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1. INTRODUCTION

Actuellement une dynamique internationale en plein essor vise a déterminer la spécificité
clinique, neurocognitive, neurobiologique et génétique de la schizophrénie précoce et de
I’autisme, et d’étudier leurs caractéristiques communes (De Lacy et King, 2013). Ces
pathologies neurodéveloppementales sont de meilleur pronostic si le diagnostic est précoce. En
effet, celui-ci peut améliorer le pronostic souvent trés péjoratif de ces enfants avec une
fréquente dépendance compléte a la société et une prise en charge institutionnalisée a vie. Ainsi
le développement d’un dépistage précoce de cette population d’enfant s’appuie sur une
meilleure connaissance de leur profil clinique et neurocognitif. De plus, se pencher sur le profil
clinique et neurocognitif des apparentés du premier degré est indispensable pour espérer mieux
cerner [’impact des pressions environnementales et de I’hérédité sur ces pathologies, dans la
perspective de travaux génétiques notamment. Cette problématique est fondamentale en termes
de recherche clinique et en termes d’originalit¢é du questionnement scientifique. Dans cette
optique, une étude épidémiologique menée en 2013 par le service de psychiatrie de I’enfant et
de ’adolescent de Nice sur « La prévalence des troubles dissociatifs chez des enfants pris en
charge dans le secteur médico-social ou sanitaire en PACA » a permis de rencontrer plus de
300 parents. En effet, dans cette étude les parents étaient contactés afin d’obtenir leur
consentement pour 1’inclusion de leur enfant. En outre, ils étaient mis a contribution et précieux
pour le recueil de nombreuses informations cliniques concernant leur enfant (anamnése du
développement de I’enfant et de ses troubles, antécédents personnels et familiaux). Parmi eux,
une soixantaine a un enfant chez qui a été diagnostiquée une schizophrénie au décours de
I’é¢tude. A cette occasion, il est apparu dans de nombreux cas des antécédents psychiatriques

familiaux évoqués par ces parents mais souvent mal définis.
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De plus, dans cette population d’étude un sous-groupe a émergé : il s’agit d’enfants présentant

a la fois des critéres diagnostics de schizophrénie et de Trouble du Spectre Autistique (TSA).

Paralle¢lement au questionnement clinique et neuro-cognitif, des travaux génétiques font
état de recherches impliquant les mémes anomalies génétiques dans [’autisme et la
schizophrénie. Ces anomalies précoces de développement sont considérées comme des
marqueurs précoces d’un dysfonctionnement de la maturation du systéme nerveux ou de la
plasticité synaptique causés par des mutations géniques (Rapoport 2012). Parmi les hypothéses
récentes, la possibilité d’une vulnérabilité génétique dans le cadre d’anomalies neuro-
développementales semble la plus pertinente (Rapoport 2012). Ces données récentes de la

littérature rejoignent nos observations de terrain.

Ce sous-groupe d’enfants au phénotype commun dénommés « schizotistes » souléve de

nouvelles interrogations :

Ont-ils des points communs dans leurs histoires de développement ?

Peut-on retrouver des pathologies psychiatriques ou des troubles des capacités cognitives dans
leurs apparentés de premier degré ? Y aurait-il des symptdmes précurseurs de pathologies
psychiatriques chez leurs apparentés tels que traits autistiques et/ou traits de personnalité

particuliers ?

Présentent-ils des anomalies génétiques ?

Ainsi, ce sous-groupe semble correspondre a un phénotype a forte prégnance génétique. Dans
ce contexte, il est apparu intéressant et nécessaire d’explorer les parents et les fréres et sceurs de

ces enfants « schizotistes » sur le plan clinique et neurocognitif.
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De¢s lors, dans cette nouvelle étude, nous avons fait I’hypothese que les apparentés du premier
degré de ces enfants « schizotistes » présentent plus de troubles psychiatriques avérés et/ou des

troubles cognitifs que la population générale.

2. REVUE DE LA LITTERATURE ET CONTEXTE DE L’ETUDE

a. Schizophrénie infantile

La schizophrénie infantile a été peu explorée, elle reste considérée sous le regard d’une
clinique adulte (Spencer 1994) en termes de diagnostic comme le montre le DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders ) 5 (American psychiatric association 2013), mais
aussi en raison de la rareté de son incidence (0,01 % a 0,04 %) (Rapoport 2000). Les troubles
sont caractérisés par des distorsions fondamentales et caractéristiques de la pensée et de la
perception ainsi que par des affects inappropriés et émoussés. Le trouble entraine une altération
des fonctions fondamentales qui permettent a chacun d’étre conscient de son unicité. C’est pour
cela que le terme de « troubles dissociatifs » peut étre utilisé pour évoquer la schizophrénie, la

dissociation se manifestant dans la sphere affective, intellectuelle et comportementale.

Ainsi sa définition clinique pose de nombreuses questions en psychiatrie de ’enfant et de
I’adolescent. Elle ne tient pas compte de la difficulté a diagnostiquer les ¢léments de la lignée
positive chez D’enfant (Askenazy 2007), elle ne tient pas compte des ¢léments
neurodéveloppementaux pourtant réputés majeurs (Nicolson 2000 ; Sporn 2004). Enfin, I’item
« dysfonctionnement social » (échec ou difficultés a acquérir des salaires, des compétences
interpersonnelles ou professionnelles en fonction de 1’age) pose question en pédopsychiatrie car
la dépendance sociale (aux parents, aux tuteurs légaux, aux institutions...) est physiologique a
ces ages. L’évaluation du retentissement social de la pathologie chez I’enfant s’évalue
autrement que chez I’adulte, le DSM n’en tient absolument pas compte. Depuis 15 ans, la

clinique s’est enrichie et la nosographie s’est complexifiée. On distingue également deux
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formes cliniques en fonction de 1’age, la schizophrénie trés précoce si le diagnostic est porté
avant I’age de 12 ans et la schizophrénie précoce s’il est établi entre 13 et 18 ans (McClellan
1999; Kumra 2001). D’autre part de plus en plus de travaux font état d’une controverse entre
continuité/discontinuité schizophrénie adulte, schizophrénie de 1’enfant (Nicolson 1999 ;

Rapoport 2000).

b. Liens entre la schizophrénie de I’enfant et le TSA : état des lieux

Les liens entre les TSA et la schizophrénie (trés) précoce (« trouble dissociatif ») ne
sont pas encore bien connus, certaines données de la littérature font état d’un risque évolutif
important de certaines formes de TSA vers la schizophrénie trés précoce. Ces deux types de
troubles sont des maladies neuro développementales graves. Leur pronostic est souvent tres

péjoratif avec des conséquences majeures pour les patients, leurs familles et la société.

Sous beaucoup d’aspects les TSA différent de la schizophrénie. Il n’y a pas de retrait actif de la
vie sociale, mais bien une incapacité de développer des relations sociales, la vie imaginaire
n’est pas riche, elle est au contraire particuliérement pauvre. Il n’y a pas de phases alternées
d’amélioration et de rechute comme dans la schizophrénie et on retrouve rarement les
symptomes propres a la schizophrénie comme le délire et les hallucinations. Cependant, nous
pouvons dégager certains symptomes cliniques qui pourraient étre communs aux spectres de la

schizophrénie et de I’autisme :

- des ¢léments catatoniques qui sont fréquents ou un comportement désorganisé qui peut étre

pris pour une agitation catatonique (Askenazy 2008 ; Wing 2000).

- des troubles de la communication non verbale (trouble de la mimique, de la gestuelle, absence
de modulation de la voix) qui peuvent &tre interprétés comme des signes négatifs de la

schizophrénie ou comme un syndrome déficitaire. Mais, contrairement a la schizophrénie, la
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communication non verbale des patients TSA n’est pas stimulée par 1’existence d’interactions

sociales.

- des hallucinations ou pseudo-hallucinations comme le fait de se parler a soi- méme que ’on
p p q

peut retrouver chez des patients ayant un diagnostic de syndrome d’Asperger (Szatmari 1989).

- une difficulté a exprimer son ressenti ou ses €émotions peuvent conduire a tort au diagnostic de

difficultés cognitives de la schizophrénie.

- les angoisses de certains patients TSA peuvent évoquer la désorganisation schizophrénique.

(Barneveld 2011)

- les préoccupations somatiques fréquentes en cas de TSA qui peuvent évoquer la

dysmorphophobie de la schizophrénie.

- certains ¢léments de troubles de personnalité du spectre schizophrénique puisque certains

patients TSA remplissent les criteres du DSM-5 de schizoidie ou de schizotypie.

Il semble vraisemblable que certains patterns de symptdmes soient communs aux pathologies
schizophréniques et autistiques. Ceci pourrait rendre compte d’une vulnérabilité neuro-
développementale commune qui pourrait conduire a un nouveau phénotype clinique de

patients.

¢. Evolutions nosographiques récentes

La CIM (Classification Internationale des Maladies) 10 répertorie huit catégories
diagnostiques de Trouble envahissant du développement (TED) dont I’autisme infantile
précoce dit de Kanner ; le syndrome d’Asperger ; le désordre désintégratif de 1’enfance ; le

syndrome de Rett et les troubles envahissants non spécifiés (TED-NOS). Le terme de TED fait
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¢galement référence a une notion clinique qui se rapporte au caractére extensif, précoce et

durable des anomalies dans plusieurs domaines du développement que sont:

- les anomalies de la communication verbale ;

- le déficit des interactions sociales ;

- des anomalies dans le comportement (retrait, activités répétitives et stéréotypies).

Au-dela de critéres diagnostiques bien définis, les TSA sont considérés comme un spectre de
pathologies neuro-développementales (Kern 2013) dont les manifestations cliniques sont liées a
I’age de survenue des troubles (Fombonne 2005). Dans le DSM-IV-TER, le diagnostic de

schizophrénie impliquait I’exclusion de TED associé.

Le DSM-5 décrit désormais le TSA dans lequel on retrouve : l’autisme, le syndrome

d’Asperger et les troubles envahissant du développement non spécifiés.

Cette nouvelle version autorise a additionner un diagnostic de schizophrénie a un diagnostic de
TSA si le patient présente un délire ou des hallucinations, une symptomatologie négative,
pendant au moins un mois alors qu’il a des antécédents de TSA ou d’un autre trouble de la

communication (Tandon 2013).

Quel diagnostic porter selon cette classification aux enfants présentant dans le méme temps une

symptomatologie positive et/ou négative de schizophrénie et un diagnostic de TSA ?

La catégorie TED-NOS du DSM-IV-TER se rapprochait-elle justement de la catégorie des

"schizotistes" ? Etait-ce la méme chose ?

d. Etudes de familles d’enfants avec schizophrénie et/ou TSA

L’¢tude clinique des familles de patients atteints de schizophrénie précoce est assez

rare. Les articles que 1’on retrouve en nombre a ce sujet abordent surtout le parent comme un
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caregiver et étudie I'impact du parent-soignant sur 1’évolution de la maladie de 1’enfant.
D’autres études au contraire étudient I’impact psychologique négatif sur les parents de ces
enfants porteurs d’une maladie grave et chronique (Mitsonis 2012 ; Shah 2013). Ces enfants
(au sens de la filiation) répondent en réalité souvent au diagnostic de schizophrénie de 1’adulte

ou de I’adolescent.

Asarnow et al. ont montré que les apparentés au premier degré d’enfants schizophrénes
précoces développent plus souvent une schizophrénie a 1’dge adulte ou une personnalité
prémorbide schizotypique ou paranoiaque suggérant ainsi un continuum entre schizophrénie

adulte et schizophrénie de I’enfant (Asarnow 2001).

On retrouve également dans la littérature de rares descriptions d’atteinte des fonctions
cognitives des parents ou des fratries d’enfants atteints de schizophrénie précoce (Gochman
2004). Pour Remberk et al. une différence significative en terme de trouble cognitif n’a
cependant pas pu €tre mise en évidence sur les 38 parents d’enfants schizophrénes inclus dans
son étude (Remberk 2012). Une observation singuliere de Gogtay et al. décrit une perte en
substance grise corticale préfrontale et temporale précoce mais réversible dans la fratrie

d’enfant atteints de schizophrénie précoce (Gogtay 2007)

Les associations entre troubles psychiatriques chez les parents et TSA (autisme, syndrome
d’Asperger ou TED-NOS) chez les descendants ont été étudiées. Les troubles psychiatriques
paternels isolés ou maternels isolés avaient un effet similaire sur le risque de TSA. En revanche
si les deux parents étaient touchés, le risque de TSA était alors triplé, le risque d’autisme
infantile et de syndrome d’Asperger étaient doublé et le risque de TED-NOS ¢était plus de

quatre fois supérieur (Jokiranta 2013).

Concernant les troubles du spectre autistique, les études cliniques des familles de ces patients

sont principalement congues pour analyser leurs fonctions exécutives. Ainsi, méme s’ils ont
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montrés une altération des compétences de planification et de flexibilité attentionnelle chez les
parents, Hughes et al. ne peuvent pas conclure entre un trait familial inhérent ou un trouble
simplement réactionnel au fait d’élever un enfant autiste avec les difficultés que cela implique
(Hughes 1997). Plus récemment d’autres auteurs, comme Wong et al, ne mettent pas en
¢évidence chez I’entourage familial d’enfant TSA de déficit spécifique dans ces deux domaines

des fonctions exécutives comme cela est souvent suggéré dans la littérature (Wong 2006).

Ainsi que ce soit dans le domaine du spectre autistique ou schizophrénique nous pouvons
constater que les familles de ces patients ne sont que partiellement étudiées ce qui ne permet
pas de les caractériser et de se rendre compte réellement de leurs pathologies psychiatriques et

de leur fonctionnement cognitif global.

e. Contexte et intérét de I’étude

i. PHRCi-2011

Dans une précédente étude visant a comparer les caractéristiques cliniques et
endophénotypiques de la schizophrénie chez 1’enfant et 1’adolescent Seddiki et al. ont montré
un overlap entre le diagnostic d’autisme et celui de schizophrénie sur une cohorte de 8 enfants
schizophrenes trés précoces (Seddiki 2008). A la suite de ces travaux préliminaires le service
universitaire de psychiatrie de 1’enfant et de 1’adolescent de Nice a mené une recherche qui
avait pour objectif principal 1’évaluation de la prévalence de la schizophrénie chez 1’enfant
dans une population prise en charge dans des structures médico-sociales et sanitaires en PACA.
Cette ¢étude visait a repérer des enfants ayant un trouble schizophrénique afin d’explorer leur
profil clinique et neurocognitif. De plus, un des objectifs secondaires était 1’évaluation du
nombre d’enfants ayant a la fois les critéres diagnostiques de schizophrénie et ceux du
diagnostic de TSA dans cette population. 301 enfants ont été¢ inclus. Les résultats du

Programme Hospitalier de Recherche Clinique Inter-Regional 2011, (information Dr Dor)
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montrent que 29 enfants ont un diagnostic de schizophrénie (précoce ou trés précoce) selon les
criteres DSM-IV-TER. Parmi ces 29, 16 ont un diagnostic de TSA associé. Il se dégage de
cette étude un sous-groupe d’enfants avec les caractéristiques cliniques et cognitives communes

suivantes :

- Diagnostic de schizophrénie (critéres DSM-IV-TER) a I’évaluation par la « Kiddie-Sads-

Present and Lifetime Version » ou K-SADS-PL)

- Diagnostic présent/ou passé d’autisme (échelle d’autisme « Autism Diagnostic Interview

Revised » ou ADI-R)
- Avec retard mental moyen a léger ou sans retard mental

Les criteres d’inclusion de I’enfant étaient d’avoir un age supérieur ou égal a 7 ans et inférieur
a 18 ans (en deca de 7 ans le diagnostic de schizophrénie n’est pas possible), un diagnostic de
schizophrénie fait avec 1’outil diagnostic K-SADS-PL, un diagnostic d’autisme fait a I’aide de
I’échelle diagnostique ADI-R, un quotient intellectuel (QI) supérieur ou égal a 40 au WISC IV
version abrégée, un examen clinique complet, une affiliation a la sécurité sociale et I’obtention

de I’autorisation des titulaires de 1’autorité parentale.

ii. Exploration clinique et cognitive des apparentés du 1
degré
Une fois les patients sélectionnés selon ce phénotype complexe, nous avons mis en
place un protocole d’évaluation clinique et cognitive des familles de ces patients. La

caractérisation clinique précise de I’entourage familial au premier degré de ces malades (cf

Protocole) est en effet un temps préliminaire fondamental a toute analyse génétique.
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iii. Explorations génétiques des enfants « schizotistes »

L’exploration génétique de ces patients comprendra deux temps. Initialement, un caryotype
standard sera réalisé pour éliminer des remaniements chromosomiques majeurs potentiellement
responsables du phénotype clinique avec en parallele la recherche d’un syndrome de I’X
fragile par PCR. Dans un second temps il s’agira de réaliser le séquencage de I’exome du
patient et de ses parents (dans un premier temps) puis de la fratrie en cas d’anomalies
retrouvées, au laboratoire de I'IPMC a Sofia Antipolis, avec comme objectif I’identification de

nouveaux genes impliqués dans ces maladies.

3. OJBECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT

L’objectif principal de notre étude est d’établir le profil clinique et neurocognitif des
membres de la famille au premier degré (parents et fratrie) des enfants atteints d’un trouble
dissociatif précoce associé¢ a un trouble du spectre autistique ou « schizotistes» et de le

comparer a celui de la population générale.

Les objectifs secondaires sont : décrire les profils de personnalité des parents, dépister la
présence de traits autistiques chez les parents, dépister la présence de traits autistiques dans la

fratrie.

Critére de jugement principal :

-Chez les parents : diagnostic catégoriel de trouble psychiatrique posé a I’aide du MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) et résultat du Quotient intellectuel forme abrégée (QI

fa) a la WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) abrégée.

-Chez la fratrie majeure : diagnostic catégoriel de trouble psychiatrique posé a 1’aide du MINI

et résultat du QI a la WAIS abrégge.
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-Chez la fratrie mineure : diagnostic catégoriel de trouble psychiatrique posé a 1’aide de la
Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) et résultat du QI au WISC (Wechsler

Intelligence Scale for Children) abrégé.

Criteres de jugement secondaires :

-Chez les parents : scores aux dimensions du TCI (Temperament and Character Inventory) et

score au AQ (Quotient autistique)
-Fratrie majeure : Score au AQ

-Fratrie mineure : score au AQ
4. METHODES
a) Type d’étude

I1 s’agit d’une étude multicentrique, prospective, d’observation transversale.

b) Durée de I’étude

La période est de 6 mois, d’avril 2014 a septembre 2014.

¢) Déroulement de I’étude

a. Sélection de la population

Nous avons inclus les apparentés du premier degré (parents, freres et sceurs) des enfants
qui présentent un profil clinique associant un diagnostic de schizophrénie (K-SADS-PL) et un

diagnostic de TSA (ADI-R).

Les critéres d’inclusion des fratries et des parents sont détaillés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau : Critéres d’inclusions des fratries et des parents

Critéres d’inclusion Fratries Parents
Nés des mémes parents biologiques X
Etre parents biologiques X
Examen clinique X X
Affiliation sécurité sociale X X
Autorisation des titulaires de 1’autorité
X
parentale (mineurs) ou des tuteurs légaux
Recueil du consentement éclairé (majeurs
X X
capables)
Tableau : Critéres de non inclusion des fratries et des parents
Critéres de non inclusion Fratries Parents
Refus de participer X X
Majeurs protégés par la loi X

Les criteéres de non inclusion communs aux fréres et sceurs majeurs ou mineurs et aux parents

¢taient le refus de participer. Les parents protégés par la loi constituaient également des criteres

de non-inclusion.

b. Taille de I’échantillon

Le calcul de la taille de I’étude a tenu compte du fait qu’il s’agit d’une étude pilote dont

I’objectif principal de la recherche était de réaliser une caractérisation phénotypique des

familles des enfants dits « schizotistes ».
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Ces enfants présentant un profil clinique trés rare il n’apparait pas possible de réaliser un calcul

statistique de la taille de cette étude descriptive.

Actuellement 16 familles ont été recensées (PHRC 2011) représentant 60 sujets.

¢. Recrutement

Les inclusions ont débuté des ’obtention des autorisations réglementaires (Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et du Comité de
Protection des Personnes (CPP) SUD-Méditerranée V). La durée totale de la recherche était de

6 mois, d’avril a septembre 2014.

La visite de sélection a été assurée au domicile et a eu lieu 1 a 60 jours avant la visite
d’inclusion. Avant tout examen li¢ a la recherche, nous avons recueilli le consentement libre,
éclairé et écrit du patient (ou de son représentant 1égal le cas échéant). Tout patient (ainsi que
ses parents et sa fratrie) pris en charge dans I’un des centres investigateurs de 1’étude (en séjour
hospitalier ou en consultation) et répondant aux critéres d’inclusion s’est vu proposer la
participation a 1’étude. Ils ont regu oralement au préalable des informations claires et
exhaustives concernant les modalités de 1’étude (note d’information choisie en fonction des

capacités de compréhension de I’enfant).

Au terme de cette visite de sélection des rendez-vous ont été donnés aux différents membres de

la famille ayant accepté la participation pour la visite d’inclusion.

La visite d’inclusion a permis de récupérer tous les consentements éclairés s’ils ne les ont pas

signés lors de la visite de sélection:

- celui du patient

-ceux des fréres et sceurs
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-ceux des parents pour eux-mémes

-ceux des parents concernant le patient et concernant les fréres et sceurs mineurs.

Cette étape s’est déroulée en plusieurs rendez-vous a domicile, dans les départements du Var
(83) et des Alpes-Maritimes (06). Elle avait pour but de relever des éléments biographiques, de
constituer un arbre généalogique et d’effectuer la passation des différentes échelles
d’évaluation clinique et neurocognitive pour les parents et les fréres et sceurs participants a
I’é¢tude. Une deuxiéme visite a permis de réaliser des prélévements biologiques a visée

génétique dont I’analyse des résultats fera I’objet d’une étude ultérieure.

Une visite de fin de recherche avec un rendez-vous médical a ét¢ systématiquement proposée
pour la restitution des résultats a la famille et & ’enfant. Un compte rendu a été transmis au

médecin de I’institution de prise en charge et/ou de famille avec accord parental.

A la sortie d’étude, les patients étaient pris en charge selon les standards habituels de leur

pathologie.

d. Evaluateurs

Les évaluations neuro-cognitives (WAIS 3 abrégée) ont été effectuées par une

neuropsychologue dipldmé d’état pour un temps de passation moyen de 30 minutes par sujet.

Les évaluations cliniques ont été réalisées par un médecin du service. Le temps de passation
¢tait trés variable en fonction de la famille. L’interrogatoire pour recueillir les antécédents,
I’anamnése et réaliser 1’arbre généalogique prenait entre 30 minutes et 1 heure. Le temps de
passation pour le M.ILN.I était de 20 minutes en moyenne cas de négativité aux différents
modules mais pouvait prendre 30 a 45 minutes en fonction des réponses du patient. La

passation de la K-SADS-PL était d’environ 30 minutes. Le recueil des données du TCI et de
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I’AQ a nécessité un travail de coordination entre la famille et 1’évaluateur. Le mode de

correspondance était principalement le courrier postal mais aussi la télécopie ou le courriel.

e. Les outils d’évaluations cliniques et neurocognitves des

familles

Des renseignements cliniques ont été recueillis comme les ¢léments biographiques (age,
sexe, situation familiale, mode de vie actuel, type d’établissement de prise en charge, fratrie)
avec recherche des antécédents médicaux et psychiatriques personnels et familiaux, un relevé
de renseignements sur la prise en charge : rééducation orthophonique (nombre de
séances/semaine), rééducation psychomotrice (nombre de séances/semaine), psychothérapie
(nombre de séances et type), prise ¢éventuelle de traitements médicamenteux. Les
renseignements concernant les acquisitions précoces et I’histoire médicale précoce étaient

¢galement recherchés.

A T’issue de cet entretien, un arbre généalogique était systématiquement effectué¢ avec la famille

en respectant les conventions méthodologiques internationales (Bennett 1995) (Figure 1).

L’observation du profil clinique psychiatrique des personnes majeures (parents et /ou fratrie) a
été effectuée a partir des diagnostics DSM-IV-TER obtenus a 1’aide du M.ILN.I. 5.0.0 version
francaise. L’ observation du profil clinique psychiatrique des fréres ou sceurs mineurs a été
effectuée a partir des diagnostics DSM-IV-TR obtenus a I’aide de la K-SADS-PL version

francaise.
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Figure 1 : Recommandation pour la réalisation d’arbres généalogiques médicaux.

Famme

Sexa

Commentaires

1. Individu

Sexe selon le phénotype

2. Plusieurs individus,
nombre connu

Les individus atteints ne sont pas inclus dans ce symbole

3. Plusieurs individus,
nombre inconnu

4. Individu décédé

Indiquer Fige au décés.
Dans le cas denfant mort-né, indiguer F'age gestationnel

5a. Individu atteint

Pathologie unique. Si plusieurs pathologies dans la
famille, utiliser un remplizsage différent pour chaque

5b. Individu atteint

Plusieurs pathologies par individu

6. Porteur obligatoira

Femme conductrice pour maladie récessive liéa a Ix.
Parents d'un enfant atteint pour maladie AR.

7. Portaur
asymplomatiguea

Maladie AD : individu porteur de la mutation mais
cliniqguement asympltomatigue 4 la date de l'examen

8. Grossasse en cours

Indiguer M'ige gestationnel ou la date des demiéres
régles. Si aiteint, indiquer par un remplissage ad hoc

9. Proband

Premier individu de la famille ayant été diagnostiqué

PR S I eIE

10. Consultant Individu vu en consultation en conseil génétique

Slel®lelo|eleno|e|o

Légende : AR : autosomique récessive ; AD : autosomique dominante

Le fonctionnement cognitif des majeurs (parents et/ou de la fratrie) a été évalué par les scores

aux subtests de la WAIS abrégée.

Le fonctionnement cognitif des mineurs (fratrie) a été évalué par les scores aux subtests de la

WISC IV abrégée.

L’observation du profil de personnalit¢ des parents a été effectuée a 1’aide de 1’auto-

questionnaire TCI de Cloninger et des scores aux dimensions.

Les tableaux 2 et 3 représentent les différentes étapes de 1’évaluation en fonction statut familial

et de la visite effectuée a domicile.
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif du suivi de la fratrie

Fratrie mineure Fratrie majeure
Visites Sélection V1i: V2 Sélection V1:Inclusion | V2
Critéres d’inclusion/non- | + + + +
Consentement éclairé + + + +
CLINIQUE
Kiddie Sads compléte +
AQ + +
MIINI +
NEUROCOGNITION
WISC IV + +
WAIS abrégée +
GENETIQUE
Préléevement sanguin | | + | +
Légende :

AQ : Echelle de dépistage des traits autistiques

MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview, Echelle de dépistage des
troubles psychiatriques

WISC = Wechsler Intelligence Scale for Children ; WAIS = Wechsler Adult Intelligence
Scale ; Echelle d’évaluation des capacités neurocognitives

Kiddie-SADS: (Schedule for Affection Disorders and Schizophrenia for School Age

Children) Echelle de dépistage des troubles psychiatriques de [’enfant ou I’adolescent
V = visite

Tableau 3 : Tableau récapitulatif du suivi des parents
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Parents

Visites Sélection V1 : Inclusion V2
Critéres d’inclusion/non-inclusion + +
Consentement éclairé + +
Antécédents +
CLINIQUE

TCI +

AQ +

MINI +
NEUROCOGNITION
WAIS abrégée EE |
GENETIQUE
Prelévement sanguin | | +
Légende :

AQ : Echelle de dépistage des traits autistiques

MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview, Echelle de dépistage des
troubles psychiatriques

TCI: Temperament and Character Inventory, Autoquestionnaire de personnalité

WAIS: Echelle de Wechsler adulte ; Echelle d’évaluation des capacités neurocognitives




i. Echelles standardisées

1. Kiddie-SADS-PL

La Kiddie-SADS-PL (Schedule for affective disorders and schizophrenia for school age
children. Present and Lifetime version) (Kaufman 1997) est un entretien diagnostique semi-
structuré avec un pédopsychiatre destiné a évaluer les épisodes actuels et passés de
psychopathologie chez I’enfant et I’adolescent d’apres les criteres du DSM 1V. Elle permet
d’effectuer les diagnostics psychiatriques (dépression, dysthymie...) en explorant 82
symptomes clés de 20 diagnostics afin de n’explorer la totalité des critéres que si le dépistage
s’est avéré positif pour un trouble. La durée de passation a été d’environ 1h30 par enfant et
1h30 pour les parents soit 3h par sujet examiné mais en réalité beaucoup plus courte en cas
d’absence d’expression des symptomes clés. Cette évaluation permet un diagnostic passé,

actuel et vie entiére.

1. MINI

Le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) explore de fagon standardisée les
principaux troubles psychiatriques de 1’axe I du DSM-IV-TER en population adulte (Lecrubier
1997, Sheehan 1997, Sheehan 1998, Amorim 1998) et il est disponible en plusieurs langues
dont le francais (équipe de Lecrubier, Salpétriere, Paris). La version utilisée est le MINI 5.0.0
vie entiere du 29 octobre 1999 (annexe) qui permet de diagnostiquer 20 familles de pathologies

(dont 3 optionnelles)

Le temps de passation pour un sujet sain est d’environ 20 minutes (en moyenne 18,7 minutes
(£11,6 minutes ; médiane 15 minutes)). Ce délai est variable en fonction des sous-sections qui

seront explorées en cas de dépistage positif pour une ou plusieurs familles de pathologies.
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Tableau : Diagnostics au MINI 5.0.0

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

+/- MELANCOLIE

DYSTHYMIE

RISQUE SUICIDAIRE
Léger / Moyen / Eleveé

EPISODE HYPOMANIAQUE ou MANIAQUE

TROUBLE PANIQUE
AGORAPHOBIE
PHOBIE SOCIALE

TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

ETAT DE STRESS POST TRAUMATIQUE

ABUS / DEPENDANCE
ALCOOL

DROGUE
TABAC
JEU D’ARGENT/HASARD

JEU VIDEO
SYNDROME PSYCHOTIQUE
ANOREXIE MENTALE
BOULIMIE
ANXIETE GENERALISEE
PERSONALITE ANTISOCIALE

2. TCI

Le TCI (Temperament and Character Inventory) (Cloninger 1994) dont la version francaise
pour adultes est un auto-questionnaire a choix forcé « vrai-faux », comporte 226 items. Il
explore les dimensions du tempérament par 107 questions réparties en recherche de nouveauté
(4 facettes, 40 questions), évitement du danger (4 facettes, 35 questions), dépendance a la

récompense (3 facettes, 24 questions) et persistance (1 facette, 8 questions).
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Le TCI explore également les dimensions de caractere par 119 questions. Elles sont réparties en
Détermination ou SD (5 facettes, 44 questions) ; Coopération ou C (5 facettes, 42 questions) ;

Transcendance ou T (3 facettes, 33 questions).

Le Tempérament est une composante héritable (support génétique) renvoyant a des facteurs
neurobiologiques et le Caractére (versant acquis) est conscient et évolutif (facteurs
épigénétiques) en sous-tendant maturation et adaptation de la personne sous l’influence de

I’environnement et de I’apprentissage.

La version informatisée de recueil des données qui a été utilisée pour cette étude (Pelissolo
1997) reprend point par point les items de la version papier disponible en annexe mais facilite

le recueil, le stockage et I’analyse des données.

Au final il est possible d’établir un profil de personnalité¢ et des corrélations dimensions-

catégories de personnalité (Bricaud 2012).

Les clusters de personnalité tels que définis dans le DSM- 4-TER et le DSM 5 sont définis par :

-Cluster A (Schizoide, Schizotypique, Paranoiaque, Histrionique) : faible niveau de dépendance

a la récompense

-Cluster B (Narcissique, Passive-agressive, Antisociale, Etat-limite, Dépendante) : haut niveau

de recherche de nouveauté

-Cluster C (Evitante, Obsessionnelle, Cyclothymique) : haut niveau d’évitement du danger

3. AQ

L’AQ (The Autism Spectrum Quotient) — Adult (Baron-Cohen 2001) est un auto-

questionnaire ciblant les traits autistiques chez les adultes agés de plus de 16 ans. Il est
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composé de 50 items ou questions dont la réponse est située sur une échelle de 4 points (tout a

fait d’accord, plutot d’accord, plutot pas d’accord ou pas du tout d’accord).

Exemple : J'ai des difficultés a me faire de nouveaux amis.

La Version francaise de Braun et Kempenaers (février 2007) a été validée (Sonié¢ 2011).

Le seuil de positivité de ce test a été fixé par les auteurs a 32/50 en tenant compte du fait que

plus le score est élevé plus les traits autistiques du sujet sont considérés comme prononces.

I1 existe une AQ 4-11 ans. C’est un questionnaire ciblant les traits autistiques de 1’enfant entre
4 et 11 ans rempli par les parents et une AQ 12-15 ans qui est un questionnaire ciblant les traits

autistiques de adolescent et également rempli par les parents.

ii. Evaluations neurocognitives

1. Généralités

Le fonctionnement cognitif global est évalué par le score du Quotient Intellectuel (QI).
La répartition du QI en population générale est considérée comme répondant a une loi Normale

avec une moyenne a 100 et un ecart-type de 15 (norme 70 a 130).

L’Organisation mondiale de la santé a élaboré une classification de la déficience mentale en

fonction du score au QI, exposée dans le tableau ci-dessous :

Tableau : Classification de ’OMS de la déficience mentale :

Déficience mentale profonde QI <25
Déficience mentale sévere QI <40
Déficience mentale modérée QI<55
Déficience mentale 1égere QI<70
Déficience mentale limite QI<85
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2. WISC 1V

L’échelle de Wechsler utilisée en premicre intention dans le bilan neuropsychologique
de I’enfant et de I’adolescent permet de représenter le fonctionnement cognitif par une note
composite générale de QI (QIT) et par des notes de composantes reflétant le fonctionnement
cognitif dans quatre domaines spécifiques : la compréhension verbale (ICV), le raisonnement

perceptif (IRP), la mémoire de travail (IMT) et la vitesse de traitement.

Il existe également une version abrégée validée ne comprenant que 4 subtests (similitudes,
symboles, matrices, séquences lettres-chiffres) permettant un temps de passation plus court et

une idée globale de I’efficience cognitive.

3. WAIS III version abrégée.

L’échelle de Wechsler pour adulte permet de représenter le fonctionnement cognitif par
une note composite générale de QI (QIT). Il existe de nombreuses versions abrégées de cette
échelle. Nous avons choisi la version Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence
(Psychological corporation 1999) qui comprend 4 subtests, Similitudes, Vocabulaires, Cubes et

matrices. La note composite générale est nommée Qlfa.

d. Aspects statistiques

Dans un premier temps, une analyse descriptive des principales caractéristiques
cliniques des enfants inclus a été réalisée (age, antécédents familiaux et personnels, QI...). Les
variables qualitatives ont ¢été présentées sous la forme de pourcentages et les variables

quantitatives ont €té présentées sous la forme de moyennes et écart-type.
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Les résultats des évaluations cliniques et neurocognitives des sujets ont été présentés de
maniere globale (moyennes et écart-type ou pourcentages en fonction de la nature des données)

pour la population de sujets et également pour chaque sujet individuellement.

Les analyses ont été réalisées apres le gel de la base de données en accord avec 1’investigateur

coordonnateur. Le logiciel utilisé a ét¢ Microsoft Excel 2011.

e. Aspects éthiques et administratifs

Le protocole a fait I’objet d’une autorisation préalable par ’ANSM le 31 janvier 2014
sous la référence 2013-A01699-36. 1l a également été soumis au Comité de Protection des
Personnes SUD-Méditerranée V qui a pu établir que cette recherche biomédicale répondait aux
criteres de validité définis par le Code de la Santé Publique (dont I’article L.1123-7) et qui a
rendu un avis favorable le 04 avril 2014 (référence CPP 14.002). Nous avons souscrit une

assurance responsabilité civile (n® 105617) pour toute la durée effective du projet.

Chaque patient ainsi que ses représentants légaux ont été informés verbalement et par écrit, et
ont donné un consentement par écrit libre et éclairé conformément a la loi N°88-1138 du 20
décembre 1988, la loi Huriet, (modification par la loi N° 94-630 du 25 Juillet 1994), relative a

la protection des personnes qui se prétent a des recherches biomédicales.

Un document d’information a été remis a chaque patient ou a son représentant 1égal qui résume
I’objectif, la méthodologie, la durée de I’étude, 1’avis du CCP SUD-M¢éditerranée V, ses droits

de participer ou de retirer son consentement a tout moment sans devoir le justifier.

La liste des patients inclus a été établie et sera maintenue pendant 15 ans dans le classeur
investigateur, elle mentionne le nom et prénom de chaque patient, le numéro de chaque dossier

hospitalier, le numéro et les initiales identifiant le patient dans 1’é¢tude. Cette liste ne pourra &tre
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consultée que par I’investigateur et les autorités compétentes et permettra de maintenir

I’anonymat et la confidentialité des données.

5. RESULTATS

a. Nombres de sujets et caractéristiques démographiques

9 sujets « schizotistes » sur 16 ont été inclus.

Parmi les 7 patients non inclus : 3 sujets n’ont pas répondu aux appels ou aux courriers de
contact, 1 sujet n’est plus joignable aux coordonnées dont nous disposons et 3 sujets sont placés
en famille d’accueil imposant une autorisation des autorités les prenant en charge qui n’a pas

pu étre obtenu dans les délais de 1’étude.
Leur famille au premier degré représente un total de 26 sujets (2,9 sujets/patient en moyenne).

La répartition par statut familial par rapport au patient est : 9 peres, 9 meres, 8 fratries (dont 4

fréres et 4 sceurs).

Au total 21 membres de la famille au premier degré (parents, fratries) des 9 patients

« schizotistes » ont été inclus soit (2.3 sujets/patient en moyenne).

5 sujets n’ont pas ¢été inclus dans 1’étude pour les raisons suivantes : 3 peres et 1 mére pour
cause de séparation parentale avec difficultés ou impossibilités a les joindre et obtenir leur

consentement ; 1 frére majeur pour refus de participer.

La répartition par statut familial par rapport au patient est : 14 parents (dont 6 peres et 8

meéres) et 7 fratries (dont 4 sceurs et 3 fréres).

Leurs caractéristiques démographiques sont exposées dans le tableau suivant :
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Tableau : Caractéristiques démographiques

Patients Péres Meéres Parents | Freres Sceurs Fratries
(n=9) (n=6) (n=8) (n=14) (n=3) (n=4) (n=7)
AGE (moy +/-sd) | 15.7(3.7) |53.5(10) | 46.1(5.2) | 493 (8.2) 163 (11.4) |16.2(7.8) |16,3(8.6)
Majeur (%) 44.4 100 100 100 66.6 50 57
Mineur (%) 55.6 0 0 0 334 50 43
SEXE (%)
Feminin 44 .4 0 100 57.2 0 100 57
Masculin 55.6 100 0 42.8 100 0 43
Statut familial
En couple 4/6 5/8 10/14
Séparés 2/6 3/8 4/14
Enfants  d’autres 2/6 2/8 4/14
conjoints
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Tableau : Nombres d’évaluations réalisées en fonction du statut familial

Patients | Péres Meéres Fréres | Soeurs Total

m=9) |m=6) |@m=8) |m=3) |(@n=4) (n=30)

INTERROGATOIRE 9/9 6/6 8/8 3/3 4/4 30/30

ARBRES
GENEALOGIQUES 8/9

EVALUATIONS
PSYCHIATRIQUES
DSM-4-TR 9/9 KS | 5/6MINI | 7/8MINI | 1/IMINI | 3/3 16/18
(MINI 5.0.0/ K-SADS-PL) 2/2KS | MINI MINI
0/ KS | 10/12KS

QUOTIENT AUTISME

(AQ) 3/6 4/8 0/3 3/4 10/21

BILANS
NEUROCOGNITIFS 8/9 5/6 8/8 2/3 1/4 25/30
(WATIS TII / WISC 4)

PERSONNALITE

(TCI cloninger) 1/6 3/8 4/14

BIOLOGIE
(Xfra-caryotype, 4/9 4/6 3/8
extraction DNA)

11/23

Légende :

HDM = Histoire de la maladie ; ATCD = Antécédents ; TTT = Traitements ;
PEC = Prise en charge

Xfra = Recherche de I’X fragile
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b. Résultats par famille

l'

FAMILLE 1:

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 1
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Schizotiste traité par :
Méthylphénidate LP 30mg/j
Risperidone 5mgfjj

Légende : TOC = Trouble obsessionnel et compulsif;, EDM = épisode dépressif majeur ;
TDHA = Trouble déficitaire de [’attention avec hyperactivité
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est un adolescent 4gé de 14 ans. Sa famille au premier degré est

composée de deux parents biologiques de 54 ans (pere) et 48 ans (mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).

La meére n’a pris aucun traitement durant la grossesse.

L’accouchement a eu lieu a terme par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté (APGAR
10/10/10), il était eutrophe. L’age des parents était de 34 ans pour la mere et de 40 ans pour le

pere.

Le développement psychomoteur a été normal avec tenue de la téte avant 4 mois et acquisition

de la marche a 12 mois. Les capacités sociales préscolaires étaient jugées normales.

La scolarité a ét¢ marquée par des troubles du comportement précoces, dés 4 ans, avec une
intégration en CLIS dés le CP en mi-temps école, mi-temps Hopital de jour, suivie d’une

intégration en IME.
Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : On note un asthme intermittent. L’examen clinique retrouve un palais

ogival sans autres ¢léments dysmorphiques.

-Chirurgicaux : Dilatation des canaux lacrymaux a 1 an, adénoidectomie a 3 ans,

orchidopexie a 11 ans (testicules oscillants).

-Psychiatriques : Un diagnostic de Trouble Déficitaire de 1’ Attention avec Hyperactivité
est pos¢ avec traitement par psychostimulant amphétaminique a I’age de 5 ans. Deux

hospitalisations en pédopsychiatrie, la premieére a 1’age de 7 ans devant un délire aigu
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(hallucinations psychosensorielles visuelles) et hétéroagressivité (menace sa mére au couteau),
la seconde a 1’age de 9 ans pour un nouvel épisode de délire aigu. Dans le cadre de I’¢tude, le
patient est positif a la section psychose de la K-SADS-PL et positif a I’ADI-R pour les TED, et

répond donc a la définition de « schizotiste ».

Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : On retrouve une notion d’asthme chez les deux parents. La meére est
porteuse d’anticoagulants circulants type antiphospholipide sans lupus associé. Le pere a
présenté un épisode de polyradiculonévrite aigue de Guillain-Barré spontanément résolutif. Il
est intéressant de noter également ’antécédent de cardiopathie congénitale et d’hypospadias
chez deux de ses cousins germains maternels. Enfin, ses deux grands-péres sont décédés de
cancer, a 75 ans du coté paternel (sans étiologie) et a 47 ans du c6té maternel d’une néoplasie

pulmonaire.

-Psychiatriques : Sa meére présente un trouble de I’humeur de type dépression, son pere
présenterait un trouble du comportement avec conduites antisociales sans diagnostic spécifique,
un trouble de la personnalité est envisageable devant le caractére persistant et permanent du
trouble. Une demi-sceur du coté paternel présente un trouble des conduites alimentaires de type
anorexie mentale et une autre demi-sceur paternelle présente un trouble obsessionnel et
compulsif. Sa tante maternelle est atteinte d’une anorexie mentale avec boulimie, son oncle
maternel est marginalisé, en situation d’isolement social total avec un sentiment de persécution,
un trouble de la personnalité ou une schizophrénie paranoide sont envisageables, il ne bénéficie
d’aucune prise en charge thérapeutique et ne prend aucun traitement. A noter également qu’une
cousine germaine de 5 ans du coté maternel aurait présenté des €pisodes d’hallucinations sans

précisions. Devant 1’age précoce d’apparition du trouble il est impossible sur ce seul argument
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de parler d’épisode psychotique, les hallucinations pouvant étre physiologiques a cet age-la.

L’évolution du trouble sera déterminante pour établir un diagnostic.

Son traitement comprend une psychothérapie individuelle, une rééducation orthophonique, et
sur le plan médicamenteux un neuroleptique atypique (Risperidone) et un amphétaminique

psychostimulant (Méthylphénidate).

3. Evaluations psychiatriques

Le pére n’a pas pu étre évalué car il a quitté le domicile familial et n’est plus en contact avec la

famille.

L’évaluation psychiatrique par le ML.LN.I. 5.0.0 version francaise a permis de mettre en

évidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :
Pére : non évalué¢
Mere : Episode dépressif majeur passé ; Risque suicidaire léger ; Trouble panique

vie entiere ; Trouble panique avec agoraphobie actuel; Boulimie passée; anxiété
généralisée actuelle et passée

L’évaluation des traits autistiques par 1’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version
francaise a montré les scores suivants :

Pére : non évalué ; Mére : 23/50 ;

Le score de la mére a 23/50 correspond a un résultat normal.
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Tableau : Résultats des évaluations du Quotient Autistique pour la famille 1

QUOTIENT Pére Mere
AUTISTIQUE

COMPETENCES 5
SOCIALES

ATTENTION 7
SWITCHING

ATTENTION AUX 6
DETAILS

COMMUNICATION 3
IMMAGINATION 2
TOTAL 23

L’évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger a permis de mettre
en évidence les profils suivants :

Tableau : Résultats des évaluations du TCI de Cloninger pour la famille 1

TCI de | PERE MERE

cloninger Score Score pondéré | Dév score score pondéré Dév

NS 9 22.5 -1.3

HA 29 82.8 1.6

RD 21 87.5 1.6

P 8 100 1.8

SD 15 34 -2.6

C 35 83.3 0.5

TC 30 91 2.6
Légende :

NS = Recherche de nouveauté; HA = Evitement du danger; RD = dépendance a la
recompense,; P = Persévérance; SD = Détermination;, C = Coopération;, TC =
Transcendance

Les scores obtenus par la mere sont compris entre -2.6 et 2.6 déviations standards par rapport a
la population générale. Elle obtient des scores faibles pour la recherche de nouveauté et la
détermination et des scores ¢levés en transcendance, en évitement du danger, en dépendance a

la récompense et en persévérance.

Le score faible en détermination suggere un trouble de personnalité, de type cluster C devant

le score ¢levé en évitement du danger, de type évitante / anxieuse devant le faible score a la
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recherche de nouveauté, et les scores élevés en dépendance a la récompense et évitement du

danger.

4. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC 4 a I’age de 11 ans.
La meére a bénéficié de la passation de la WAIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 1

QIT/V/P |ICV |IRP | IMT |[IVT | Qlfa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient 89 85 78 68 84
Pére
Mére 103 12 11 9 10
Moyenne QI Famille (dév) 103 (0.2)
Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal ; IRP = Indice de raisonnement perceptif ;
IMT = Indice de mémoire de travail ; I[VT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

La mere obtient une note standard homogene avec un QI fa a 103 soit 0.2 déviation standard.
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ii. Famille 2 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 2
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est une femme agée de 19 ans. Sa famille au premier degré est

composée d’un frere de 29 ans et de deux parents biologiques de 51 ans (pere) et 52 ans (mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).

La meére n’a pris aucun traitement durant la grossesse.

L’accouchement a eu lieu a terme a 41SA par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté
(APGAR 10/10/10), il était eutrophe (POIDS = 3500g, TAILLE = 49cm, PC = 34cm). L’age

des parents était de 33 ans pour la mere et de 32 ans pour le pére.

Le développement psychomoteur aurait ét¢ normal selon les parents sans précisions (carnet de

santé inaccessible).

La scolarité a été marquée par un redoublement en Troisiéme au collége et un arrét de scolarité
apres sa deuxieme seconde. Elle bénéficie actuellement d’une prise en charge en Hopital de

jour de pédopsychiatrie.

Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : Déficit neurosensoriel visuel d’étiologie inconnue.

-Psychiatriques : Un trouble dissociatif (F44.9 dans la classification CIM-10), un
¢épisode dépressif (F32.9) et un état mixte (F31.6) ont été posés sur le plan diagnostic. Dans le
cadre de I’étude, la patiente est positive a la section psychose de la K-SADS-PL et positive a

I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition de « schizotiste ».
Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : Son pere est porteur d’une hépatite C chronique, sa meére est atteinte d’une

hypothyroidie substituée par Levothyrox. Son grand-pére paternel souffre d’une maladie de
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parkinson. A noter que sa grand-mére maternelle est décédée jeune d’un cancer (a I’age de 48

ans) d’étiologie inconnue.

-Psychiatriques : Son frére de 29 ans est atteint d’une schizophrénie paranoide traitée

par Abilify 15mg/jour depuis 1’age de 23 ans.

Son traitement comprend une thérapie institutionnelle en HDJ et une psychothérapie
individuelle. Elle ne prend actuellement aucun traitement, le Valpromide et 1’ Aripiprazole étant

arrétés depuis 3 mois.

3. Evaluations psychiatriques

L’évaluation psychiatrique par le ML.LN.I. 5.0.0 version francaise a permis de mettre en

évidence les diagnostics D.S.M-IV-TR suivants :
Peére : aucun
Meére : aucun

Frére : Trouble psychotique vie entiére

L’évaluation des traits autistiques par 1’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

frangaise n’a pas pu étre réalisée (délai de réponse trop important).

L’¢évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger n’a également pas

pu étre réalisée pour le méme motif.
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4. évaluations neurocognitives

La patiente et son frére n’ont pas bénéfici¢ de la passation du test (refus des parents).

La mere et le pere ont bénéficié de la passation de la WALIS III abrégée

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 2

QIT/V/P ICV | IRP | IMT | IVT | QI fa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient nc
Pére 122 13 14 14 13
Mére 98 9 9 11 10
frere nc
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 110 (16,97 5 0,66)

Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; I[VT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

Le pére obtient un QI a 122 ou « supérieur » avec des notes homogenes aux subtests.

La mere obtient un QI normal a 98 également homogene.

Les parents ont refusé¢ que le frére de 29 ans (majeur protégé) soit évalué sur le plan neuro-cognitif au
motif que la passation serait difficile a supporter pour lui, probablement sur un mode anxieux.

La moyenne du QI des parents est de 110, soit « normal », a 0.66 déviation standard de la population

générale.
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fii. Famille 3 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 3
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Légende : DS2 = Diabéte sucré de type 2 ; HTA = hypertension artérielle ; TS = Tentative de
suicide
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est une fille 4gée de 10 ans. Sa famille au premier degré est composée
de trois sceurs de 5, 21 et 23 ans, de deux fréres de 13 et 20 ans et de deux parents biologiques

de 49 ans (pere) et 41 ans (mere) consanguins (cousins germains par leur mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).
La mére n’a pris aucun traitement durant la grossesse, elle a présenté une intoxication

tabagique a 70 cigarettes par semaine.

L’accouchement a eu lieu a terme par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté (APGAR
10/10/10), il était hypotrophe (POIDS = 1570g, TAILLE = 41cm, PC = nc). L’age des parents

¢tait de 32 ans pour la mére et de 40 ans pour le pere.

Le développement psychomoteur a été marqué par le tenu assis avant 9 mois, I’acquisition de la

marche a 13 mois et de la propreté avant 3 ans. Elle a présenté un retard de langage.

2éme

La scolarité¢ a été adaptée en maternelle section. Actuellement la patiente est prise en

charge sur le plan éducatif en LM.E.
Dans ses antécédents personnels :
-Médicaux : on note un asthme du nourrisson

-Psychiatriques : Un épisode de bouffée délirante aigue a 1’age de 5 ans. Un retard
mental (F84.1 dans la classification CIM-10) et une dysharmonie psychotique (F71.1) ont été
posés sur le plan diagnostic. Dans le cadre de 1’étude, la patiente est positive a la section
psychose de la K-SADS-PL et positive a I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition

de « schizotiste ».
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Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : On retrouve un terrain asthmatique avec le grand-pére paternel, le pére et le
frere de 13 ans sans données sur 1’étiologie et la sévérité. Sur le plan des facteurs de risques
cardiovasculaires son pére et sa grande mere paternelle sont atteints de diabéte sucré de type 2.
Son pére est également atteint d’une dyslipidémie, sa grand-mere paternelle est décédée d’un
accident vasculaire cérébral ischémique a I’age de 68 ans. Sa grand-meére paternelle est atteinte
de dyslipidémie, de diabéte sucré de type 2 et d’hypertension artérielle. Son grand pére
maternel est atteint de diabete sucré de type 2 compliqué de cécité de méme que certains de ces

fréres.

-Psychiatriques : Son frére de 20 ans et sa sceur de 21 ont présenté des troubles des
apprentissages et travaillent en milieux protégés. Son frére de 20 ans présente également une
grande timidité sans que le diagnostic de phobie sociale n’ait été posé a ce jour. Sa sceur de 21
ans a présenté un trouble des conduites dans I’enfance et garde un comportement
particulierement perturbé du point de vue de ses parents. Sa sceur de 22 ans présente un trouble
anxieux avec attaques de paniques itératives depuis I’adolescence. Sa mere est atteinte
d’insomnie avec prise quotidienne d’hypnotique (Zolpidem). Sa tante paternelle de 43 ans
présente un probable trouble de personnalité de type psychopathique. Elle est fréquemment
I’auteur d’actes antisociaux, a un comportement violent et impulsif et n’accéderait pas a la
culpabilité. Elle aurait également présenté un épisode dépressif. Enfin sa tante maternelle de 44
ans a présenté une pathologie psychiatrique dés 1’age de 13 ans avec hospitalisations itératives
se manifestant essentiellement par un trouble de I’humeur de type dépression avec TS a
répétition. La question d’une personnalité pathologique ou d’une psychose dissociative
chronique (schizophrénie) se pose également devant le caractére particulierement perturbé de
ses relations aux autres et les périodes ou le comportement devient, selon 1’entourage, tres

dysfonctionnant. Le handicap socio-professionnel est majeur, elle ne prend aucun traitement. A
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noter également un petit cousin du coté paternel qui serait « autiste » selon la famille, sans
précisions concernant sa place exacte dans la famille, son age, la sévérité de la pathologie ni la

prise en charge.

Le traitement de la patiente comprend une thérapie institutionnelle avec psychothérapie
individuelle de soutien, psychodrame en groupe, rééducation orthophonique, rééducation
psychomotrice, diverses actions socio-éducatives et sur le plan médicamenteux un
neuroleptique atypique (Aripiprazole). Cette enfant est de plus intégrée partiellement dans une

classe pour I’inclusion scolaire (C.L.L.S.).

3. Evaluations psychiatriques

L’évaluation psychiatrique par le M.I.N.I. 5.0.0 version frangaise (ou la K-SADS-PL pour les

enfants) a permis de mettre en évidence les diagnostics D.S.M-IV-TR suivants :

Meére : aucun

Frére de 13 ans : aucun

Frére de 20 ans : non évalué (refus)

Sceur de 5 ans : non évaluée (age inférieur a 6ans)

Sceur de 21 ans : aucun

Sceur de 22 ans: trouble panique vie entiere, trouble panique actuel avec

agoraphobie, anxiété généralisée actuelle et passée
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L’évaluation des traits autistiques par 1’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

francaise a montré les scores suivants :

Pére : 24/50 ; Meére : 20/50 ; Sceur de 21 ans : (32/50) ; Sceur de 22 ans : 15/50

Tableau : Résultats des évaluations du Quotient Autistique pour la famille 3

QUOTIENT Pére Mére Soeur | Soeur Moyenne SD
AUTISTIQUE 21ans | 22ans

COMPETENCES 3 2 5 5 3,75 1,5
SOCIALES

ATTENTION 7 6 9 2 6 2,9
SWITCHING

ATTENTION AUX 4 4 6 6 5 1,1
DETAILS

COMMUNICATION 7 3 6 0 4 3,2
IMMAGINATION 3 5 6 2 4 1,8
TOTAL 24 20 32 15 22,7 7,2

Un score positif a 32 est retrouvé chez la sceur de 21 ans. La moyenne de la famille est a 22.7

ce qui est normal.

L’¢évaluation de la personnalité¢ par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger n’a pas été
possible. Pour le pére sa faible maitrise du frangais n’a pas permis de répondre a 226 questions
dont certaines sont abstraites, pour les autres membres de la famille la longueur du

questionnaire a été I’argument principal pour ne pas y répondre.
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4. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC IV abrégé a I’age de 8 ans et d’'un WISC
IV alage de 9 ans.

La meére et la sceur majeure ont bénéfici¢ de la passation de la WAIS III abrégée.

La sceur mineure et le frére mineur ont bénéficié de la passation de la WISC IV abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 3

QI totat ICV | IRP | IMT | IVT | QI fa Sim | Voc/ | Cube | Matrice
sym |/ SLC
Patient 53 79 58 58 64 64 9 5 4 2
Pére Ne
Mére 69 7 5 5 3
Sceur 6 82 12 10 10 10
Sceeur 21 73 6 3 8 6
Frére 13 104 10 5 6 9
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 87,5 (19,2, -0,8)

Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; Sym = Symboles ; SLC = Séquences lettres-chiffres

e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la
population générale a 100 et un écart-type a 15)
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La patiente présente un QIT a 53 au WISC 4 qui correspond a une « déficience mentale
modérée ». En version abrégée ce score est surestimé a 64 la classant dans la catégorie des
« déficiences mentales légeres ». Nous retenons le score au WISC 4 forme compleéte comme

¢tant I’indicateur le plus fiable de I’intelligence globale.

Sa sceur de 5 ans présente une intelligence « normale faible » avec QIfa a 82, homogene aux

subtests du WISC 4 abrégé.

Son frére de 13 ans présente une note de QI fa standard a 104 au WISC 4 abrégé.

Le pere n’a pas pu étre évalué car ne maitrise pas suffisamment la langue Frangaise.

La mére présente une « déficience mentale légere » avec un QI fa a 69 et une note chutée a

matrice.

La sceur de 21 ans présente une « déficience mentale limite » avec un QI fa a 73 et une note

chutée a vocabulaire.

La moyenne familiale est de 87.5 soit « normal faible » a -.08 déviation standard.
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iv. Famille 4 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 4

N
N

77
EaJLJL

Dyslipidémie Asthme Dyslipidiiémie, DS2
DSs2, Dfslipidémie Dépression, TS
(2)
Pére Mére DS2

Dyslipidémie sous Simvastatine
DS2 sous Ivzetformine

3 ECSa1 GEU

Dépression, TS

Patient Soeur
Schizotiste
cardiopathie
Quétiapine 400mg x 2cp/j congenitale
Nevibolol 5mg x 1/2c¢p/j complexe

Légende :
DS2 = diabete sucré de type 2 ; TS = tentative de suicide ; FCS = fausse couche spontanée ;
GEU = Grossesse extra-utérine
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est une femme agée de 20 ans. Sa famille au premier degré est
composée d’une sceur de 17ans et de deux parents biologiques de 44 ans (pere) et 41 ans

(mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).

La meére n’a pris aucun traitement durant la grossesse.

L’accouchement a eu lieu prématurément au terme de 33 SA par voie basse. Le nouveau-né
s’est bien adapté (APGAR 10/10/10), il était eutrophe (POIDS = 3000g, TAILLE = 46cm, PC

= 34cm). L age des parents était de 21 ans pour la meére et de 24 ans pour le pere.

Le développement psychomoteur a ét¢ normal avec acquisition de la marche a 14 mois, de la

propreté et du langage avant 3 ans. Les capacités sociales préscolaires étaient jugées normales.

La scolarité a été marqué par un saut de classe (maternelle 2°™ section) puis un redoublement
en Cours élémentaire deuxiéme année (CE2). Le sujet a obtenu un bac technologique apres un
parcours sans difficultés au lycée. Elle est inscrite a la faculté ou elle présentera en fin d’année

scolaire le concours d’entrée en médecine.
Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : on note une intolérance aux protéines de lait de vache le premier mois de
vie, résolutif avant un an ; Trois épisodes de synovites aigues transitoires a 5, 8 et 10 ans ; une
thrombose veineuse profonde et une péricardite virale a 17 ans. Récemment, des épisodes de

tachycardie sinusale

-Chirurgicaux : elle a bénéfici¢ d’une appendicectomie a 7 ans.
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-Psychiatriques : deux hospitalisations en psychiatrie, la premi¢re a 18 ans pour un
épisode délirant aigu, la seconde a 19 ans pour une tentative de suicide par intoxication
médicamenteuse volontaire. Un trouble psychotique aigu délirant (F23.1 dans la classification
CIM-10) et un syndrome d’Asperger (F84.5) ont été posés sur le plan diagnostic. Dans le cadre
de I’¢tude, la patiente est positive a la section psychose de la K-SADS-PL et positive a I’ADI-R

pour les TED, et répond donc a la définition de « schizotiste ».

Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : Sa sceur est atteinte d’une cardiopathie congénitale complexe opérée
associée a une insuffisance cardiaque. Sur le plan des facteurs de risques cardiovasculaires sa
mere et ses grand-meres maternelle et paternelle sont atteintes de diabéte sucré de type 2 et de
dyslipidémie. Son grand-pére paternel est atteint de dyslipidémie et sa tante maternelle de
diabete sucré de type 2. A noter un asthme, d’étiologie et de sévérité inconnues, chez la grand-

mere maternelle.

-Psychiatriques : Sa grand-mére maternelle a présenté une dépression sévere, avec
hospitalisations et TS, elle est 4gé¢ de 64 ans et ne prend aucun traitement. Sa mére a présenté
un ¢épisode dépressif avec TS qu’elle suppose réactionnel a une période particulicrement
difficile de sa biographie en lien avec les hospitalisations de sa fille. Il faut noter qu’elle a
¢galement présenté a cette période de plusieurs mois un trouble des conduites alimentaires avec
ingestion de grandes quantités d’aliments sur une période courte sans qu’il soit possible
rétrospectivement de dire s’il s’agissait d’un épisode de boulimie ou d’une hyperphagie
s’inscrivant dans un déréglement des fonctions instinctuelles 1i¢ a 1’épisode dépressif. La

deuxiéme hypothese reste la plus probable.

61



Le traitement de la patiente comprend une psychothérapie individuelle, une rééducation
orthophonique, et sur le plan médicamenteux un neuroleptique atypique, la Quétiapine et un

bétabloquant le Névibolol.

3. Evaluations psychiatriques

L’évaluation psychiatrique par le ML.LN.I. 5.0.0 version frangaise a permis de mettre en

¢vidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :

Pére : aucun
Mere : risque suicidaire léger

Sceur : aucun

L’évaluation des traits autistiques par ’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

frangaise a montré les scores suivants :

Pére : 4/50 ; Mere : (39/50) ; Sceur : 18/50

Un score positif supérieur a 32 est retrouvé chez la mere. A noter que la sceur présente un score

intermédiaire. Le pére ne présente aucun trait autistique.

Tableau : Résultats des évaluations du Quotient Autistique pour la famille 4

QUOTIENT Pére Mére Soeur Moyenne SD
AUTISTIQUE

COMPETENCES 1 7 6 4,6 3,2
SOCIALES

ATTENTION 0 9 4 4,3 4,5
SWITCHING

ATTENTION AUX 1 8 5 4,6 3,5
DETAILS

COMMUNICATION 1 7 3,3 3,2
IMMAGINATION 1 8 1 3,3 4,0
TOTAL 4 39 18 20,3 17,6
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L’évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger a permis de mettre
en évidence les profils suivants :

Tableau : Résultats des évaluations du TCI de Cloninger pour la famille 4

TCI de | PERE MERE

cloninger Score | Score pondéré (%) | Dév | score score pondéré (%) Dév

NS 17 42,5 0,1 11 27,5 -0,9

HA 12 34,28 0,3 |10 28,5 -1

RD 12 50 0,4 |19 79,1 1,1

P 6 75 0,7 5 62,5 0,2

SD 41 93,18 1,3 37 84,1 0,9

C 38 90,47 1,2 39 92,8 1,3

TC 14 42,42 02 |7 21,2 1,2
Légende :

NS = Recherche de nouveauté;, HA = Evitement du danger; RD = dépendance a la
récompense,;, P = Persévérance; SD = Détermination; C = Coopération, TC =
Transcendance

Les scores obtenus par le pere sont compris entre -0,4 et 1,3 déviation standard par rapport a la

population générale. 11 obtient des scores ¢élevés pour la détermination et la coopération.

Il ne présente aucun trouble de la personnalité.

Les scores obtenus par la mére sont compris entre -1,2 et 1,1 déviation standard par rapport a la
population générale. Elle obtient des scores faibles pour la transcendance, la recherche de
nouveauté et I’évitement du danger et des scores €levés en dépendance a la récompense en

détermination et coopération.

Elle ne présente également aucun trouble de la personnalité.
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4. Evaluations neurocognitives

La patiente a bénéficié de la passation de la WAIS III a I’age de 16 ans.
La mere, le pére et la sceur ont bénéfici¢ de la passation de la WAIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 4

QIT/V/P |ICV |IRP |IMT |[IVT | Qlfa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient 96/96/96 103 | 103 |78 111
Pére 117 12 13 12 14
Mére 108 12 10 12 11
Sceur 98 10 11 7 11
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 107,6 (9,5 ; 0,51)
Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

Le pére obtient un QI supérieur a 110 ou normal fort avec des notes aux subtests homogenes.

La mere obtient une note standard de 108 avec des notes homogeénes.

La sceur obtient une note standard de 98 avec une note de 7 a cube a -1 écart type, pour une moyenne
au subtest de 9,75 avec un écart a la moyenne de 2,75 inférieur a un écart type. Son QI est considéré
comme homogeéne.

La famille obtient un QI normal de 107,6 soit 0,51 dérivation standard
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v. FAMILLE S :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 5
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est un homme agé de 19 ans. Sa famille au premier degré est

composée de deux parents biologiques de 70 ans (pere) et 48 ans (mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies

normales). La mére n’a pris aucun traitement durant la grossesse.

L’accouchement a eu lieu a terme par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté (APGAR
10/10/10), il était eutrophe. L’age des parents était de 29 ans pour la mere et de 51 ans pour

le pere.

Le développement psychomoteur a été jugé normal.

La scolarité a été marqué par une prise en charge C.L.1.S des le CP puis une prise en charge

en IME au décours.
Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : on note une maladie épileptique depuis I’dge de 4 ans, d’étiologie

indéterminée, stable sans traitements depuis 1’age de 6 ans.

-Chirurgicaux : néant

-Psychiatriques : Un diagnostic de TDHA passé¢ a été retrouvé a la K-SADS-PL il y a 2 ans.
Dans le cadre de 1’étude, le patient est positif a la section psychose de la K-SADS-PL et

positif a I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition de « schizotiste ».

Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : On retrouve également une maladie épileptique chez ses deux demi-frére,

paternel et maternel, sans étiologie connue. Son grand-pére paternel est décédé a 37 ans
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d’une tuberculose et sa grand-mere maternelle a 56 ans d’une iatrogénie li¢e a I’exploration

d’une masse cervicale de nature indéterminée.

-Psychiatriques : Sa meére présenterait une dépression avec antécédents de TS a
répétitions. Elle aurait une tendance au repli, a I’isolement social et familial. Son intégration
professionnelle est cependant conservée en milieu ordinaire et elle ne prend pas de
traitement. Ses deux tantes maternelles présentent également des troubles psychiatriques, la
plus jeune (58 ans) présenterait un syndrome délirant a thématique mystique avec des
¢léments de persécutions. Bien qu’un diagnostic de schizophrénie paranoide n’ait jamais été
posé¢ médicalement, le début des troubles vers 20ans, le caractére mystérieux et non
systématis¢ des ¢léments de persécution, le repli et le handicap majeur tant social que
professionnel rendent possible ce diagnostic. La seconde tante maternelle de 60ans est
décrite comme atypique, bizarre, originale. Les propos sont néanmoins cohérents et ses

activités sociales et professionnelles tout a fait adaptées.

Son traitement comprend une psychothérapie individuelle et sur le plan médicamenteux un
neuroleptique atypique (Aripiprazole) récemment sevré mais dont la discussion pour sa
réintroduction est en cours avec la famille et le patient devant la réapparition récente et

brutale d’une anxiété majeure sans éléments déclencheurs notables.



3. Evaluations psychiatriques

La mere n’a pas été évalué malgré un intérét prononcé pour 1’étude (au téléphone et confirmé
par son ex-mari) devant I’'impossibilité¢ de la joindre a distance. En effet elle n’est joignable au
téléphone que 1 a 2 heures dans la journée, variables selon les jours de la semaine et ne rappelle
pas en cas de message laissé dans la boite vocale. Cette attitude qui dure depuis plusieurs
années est globale (au niveau social, professionnel et familial) selon le peére du patient et

constante dans le temps.

L’évaluation psychiatrique par le M.L.N.I. 5.0.0 version francaise a permis de mettre en

évidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :

Pere : Etat de stress post-traumatique passé

Meére : non évaluée

L’¢évaluation des traits autistiques par I’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

francaise a montré les scores suivants :

Pére : 14/50
Meére : non évaluée

Le pére présente un score normal au quotient autistique.
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Tableau : Résultats des évaluations du Quotient Autistique pour la famille 5

QUOTIENT Peére Meére
AUTISTIQUE

COMPETENCES 3
SOCIALES

ATTENTION 1
SWITCHING

ATTENTION AUX 9
DETAILS

COMMUNICATION 1
IMMAGINATION 0
TOTAL 14

L’évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger n’ pas pu étre
évaluée (délai de réponse trop important).
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4. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC IV a I’age de 16 ans.

Le pere a bénéficié de la passation de la WALIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 5

QIT/V/P ICV | IRP | IMT |IVT | QI fa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient 40 45 45 50 50
Pére 106 12 12 9 11
Mére
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 106 (0.4)
Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; I[VT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

Le pére présente une note standard au QI fa de 106, homogene, avec une déviation standard a 0.4
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vi. FAMILLE 6 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 6
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est un garcon agé de 11 ans. Sa famille au premier degré est composée

de deux parents biologiques de 36 ans (péere) et 42 ans (mere).

La grossesse ¢était gémellaire, spontanée et bien suivie (trois échographies normales). Elle a été
, . . ’ eéme . \ . ’

marquée par un retard de croissance in utéro sur le 2™ feetus aboutissant a une mort in utéro

tardive. La mere n’a pris aucun traitement durant la grossesse mais a présenté une intoxication

tabagique a 20 cigarettes / jour environ.

L’accouchement a eu lieu au terme de 39 SA par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté
(APGAR 10/10/10), il était eutrophe (POIDS = 2960g, TAILLE = 47cm, PC = 34cm). L’age

des parents était de 29 ans pour la mere et de 25 ans pour le pére.

Le développement psychomoteur a ét¢ marqué par ’acquisition normale de la marche a 13
mois mais avec des difficultés dans la motricité fine. La propreté, acquise diurne a 1’age de 4
ans, et le langage toujours peu ou pas compréhensible @ 3 ans ont constitué les principaux
¢léments de retard développemental. Les capacités sociales préscolaires étaient jugées

normales.

La scolarité a été marquée par un redoublement en CP et un arrét de scolarité en début de CEI

avec intégration en Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique.

Dans ses antécédents personnels :
-Médicaux : Otites séro-muqueuses chroniques des 1’age de 2 ans.
-Chirurgicaux : Adénoidectomie et pose d’aérateurs transtympaniques a 1’age de 4 ans.
-Psychiatriques : Un trouble déficit de 1’attention avec hyperactivité a été diagnostiqué a

I’age de 7ans. Un diagnostic de trouble oppositionnel avec provocation vie entiére a été€ posé a
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la K-SADS-PL a I’dge de 9 ans. Dans le cadre de 1’étude, le patient est positif a la section
psychose de la K-SADS-PL et positif a ’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition de

« schizotiste ».

Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : Sa demi-sceur maternelle de 20 ans a présenté un trouble spécifique des
apprentissages associant dyslexie et dysgraphie. Son grand-pere maternel est décédé a I’age de

58 ans d’un cancer de la plevre lié a ’exposition a I’amiante (maladie professionnelle).
-Psychiatriques : néant

Son traitement comprend une psychothérapie individuelle, une rééducation orthophonique, et
sur le plan médicamenteux un neuroleptique atypique (Risperidone 0.5mg/j) et un

psychostimulant amphétaminique (Méthylphénidate LP20mg/j).

3. Evaluations psychiatriques

Le pere du patient n’a pas pu €tre évalué car il a quitté le domicile familial a la naissance du
patient et il n’entretient plus aucune relation avec le reste de sa famille, il est par ailleurs

injoignable depuis de nombreuses années.

L’évaluation psychiatrique par le M.LLN.I. 5.0.0 version frangaise a permis de mettre en

évidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :

Pére : non évalué

Meére : dépendance au tabac actuelle, passée
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L’évaluation des traits autistiques par ’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

francaise a montré les scores suivants :

Meére : 28/50

Tableau : Résultats des évaluations du Quotient Autistique pour la famille 6

QUOTIENT Meére Pére
AUTISTIQUE

COMPETENCES 5
SOCIALES

ATTENTION 8
SWITCHING

ATTENTION AUX 6
DETAILS

COMMUNICATION 3
IMMAGINATION 6
TOTAL 28

La meére obtient un score de 28/50 qui est considéré comme intermédiaire.

L’évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger a permis de mettre

en évidence les profils suivants :

Tableau : Résultats des évaluations du TCI de Cloninger pour la famille 6
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TCI de PERE MERE

cloninger Score Score Dév score score Dév
pondéré pondéré

NS 17 42.5 0.1

HA 28 80 1.5

RD 17 70.8 0.5

P 6 75 0.7

SD 15 34 -2.6

C 31 73 -0.2

TC 9 27 -0.9

Légende :

NS = Recherche de nouveauté ; HA = Evitement du danger; RD = dépendance a la

réecompense,; P = Persévérance; SD = Détermination; C = Coopération, TC =

Transcendance



Les scores obtenus par la meére sont compris entre -2.6 et 1.5 déviations standards par rapport a
la population générale. Elle obtient des scores faibles en détermination et en transcendance et

un score ¢levé en évitement du danger.

Elle présente un trouble de personnalité (faible score en détermination) de type cluster C
(score ¢levé en évitement du danger) de type évitante / anxieuse ou dépendante probable
(score positif pour la dépendance a la récompense mais non €levé, score a la persistance a 0.7

déviation standard ne permettant pas de trancher entre les deux)

4. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC IV a I’age de 9 ans.

La mere et la 2 sceur ont bénéficié de la passation de la WALIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 6

QIT/V/P ICV [IRP | IMT | IVT | QI fa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient 60 89 73 62 83
Mére 88 10 8 8 6
Y2 soeur 83 8 9 5 7
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 85.53.5;-1)

Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

La mere obtient un QI fa de 88 soit une intelligence « normale faible ».
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vii. FAMILLE 7 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 7
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2. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est un homme agé de 18 ans. Sa famille au premier degré est composée
de deux parents biologiques de 43 ans (pere) et 55 ans (mere) et de son fils, un nourrisson agé

de 3 mois.

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).
La meére n’a pris aucun traitement durant la grossesse. L’age de la meére était de 37 ans au

moment de la naissance et de 25 ans pour le pere.

L’accouchement a eu lieu a terme par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté (APGAR

10/10/10), 1l était eutrophe.

Le développement psychomoteur a été normal selon la maman sans précision ni acces possible

au carnet de santé.
La scolarité a permis d’atteindre un niveau 3°™ sans obtention du brevet des colléges.
Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : néant

-Chirurgicaux : néant

-Psychiatriques : Une hospitalisation en psychiatrie a 1’age de 12 ans pour un épisode d’anxiété
aigue. Dans le cadre de 1’étude, le patient est positif a la section psychose de la K-SADS-PL et

positif a I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition de « schizotiste ».
Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : Son grand-pére paternel est porteur d’un cancer (étiologie ?) et sa grand-mere

maternelle est atteinte d’un cancer colique et d’une insuffisance rénale (étiologie ?).
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-Psychiatriques : Son pére agé de 43 ans présenterait des troubles psychiatriques évoquant
ceux que présente le patient avec un handicap social et professionnel majeur, une addiction au
cannabis. Il présente également dans ses antécédents deux TS. Un trouble de personnalité ou

une schizophrénie sont évoqués, il ne prend aucun traitement.

Sur le plan thérapeutique il ne prend aucun traitement et bénéficie d’une prise en charge

médico-éducative en I.T.E.P.

3. Evaluations psychiatriques

L’évaluation psychiatrique par le ML.LN.I. 5.0.0 version francaise a permis de mettre en

¢vidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :

Pére : non évalué

Meére : aucun

L’¢évaluation des traits autistiques par l’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version
frangaise n’a pas été possible par défaut de retour des auto-questionnaires avec comme

explication une « période difficile pour tout le monde ».

L’évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger n’a pas pu étre

réalisée pour le méme motif.
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4. Evaluations neurocognitives
Le patient a bénéficié de la passation de la WISC IV Abrégé a I’age de 16 ans.

La meére a bénéficié de la passation de la WALIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 7

QIT/V/P ICV | IRP |IMT [IVT | QI fa Sim | Voc | Cube | Matrice
Sym | SLC
Patient 89 10 6 10 8
Pére
Mére 111 12 14 9 12
Moyenne QI Famille (dév) 111 (0.73)
Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; Sym = Symboles ; SLC = Séquences lettres-chiffres

e-t = écart-type ; dév = deéviation standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la
population générale a 100 et un écart-type a 15)

La meére présente une note « normal fort » au QI fa de 111, chutée a cube, avec une déviation standard
a0.73
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viii. FAMILLE 8 :

1. Arbre généalogique

Figure : Arbre généalogique de la famille 8
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1. Interrogatoire

Le sujet « schizotiste » est une fille 4gée de 13 ans. Sa famille au premier degré est composée

d’un frére de 7ans et de deux parents biologiques de 46 ans (pére) et 45 ans (mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).
La mére n’a pris aucun traitement durant la grossesse mais a présenté une intoxication

tabagique a 20 cigarettes par jour.

L’accouchement a eu lieu a terme a 39 SA par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté
(APGAR 10/10/10), il était eutrophe (POIDS = 3020g, TAILLE = 48cm, PC = 33cm). L’age

des parents était de 32 ans pour la mere et de 35 ans pour le pére.

Le développement psychomoteur a ét¢ normal avec acquisition de la marche a 14 mois, de la
propreté et du langage avant 3 ans en dehors de la motricité fine ou il persiste une maladresse.

Les capacités sociales préscolaires étaient jugées normales.

La scolarité a été marquée par un trouble du comportement du CE2 au CM2 avec présence
d’une auxiliaire de vie scolaire. Actuellement elle bénéficie d’une prise en charge réguliere en

Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel.

Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : néant

-Chirurgicaux : néant

-Psychiatriques : Un TDAH a été évoqué a 1’age de 7 ans. A 1’age de 8 ans un trouble de
la personnalité¢, du comportement et de I’adaptation ont ¢été diagnostiqués. Un trouble
envahissant du développement (F84.9 dans la classification CIM-10) a été également

diagnostiqué a 1’age de 10ans. Dans le cadre de 1’étude, la patiente est positive a la section
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psychose de la K-SADS-PL et positive a I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition

de « schizotiste ».

Dans ses antécédents familiaux :

-Médicaux : Sa mere est atteinte d’un dysfonctionnement hépatique non alcoolique non

viral avec cholestase et cytolyse biologique ainsi que d’une dyslipidémie traitée.

-Psychiatriques : Sa mere est également atteinte d’un trouble bipolaire stable sans
traitements (qui sont temporairement contre-indiqués devant son altération de la fonction
hépatique). A noter que la fille de 5 ans de son demi-frére maternel de 25 ans serait atteinte

d’hyperactivité sans plus de précisions.

Son traitement comprend une psychothérapie individuelle de soutien, une psychothérapie de
groupe, une rééducation psychomotrice et sur le plan médicamenteux un neuroleptique

atypique (Risperidone).

2. Evaluations psychiatriques

L’évaluation psychiatrique par le M.L.N.L. 5.0.0 version frangaise (et K-SADS-PL pour le frére

mineur) a permis de mettre en évidence les diagnostics DSM-IV-TR suivants :

Pere : aucun
Meére : épisode maniaque passé

frére : aucun
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L’évaluation des traits autistiques par ’auto-questionnaire A.Q. (16 ans et plus) version

frangaise n’a pas été réalisé par défaut d’envoie des auto-questionnaires sans motifs.

L’¢évaluation de la personnalité par 1’auto-questionnaire T.C.I de Cloninger n’a pas pu étre

réalisée pour le méme motif.

3. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC 4 a I’age de 11 ans.
La mere, le pere ont bénéfici¢ de la passation de la WAIS III abrégée.
Le frére a bénéficié de la passation de la WISC 4 abrégée

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 8

QIT/V/P ICV [IRP |[IMT | IVT | QI fa Sim | Voc | Cube | Matrice
sym |SLC
Patient 62 66 81 64 69
Pére 108 8 9 16 12
Mere 81 6 6 8 8
frére 116 14 9 14 12
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 101.6 (18.3; 0.1)

Légende :

QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme
abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal ; IRP = Indice de raisonnement perceptif ;
IMT = Indice de mémoire de travail ; I[VT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)

Le pére obtient un score standard (QI fa = 108) inhomogene aux subtests avec une note ¢levée a cube.

La mere obtient un QI fa a 81 soit « normal faible » homogeéne.
Le frére obtient un QI fa de 116 « normal fort » chuté a symbole.
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ix. FAMILLE 9:

1. Interrogatoire

Un arbre généalogique n’a pas pu étre établi devant 1’absence d’information recueillie a ce sujet
lors du premier entretien. Le reste de 1’évaluation a été rendue impossible par 1’absence de

réponse de la famille aux sollicitations téléphoniques ou par courriel.

Le sujet « schizotiste » est un adolescent 4gé de 17 ans. Sa famille au premier degré est

composée de deux parents biologiques de 64 ans (pere) et 45 ans (mere).

La grossesse était spontanée, d’évolution normale et bien suivie (trois échographies normales).

La meére n’a pris aucun traitement durant la grossesse.

L’accouchement a eu lieu au terme de 40 SA par voie basse. Le nouveau-né s’est bien adapté
(APGAR 09/10/10), il était eutrophe (POIDS = 35300g, TAILLE = 52cm, PC = 35cm). L’age

des parents était de 28 ans pour la mere et de 44 ans pour le pére.

Le développement psychomoteur a été normal concernant la motricité globale avec maintien de
la téte avant 4 mois, maintien en position assise avant 9 mois, acquisition de la marche avant 18
mois. Il a présenté un retard concernant la propreté, le langage et la motricité fine qui reste

maladroite.

La scolarité a ét€ marquée par une prise en charge en ITEP des le CP puis en IME.

Dans ses antécédents personnels :

-Médicaux : néant.

-Chirurgicaux : néant.

84



-Psychiatriques : Une dysharmonie évolutive (F60.3 dans la classification CIM-10) a été posée
sur le plan diagnostic. Le patient présente également selon la K-SADS-PL un TDAH passé, une
énurésie et une encoprésie passées. Dans le cadre de 1’étude, le patient est positif a la section
psychose de la K-SADS-PL et positif a I’ADI-R pour les TED, et répond donc a la définition de

« schizotiste ».

Il n’a aucuns antécédents familiaux psychiatriques.

Son traitement comprend une prise en charge institutionnelle avec psychothérapie individuelle
de soutien, diverses actions socio-éducatives et sur le plan médicamenteux un neuroleptique

atypique (Risperidone).
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2. Evaluations neurocognitives

Le patient a bénéficié de la passation de la WISC 4 a I’age de 15 ans.
La mere et le pére ont bénéfici¢ de la passation de la WAIS III abrégée.

Tableau : Résultats des évaluations neuro-cognitives de la famille 9

QIT/V/P |ICV |IRP | IMT |[IVT | Qlfa Sim | Voc | Cube | Matrice
Patient 94 96 126 |91 66
Pére 116 12 14 13 11
Mére 106 8 10 13 13
Moyenne QI Famille (e-t, dév) 111 (7.1 5 0.7)

Légende :
QIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; Qlfa = QI forme

abrégée ; ICV = Indice de compréhension verbal; IRP = Indice de raisonnement perceptif
IMT = Indice de mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ;

Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-
réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)
Le pere obtient un QI fa de 116 soit « normal fort », homogéne.

La meére obtient un score standard de 106 chuté a similitude.

La moyenne de la famille est de 111 ou « normal fort » a 0.7 déviation standard.
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¢. Résultats exprimés en fonction du statut familial
i. Evaluations psychiatriques
1. Mini International Neuropsychiatric Interview

(MINI)

16 Tests ont été effectués selon la répartition : Spéres, 7 meres, 4 fratries dont 1 frére et 3 sceurs

7 Sujets (43.75 %) ont eu au moins un module positif : 4 méres, 1 sceur, 1 frére et 1 pére
dont 2 sujets ont eu plusieurs modules positifs (3 et 6 modules)

Tableau : Résultats au test du M.I.N.I en fonction du statut familial.

Péres Meéres Fréres Sceurs
DIAGNOSTICS (N=5) (n=7) (n=1) (N=3)

EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR

DYSTHYMIE

RISQUE SUICIDAIRE
Léger 2
Moyen
Elevé

EPISODE HYPOMANIAQUE

EPISODE MANIAQUE 1

TROUBLE PANIQUE 1 1

AGORAPHOBIE 1 1

PHOBIE SOCIALE

TROUBLE OBSESSIONNEL
COMPULSIF

ETAT DE STRESS POST
TRAUMATIQUE

ALCOOL

DROGUE

TABAC 1

JEU D’ARGENT/HASARD

JEU VIDEO

SYNDROME PSYCHOTIQUE 1

ANOREXIE MENTALE

BOULIMIE 1

ANXIETE GENERALISEE 1 1

PERSONALITE
ANTISOCIALE
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Au total : 2 meres présentaient un trouble de I’humeur ; 1 frére présentait un trouble

psychotique ; 1 mére présentait une addiction ; 1 mere, 1 sceur et 1 pere présentaient un trouble

anxieux ; 1 mere présentait un trouble des conduites alimentaires

2. Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

for

School-Age

Lifetime Version (K-SADS-PL)

Children--Present

Les deux enfants évalués, deux freéres de 7 et 13 ans, ne présentaient aucune pathologie.

3. AQ

10 Auto-questionnaires du Quotient d’autisme ont ¢té remplis.

and

Tableau : Résultats a ’auto-questionnaire du quotient d’autisme en fonction du statut

familial.
SOCIAL | ATTENTION | ATTENTION | COMMUNICATION [ IMAGINATION | TOTAL
SWITCHING | TO DETAIL AQ
/10 /10 /10 /10 /10 /50
Péres (n=3)
X 2,33 2,67 4,67 3,00 1,33 14,00
sd 1,15 3,79 4,04 3,46 1,53 10,00
Meéres (n=4)
X 4,25 7,50 6,00 4,00 5,25 27,50
sd 2,22 1,29 1,63 2,00 2,50 8,35
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Parents (n=7)

X

3,43 5,43 5,43 3,57 3,57 21,71

sd

1,99 3,51 2,70 2,51 2,88 10,97

Fratries (n=3)

X

5,33 5,00 5,67 2,67 3,00 21,67

sd

0,58 3,61 0,58 3,06 2,65 9,07

Famille (n=10)

X

4,00 5,30 5,50 3,30 3,40 21,70

sd

1,89 3,33 2,22 2,54 2,67 9,92

Légende : x = moyenne des scores ; sd = écart-type

Aucune catégorie de statut familial ne dépasse le seuil de positivité du test
(32/50). 11 est a noter que la catégorie mére présente le score le plus élevé a 27.5
de moyenne, qui correspond a un résultat intermédiaire. Le secteur attention

switching étant le plus atteint.

ii. Evaluations neurocognitives

Au total 25 évaluations neuro-cognitives dont 18 membres de famille avec pour répartition :

-8 patients / 5 péres / 8 meres / 5 fratries (3 sceurs et 2 fréres)
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Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des patients « schizotistes »

PATIENTS Sexe/ | TEST | Age de | QI total/v/p ICV IRP IMT IVT
(n° famille) | Age passati-
=-on

1 H14 | WISC4 | 11 89 85 78 68 84
2
3 F10 WISC4 | 8 53 79 58 58 64
4 F20 WAIS3 | 17 96/96/98 103 103 78 111
5 H19 | WISC4 | 16 40 45 45 50 50
6 H11 WIsC4 | 9 60 89 73 62 83
7 H18 | WAIS3 | 16 103/103/101 | nc nc nc nc
8 F13 wisc4 | 11 62 66 81 64 69
9 H17 | WISC4 | 16 94 96 126 91 66
Moyenne 74.62 80.4 |80.6 |67.3 |75.3
(e-t ; dev) 23.55/-1.6 |19.6 |27.1 |13.5 |19.6

Légende :

QOIT = Quotient intellectuel total ; QIV = QI verbal ; QIP = QI performance ; ICV = Indice de
IMT = Indice de

compréhension verbal ; IRP = Indice de raisonnement perceptif ;

mémoire de travail ; IVT = Indice de vitesse de traitement ; e-t = écart-type ; dév = déviation

standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un
écart-type a 15)

Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des péres de patients « schizotistes »

Peéeres Age | TEST QI fa Sim Mat Voc Cubes
(n° famille)

1

2 51 | WAIS3 122 13 14 14 13
3

4 44 | WAIS3 117 12 13 12 14
5 70 | WAIS3 106 12 12 9 11
6

7

8 46 | WAIS3 108 8 9 16 12
9 64 | WAIS3 116 12 14 13 11
Moyenne 113.8 11.4 12.4 12.8 12.2
(e-t; dev) 6.65/ 0.92 1.95 |2.07 |2.58 1.3
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Légende :

QOlfa = QI forme abrégée ; Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; Mat = Matrices ; e-t =
écart-type ; dév = deviation standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la
population générale a 100 et un écart-type a 15)

Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des méres de patients schizotistes

Méres Ag | TEST QI fa Sim Mat Voc | Cubes
(n° e

famille)

1 48 | WAIS3 103 12 11 9 10
2 52 | WAIS3 98 9 11 10
3 41 | WAIS3 |69 7 5 5 3
4 41 | WAIS3 108 12 10 12 11
5

6 41 | WAIS3 |88 10 8 8 6
7 54 | WAIS3 111 12 14 9 12
8 45 | WAIS3 |81 6 6 8 8
9 45 | WAIS3 | 106 8 10 13 13
Moyenne 95.5 9.5 9.1 9.4 9.1
(e-t ; dev) 14.8 / -0.3 2.4 2.8 2.5 3.3
Légende :

QOlfa = QI forme abrégée ; Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; Mat = Matrices ; e-t =
écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la

population générale a 100 et un écart-type a 15)

Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des parents de patients «schizotistesy

PARENTS

Moyenne 102.5 10.2 10.4 10.7 10.3
(e-t ; dev) 15.1 /-0.17 | 2.5 3 3.0 3.1
Légende :

e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-réduite selon une moyenne de la
population générale a 100 et un écart-type a 15)
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Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des fratries de patients « schizotistes »

Fratries Sexe | TEST | QI fa Sim Mat | Voc Cubes
(n° /Age Sym SLC
famille)

3 F21 WAIS3 | 73 6 3 8 6

3 H13 WISC4 | 82 10 9 5 6

3 F6 WISC4 | 104 12 10 10 10

4q F17 WAIS3 | 98 10 11 7 11

8 H7 WISC4 | 116 14 12 9 14
Moyenne 94.6 10.4 9 7.5/8 8.5/10
(e-t ; dev) 17.2 / -0.36 |3 3.6 0.7/2.6 |3.5/4
Légende :

QOlfa = QI forme abrégée ; Sim = similitudes ; Voc = Vocabulaire ; Sym = Symboles ; SLC =
Séquences lettres-chiffres ; Mat = Matrices ; e-t = écart-type ; dév = déviation standard
(variable centrée-réduite selon une moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a

15)

Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des familles de patients « schizotistes »

QI fa
Patients
Moyenne 74.62
(e-t ; dev) 23.55 / -1.6
Famille
Moyenne 100.3
(e-t ; dev) 15.6 ; 0.02

Légende : e-t = écart-type ; dév = déviation standard (variable centrée-réduite selon une
moyenne de la population générale a 100 et un écart-type a 15)
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Tableau : Résultats des explorations neurocognitives des patients « schizotistes » et de

leur famille exprimés par rapport a la population générale

QI %age Patients | Peres | Meres Fratries | Classification
de la pop
>131 2,2 Tres supérieur
121- 130 | 6,7 1/5 Supérieur
111 -120 | 16,2 2/5 1/8 1/5 Normal fort
90 - 110 |50 3/8 2/5 4/8 1/5 moyen
80 - 89 16,2 1/8 2/8 2/5 Normal faible
70 - 79 6,7 1/5 Limite
<69 2,2 4/8 1/8 Déficience mentale

Tableau : Résumé des résultats des moyennes aux explorations neurocognitives des

patients « schizotistes » et de leur famille exprimés par rapport a la population générale

QI %age de la | Familles Classification
population
>131 2,2 Trés supérieur
121 - 130 6,7 Supérieur
111 -120 16,2 PERES Normal fort
90 - 110 50 MERES / FRATRIES / | moyen
PARENTS / FAMILLE
80 - 89 16,2 Normal faible
70 - 79 6,7 PATIENTS Limite
<69 2,2 Déficience mentale
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6. DISCUSSION

a. De la méthodologie

Une des modalités importante du déroulement de la recherche a été le déplacement a
domicile des évaluateurs. En effet, des rendez-vous proposés en milieu hospitalier auraient
constitué un obstacle probable au recueil des données chez ces familles. L’antécédent de
maladie mentale de leur enfant, le suivi lourd au quotidien avec de nombreux rendez-vous a
I’hopital ou en ville et les antécédents d’hospitalisations participent a une certaine méfiance
envers le milieu hospitalier. Au contraire, 1’accueil a domicile a toujours été courtois et selon

les regles de I’hospitalité.

Concernant la constitution des arbres généalogiques : il a constitué un travail de mémoire
important pour les familles. En effet les apparentés au premier degré étaient toujours bien
caractérisés sur le plan démographique et en terme d’antécédents de santé. En revanche il a été
plus difficile de donner des informations précises concernant la fratrie du conjoint ou la fratrie
des parents du conjoint par exemple, en somme les apparentés du second degré. Il aurait, de
fait, ét¢ intéressant d’intégrer dans 1’étude ces apparentés pour les évaluer cliniquement mais
cela nous a semblé trop lourd en terme de faisabilité. Une des difficultés a été¢ de ne pas pouvoir
rencontrer systématiquement les deux parents pour des raisons diverses comme une absence
temporaire liée aux activités professionnelles ou une absence définitive liée a une rupture
familiale. Un biais de mémorisation est probable a cette étape. Il en va de méme pour la
reconstitution de 1’histoire précoce de 1’enfant et de son développement ou toute absence du

carnet de santé rendait plus difficile 1I’obtention d’informations datées et chiffrées précises.

Pour les évaluations psychiatriques en entretien, le haut degré d’intimité psychologique et de
sincérité que cela implique (antécédent de tentative de suicide, actes antisociaux,

hallucinations, addiction a 1’alcool...) n’ont pas constitu¢ un obstacle. Au contraire, dans
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I’intérét final de leur enfant, les parents ont accepté de répondre sans difficultés d’autant que le
médecin évaluateur est soumis au secret, ce qui leur était systématiquement rappelé, ainsi que

I’anonymisation des résultats.

Concernant les auto-questionnaires, la difficulté principale rencontrée était de récupérer les
données. Il n’était pas rare de constater lors d’une nouvelle visite a domicile que les
questionnaires étaient posés au méme endroit qu’a la derniére visite, encore vierges, ou qu’ils
avaient au contraire simplement disparu. Un accompagnement personnalis¢ des auto-
questionnaires avec présence physique au coté des personnes le remplissant s’est avéré tout a
fait fonctionnel mais n’a pas pu étre mis en place pour I’étude. Il faut souligner que cette
approche pourrait engendrer un biais en induisant directement ou indirectement des réponses

différentes aux questions.

Ces observations soulignent la bonne volonté et la bonne implication de ces familles dans le
projet de recherche mais également les difficultés qu’elles rencontrent au quotidien dans la

gestion de ces enfants malades et de leur quotidien.

b. Des résultats

L’inclusion de 21 membres de la famille de 9 enfants « schizotistes » a permis de mettre

en évidence des caractéristiques démographiques.

En effet sur 9 familles seulement 5 soit 55 % présentent les deux parents biologiques en couple
alors qu’au niveau national en 1999 parmi les personnes ayant été en couple dans leur vie, 75%
le sont encore avec leur premier conjoint (Insee 1999). Tout autre facteur exclu il est probable
que la difficulté importante que représente la gestion de la maladie chronique de leur enfant

puisse jouer un réle déstructurant de 1’union parentale.
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Concernant I’histoire familiale recueillie a I’interrogatoire il est intéressant de noter que 8
familles sur 9 présentent des antécédents psychiatriques (soit 89%) dont 6/8 (75%) au premier
degré (parents et/ou fratries) et qu’ils concernent la lignée maternelle de maniere directe par la
meére ou indirecte (grand-meére maternelle ; tante maternelle ; cousins germains du coté
maternel) dans 5 familles sur 8 (62%). En ce sens, Jokiranta et al. ont montré que les troubles
du spectre schizophrénique étaient plus fréquents chez les meres d’un enfant TED-NOS que
chez les meres d’un enfant atteint d’autisme infantile (p<<0.01) ou de syndrome d’Asperger
(p<0.01) (Jokiranta 2013). Ce résultat pourrait suggérer une prédominance de I’hérédité li¢e a
I’X. L’étude génétique que nous allons mener au décours permettra de répondre a cette
question en éliminant les remaniements chromosomiques majeurs au caryotype et le syndrome
de I’X fragile, fréquemment impliqué dans les TSA (Kidd 2014). Il faut noter cependant que
I’interrogatoire ayant été effectué¢ principalement auprés des meéres, il est possible que la
branche maternelle de 1’arbre généalogique contiennent plus d’informations, et donc

d’antécédents médicaux, que la branche paternelle sans que cela ne refléte la réalité.

Bien qu’elle semble constituer un facteur de risque de développer une pathologie du spectre
autistique (Mahoney 2013), la prématurité n’a été retrouvée que chez 1 seule famille (naissance
a 33 SA). L’hypothése principale d’une carence en vitamine D, fréquente chez les prématurés,
est actuellement avancée comme entrainant des anomalies du développement cérébral (Eyles
2009) pouvant conduire a des troubles autistiques. Ainsi le taux de vitamine D serait
significativement plus bas chez les enfants présentant un TSA et il serait inversement corrélé a
la sévérité du tableau clinique, comme le démontrent ces 3 études récentes avec groupe témoin

de contréle (Meguid 2010 ; Mostafa 2012 ; Gong 2014).

Nous avons également décrit un nouveau-né de faible poids de naissance ou hypotrophe (poids
de naissance d’environ 1500g), ce qui constitue un facteur de risque périnatal de TSA (Abel

2013 ; Dudova 2014). Il faut cependant noter que ce faible poids de naissance pourrait
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s’expliquer par un retard de croissance intra-utérin li¢ a un important tabagisme maternel. Cette
intoxication tabagique durant la grossesse est par ailleurs retrouvée dans une deuxieme famille.
Plusieurs publications suggerent un lien entre cette exposition et le risque de développer un
TSA (Kalkbrenner 2012 ; Jokiranta 2013) probablement via [’augmentation du taux de
testostérone (Baron-Cohen 2002 ; James 2013), qui est classiquement décrite chez la femme

enceinte tabagique (Polki 2009).

L’age maternel au moment de la naissance, facteur de risque établi de développer un TSA
(Sandin 2012) est dans notre étude en moyenne supérieur a 30 ans (30.5 +/- 4.5) constituant

potentiellement un facteur de risque supplémentaire.

L’¢tude du développement psychomoteur de ces enfants retrouve des anomalies de
développement dans 45% des cas (4/9 familles), sous la forme de retard de langage (3/4), de
retard d’acquisition de la propreté (2/4), de trouble praxique avec atteinte de la motricité fine
(2/4). 11 est probable que ces atteintes aient été plus fréquentes en réalité mais que la sévérité du
tableau clinique le plus bruyant (trouble du comportement, agressivité, hallucinations...) ait fait
considérer aux parents comme secondaires certains aspects du développement précoce
favorisant ainsi 1’oubli de ces dates clés. Sur le plan des apprentissages, seulement 1 patiente a
suivi une scolarité traditionnelle avec obtention d’un Baccalauréat technique et inscription en

faculté.

Concernant les évaluations cliniques standardisées, la K-SADS-PL est composée de questions
de dépistages qui permettent de n’ouvrir un module qu’en cas de positivité. Cette particularité
permet un temps de passation rapide. Seulement 2 fréres ont été évalués sur les 3 mineurs
inclus dans 1’étude, le 3™ n’ayant pas encore 6 ans au moment de la recherche. Ils ne

présentaient pas de pathologies mentales. En revanche les membres de la famille de plus de 16

ans évalués par le MINI (16/18), présentaient au moins un diagnostic dans presque 50 % des
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cas (7/16) avec une majorité de femmes (5/7). 1l faut cependant remarquer que les diagnostics
ne sont pas équivalents en terme de sévérité, d’évolution et de pronostic et que les deux
hommes atteints présentaient un état de stress post traumatique passé pour le premier et un
trouble psychotique vie enticre pour le second. Les femmes étaient atteintes de troubles
anxieux, de I’humeur (dont un trouble bipolaire et un épisode dépressif majeur) et des
conduites alimentaires. Ainsi nous pouvons dire que 3 sujets sur 16 (18.7 %) présentaient un
trouble anxieux, 2 sujets sur 16 (12.5%) présentaient un trouble de I’humeur, 1/16 (6.2%) une
addiction, 1/16 un trouble psychotique et 1/16 un trouble des conduites alimentaires. Bien qu’il
soit impossible d’extrapoler et d’envisager une reproductibilité pour un échantillon si faible,
ces chiffres ne paraissent pas supérieurs a ceux de la population générale ou I’on retrouve 13.5
a29.3 % de trouble de ’humeur et 21.4 a 31 % de trouble anxieux (Lepine 2005 ; Drees 2004)
allant contre notre hypothése principale. Ils suggerent en revanche une prédominance de
femmes atteintes de trouble de ’humeur ou de trouble anxieux, tendance que 1’on retrouve
également en population générale (Lepine 2005; Drees 2004). D’autres études a 1’effectif plus

important seront nécessaires pour confirmer ces résultats.

Concernant le TCI de Cloninger, le résultat du test permet d’obtenir une classification
dimensionnelle de la personnalité et il est admis qu’un score bas en Détermination SD et en
Coopération C (qui renvoie respectivement a la maturité intellectuelle et la maturité sociale)
signe un possible trouble de la personnalité. Sur 4 sujets parents analysés, 2 meres présentes un
trouble de personnalité de type évitant / anxieux (cluster C) caractérisé par leur score €élevé en
évitement du danger. Une des deux meéres présente également un score faible en recherche de
nouveauté. Ces deux parametres (associés a un score faible de dépendance a la récompense qui
n’est pas présent chez nos 2 patientes) sont décrits comme étant caractéristiques des patients

TSA (AnckarsA 2006) et suggerent donc un trait autistique chez ces deux meéres.
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Concernant le quotient autistique, sur 10 auto-questionnaires, 2 sujets présentent un score
supérieur ou égal a 32/50 considéré comme le cut-off par les auteurs de I’étude princeps
(Baron-Cohen 2001). 11 s’agit d’une mére et d’une sceur de deux familles différentes. 11 est
intéressant de noter que le score moyen obtenu par les meres (27.5 +/- 8.75) est le plus élevé
des catégories familiales et se situe en zone intermédiaire, c’est-a-dire présentant un trait
autistique. La prépondérance de sujets masculins dans les TSA est une donnée acquise sur le
plan ¢épidémiologique (Sex-ratio: 3-4) et il est intéressant d’observer que les hommes
obtiennent dans I’étude un score moyen a 15/50, sans traits autistiques. Dans ce contexte,
I’absence d’évaluation des fréres représente un manque de données cliniques objectives a
souligner d’autant que c’est la prépondérance de sujets masculins dans I’autisme, associée aux
¢tudes de concordances des jumeaux monozygotes (70%), qui orientent fortement vers une
transmission génétique multigénique complexe. En pratique, les anomalies retrouvées sont
extrémement variées et classables en anomalies chromosomiques de nombre (Trisomie 21,
aneuploidie des chromosomes sexuels), en remaniements chromosomiques (duplication
15q11q13, microdélétion 22ql3 ou 22qter, délétion 16pll1.2...) et en anomalies géniques
(Syndrome de I’X-fragile, Sclérose tubéreuse de Bourneville...). Les formes dites
« secondaires » ou une cause médicale ou un syndrome sont identifiables ne représenteraient
que 15% des autismes. (Mendelsohn 2008). Enfin des études récentes montrent 1I’implication de
genes candidats (par exemple Shank, NLGN, NRXN...) dans I’étiopathogénie d’un certain

nombre de sujets présentant une forme idiopathique de TSA (Sato 2012 ; Leblond 2014).

Sur le plan cognitif, I’évaluation des familles a concerné 18 membres de la famille des patients
« schizotistes ». La WAIS 3 forme abrégée a ¢été utilisée pour les patients de plus de 16 ans,
c’est une forme particulierement adaptée a la recherche clinique avec un temps de passation
plus court tout en conservant une fiabilité élevée (Gregoire 2009). Le WISC 4 forme abrégée a

¢été utilisé pour les mineurs. La encore il existe une bonne corrélation entre les deux QI (QIT et
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QI fa) de .92 (p<.001) selon Grégoire et al. Néanmoins des différences peuvent étre parfois
observées entre les formes complétes et abrégées et ces versions ne conviendraient pas a
prendre une décision administrative de scolarisation en Section d’enseignement général et

préapprentissage (SEGPA) ou en Classe d’intégration spécialisées (CLIS) notamment.

Parmi les membres de la famille, seulement 1 mére présente une déficience mentale (QIfa<70),
et la moyenne de cette catégorie familiale est a 95.5 (+/- 14.8) soit -0.3 déviation standard. Les
autres catégories familiales (fratries, parents et famille) se situent en moyenne dans la norme
(110 > QI fa > 90) c’est-a-dire dans la catégorie ou se situe également 50 % de la population
de référence. Les peres en revanche obtiennent une moyenne de 113.8 avec une dispersion plus
faible de 6.65 écart-types et sont classés dans la catégorie « normal fort » de méme que 16.2 %
de la population avec un sujet qui obtient un QI fa supérieur a 122. Compte tenu du fait que les
enfants « schizotistes » obtiennent en moyenne un QIT « limite » avec la moiti¢ des sujets qui
ont une déficience comprise selon la classification de ’OMS entre modérée a 1égere (c’est-a-
dire 40 et 70) il est légitime de se poser la question d’une hérédité du fonctionnement cognitif
liée a la mere. Il faut toutefois noter que les patients ayant une déficience mentale sévere et
profonde (QI < 40) n’ont pas été inclus dans 1’étude pour des raisons de faisabilité (échelles
diagnostiques non adaptées). Enfin, il est intéressant de constater que I’ensemble « famille »
qui comprend les parents et la fratrie obtient une moyenne au QI fa de 100.3 (+/- 15.6) soit 0.02
déviation standard allant également a 1’encontre de notre hypothése principale. Nous pouvons
conclure a une différence avec le score des patients « schizotistes » qui est de 74.62 (+/- 23.55)
soit -1.6 déviation standard. L’absence de test statistique pour le confirmer constitue une limite
de I’¢tude, elle s’explique par la taille restreinte de I’échantillon mais 1’observation clinique qui

est corrélée a ces résultats leur donne une certaine validité.
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7. CONCLUSION

Les familles de patients présentant un TSA associé a un « trouble dissociatif précoce » ne
semblent pas présenter plus de pathologies psychiatriques que la population générale. De
méme, leur fonctionnement cognitif global moyen est compris dans la norme. Il ressort
néanmoins de cette recherche une prépondérance de sujets de sexe féminin atteints de
morbidités psychiatriques associées a un fonctionnement cognitif global diminué. En excluant
les facteurs environnementaux, cela suggere une possible hérédité liée au chromosome X.
L’étude génétique que nous allons réaliser sur cette population comprendra la recherche de
remaniements chromosomiques majeurs au caryotype et la recherche du syndrome de 1I’X
fragile. En cas de négativité, ’extraction d’ADN avec séquencage de 1’exome (ensemble des
exons du génome) de ces patients et de leurs deux parents biologiques nous permettra peut-Etre
d’identifier de nouveaux geénes impliqués dans ces maladies neuro-développementales rares

mais graves, voire de définir un nouveau phénotype clinique.
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NOM DU PATIENT : PROTOCOLE NUMERO :
DATE DE NAISSANCE: Heure de Début :
ENTRETIEN REALISE PAR : Heure de Fin :

DATE DE L’ENTRETIEN : DUREE TOTALE :

M.I.N.X. 5.0.0 / French version / DSM-IV / current

MODULES

PERIODES EXPLOREES

>

>

SOZEZCARSSEZOmMEOOW

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

. EDM avec caractéristiques mélancoliques

DYSTHYMIE

RISQUE SUICIDAIRE

EPISODE (HYPO-)MANIAQUE
TROUBLE PANIQUE

AGORAPHOBIE

PHOBIE SOCIALE

TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF
ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
ALCOOL (DEPENDANCE /ABUS)
DROGUES (DEPENDANCE /ABUS)
TROUBLES PSYCHOTIQUES

. ANOREXIE MENTALE

BOULIMIE
ANXIETE GENERALISEE
TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE

Actuelle (2 dernieres semaines) + vie
entiere
Actuelle (2 dernicres semaines) Optionnel
Actuelle (2 dernieres années)
Actuelle (mois écoulé)
Actuelle + Vie entiere
Actuelle (mois écoulé) + Vie entiére
Actuelle
Actuelle (mois écoulé)
Actuelle (mois écoulé)
Actuelle (mois écoulé) Optionnel
Actuelle (12 derniers mois)
Actuelle (12 derniers mois)
Actuelle + Vie enticre
Actuelle (3 derniers mois)
Actuelle (3 derniers mois)
Actuelle (6 derniers mois)

Vie entiere Optionnel
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INSTRUCTIONS GENERALES

Le M.IN.I. (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, d’une durée de passation bréve (moyenne 18,7 min. £
11,6 min.; médiane 15 minutes), explorant de fagon standardisée, les principaux Troubles psychiatriques de I’Axe I du
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.ILN.I. peut étre utilisé par des cliniciens, apres une courte
formation. Les enquéteurs non-cliniciens, doivent recevoir une formation plus intensive.

« Entretien :

Afin de réduire le plus possible la durée de I’entretien, préparez le patient a ce cadre clinique inhabituel en lui
indiquant que vous allez lui poser des questions précises sur ses problémes psychologiques et que vous attendez de
lui / d’elle des réponses en oui ou non.

o Présentation :
Le M.LN.L est divis¢ en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant a une catégorie diagnostique.
e Au début de chacun des modules (a I'exception du module « Syndromes psychotiques »), une ou plusieurs
question(s) / filtre(s) correspondant aux critéres principaux du trouble sont présentées dans un cadre grisé.
e A la fin de chaque module, une ou plusieurs boites diagnostiques permet(tent) au clinicien d’indiquer si les
criteres diagnostiques sont atteints.

o Conventions :

Les phrases écrites en «lettres minuscules » doivent étre lues "mot-a-mot" au patient de facon a standardiser
I'exploration de chacun des critéres diagnostiques.

Les phrases écrites en « MAJUSCULES » ne doivent pas étre lues au patient. Ce sont des instructions auxquelles le
clinicien doit se référer de fagon a intégrer tout au long de I'entretien les algorithmes diagnostiques.

Les phrases écrites en « gras » indiquent la période de temps a explorer. Le clinicien est invité a les lire autant de fois
que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et a ne prendre en compte que les symptomes ayant été
présentés au cours de cette période.

Les phrases entre (parenthéses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptome évalué. Elles peuvent étre lues de
maniére a clarifier la question.

Lorsque des termes sont séparés par un slash (/), le clinicien est invité a ne reprendre que celui correspondant au
symptome présenté par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. question A3).

Les réponses surmontées d'une fleche ( = ) indiquent que l'un des critéres nécessaires a I'établissement du
diagnostic exploré n'est pas atteint. Dans ce cas, le clinicien doit aller directement a la fin du module, entourer
«NON » dans la ou les boites diagnostiques correspondantes et passer au module suivant.

o Instructions de cotation :
Toutes les questions posées doivent étre cotées. La cotation se fait a droite de chacune des questions en entourant,
soit OUI, soit NON en fonction de la réponse du patient.
Le clinicien doit s'étre assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte par le
sujet dans sa réponse (en particulier, les critéres de durée, de fréquence, et les alternatives "et / ou").
Les symptomes imputables a une maladie physique, ou a la prise de médicaments, de drogue ou d’alcool ne doivent
pas étre cotés OUIL Le M.LN.L. Plus qui est une version plus détaillée du M.I.N.I. explore ces différents aspects.

Si vous avez des questions ou des suggestions, si vous désirez étre formé a I’utilisation du M.ILN.L. ou si vous
voulez étre informés des mises a jour, vous pouvez contacter :

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA David SHEEHAN

Inserm U302 University of South Florida

Hopital de la Salpétriere Institute for Research in Psychiatry
47, boulevard de I’Hopital 3515 East Fletcher Avenue

F. 75651 PARIS TAMPA, FL USA 33613-4788
FRANCE

tel : +33 (0) 14216 16 59 ph:+1813 974 4544

fax : +33 (0) 1 45 8528 00 fax : +1 813 974 4575

e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr e-mail : dsheehan@coml.med.usf.edu
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al Au cours des deux derniéres semaines, vous étes-vous senti(e)
particulierement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au
cours de la journée, et ce, presque tous les jours ? NON OUI 1
A2 Au cours des deux dernieres semaines, aviez-vous presque tout le temps le
sentiment de n’avoir plus golt a rien, d’avoir perdu I’intérét ou le plaisir
pour les choses qui vous plaisent habituellement ? NON OUI 2
>
Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OuIl
A3 Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart des choses :
a  Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir I’intention ? (variation au cours du mois de £ 5 %, c¢. a d. £ 3,5
kg / + 8 1bs., pour une personne de 65 kg / 120 lbs.) NON OUI 3
COTER OUI, s1 OUI A L’UN OU L’AUTRE
b Aviez-vous des problémes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON OUI 4
¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal a rester en place,
presque tous les jours ? NON OUI 5
d Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce
presque tous les jours ? NON OUIl 6
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? NON OUI 7
f Aviez-vous du mal a vous concentrer ou a prendre des décisions, et ce
presque tous les jours ? NON OUI 8
g Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ? NON OUl 9
A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? NON oul
(ou4si A1 OU A2 EST COTEE NON) EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
AS5a  Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérét pour la
plupart des choses et ou vous aviez les problemes dont nous venons de >
parler ? NON OUIl 10
b Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérét pour la
plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ? NON OUI 11
AS5b EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR PASSE

M.X.N.X. 5.0.0 French version / DSM-IV / current (August 1998)




113

=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

A’. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option)

SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (A4 = OUI), EXPLORER CI-DESSOUS :

A6 a A2 EST-ELLE COTEE OUI NON OUI 12

b Au cours de cette derniére période, lorsque vous vous sentiez le plus mal,

aviez-vous perdu la capacité a réagir aux choses qui vous plaisaient ou qui

vous rendaient joyeux(se) auparavant ? NON OUI 13

SINON : Lorsque quelque chose d’agréable survenait, étiez vous incapable

de vous en réjouir, méme temporairement ?

>

A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON OUI

Au cours des deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez

déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des choses :

A7 a Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils différents de ceux

que ’on peut ressentir lorsque 1’on perd un étre cher ? NON OUI 14
b Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans la

journée ? NON OUI 15
¢ Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tot, en ayant des difficultés a

vous rendormir, presque tous les jours? NON OUIl 16
d A3cESTELLE COTEE OUI ? NON OUI 17
e A3aEST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS) ? NON OUI 18
f Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une culpabilité qui

était hors de proportion avec ce que vous viviez ? NON OUI 19

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A7 ? NON oul

EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caractéristiques
Mélancoliques
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

B. DYSTHYMIE

NE PAS EXPLORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL

B1 Au cours des deux derniéres années, vous Eétes-vous senti(e) triste, >
cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps ? NON OUI 20
B2 Durant cette période, vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant plus de >
deux mois ? NON OuIl 21
B3 Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps :
Votre appétit a-t-il notablement changé ? NON OUI 22
Avez-vous des problémes de sommeil ou dormez-vous trop ? NON OUI 23
Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? NON OUI 24
Avez-vous perdu confiance en vous-méme ? NON OUIl 25
Avez-vous du mal a vous concentrer, ou des difficultés a prendre des
décisions ? NON OUIl 26
Vous arrive-t-il de perdre espoir ? NON OUI 27
>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? NON OUI
B4  Ces problémes entrainent-ils chez vous une souffrance importante ou bien
vous génent-ils de maniére significative dans votre travail, dans vos relations >
avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour vous? NON OUI 28
B4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
DYSTHYMIE
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

C. RISQUE SUICIDAIRE

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

Cl Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité étre

mort(e) ? NON OUIl
C2 Voulu vous faire du mal ? NON OUIl
C3  Pensé a vous suicider ? NON OUI
C4  Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ? NON OUIl
C5  Fait une tentative de suicide ? NON OUI

Au cours de votre vie,

C6  Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? NON OUI
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS NON oul
RISQUE SUICIDAIRE
S1 OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS : ACTUEL
C1 ou C2 ou C6 =0UI : LEGER LEGER
C3 ou (C2 + C6) =OUI : MOYEN MOYEN
C4 ou C50u (C3+C6)=0UI: ELEVE ELEVE
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla Avez-vous déja eu une période ou vous vous sentiez tellement exalté(e) ou
plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problemes, ou que des personnes
de votre entourage ont pensé que vous n’étiez pas dans votre état habituel ? NON OUI 1
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET
DE DROGUES OU D’ ALCOOL.
SILE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, EXPLIQUER
COMME SUIT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire étre excessivement
actif, excité, extrémement motivé ou créatif ou extrémement impulsif.

S1OUI
b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d’énergie ? NON OUIl 2

D2a Avez-vous déja eu une période ou vous étiez tellement irritable que vous en
arriviez a insulter les gens, a hurler, voire méme a vous battre avec des
personnes extérieures a votre famille ? NON OUIL 3
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET

DE DROGUES OU D’ALCOOL.

S1OUI

b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment ? NON OUI 4
>
D1a OU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OuIl
D3 S1D1B ou D2B = OUI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL

SIDIB ET D2B = NON : EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE

Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :
a  Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres

seraient incapables, ou que vous étiez quelqu'un de particulierement

important ? NON OUI 5
b Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-vous

reposé(e) apres seulement quelques heures de sommeil ?) NON OUIl 6
¢ Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal a vous

comprendre ? NON OUIl 7
d Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne pouviez pas

bien les suivre ? NON OUI 8
e Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait

perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ? NON OUIl 9
f  Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité physique, que

les autres s’inquiétaient pour vous ? NON OUIl 10
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

g Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance a en oublier les risques ou les
difficultés qu’elles auraient pu entrainer (faire des achats inconsidérés,
conduire imprudemment, avoir une activité sexuelle inhabituelle) ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3
OU 4 S1 D1a=NON (EPISODE PASSE) OU D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ?

D4 Les problemes dont nous venons de parler ont-ils déja persisté pendant au
moins une semaine et ont-ils entrainé des difficultés a la maison, au travail/a
I’école ou dans vos relations avec les autres
ou avez-vous été hospitalisé(e) a cause de ces problemes ?

CoOTER OUI st OUI A L’UN OU L’AUTRE

D4 EST-ELLE COTEE NON ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

D4 EST-ELLE COTEE OUI ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

NON OUIl

NON OUI

NON OUI

11

12

NON oul

EPISODE
HYPOMANIAQUE

ACTUEL
PASSE

NON oul

EPISODE MANIAQUE

ACTUEL
PASSE
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E. TROUBLE PANIQUE

13l

Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crises ou des attaques durant
lesquelles vous vous étes senti(e) subitement trés anxieux(se), trés mal a
I’aise ou effrayé(e) méme dans des situations ou la plupart des gens ne le
seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10

minutes ? NON OUI 1
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS DE 10
MINUTES
S1E1=NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E2 Certaines de ces crises, méme il y a longtemps, ont-elles été imprévisibles,
ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? NON OUI 2
S1E2=NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E3 A la suite de ’une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déja eu une période
d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir d’autres crises ou
étiez préoccupé(e) par leurs conséquences possibles ? NON OUIl 3
S1E3 =NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E4 Au cours de la crise ou vous vous étes senti(e) le plus mal :
a  Aviez vous des palpitations ou votre coeur battait-il tres fort ? NON OUIl 4
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON OUI 5
¢ Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? NON OUIl 6
d Aviez-vous du mal a respirer ou I’impression d’étouffer ? NON OUI 7
e Aviez-vous I’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la gorge ? NON OUIl 8
f  Ressentiez-vous une douleur ou une géne au niveau du thorax? NON OUI 9
g Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de I’estomac ou une diarrhée
soudaine ? NON OUIl 10
h  Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point de vous
évanouir ? NON OUIl 11
i Aviez-vous I’impression que les choses qui vous entouraient étaient étranges
ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou d’une partie
de votre corps ? NON OUIl 12
j  Aviez-vous peur de perdre le contréle ou de devenir fou (folle)? NON OUIl 13
k  Aviez-vous peur de mourir ? NON OUI 14
1 Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? NON OUIl 15
m  Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? NON OUIl 16
E5 Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ? NON OUIl
Trouble Pani
SIE5=NON, PASSER A E7 e entiore
E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises a plusieurs reprises
(au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une autre ? NON OUI 17
Trouble Pani
SIE6 = OUL PASSER A F1 Y el
E7 Y A-T-IL1,20U3 OUI EN E4 ? NON OUI
Attaques
Pauci i vie entiére
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F. AGORAPHOBIE

Fl1 Etes-vous anxieux(se) ou particuliérement mal a l'aise dans des endroits ou
dans des situations dont il est difficile ou génant de s'échapper ou bien ou il
serait difficile d'avoir une aide si vous paniquiez, comme étre dans une foule,
dans une file d’attente (une queue), étre loin de votre domicile ou seul a la

maison, étre sur un pont, dans les transports en commun ou en voiture ? NON OUI 19
S1F1=NON, ENTOURER NON EN F2
F2 Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou
bien étes-vous extrémement mal a ’aise lorsque vous les affrontez seul(e) ou
bien encore essayez-vous d’étre accompagné(e) lorsque vous devez les NON OUIl 20

affronter ?

Agoraphobie
Actuel

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI
et
ES (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ?

NON oul

TROUBLE PANIQUE
sans Agoraphobie
ACTUEL

NON oul

TROUBLE PANIQUE
avec Agoraphobie
ACTUEL

NON oul

AGORAPHOBIE
sans antécédents de
Trouble Panique
ACTUEL
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G. PHOBIE SOCIALE

Gl Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été géné d’étre le
centre de I’attention ou avez-vous eu peur d’étre humilié(e) dans certaines
situations sociales comme par exemple lorsque vous deviez prendre la parole

devant un groupe de gens, manger avec des gens ou manger en public, ou >
bien encore écrire lorsque 1’on vous regardait ? NON OuUIl 1
>
G2 Pensez-vous que cette peur est excessive ou déraisonnable ? NON OUuUl 2
G3  Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou >
étes-vous extrémement mal a Iaise lorsque vous devez les affronter ? NON OUI 3

G4 Cette peur entraine-t-elle chez vous une souffrance importante ou vous géne-

t-elle de maniére significative dans votre travail ou dans vos relations avec NON OUI 4
les autres ?
G4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
PHOBIE SOCIALE
ACTUEL
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H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

H1  Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des pensées ou des pulsions
déplaisantes, inappropriées ou angoissantes qui revenaient sans cesse alors
que vous ne le souhaitiez pas, comme par exemple penser que vous étiez sale
ou que vous aviez des microbes, ou que vous alliez frapper quelqu’un
malgré vous, ou agir impulsivement ou bien encore étiez-vous envahi(e) par
des obsessions a caractére sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de
mettre les choses dans un certain ordre ? NON OUI

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERNANT LES
PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUBLE DU
COMPORTEMENT  ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU
PATHOLOGIQUE, OU A UN ABUS DE DROGUE OU D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT
PEUT EN TIRER UN CERTAIN PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE
LEURS CONSEQUENCES NEGATIVES

S1H1=NON, PASSER A H4

H2 Avez-vous essayé, mais sans succes, de résister a certaines de ces idées, de
les ignorer ou de vous en débarrasser ? NON OUI

SIH2 =NON, PASSER A H4

H3  Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont le produit de vos
propres pensées et qu’elles ne vous sont pas imposées de 1’extérieur ? NON OUI

H4 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de faire
certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empécher, comme vous
laver les mains, compter, vérifier des choses, ranger, collectionner, ou

accomplir des rituels religieux ? NON OUI

>
H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON Oul

H5  Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs >
sont déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion ? NON OuIl

H6  Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements
répétitifs vous génent-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes,
votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous prennent-ils

(elles) plus d’une heure par jour ? NON OUI
H6 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
ACTUEL
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I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

11 Avez-vous déja vécu, ou été le témoin ou eu a faire face a un événement
extrémement traumatique, au cours duquel des personnes sont mortes ou
vous-méme et/ou d’autres personnes ont ét¢ menacées de mort ou ont été >
grievement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrité physique ? NON OUI 1
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT,
PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE
DANS L’ENTOURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE...
12 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de fagon pénible a cet
événement, en avez-vous réve, ou avez-vous eu fréquemment I’impression >
de le revivre ? NON Oul 2
13 Au cours du mois écoulé :
a  Avez-vous essay¢ de ne plus penser a cet événement ou avez-vous évité tout
ce qui pouvait vous le rappeler ? NON OUI 3
b Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement de ce qu’il s’est passé ? NON OUI 4
¢ Aviez-vous perdu I’intérét pour les choses qui vous plaisaient auparavant ? NON OUI 5
d Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous I’impression d’étre
devenu(e) un (une) étranger(ére) vis a vis des autres ? NON OUI 6
e Aviez-vous des difficultés a ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus
capable d’aimer ? NON OUI 7
f Aviez-vous I'impression que votre vie ne serait plus jamais la méme, que
vous n’envisageriez plus 1’avenir de la méme maniére ? NON OUI 8
>
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUL EN I3 ? NON Oul
14 Au cours du mois écoulé :
a  Aviez-vous des difficultés a dormir ? NON OUI 9
b Etiez-vous particuliérement irritable, vous mettiez-vous facilement en
colere ? NON OUI 10
¢ Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ? NON OUI 11
d Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ? NON OUI 12
e Un rien vous faisait-il sursauter ? NON OUI 13
>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN 14 ? NON OuUIl
15 Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils géné dans votre travail,
vos activités quotidiennes ou dans vos relations avec les autres ?
NON OUI 14
15 EST-ELLE COTEE OUI ? NON (010) §
ETAT DE STRESS
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J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL

J1 Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé a plus de trois reprises de
boire, en moins de trois heures, plus que 1’équivalent d’une bouteille de vin >
(ou de 3 verres d’alcool fort) ? NON OUI

J2 Au cours des 12 derniers mois :

a  Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir le méme
effet qu’auparavant ? NON OUI

b Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, transpiriez-vous ou
vous sentiez-vous agité(e) ?
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces problémes ou
pour éviter d’avoir la « gueule de bois » ? NON OUIl
COTER OUIL, S1OUI A L’UN OU L’AUTRE

¢ Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en
aviez I’intention au départ ? NON OUI

d Avez-vous essayé¢, sans pouvoir y arriver, de réduire votre consommation ou
de ne plus boire ? NON OUI

e Les jours ou vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps a vous procurer
de I’alcool, a boire ou a vous remettre des effets de I’alcool ? NON OUI

f  Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous buviez ? NON OUI

g Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait chez vous des

problemes de santé ou des problémes psychologiques ? NON OUIl
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN J2 ? NON oul
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? NON Oul
J3 Au cours des 12 derniers mois :

a  Avez-vous été a plusieurs reprises ivre ou avec la « gueule de bois » alors
que vous aviez des choses a faire au travail (/a I’école) ou a la maison ? Cela
a-t-il posé des problémes ? NON OUI
NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES
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b Vous est-il arrivé d’étre sous 1’effet de 1’alcool dans une situation ou cela
était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un
instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

¢ Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condamnation ?

d Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait des problemes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN J3 ?

NON OUI 10
NON OUI 11
NON OUI 12
NON oul
ABUS D’ALCOOL
ACTUEL

ML.X.N.X. 5.0.0 French version / DSM-IV / current (August 1998)




125

AMPHETAMINE
CANNABIS
CAPTAGON
CATOVIT
COCAINE
CODEINE
COLLE

CRACK
ECSTASY

ML.X.N.X. 5.0.O Frouch vorsien / DSWHV / curreat (August 1998)

ESSENCE

ETHER

FEUILLE DE COCA
HASCHICH
HEROINE

L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINE
METHADONE

CARTE DES SUBSTANCES

MORPHINE

NEIGE

OPIUM

PALFIUM

RITALINE

SHIT

TEMGESIC

TOLUENE
TRICHLORETHYLENE

M.LN.L
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K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

K1  Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA CARTE DES
SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une liste de drogues et de
médicaments et vous allez me dire si au cours des 12 derniers mois, il vous
est arrivé a plusieurs reprises de prendre 1’un de ces produits dans le but de >
planer, de changer votre humeur ou de vous « défoncer » ? NON OuUIl

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocaine : cocaine, « coke », crack, « speedball ».

Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl.
Hallucinogenes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », ecstasy.
Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ».

Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances ?

SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) :

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS :
e SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

e SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

K2  En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours des 12 derniers mois :

a  Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes quantités
pour obtenir le méme effet qu’auparavant ? NON OUIl

b Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d’en prendre, aviez-vous des
symptomes de sevrage (douleurs, tremblements, fi¢vre, faiblesse, diarrhée,
nausée, transpiration, accélération du cceur, difficultés a dormir, ou se sentir
agité(e), anxieux(se), irritable ou déprimé(e)) ?
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’étre malade
(SYMPTOMES DE SEVRAGE) OU pour vous sentir mieux ? NON OUI
COTER OUI, sIOUI A L’UN OU L’AUTRE

¢ Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez a en prendre, d’en prendre
plus que vous n’en aviez I’intention ? NON OUI
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K3

d Avez-vous essay¢, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arréter

d’en prendre ?
Les jours ot vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) a
essayer de vous en procurer, a en consommer, a vous remettre de ses (leurs)

effets, ou a y penser ?

Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous vous droguiez ?

Avez-vous continu¢ a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait chez vous des
problémes de santé ou des problémes psychologiques ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ?

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR LA(LES)
SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ?

Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors que vous
aviez des choses a faire au travail (/a ’école) ou a la maison ? Cela a-t-il
posé des problémes ?

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-il arrivé d’étre sous 1’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation ou cela était physiquement
risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux,
faire du bateau, etc. ?

Avez-vous eu des problemes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER LA
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme une
interpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continu¢ a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des problemes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN K3 ?

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

4
NON OUIl
NON OUI 5
NON OUI 6
NON OUI 7
NON oUul
DEPENDANCE a une (des)
SUBSTANCES(S)
ACTUEL
>
NON OUI
NON OUIl 8
NON OUI 9
NON OUI 10
NON OUI 11
NON oul
ABUS DE SUBSTANCE(S)
ACTUEL
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L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE.
NE COTER OUI QUE SI LES EXEMPLES MONTRENT CLAIREMENT UNE DISTORSION DE LA PENSEE ET / OU DE LA
PERCEPTION OU S’ILS SONT CULTURELLEMENT INNAPROPRIES.

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE « BIZARRE » DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE, ET NE PEUT
ETRE BASE SUR DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES DU PATIENT
OU PLUSIEURS VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES.

Lla

L2a

L3a

L4a

L5a

Lé6a

A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un peu
inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines personnes.

Avez-vous déja eu I’impression que quelquun vous espionnait, ou
complotait contre vous, ou bien encore que I’on essayait de vous faire du
mal ?

SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja eu I’impression que I’on pouvait lire ou entendre vos
pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ?

SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja cru que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur a vous
introduisait dans votre téte des pensées étranges qui n’étaient pas les votres
ou vous faisait agir d’une fagon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déja eu
I’impression d’étre possédé ?

SI OUI : Actuellement, croyez-vous cela ?

Avez-vous déja eu I’impression que ’on s’adressait directement a vous a
travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne
connaissiez pas personnellement s’intéressaient particulierement a vous ?

SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja eu des idées que vos proches considéraient comme étranges
ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ?

NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR
OU D’AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS L1 A L4

SI OUI : Actuellement, considérent-ils vos idées comme étranges ?

Vous est-il déja arrivé d’entendre des choses que d’autres personnes ne
pouvaient pas entendre, comme des voix ?

COTER OUI « BIZARRE » UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUI A LA QUESTION :
Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou entendiez-vous
deux ou plusieurs voix parler entre elles ?

SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?
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NON

NON

NON
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NON
NON

NON
NON

NON
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NON

NON

OUI

OUl

Oul
OUuI

OuIl

OUI

Ooul

OuIl

BIZARRE
OUI 1
OUIL 2

= L6a
OUIL 3
OUIL

= L6a
OUIL 5
OUIL 6

= L6a
OUIL 7
OUIL 8

= L6a
OUIL 9
OUI 10
OUIl 11
OUIl 12
= L8b
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L7a

L8 b

L9 b

L10b

L11

L12

L13a

Vous est-il déja arrivé alors que vous étiez éveillé(e), d’avoir des visions ou
de voir des choses que d’autres personnes ne pouvaient pas voir ?
COTER OUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT INAPPROPRIEES.

S10UI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?

OBSERVATION DE L’INTERVIEWER :

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT
OU DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ?

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT
DESORGANISE OU CATATONIQUE ?

DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE,
PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU D’INTERET POUR DEBUTER
OU MENER A BIEN DES ACTIVITES / AVOLITION) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS
DE L’ENTRETIEN ?

DEL1AL10,Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE
(010)
DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?

DEL1AL7,Y A-T-IL AU MOINS
UNE QUESTION « a » COTEE OUI BIZARRE
ou
DEUX QUESTIONS « a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?

(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS)
ou

L11 EST-ELLE COTEE OUI ?
SIL11 EST COTEE OUI OU S’IL Y A AUMOINS UNOUIDE L1 AL7:

LE PATIENT PRESENTE-T-IL
UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE)
ou UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ?

S1L13a EST COTEE OUI :

Vous m’avez dit tout a I’heure avoir présenté une (des) période(s) ou vous
vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulierement irritable. Les idées ou
impressions dont nous venons de parler telles que (CITER LES SYMPTOMES
COTES OUI DE L1 A L7) sont-elles survenues uniquement pendant cette (ces)
période(s) ou vous étiez déprimé(e) / exalté(e) / irritable ?

L13b EST-ELLE COTEE OUI ?

NON OUI 13
NON OUI 14
NON OUI 15
NON OUI 16
NON OUI 17
NON oul
SYNDROME PSYCHOTIQUE
ACTUEL
NON oul
SYNDROME PSYCHOTIQUE
VIE ENTIERE
>
NON  OUIl
NON  OUI 18
NON oul
TROUBLE DE L’HUMEUR
AVEC CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

M. ANOREXIE MENTALE

Ml a Combien mesurez-vous ? ||| _|em
b Au cours des 3 derniers mois, quel est a été votre poids le plus faible ? 11 |kg
¢ LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE INDIQUE >
POUR SA TAILLE ? VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE NON OuIl
Au cours des trois derniers mois :
>
M2  Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous pesiez peu ? NON OUl
M3 Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiez-vous de devenir trop >
gros(se) ? NON OUI
M4 Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensiez-vous qu’une partie de
a  votre corps était trop grosse ? NON OUIl
b L’opinion ou I’estime que vous aviez de vous-méme étaient-elles largement
influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? NON OUI
¢ Pensiez-vous que ce poids était normal, voire excessif ? NON OUI
>
M5 Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN M4 ? NON OUuIl
M6 POUR LES FEMMES SEULEMENT : Ces trois derniers mois, avez-vous eu un arrét
de vos régles alors que vous auriez d les avoir (en I’absence d’une >
éventuelle grossesse) ? NON Oul
POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON (010) §
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ?
ANOREXIE MENTALE
ACTUEL
TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT)
TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 175 180 185 190
Femmes | 37 38 39 41 43 45 50 52 54 57
POIDS (kg)
Hommes | 4] 43 45 47 49 51 54 56 58 61

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

N. BOULIMIE

N1

Au cours de ces trois derniers mois, vous est-il arrivé d’avoir des crises de
boulimie durant lesquelles vous mangiez de trés grandes quantités de

nourriture dans une période de temps limitée, c’est a dire en moins de 2 >

heures ? NON OuIl 8
N2  Avez-vous eu de telles crises de boulimie au moins deux fois par semaine au >

cours de ces 3 derniers mois ? NON OuIl 9
N3 Durant ces crises de boulimie, avez-vous I'impression de ne pas pouvoir

vous arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler la quantité¢ de >

nourriture que vous prenez ? NON OUI 10
N4 De fagon a éviter une prise de poids apres ces crises de boulimie, faites-vous

certaines choses comme vous faire vomir, vous astreindre a des régimes

draconiens, pratiquer des exercices physiques importants, ou prendre des >

laxatifs, des diurétiques, ou des coupe-faim ? NON OUuUl 11
N5  L’opinion ou I’estime que vous avez de vous-méme sont-elles largement >

influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? NON OUI 12
N6  LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE ? NON OUI 13

SIN6 = NON, PASSER A N8
N7  Ces crises de boulimie surviennent-elles toujours lorsque votre poids est en

dessous de kg* ? NON OUI 14

* REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE

ANOREXIE MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.
N8 NS5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON COTEE) ? NON oul

BOULIMIE
ACTUEL
N7 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
ANOREXIE MENTALE

Binge-eating / Purging type

ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

O. ANXIETE GENERALISEE

Ol a Au cours des six derniers mois, vous étes-vous senti(e), excessivement

préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), pour des problemes de la vie de tous
les jours, au travail/a I’école, a la maison, ou a propos de votre entourage, ou

avez-vous eu I’impression de vous faire trop de souci a propos de tout et de >
rien ? NON OUIl 1
NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA EXPLORE
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE
PANIQUE), D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D’ETRE CONTAMINE (TOC),
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC...
. . . >
Avez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ? NON OUI 2
02 Vous est-il difficile de contrdler ces préoccupations ou vous empéchent-elles >
de vous concentrer sur ce que vous avez a faire ? NON OUul 3
DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT
DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT
03 Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez
particuliérement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il
souvent:
De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs a fleur de peau ? NON OUI 4
D’avoir les muscles tendus ? NON OUI 5
De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? NON OUI 6
D’avoir des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide ? NON OUI 7
D’étre particuliérement irritable ? NON OUI 8
D’avoir des problemes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au
milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? NON OUIl 9
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN 03 ? NON oul
ANXIETE GENERALISEE

ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option)

P1

P2

Avant I’age de 15 ans, avez-vous :

Fréquemment fait I’école buissonniére ou passé la nuit en dehors de chez
vous ?

Fréquemment menti, triché, arnaqué les gens ou volé ?
Brutalisé, menacé ou intimidé les autres ?
Volontairement détruit ou mis le feu ?

Volontairement fait souffrir des animaux ou des gens ?

Contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles avec vous ?

Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN P1 ?

NE PAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS
SONT UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU
RELIGIEUX.

Depuis I’Age de 15 ans, avez-vous :

Eu souvent des comportements que les autres trouvaient irresponsables
comme ne pas rembourser des sommes dues, agir impulsivement ou

volontairement ne pas travailler pour assurer le minimum vital ?

Fait des choses illégales (méme si vous n’avez pas été pris) comme détruire
le bien d’autrui, voler, vendre de la drogue ou commettre un crime ?

Souvent ét¢ violent physiquement, y compris avec votre conjoint ou vos
enfants ?

Souvent menti ou arnaqué les autres dans le but d’obtenir de I’argent ou du
plaisir, ou menti juste pour vous amuser ?

Exposé des gens a des dangers sans vous préoccuper d’eux ?

Ressenti aucune culpabilité aprés avoir menti, ou blessé, maltraité ou volé
quelqu’un ou détruit le bien d’autrui ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN P2 ?

NON OUI 1
NON OUI 2
NON OUI 3
NON OUI 4
NON OUI 5
NON OUI 6
>
NON OUI
NON OUI 7
NON OUI 8
NON OUI 9
NON OUI 10
NON OUI 11
NON OUI 12
NON oul
TROUBLE DE LA
PERSONNALITE
ANTISOCIALE
VIE ENTIERE
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QUESTIONNAIRE DE PERSONNALITE TCI*

NOM: .o Prénom: ................. Date : ..... [oon.. [eoeinnen Ne ...

Date de naissance : ..... [ooo... [eveiinen Homme [ Femme Profession : .........c.coevvnnnne.

Vous allez trouver dans ce questionnaire des affirmations sur les opinions, les réactions ou les sentiments personnels.
Pour chaque affirmation vous devrez répondre vous-méme par Vrai ou Faux,

en entourant une seule des deux réponses V ou F.

Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, choisissez uniquement la réponse qui vous ressemble le plus.

Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas trop de temps pour décider de la réponse.
Répondez a toutes les questions, méme si vous n'étes pas tres stir(e) de la réponse.

* Temperament and Character Inventory - Version 9 (1992), © CR Cloninger.
Traduction frangaise 1996-2 (A.Pélissolo, M.Téhérani, R.-M.Bourgault, C.Musa, J.-P.Lépine) .

VRAI

Exemple : pour répondre Vrai = D
J'essaie souvent des choses nouvelles uniquement pour le plaisir ou pour avoir des
sensations fortes, méme si les autres estiment que c'est une perte de teMPS.........c.cveveverevereueueueeeeiieiieie e e e \Y
J'ai habituellement confiance dans le fait que tout ira bien, méme dans des
situations qui inquitent la plupart des gens ettt bkttt ettt teseaeenas v
Je suis souvent trés ému(e) par un beau discours ou par Une POESIC..........ccovvvevririeiiiciiiiieiciiiiiieieieeiees e v
J'ai souvent l'impression d'étre victime des CITCONSLANCES . ........coveuiiiieuiiiiiiiieiiiiieeeeeer et eeenes ceereens \Y%
Habituellement j'accepte les autres tels qu'ils sont, méme s'ils sont trés différents de moi......cccocccevvcccveneeecneee. V
Je crois aux miracles.........oceoeveevireeirenenenene. et \%
Je prends plaisir a me venger des gens qui m'ont fait du mal............cccoceceeiine \Y%
Lorsque je me concentre sur quelque chose, je ne vois plus le temps passer \Y%
J'ai souvent l'impression que ma vie n'a pas de but ou manque de Sens.............ccoeurvieereiriiinniieieeies e \Y%
J'aime aider les autres a résoudre leurs problemes. v
J'en aurais probablement les capacités, mais je ne vois pas 1'intérét de faire plus que le strict minimum..... ......... \Y%
Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations nouvelles
méme lorsque les autres pensent qu'il y a peu de soucis & $€ faire...........ocoeieviiiiiiiiiiiiiiiies e A\
Je fais souvent les choses selon mon impression du moment sans tenir compte des méthodes habituelles.. .......... A\
Je fais habituellement les choses a ma fagon plutét qu'en fonction des souhaits des autres..........cccceceeveevcieiie. V
Je me sens souvent trés proche des gens qui m'entourent, comme si rien ne nous séparait..
Généralement, je n'aime pas les gens qui ont des idées différentes des miennes . \Y

FAUX
F
F 1
F 2
F 3
F 4
F 5
F 6
F 7
F 8
F 9
F 10
F 1
F 12
F 13
F 14
F 15
F 16
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Dans la plupart des situations, de bons réflexes me permettent de réagir facilement

Je suis prét(e) a tout, dans les limites de la Iégalité, pour devenir riche et célebre
méme au risque de perdre la confiance de nombreux vieux amis

Je suis beaucoup plus réservé(e) que 1a plupart des Zens.........cccieviiiiriiiiiiiiiiiiie e e

Je dois souvent m'interrompre dans une activité car je m'inquiete facilement de ce qui pourrait ne pas aller.........

J'aime discuter de mes expériences et de mes sentiments
ouvertement avec des amis plutot que de les garder pour MOI-MEME............covevrieieirieriieieriieieieiereieieiee e e

J'ai moins d'énergie et je me fatigue plus vite que la plupart des gens

On dit souvent que je suis "dans la lune" quand je suis absorbé(e) dans une activité car je perds alors le contact
AVEC tOULe AULIE CHOSE ...t e

Je me sens rarement libre de mes choix................. SRR

Je prends souvent en compte les sentiments des autres autant que mes propres sentiments.

Le plus souvent, j’aimerais mieux faire quelque chose d'un peu risqué
(comme conduire une voiture dans des virages dangereux et en montagne)
plutot que de rester au calme a ne rien faire pendant quelques heures

J'évite souvent de rencontrer des inconnus
parce que je manque de confiance face aux gens que je ne connais pas...........

J'aime faire plaisir aux autres autant que je 1€ PeUX........cccoeiviiiiiiiiiiiiiiiic e

Je préfere les méthodes traditionnelles et stires aux méthodes modernes et améliorées.

Lorsque je manque de temps, je ne parviens généralement pas
a faire les choses selon mes priorités PersonnElles.............coovviiiiiiiiiiniiiiciiice s e

Je fais souvent des choses pour la protection des animaux et des plantes en voie de disparition............c.ce. cooeenne

J’ai souvent le désir d'étre la personne la plus intelliente.........c..eeoirieiriiiiinieiiiceceee e

Ca me fait plaisir de voir mes ennemis SOUFFTIr..........cccoovoviiiiiiiiiie

J'aime étre tres organisé(e) et fixer des régles aux autres autant que je 1€ PeUX.......ooevevvveerieeiineiineiiies v

Il m'est difficile de conserver longtemps les mémes centres d'intérét,
car mon attention passe souvent a autre chose e e

L'expérience m'a permis d'acquérir de bonnes habitudes
qui sont plus fortes que les croyances et les impulsions p eres

Ma détermination me permet habituellement de poursuivre une tache
longtemps aprés que les autres ont abandonnE..............cocvoieiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e

Je suis fasciné(e) par tous les phénomenes qui ne peuvent étre expliqués scientifiquement............occccveves veveennn

J'ai beaucoup de mauvaises habitudes que je souhaiterais perdre

Jattends souvent des autres qu'ils trouvent une solution a mes problémes.....

20
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40
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Je dépense souvent de 1'argent au point de ne plus en avoir ou de m'endetter a force de vivre a crédit....... ............

Je pense que j'aurai beaucoup de chance dans 1'avenir

Je me remets plus lentement que les autres de maladies mineures ou d'événements Stressants............occceee veveveeens

Ca ne me génerait pas d'étre seul(e) tout le temps

J'ai souvent des éclairs inattendus d'intuition ou de compréhension quand je me détends.............ccccceveieinis v

Je ne me soucie pas tellement du fait que les autres m'aiment
ou qu'ils approuvent ma maniere de faire...........occoveiviiiinciiiinicee

Habituellement je pense d'abord & mon propre intérét
car de toute facon il n'est pas possible de satisfaire tout le monde.............cccoeoiviiiiiiinieiniiieinieiiieieiees e

Je n'ai pas de patience avec les gens qui n'acceptent pas mes points de VUE........c.ccvvveiviereivieiiivieienieiins e

J'ai I'impression de ne pas bien comprendre la plupart des gens

11 est possible de réussir en affaire sans &tre MalNONNELE.............ocoiiiiiiiiiiiiiiiieiiicceee s e

Parfois je me sens tellement en accord avec la nature
que tout me semble faire partie d'un méme organisme vivant

Dans les conversations, je suis bien meilleur(e) lorsque j'écoute que lorsque je parle...........cccovvvecincicnciencence

Je perds mon sang-froid plus rapidement que la plupart des Eens...........cccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeies e

Quand je dois rencontrer un groupe d'inconnus, je suis plus timide que la plupart des gens

Je suis plus sentimental(e) que la plupart des gens et e

On dirait que j'ai un "sixi€éme sens" qui me permet parfois de savoir ce qu’il va se passer...........cococevvverers covveneennn

Quand quelqu'un m'a fait du mal, j'essaie en général de me venger.

Mes opinions sont en grande partie influencées par des éléments que je ne contrdle pa

Chaque jour j'essaie de faire un pas vers mes ObJECHfS.......c.civiiiiiiiiiiiiiiiicic e e

Je souhaite souvent étre plus fort(e) que tous les autres

Je préfere réfléchir longtemps avant de prendre une décision...................

Je suis plus travailleur(-euse) que la majorité des gens..

J'ai souvent besoin de faire la sieste ou de me reposer car je me fatigue facilement

J'aime rendre service aux autres......... s ettt e e

Quel que soit le probleme que j'aie a résoudre, je pense toujours que les choses évolueront bien............... ceeeeeee

Je dépense difficilement de 1'argent pour mon plaisir, méme si j'ai beaucoup d'économies.

Habituellement, je reste calme et confiant(e) dans des situations
que la plupart des gens trouverait physiquement dangereuses.......................
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Je préfere garder mes problemes pour moi....

Je préfere rester chez moi plutot que de voyager ou d'explorer de nouveaux leUX........covevreeieinciinieinns vevveeeeae

Je ne pense pas que ce soit une bonne idée d'aider les gens faibles qui ne peuvent pas s'aider eux-mémes.............

Je n'ai pas la conscience tranquille si je traite d'autres gens
de maniere injuste, méme s'ils n'ont pas été justes avec moi

Les gens me confient habituellement leurs SENtIMENES.............cciiiiiiiiiiiiiiiiii s enene e

Il m'arrive souvent de souhaiter rester jeune éternellement............

J'ai parfois eu l'impression d'appartenir & quelque chose sans limite sans le temps et dans l'espace............ cccc.....
Je ressens parfois un contact spirituel avec d'autres personnes que je ne peux pas exprimer avec des mots............
J'essaie de respecter les sentiments des autres, méme lorsqu'ils ont été injustes avec moi auparavant......... ...........

Japprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans régles ni contraintes Strictes..........coeevereeriees veeveeees

Je resterais probablement détendu(e) en rencontrant des inconnus,

méme si on m'avait prévenu qu'ils €taient INAMICAUX.........cviviuiiiiiiiiiiiiieiieee e cnenen e

Je suis fréquemment plus préoccupé(e) que la plupart des gens

par l'idée que les choses pourraient mal se passer dans 'avenir

D’habitude, j'examine tous les détails d’un probléme avant de prendre une décision..............coovvvviecnii e

Je pense qu'il est plus important d'étre sympathique et compréhensif
al'égard des autres plutot que dur et réaliste........

Je ressens souvent un sentiment profond d'unité avec tout ce qui M'ENLOULE.........c.oeuiuiuiuiiiiiiiiiieiiiiiiieiens ceeannes

Il m'arrive souvent de souhaiter avoir des pouvoirs spéciaux comme SUPEIMAN........c.ccvvueverieriiiieirieiiiies ceeeeaess

Les autres me contrdlent trop

J'aime partager ce que j'ai appris avec les autres

Des expériences religieuses m'ont aidé a comprendre le sens réel de ma Vie..........ccoeveeiiiiniiiiiiienines vveeen

J'apprends DEAUCOUP AES AULTES........c.cuvrieuirieieieiitet ettt ettt ettt ettt ettt s e ee b eees eeneneee
Dans de nombreux domaines, I'entrainement m'a permis de me perfectionner et donc de réussir............... wooe....

Je suis souvent capable de convaincre les autres, méme de choses que je sais exagérées ou fausses.......... ...

J'ai besoin de repos, de soutien ou de réconfort

pour récupérer de légers problemes de santé ou de situations stressantes

Je sais qu'il y a des régles dans la vie que personne ne peut violer sans en souffrir un jour ou l'autre......... ...........

Je ne souhaite pas étre la personne la plus riche..

Je risquerais volontiers ma propre vie pour rendre le monde meilleur..

Meéme si je réfléchis longtemps sur un probleme,

j'ai appris a suivre davantage mon intuition qu'un raisonnement lOZIQUE............ccoeueuevieriinieienieeiieeiees ceeeees
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Parfois, j'ai eu I'impression que ma vie était dirigée
par une force spirituelle supérieure a tout étre humain. et e

Souvent, je prends plaisir a étre méchant(e) avec ceux qui I'ont €t€ aVeC MOI.......c.ceuieieieirieiriiieiiieiiieieiee e
J'ai la réputation d'étre quelqu'un de tres réaliste qui n'agit pas sous le coup des €motions........c.eceevveeees coveeaes

Il m'est facile d'ordonner mes idées lorsque je parle @ QUEIQUUN........c.c.ioiiiiiiiiirieiciecece e e

Je suis trés sensible aux "bonnes causes"(lorsqu'on demande d'aider des enfants handicapés par exemple)..........

Je me pousse habituellement plus durement que la plupart des gens parce que je veux faire du mieux possible......

J'ai tellement de défauts que je ne m'aime pas beaucoup..........
Je manque de temps pour rechercher des solutions durables & mes problemes.............ceeveveueueeieieeeis e

Souvent je n'arrive pas a affronter certains problémes car je n'ai aucune idée sur la maniere de m'y prendre.........

Je voudrais souvent interrompre 1& Cours du tEIMPS...........o.euieuruiirieeirieieieteesieiee ettt eeeeen cereen s

Je déteste prendre des décisions uniquement a partir de mes premiéres impressions..

Je préfere dépenser de 1'argent plutot que de le mettre de COtE........o.ouiiriiriiiiiniiiiiiiie e ceeeees

Je parviens souvent a déformer la réalité afin de raconter une histoire
plus drdle ou de faire une farce a quelqu'un..

Je me remets trés vite d'avoir été embarrassé(e) ou humilié(e)

Il m'est tres difficile de m'adapter a des changements dans mes activités habituelles car je deviens alors tendu(e),
fatigUE(€) OU INQUICL(E) .. .vevveeeireeiirieeiee ettt

En général, il me faut de trés bonnes raisons pratiques pour accepter de modifier mes habitudes.............. ...
J'ai besoin de beaucoup d'aide de la part des autres pour acquérir de bonnes habitudes.............cccceceieiiins v

Je pense que la perception extra-sensorielle existe réellement
(la télépathie ou les prémONitions Par EXEMPIE)........c.evevevrieueueieriiiieieiiieiieeteet ettt caeaeeees

J'aimerais avoir presque toujours autour de moi des amis intimes et chaleureux..........ccccoeevevecoineivneres vevenens

Le plus souvent, je suis capable de rester rassuré(e) et détendu(e)
méme lorsque presque tout le MONde €St INQUICT........c.e.iviiueiriiirieiciiee ettt eb e sees eeeerens

Je trouve les chansons et les films tristes plutdt ennuyeux

Les circonstances m'obligent souvent a faire des choses malgré moi

11 m'est difficile de tolérer les gens qui sont différents de moi..........cccccecvcviiriniennnne.

Je pense que la plupart des événements que 1'on prend pour des miracles
ne surviennent en réalité que par hasard ettt e

Lorsque quelqu'un me blesse, je préfere rester aimable plutdt UE Me VENZET........ccovveieriviriereieirerieeesiene eeenens

Je suis souvent si absorbé(e) par ce que je fais que j'en deviens perdu(e)
comme si je me détachais de I'eSpace et du teMPS........c.eoviuiiiiiiiiiiiiii et
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Je ne pense pas avoir réellement un but dans la vie

J'essaie de coopérer avec les autres autant que possible...........occueccciiiiiiiiiiiicieeens

Je suis satisfait(e) de ce que je réalise et je n'ai pas vraiment envie de faire Mi€UX........ccocoevvvveiviiciiiiins eeeeeene

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations non familieres,
méme si les autres pensent qu'il n'y @ rien & CAINAIE. ... ....coiiiiiiiiinieiice e e e

J'obéis souvent a mon instinct ou & mon intuition, sans réfléchir a tous les détails de la situation............... cocccee..

Les autres pensent souvent que je suis trop indépendant(e)
car je ne fais pas ce qu'ils voudraient que je fasse.

Je me sens souvent en forte communion spirituelle ou émotionnelle avec les gens qui m'entourent.......... ............
Il m'est généralement facile d'apprécier les gens qui ont des valeurs différentes des miennes..........cccoceevvnnnnn

Certaines bonnes habitudes sont devenues naturelles chez moi,
elles sont presque toujours automatiques et spontanées e et s

Cela ne me dérange pas que les autres en sachent souvent plus que moi SUr Un SUJEt.........coevvvieviiieiiies veeennss

J'essaie souvent de m'imaginer a la place des autres afin de vraiment les comprendre..

Les principes tels que la justice et I'nonnéteté jouent peu de role dans ma vie

Je suis plus efficace que la plupart des gens pour mettre de I'argent de cOté..........cooovvviviriiiiiiiiiiiiiiiies e

Meéme si les autres pensent que ce n'est pas important, j'insiste souvent
pour que les choses soient faites de maniere précise et ordonnée

Je me sens trés confiant(e) et stir(e) de moi dans presque toutes les situations SOCiales..........ccvvevviereirieries coveeneenn

Mes amis trouvent qu'il est difficile de connaitre mes sentiments
car je leur confie rarement mes PENSEES INEIMES........c.ecvrueieueuirieterieteieriet ettt ettt eaene eeeeaee s

Je déteste changer mes habitudes méme si beaucoup de gens
me disent qu'il existe une nouvelle méthode plus efficace.............ccocovvviinninnns

Je pense qu'il n'est pas sage de croire aux choses qui ne peuvent pas étre expliquées scientifiquement...... ..........

J'aime imaginer que mes ennemis SOUFTENE..........cueuiiiiiiiiiicieret ettt eeeeie e

J'ai plus d'énergie et me fatigue moins vite que la plupart des gens.

J'aime porter une attention particuliere aux détails dans tout ce que je fais

L'inquiétude me pousse souvent a interrompre mes activités,
méme si mes amis me disent que tout ira BieN...........ccoveuvivieiiiiiiiiiiiiccccee

J’ai souvent le désir d'étre plus puissant(e) que n'importe qui.................

Habituellement, je suis libre de MeS ChOIX........coueueirieuiiriiiieiceicc ettt caeeenees

Je suis souvent si absorbé(e) dans ce que je fais que pendant un moment j'en oublie Ol j& SUIS.........ccccovves wevrerene

Les membres d'une équipe sont rarement récompensés de maniere équitable...........c.ocoiviviiiiiiniiiiiins v

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

136

137

141

142

143

144

145

146



141

Généralement, j’aimerais mieux faire quelque chose de risqué (comme faire du delta-plane ou sauter en

parachute) plutdt que d'avoir a rester calme et inactif(ve) pendant quelques heures

Comme je dépense souvent trop d'argent sur des coups de téte, il m'est difficile d'en mettre de cdté méme pour des

projets particuliers comme les vacances.............cooovvviiiiiiiiniiininiiiiien

Je ne sors pas de ma route pour faire plaisir aux autres............c..c......

Je ne suis pas du tout timide avec des inCONNUS..............ccceueueienanne

Je vais souvent dans le sens des souhaits de mes amis... R

Je passe la plupart de mon temps a faire des choses qui semblent nécessaires

mais qui ne sont pas en fait réellement importantes pour moi.......

Je ne pense pas que les principes religieux ou moraux concernant le bien et le

mal doivent avoir beaucoup d'influence sur les décisions d'affaires.....

J'essaie souvent de mettre mes propres jugements de coté

afin de mieux comprendre ce que les autres vivent

Beaucoup de mes habitudes m'empéchent d'obtenir de bons résultats

J'ai fait de réels sacrifices personnels pour que le monde soit meilleur

(lutter contre la guerre, la pauvreté ou l'injustice par exemple)

Je ne m'inquiete jamais de choses terribles qui pourraient arriver dans l'avenir

Je ne suis pratiquement jamais excité(e) au point de perdre le contréle de moi-méme...

J'abandonne souvent un travail s'il prend beaucoup plus de temps que je le pensais au départ...........cccceer vvenn.

Je préfere initier les conversations plutot que d'attendre que les autres m'adressent la parole

En général, je pardonne rapidement a ceux qui me font du mal...

Mes actes sont largement influencés par des choses que je ne controle pas

Je préfere attendre que quelqu'un d'autre décide de ce qui doit étre fait

En général, je respecte les opinions des autres..........

J'ai eu des expériences qui ont rendu le sens de ma vie si évident
que je me suis senti(e) trés ému(e) et heureux(-euse).....

Clest un plaisir pour moi de m'acheter des choses...........

Je crois avoir eu moi-méme des perceptions extra-sensorielles

Mon comportement m'est dicté par certains objectifs que je me suis fixés dans la vie

En général, il est absurde de contribuer au succes des autres...

Il m'arrive souvent de souhaiter pouvoir vivre éternellement

En général j'aime rester froid(e) et détaché(e) vis-a-vis des autres
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J'ai plus tendance a pleurer devant un film triste que la plupart des gens.........

Je me rétablis plus rapidement que la plupart des gens

de 1égers problemes de santé ou de Situations StreSSaANLES..........ccvevevevvereriereerieeirieerieeeeeeeens

J'enfreins souvent les lois et les reglements lorsque je pense ne pas risquer de Sanction..........c..oceceeveeevres coveeenes

J'ai encore de bonnes habitudes a acquérir pour réussir a résister aux tentations..........

Je souhaiterais que les autres parlent moins qu'ils ne le font

Chacun devrait étre traité avec respect et dignité,
méme les gens qui semblent sans importance ou mauvais .

J'aime prendre des décisions rapidement afin de poursuivre mes activités....................

En général, j'ai de la chance dans tout ce que j'entreprends..............ccccevuee

Habituellement, je peux faire facilement des choses que la plupart des gens consideérent comme dangereuses
(comme conduire rapidement une voiture sur une route mouillée ou verglacée...........ccoccevvet vveeencr vevecenen e

J'aime explorer de nouvelles méthodes pour faire les choses.

J'aime mettre de I'argent de c6té plutdt que le dépenser pour des divertissements ou des sensations fortes............

Les droits individuels sont plus importants que les besoins de n'importe quel groupe..

J'ai eu des expériences personnelles au cours desquelles

je me suis senti(e) en communion avec une force divine et spirituelle merveilleuse............coccovvveoineiincs cveenes

J'ai eu des moments de grand bonheur au cours desquels j'ai eu soudainement
la sensation claire et profonde d'une communauté avec tout ce qui existe...................

Mes habitudes me permettent de faire les choses plus facilement

La plupart des gens semblent étre plus efficaces que moi

Les autres ou les circonstances sont souvent responsables de mes difficultés...............

Aider les autres me fait plaisir, méme s'ils m'ont mal traité(e)..

J'ai souvent la sensation de faire partie de la force spirituelle dont toute la vie dépend

Méme avec des amis, je préfere ne pas trop me confier

En général, je peux rester actif(ve) toute la journée sans avoir a me forcer

J'examine presque toujours tous les détails avant de prendre
une décision, méme si on me demande une réponse rapide

J'ai du mal a m'en sortir lorsque je suis surpris(e) en faute..

Je suis plus perfectionniste que la plupart des gens..............cccoeurviveiniiiiiniiicenniceenns

La vérité sur un sujet n'est qu'une question d'opinion personnelle....
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Je pense que mon comportement naturel est en général
en accord avec mes principes et mes objectifs de vie.

Je crois que toute vie dépend d'un certain ordre ou pouvoir spirituel
qui ne peut pas étre completement expliqué

Je pense pouvoir rester confiant(e) et détendu(e) en rencontrant des inconnus,

méme si je suis prévenu(e) qu'ils sont en colére contre moi......

Les gens estiment qu'il est facile de venir me voir pour trouver de l'aide,
de la sympathie et de la compréhension

J'ai plus de mal que la plupart des gens a m'enthousiasmer

pour de nouvelles idées ou de nouvelles aCtIVIES...........ccoouiiiiiiiiiiiiic e e

J'ai du mal a mentir méme pour préserver les sentiments de quelqu'un d'autre...

Je ne souhaite pas étre admiré(e) plus que les autres

Souvent quand je regarde certaines choses de la vie courante, j'ai une sensation

d’émerveillement comme si je les voyais d’un ceil nouveau pour la premiere fois..........cccovvviiiiiiiiiis e
La plupart des gens que je connais ne pensent qu'a eux, sans se préoccuper des difficultés des autres........ ..........
Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire quelque chose d'inhabituel pour moi........... cecce...

Je me pousse souvent jusqu'a I'épuisement ou j'essaie de faire plus que je ne le peux réellement.........cccce. ceveeee..

Certaines personnes pensent que je suis trop pres de mon argent

Les expériences mystiques ne sont probablement que des désirs pris pour des réalités...........ccoceovvveviviies vveeenn

Ma volonté est trop faible pour résister aux tentations trés fortes,
méme si je sais que je souffrirai de leurs conséquences..

Je déteste voir n'importe qUi SOUTTTIT........oiveiriiiiiiiiciecc e

Je sais ce que je veux faire de ma vie..........c.o....

Je prends souvent le temps de savoir si ce que je fais est bien ou mal

Souvent, les choses tournent mal pour moi sauf si je fais trés attention...

Si je n'ai pas le moral, je préfere étre entouré(e) d'amis plutot que de rester SEul(€).......covevevvuervieuereeeecis coveeans

Je ne pense pas qu'il soit possible de partager les sentiments
de quelqu'un qui n'a pas vécu les mémes expériences que Soi.....

Souvent, les autres pensent que je suis dans un autre monde car je suis
completement détaché(e) des choses qui se passent autour de MOi..........ovcveveueveueicicieciccieiane

Je souhaiterais étre la personne la plus belle.....

En général, je me tiens a I'écart des situations sociales ol je peux
rencontrer des inconnus, méme si on m'assure qu'ils seront amicaux
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J'aime 1'éclosion des fleurs au printemps autant que de revoir un vieil ami..........cococevveiiniiiniiiiiiiie e
Habituellement, je considére une situation difficile comme un défi ou une bonne occasion............cccocevei v
Les gens qui travaillent avec moi doivent apprendre a faire les choses selon mes méthodes............c.coocoes e

La malhonnéteté ne pose des problémes que si l'on se fait surprendre............cccoeveueee

Habituellement, je me sens beaucoup plus confiant(e) et dynamique que la plupart
des gens, méme apres de légers problemes de santé ou des événements SreSSaNts...........ocvvvevevevievrerieees ceveennes

Je préfere tout lire en détail avant de signer n'importe quel Papier...........coiviiiiiiiiiiiiiiiiiices e

orsque rien de nouveau ne se passe, je recherche en général
L d herch 1
quelque chose de passionnant ou d'excitant & faire...........ccccoeeeevecnecnnns

FIN DU QUESTIONNAIRE

VERIFIEZ QUE VOUS AVEZ REPONDU A
TOUTES LES QUESTIONS SUR TOUTES LES PAGES
Et SANS DOUBLE REPONSE (toujours choisir V ou F)

Merci.
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ANNEXE 3 : Le Quotient du spectre autistique (AQ)

Quotient du spectre autistique, Version enfants (11 ans et moins)
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QUESTIONNAIRE - AQ

5 a3 A N Pas du
Tout 2 fait Plutot Plutdt pas tout
d’accord d’accord d’accord N
d’accord

1. Mon enfant préfére faire des choses avec d'autres que tout seul.

2. Mon enfant préfére faire les choses toujours de la méme fagon, encore et
encore

3. Simon enfant essaic d'imaginer quelque chose, il/elle trouve tres facile de
s'en faire une image dans sa téte

4. Mon enfant est souvent tellement absorbé dans une chose qu'il /elle perd
de vue les autres choses.

5. Mon enfant remarque souvent de petits bruits que les autres ne remarquent
pas.

6. Mon enfant remarque habituellement les plaques minéralogiques des
voitures ou d'autres informations du méme genre.

7. On lui dit souvent 2 mon enfant que ce qu'il/elle a dit n'est pas poli, méme
quand il/elle pense que c'était poli.

8. Quand mon enfant lit une histoire, il/elle peut imaginer facilement a quoi
pourraient ressembler les personnages.

9. Mon enfant est fasciné/e par les dates.

10. Dans un groupe de gens, mon enfant peut facilement suivre les
conversations de plusieurs personnes.

11. Mon enfant est a l'aise dans les situations sociales.

12. Mon enfant a tendance a remarquer des détails que les autres ne remarquent
pas.

13. Mon enfant irait plus volontiers dans une bibliotheque que dans une féte.

14. Mon enfant trouve facile d'inventer des histoires.

15. Mon enfant est plus fortement attiré par les personnes que par les choses.

16. Mon enfant a tendance a avoir des centres d’intérét trés marqués et il/clle
devient trés nerveux s'il /si elle ne peut pas s'y consacter.

17. Mon enfant aime papoter.

18. Quand mon enfant parle, il n'est pas toujours facile pour les autres de placer
un mot.

19. Mon enfant est fasciné/e par les nombres.

20. Quand mon enfant lit une histoire, il/elle a du mal a deviner les intentions
des personnages.

21. Mon enfant n'aime pas spécialement lire de la fiction (romans, BD....).

22. Mon enfant trouve difficile de se faire de nouveaux amis.

23. Mon enfant remarque tout le temps des régularités dans les choses (motifs
répétés, séquences régulicres..).

24. Mon enfant irait plus volontiers au théatre que dans un musée.
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25.

Mon enfant n'est pas contrarié(e) si ses habitudes quotidiennes sont
bousculées.

26.

Souvent mon enfant trouve qu'il/clle ne sait pas comment entretenir une
conversation.

27.

Mon enfant trouve facile de "lire entre les lignes" quand quelqu'un lui parle.

28.

Habituellement, mon enfant se concentre plus sur I'ensemble que sur les
petits détails.

29.

Mon enfant n'est pas tres fort(e) pour se rappeler des numéros de
téléphone.

30.

En général, mon enfant ne remarque pas les petits changements dans une
situation ou dans l'apparence d'une personne.

31.

Mon enfant est capable de se rendre compte si quelqu'un qui I'écoute
commence 4 s'ennuyer.

Mon enfant trouve facile de faire plus d'une chose 2 la fois.

Quand mon enfant parle au téléphone, il/elle a du mal a savoir quand c'est 2
lui de parler.

34.

Mon enfant aime faire les choses spontanément (sans les planifier).

35.

Mon enfant est souvent le dernier a comprendre une blague.

36.

Mon enfant trouve facile de saisir les pensées ou les sentiments de
quelqu'un juste en regardant son visage.

37.

S'il y a une interruption, mon enfant peut se remettre trés rapidement a ce
qu'il/elle faisait avant.

38.

Mon enfant est doué pour papoter.

39.

On dit souvent 2 mon enfant qu'il/elle ressasse encore et encore les mémes
choses.

40.

Quand mon enfant était petit, il/elle aimait jouer avec d'autres enfants 4 des
jeux ou I'on fait semblant.

41.

Mon enfant aime rassembler des informations sur des catégories de choses
(par exemple des types de voitures, d'oiseaux, de trains, de plantes, etc.).

42.

Mon enfant trouve difficile d'imaginer comment ce serait d'étre quelqu'un
d'autre.

43.

Mon enfant aime planifier soigneusement toutes ses activités.

44,

Mon enfant aime les événements sociaux (anniversaire, mariage, etc.).

45.

Mon enfant trouve difficile de saisir les intentions des gens.

46.

Les situations nouvelles le/la rendent anxieux/se.

47.

Mon enfant aime rencontrer de nouvelles personnes.

48.

Mon enfant est bon/ne diplomate.

49.

Mon enfant n'est pas trés doué/e pour se rappeler les dates de naissance des
autres.

Mon enfant trouve facile de jouer avec des enfants a des jeux ou I'on fait
semblant.




Le Quotient du Spectre Autistique (QA)
Version pour adolescents (12 ans a 15 ans)
(S. Baron-Cohen, R. Hoekstra, R. Knickmeyer, S. Wheelwright, (2006))

Adaptation francaise

Pour les détails consulter:

S. Baron-Cohen, R. Hoekstra, R. Knickmeyer, S. Wheelwright, (2006)

The Autism Spectrum Quotient (AQ) - Adolescent Version

Journal of Autism and Developmental Disorders.

Veuillez compléter ces informations et ensuite lire les instructions ci-dessous.

TOUTES LES INFORMATIONS RESTERONT STRICTEMENT CONFIDENTIELLES.

Comment remplir cette échelle :

Voici une liste de situations. Veuillez lire chacune d’elles tres attentivement et précisez dans
quelle mesure vous étes d’accord ou non avec I'énoncé en entourant la réponse qui reflete le
mieux la situation de votre enfant ou de I'enfant sous vos soins comme dans les exemples ci-
dessous.

POUR QUE CETTE ECHELLE SOIT VALIDE, VOUS DEVEZ REPONDRE A CHAQUE
QUESTION.

Exemples :
E1. Il /elle est prét(e) a prendre des risques. Tout a fait Plutét lutét &anTout a fait en
d’accord d’accord Wésaccord désaccord
E2. Il /elle aime jouer a des jeux de société. Tout a faijPIutd Plutét enTout a fait en
d’accord \d’accorg/ désaccord désaccord
E3. Il /elle trouve qu’il est facile d’apprendre a |Tout a fait Plutét Plutét en/Tout a \fait en
jouer d’un instrument de musique. d’accord d’accord désaccord™Ndésacc
en

E4. Il /elle est fasciné(e) par les autres cultures. w Plutét Plutét en Tout a fait
"accord

d’accord désaccord désaccord
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Il /elle préfére réaliser des activités avec
d’autres personnes plutdt que seul(e).

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Il /elle préfére tout faire continuellement de la
méme maniere.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Quand il /elle essaie d’imaginer quelque chose,
il lui est tres facile de s’en faire une image
mentale.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Il /elle est frequemment tellement absorbé(e)
par une chose qu'il /elle perd tout le reste de
vue.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Son attention est souvent attirée par des bruits
discrets que les autres ne remarquent pas.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Il /elle fait habituellement attention aux
numéros de plaques d’immatriculation, aux
adresses ou a d’autres types d’informations de
ce genre.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Il /elle a de la difficulté a comprendre les regles
de politesse.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Quand il /elle lit une histoire, il /elle peut
facilement imaginer a quoi les personnages
pourraient ressembler.

Tout a fait Plutét

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

Il /elle est fasciné(e) par les dates.

Tout a fait Plutét

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

. Au sein d’'un groupe, il /elle peut facilement
suivre les conversations de plusieurs
personnes a la fois.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

. Il /elle trouve les situations de la vie en société

faciles.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

. Il /elle a tendance a remarquer certains détails
que les autres ne voient pas.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

. Il /elle préfere aller dans une bibliotheque
plutét qu’a une féte.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord

. Il /elle trouve facile d’inventer des histoires.

Tout a fait Plutot

Plutét en Tout a fait en

désaccord désaccord
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15.

Il /elle est plus facilement attiré(e) par les gens
que par les objets.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

16.

Il /elle a tendance a avoir des centres d’intérét
trés importants. |l /elle est dérangé(e) lorsque
il /elle ne peut s’y consacrer.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

17. ll /elle apprécie le bavardage en société. Tout a fait Plutét Plutét en Tout a fait en
d’accord d’accord désaccord désaccord
18. Quand il /elle parle, ce n’est pas toujours facile |Tout a fait Plutét Plutét en Tout a fait en

pour les autres de placer un mot.

d’accord d’accord

désaccord désaccord

19. ll /elle est fasciné(e) par les chiffres. Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en
d’accord d’accord désaccord désaccord
20. Quand il/ elle lit une histoire, il lui est difficile de |Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en

se représenter les intentions des personnages.

d’accord d’accord

désaccord désaccord

21.

Il /elle n'aime pas particulierement lire des
romans.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

22.

Il /elle a de la difficulté a se faire de nouveaux
amis.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

23.

Il /elle remarque sans cesse des schémas
réguliers dans les choses qui I'entourent.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

24.

Il /elle préfere aller au cinéma plutét qu’au
museée.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

25.

Il /elle n'est pas dérangé(e) si ses habitudes
quotidiennes sont perturbées.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

26.

Il /elle ne sait pas comment entretenir une
conversation avec des enfants de son age.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

27.

Il /elle a de la facilité a « lire entre les lignes »
lorsque quelqu’un lui parle.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

28.

Il /elle se concentre habituellement plus sur
l'ensemble d’'une image que sur les petits
détails de celle-ci.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord

29.

Il /elle n'est pas trés doué(e) pour se souvenir
des numéros de téléphone.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét en Tout a fait en
désaccord désaccord
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30.

Il /elle ne remarque habituellement pas les
petits changements dans une situation ou dans
'apparence de quelqu’un.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

31.

Il /elle se rend compte lorsque
interlocuteur s’ennuie en I'écoutant.

son

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

32.

Il /elle trouve qu’il est facile de faire plus d’'une
chose a la fois.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

33.

Quand il /elle parle au téléphone, il /elle n’est
pas s(r(e) de savoir quand c’est a son tour de
parler.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

34. 1l /elle aime faire les choses de maniére |Tout a fait Plutét Plutét en Tout a fait en
spontanée. d’accord d’accord désaccord désaccord
35. Il /elle est souvent le(la) dernier(ére) a |[Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en

comprendre le sens d’'une blague.

d’accord d’accord

désaccord désaccord

36.

Il lui est facile de décoder ce que les autres
pensent ou ressentent juste en regardant leur
visage.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

37.

Si il /elle est interrompu(e), il /elle peut
rapidement revenir a ce qu'il /elle était en train
de faire.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

38.

Il /elle est doué(e) pour le bavardage en
sociéte.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

39.

Les gens lui disent souvent qu'il /elle répéte
continuellement les mémes choses.

Tout a fait Plutét
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

40.

Quand il/était plus jeune, il /elle aimait
habituellement jouer a des jeux de rble avec
les autres.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

41.

Il /elle aime collectionner des informations sur
des catégories de choses (types de voitures,
d’oiseaux, de trains, de plantes, ...)

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

42.

Il /elle a de la difficulté a s’imaginer dans la
peau d’un autre.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

43.

Il /elle aime planifier avec soin toute activité a
laquelle Il /elle participe.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord

44,

Il /elle aime les événements sociaux.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot
désaccord désaccord
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45.

Il /elle trouve qu’il est difficile de décoder les
intentions des autres.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutét

en Tout a fait en

désaccord désaccord

46. Les nouvelles situations le rendent [Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en
anxieux(se). d’accord d’accord désaccord désaccord

47. Il /elle aime rencontrer de nouvelles [Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en
personnes. d’accord d’accord désaccord désaccord

48. |l /elle est diplomate Tout a fait Plutot Plutét en Tout a fait en
d’accord d’accord désaccord désaccord

49. 1l /elle n'est pas doué(e) pour se souvenir des [Tout a fait Plutét Plutét en Tout a fait en

dates de naissance des gens.

d’accord d’accord

désaccord désaccord

50.

Il /elle trouve qu’il est trés facile de jouer a des
jeux de réle avec des enfants.

Tout a fait Plutot
d’accord d’accord

Plutot

en Tout a fait en

désaccord désaccord

Merci d’avoir rempli ce questionnaire.

© MRC-SBC/SJW -Traduit par Michel Bastien
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Le Quotient du Spectre Autistique (QA)

Version pour adultes (16 ans et +)
(Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin and Clubey, 2001)

Adaptation francaise

Veuillez compléter ces informations et ensuite lire les instructions ci-dessous.

TOUTES LES INFORMATIONS RESTERONT STRICTEMENT
CONFIDENTIELLES.

Comment remplir cette échelle :

Voici une liste de situations. Veuillez lire chacune d’elles trés attentivement et précisez en entourant la réponse comme

dans les exemples ci-dessous dans quelle mesure vous étes d’accord ou pas.

Pour que cette échelle soit valide, vous devez répondre a chaque question.

Exemples :

E1. Je suis prét(e) a prendre des risques. Tout a fait Plutot PJatot pas Pas du tout
d’accord  d’accord "accord "accord

E2. J’aime jouer a des jeux de plateau. Tout a fait Plutét pas Pas du tout
d’accord accord  d’accord

E3. Je trouve qu'il est facile d’apprendre a jouer d’un|Tout a fait Plut6t Plutét pasPas du tout

d’accord d’accord d’accord( d’accord

ST N

instrument de musique.

E4. Je suis fasciné(e) par les autres cultures. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
d’accord /d’accord d’accord  d’accord
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1. Je préféere réaliser des activités avec d’autres|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
personnes plutdt que seul(e). d’accord d’accord d’accord  d’accord

2. Je préfere tout faire continuellement de la|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
méme manieére. d’accord d’accord d’accord  d’accord

3. Quand j'essaye d’imaginer quelque chose, il est|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
trés facile de m’en représenter une image|daccord d’accord  d’accord  d'accord
mentalement.

4.  Je suis fréqguemment tellement absorbé(e) par|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
une chose que je perds tout le reste de vue. d’accord d’accord  d'accord  d’accord

5. Mon attention est souvent attirée par des bruits|Tout a fait Plut6t Plutét pas Pas du tout
discrets que les autres ne remarquent pas. d’accord  d'accord  d’accord  d’accord

6. Je fais habituellement attention aux numéros de|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
plagues d’immatriculation ou a d’autres types|d'accord d’accord  d'accord  d’accord
d’informations de ce genre.

7. Les gens me disent souvent que ce que j'ai dit|Tout a fait Plut6t Plutét pas Pas du tout
était impoli, méme quand je pense moi que d’accord d’accord  d’accord  d’accord
c’était poli.

8. Quand je lis une histoire, je peux facilement|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
imaginer a quoi les personnages pourraient|daccord d'accord  d’accord  d’'accord
ressembler.

9. e suis fasciné(e) par les dates. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout

d’accord d’accord d’accord  d’accord

10. Au sein d’un groupe, je peux facilement suivre|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
les conversations de plusieurs personnes a la|d’accord  d'accord  d'accord  d"accord
fois.

11. Je trouve les situations de la vie en société|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
faciles. d’accord d’accord d’accord  d’accord

12. Jai tendance a remarquer certains détails que|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
les autres ne voient pas. d’accord d’accord d’accord  d’accord

13. Je préfererais aller dans une bibliothéque plutét|Tout a fait Plutdt Plutét pas Pas du tout
qu’a une féte. d’accord d’accord d’accord  d’accord

14. Je trouve facile d’inventer des histoires. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout

d’accord d’accord

d’accord  d’accord

153




15. Je suis plus facilement attiré(e) par les gens que|Tout a fait Plutdt Plutét pas Pas du tout
par les objets. d’accord d’accord d’accord  d’accord
16. Jai tendance a avoir des centres d’intérét trés|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
importants. Je me tracasse lorsque je ne peux|daccord d‘accord  d'accord  d’accord
m’y consacrer.
17. Japprécie le bavardage en société. Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
d’accord d’accord d’accord  d’accord
18. Quand je parle, il n’est pas toujours facile pour|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
les autres de placer un mot. d’accord d’accord  d’accord  d’accord
19. Je suis fasciné(e) par les chiffres. Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
d’accord d’accord d’accord  d’accord
20. Quand je lis une histoire, je trouve qu’il est|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
difficile de me représenter les intentions des|d’accord d’accord  d’accord  d’accord
personnages.
21. Je n’aime pas particulierement lire des romans. |Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
d’accord d’accord d’accord  d’accord
22. Je trouve qu’il est difficile de se faire de|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
nouveaux amis. d’accord d’accord d’accord  d’accord
23. Je remarque sans cesse des schémas réguliers|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
dans les choses qui m’entourent. d’accord d’accord d’accord  d’accord
24. Je préférerais aller au théatre qu’au musée. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
d’accord d’accord d’accord  d’accord
25. Cela ne me dérange pas si mes habitudes|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
quotidiennes sont perturbées. d’accord d’accord d’accord  d’accord
26. Je remarque souvent que je ne sais pas|Tout a fait Plutét Plutdét pas Pas du tout
comment entretenir une conversation. d’accord  d'accord  d’accord  d’accord
27. Je trouve qu’il est facile de «lire entre les|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
lignes » lorsque quelqu’un me parle. d’accord d’accord d’accord  d’accord
28. Je me concentre habituellement plus sur|{Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout

I'ensemble d’une image que sur les petits
détails de celle-ci.

d’accord d’accord

d’accord  d’accord
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29. Je ne suis pas trés doué(e) pour me souvenir des|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
numéros de téléphone. d’accord d’accord d’accord  d’accord

30. Je ne remarque habituellement pas les petits|Tout a fait Plutdt Plutét pas Pas du tout
changements dans une situation ou dans|d’accord d'accord  d'accord  d'accord
I"apparence de quelqu’un.

31. Je sais m’en rendre compte quand mon|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
interlocuteur s’ennuie. d’accord d’accord d’accord  d’accord

32. Je trouve qu'il est facile de faire plus d’une|Tout a fait Plutdt Plutét pas Pas du tout
chose 3 la fois. d’accord d’accord d’accord  d’accord

33. Quand je parle au téléphone, je ne suis pas|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
sir(e) de savoir quand c’est a mon tour de|d’accord d'accord  d’accord  d’'accord
parler.

34. Jaime faire les choses de maniére spontanée. |Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout

d’accord d’accord d’accord  d’accord

35. Je suis souvent le(la) dernier(ére) a comprendre|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
le sens d’une blague. d’accord d’accord d’accord  d’accord

36. Je trouve qu’il est facile de décoder ce que les|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
autres pensent ou ressentent juste en regardant|{d’accord ~ d’accord  d’accord  d’accord
leur visage.

37. Si je suis interrompu(e), je peux facilement|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
revenir a ce que j’étais en train de faire. d’accord  d'accord  d’accord  d’accord

38. Je suis doué(e) pour le bavardage en société. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout

d’accord d’accord d’accord  d’accord

39. Les gens me disent souvent que répéte|Tout a fait Plutdt Plutét pas Pas du tout
continuellement les mémes choses. d’accord  d'accord  d’accord  d’accord

40. Quand j'étais enfant, j’aimais habituellement|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
jouer a des jeux de role avec les autres. d’accord d’accord  d'accord  d'accord

41. Jaime collectionner des informations sur des|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
catégories de choses (types de voitures,|d’accord d'accord  d'accord  d'accord
d’oiseaux, de trains, de plantes, ...).

42. Je trouve qu’il est difficile de s’imaginer dans la|Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout

peau d’un autre.

d’accord d’accord

d’accord  d’accord
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43. Jaime planifier avec soin toute activité a|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
laquelle je participe. d’accord d’accord d’accord  d’accord

44. J)aime les événements sociaux. Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
d’accord d’accord d’accord  d’accord

45. Je trouve qu’il est difficile de décoder les|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
intentions des autres. d’accord d’accord d’accord  d’accord

46. Les nouvelles situations me rendent anxieux(se).|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
d’accord  d’accord d’accord  d’accord

47. Jaime rencontrer de nouvelles personnes. Tout a fait Plutét Plutét pas Pas du tout
d’accord  d’accord d’accord  d’accord

48. Je suis une personne qui a le sens de la|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
diplomatie. d’accord d’accord d’accord  d’accord

49. Je ne suis pas trés doué(e) pour me souvenir des|Tout a fait Plutot Plutét pas Pas du tout
dates de naissance des gens. d’accord d’accord d’accord  d’accord

50. Je trouve qu'il est trés facile de jouer a des jeux|Tout a fait Plut6t Plutét pas Pas du tout

de role avec des enfants.

d’accord d’accord

d’accord  d’accord

© MRC-SBC/SJW — Version frangaise par S. Braun et C. Kempenaers. 2007
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7. Serment d’hippocrate

« En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples et devant
I’effigie d'Hippocrate,

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qu'il s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confi€és et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses. Que
je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque. >
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INTRODUCTION

Actuellement, une dynamique internationale vise a déterminer la spécificité clinique, neurocognitive,
neurobiologique et génétique de la schizophrénie précoce et de I’autisme, et d’étudier leurs
caractéristiques communes, notamment génétiques. Dans une recherche épidémiologique du service
universitaire de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent de Nice sur une population pédiatrique prise en
charge en secteur médico-social et sanitaire en PACA, 301 enfants ont été inclus. Parmi eux, 16
présentaient a la fois un diagnostic de schizophrénie et de trouble du spectre autistique (TSA). Dans ce
contexte, nous avons mis en place une évaluation clinique et cognitive de leur famille. L’objectif
principal de notre étude est d’établir le profil clinique et neurocognitif des apparentés du premier degré
(parents et fratries) de ces enfants nommés « schizotistes » et de le comparer a celui de la population
générale. Les objectifs secondaires sont de décrire les profils de personnalité des parents et de dépister
la présence de traits autistiques chez les parents et dans la fratrie.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude multicentrique, prospective, d’observation transversale d’avril a septembre 2014.
Nous avons inclus les apparentés du 1 degré des patients « schizotistes ». Les critéres d’inclusion
étaient d’étre parents biologiques ou nés de mémes parents biologiques pour les fratries, d’avoir
bénéfici¢ d’un examen clinique, d’étre affiliés a la sécurité sociale, et d’avoir recueilli le consentement
ou |’autorisation des titulaires de ’autorité pour les mineurs. L’anamnése familiale a été recueillie,
comprenant les informations sur la périnatalité et le développement. Un arbre généalogique a été établi.
Les évaluations psychiatriques ont permis d’établir des diagnostics (MINI ou K-SADS-PL en fonction
de I’age), de rechercher des traits autistiques (AQ) et d’évaluer la personnalité sur une approche
dimensionnelle (TCI). Le bilan neurocognitif comprenait la passation de la WAIS3 (ou du WISC 4
avant 16ans) en formes abrégées.

RESULTATS

Au total, 21 membres de la famille au premier degré (6 péres, 8 méres, 4 sceurs et 3 fréres) de 9 sujets
« schizotistes » ont été inclus. 43.7 % des sujets évalués par le MINI présentaient un trouble
psychiatrique avec une prédominance de sujets de sexe féminin. Le QI moyen total des familles était de
100.3 (+/- 15.6) ce qui correspond a la norme (0.02 ds). Les méres présentaient un niveau global (QI =
95.5 +/- 14.8) inférieur aux péres (113.8 +/-6.65). De méme, le score des méres a I’AQ était le plus
¢levé des catégories familiales avec 27.5/50 dont 2 méres ayant un score positif (>32/50) suggérant un
trouble autistique. 2 sujets évalués sur 4 présentaient un trouble de la personnalité au TCI dont les
caractéristiques principales sont également retrouvées dans les TSA

DISCUSSION

Les familles de patients présentant un TSA associé a un « trouble dissociatif précoce » ne semblent pas
présenter plus de pathologies psychiatriques que la population générale. De méme, leur fonctionnement
cognitif global moyen est compris dans la norme. Il ressort néanmoins de cette recherche une
prépondérance de sujets de sexe féminin atteints de morbidités psychiatriques associées a un
fonctionnement cognitif global diminué. Cela pourrait suggérer une hérédité liée a I’X. L’étude
génétique ultérieure permettra peut-étre d’identifier de nouveaux geénes impliqués dans ces maladies
neuro-développementales rares mais graves, voire de définir un nouveau phénotype clinique.
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