
respirer? 

22. ressenti des 
palpitations? 

23. ressenti une douleur 
ou une pression dans 
la poitrine? 

24. transpiré 
abondamment? 

• 
25. 0 eu l'impression de 

suffoquer? 

26. 

27. 

:=J eu des bouffées de 
chaleur ou des 
frissons? 

~ 

_ eu de la nausée, un 
poids sur l'estomac. 
ou l'impression que 
vous alliez avoir la 
diarrtlée? 

32. Avez-vous obtenu des réponses positives à 4 (au moins) 
des questions 21 à 31? 

Oui 

Oui 

Oui 

N P.uu.l. 
on - qu .. Uon 33 

Non _ P .... z.l. 
que.t1on33 

No P.uu.'­
n - question 33 

28. L..J eu une impression de 
vertige, d'Instabilité ou 
que vous alliez perdre 
connaissance? 

29. 

30. 

senti des picotements ou 
un engourdissement dam 
certaines parties de votre 
corps? 

ressenti des 
tremblements? 

31 . eu peur de mourrr? 

Oui Non 
Troub/e 
anxIeux non 
s".cifié p., 
.illeurs 



ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 

33. Pendant lemoisécoylé, vousêtes-voussenti(e) nerveux(se). 
anxieux(se) ou irritable plus d'un joyr sur deux? Oui 

104 

N P.lau. ll ' 
on- qU'ltlon44 

Au cours du mois écoulé. avez-vous été souye nt préoccupé(e) par un de ces problèmes: 

34. ~ Une telle agitation qu'il 36. 0 Des tensions. des 38. 0 Oe la peine à vous 
vous était difficile de courbatures ou des concentrer, p.ex. pour 
rester assis(e)? douleurs lire ou regarder la TV? 

musculaires? 

35. 0 Une fatigabilité 37.0 Des difficultés 39. 0 Une plus grande facilité 
marquée? d'endormissement, à être contrarié(e) ou 

des réveils fréquents inité(e)? 
ou prématurés? 

40. Avez-vous obtenu des réponses positive à 3 (au moins) 
des questions 34 à 391 

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

42. Au cours des 6 derniers mois. vous êtes-vous fait beaucoup 
de souci pour diverses raisons? 
Considérer ,. répon.. C0ntme positive .. ulement si 
18(la) patlent(e) répond aussi OUI à: Cela a-t-il été le cas 
plus d'un jour sur deux pendant les 6 derniers mois? 

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

44. Avez-vous diagnostiqué un trouble panique ou un trouble 
anxieux non spécifié par ailleurs? 

ANXIÉTÉ SECONDAIRE À UNE MALADIE PHYSIQUE 
OU À LA PRISE D'UN MÉDICAMENT OU D'UNE 
DROGUE 

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

Oui 

Oui 

POlllbilit. 
de trouble 

Oui - .mtieux dû. Non 
une m.,.dle 
physique. un 
mtidic.ment 

(Pa. r ou un toxique 
Certain ~ __ --; 

Quittez ce 
module 
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MODULE 5: TROUBLES SOMATOFORMES 

TROUBLE MULT1S0MATOFORME 

59. Pannlles symptômes physiques coché. Oui Non1 Quittez ce 1 
dans le questionnaire destiné au(à la) module 

patlent(e) (questions 1 à 15), yen a-t-Il au 
moins trois de nature somatoforme: 
absence d'une cause physique adéquate 
pour expliquer leur gravité et l'Incapacité 
qui en découle, en dépit d'un bilan 
raisonnable? 
timI: SI un trouble dépressif majeur ou 
un trouble panique est également présent, 
le. symptômes physiques qui relèvent de 
ces entité. ne sont pas considérés comme 
somatoformes (par exemple, les 
palpitations ou la dyspnée pour le trouble 
panique ou la fatigue et l'Insomnie pour la 
dépression majeure). 

Trouble 
somato-

Oui Trouble Non- forme non 
multisomatoforme 

spécifié par 60. Ce(cette) patlent(e) a-t-lI(elle) éprouvé ces 
symptômes mal expliqués pendant au 

ailleurs 

moins quelques années? • 
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RESUME 

Patlent(e): N° de dosstaerL..,· ________ _ 

Médecin: _______________ _ Date: ___________ _ 

RÉSUMÉ DES DIAGNOSTICS 

Vérifiez tous les diagnostics posés dans chaque module. Les codes CIM-9 apparaissent entre parenthèses. 

[J Aucun diagnostic 

Trouble. de l'humeur 

o Trouble dépressif majeur (296.20) o Rémission partielle d'un trouble dépressif majeur (296.25) o Dysthymie (300.4) o Trouble dépressif mineur (311) o Trouble bipolaire (diagnostic provisoire) (Si confirmé: 296.50) o Trouble dépressif dû à une maladie physique, à un médicament ou à une drogue 
(diagnostic provisoire) 
(Si confirmé, et dû à une maladie physique: 293.83) 
(Si confirmé, et dû à un médicament ou à une drogue: 292.84) 

Troubles anxieux = Trouble panique (300.01) 
~---1 Anxiété généralisée (300.02) 
~ Trouble anxieux non spécifié par ailleurs (300.00) 
:=J Trouble anxieux dû à une maléldie physique, à un médicament ou à une drogue (diagnostic provisoire 

(Si confirmé et dû à une maladie physique: 293.89) 
(Si confirmé et dû à un médicament ou à une drogue: 292.89) 

Troubles lié à l'alcool 

......J Alcoolisme probable 
(Si abus d'alcool confirmé: 305.00) 
(Si dépendance à l'alcool confirmée: 303.90) 

Troubles de l'alimentation = Trouble alimentaire compulsif (frénésie alimentaire) (307.50) = Boulimie. type à expulsion (307.51) 
- Boulimie. type sans expulsion (307.51) 

Troubles somatoformes 
Trouble multisomatoforme (300.7) 

- Trouble somatoforme non spécifié par ailleurs (300.7) 


