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MODULES PERIODES EXPLOREES  

A.  EPISODE DEPRESSIF MAJEUR Actuelle (2 dernières semaines) + Vie 

entière 

 

A’.  EDM avec caractéristiques mélancoliques Actuelle (2 dernières semaines) Optionnel 

B.  DYSTHYMIE Actuelle (2 dernières années)  

C.  RISQUE SUICIDAIRE Actuelle (mois écoulé)  

D.  EPISODE (HYPO-)MANIAQUE Actuelle + Vie entière  

E.  TROUBLE PANIQUE Actuelle (mois écoulé) + Vie entière  

F. AGORAPHOBIE Actuelle  

G.  PHOBIE SOCIALE Actuelle (mois écoulé)  

H.  TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF Actuelle (mois écoulé)  

I.  ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE Actuelle (mois écoulé) Optionnel 

J.  ALCOOL (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)  

K.  DROGUES (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)  

L.  TROUBLES PSYCHOTIQUES Actuelle + Vie entière  

M.  ANOREXIE MENTALE Actuelle (3 derniers mois)  

N.  BOULIMIE Actuelle (3 derniers mois)  

O.  ANXIETE GENERALISEE Actuelle (6 derniers mois)  

P.  TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE Vie entière Optionnel 
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INSTRUCTIONS GENERALES 
 

Le M.I.N.I. (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, d’une durée de passation brève (moyenne 18,7 min.  

11,6 min.; médiane 15 minutes), explorant de façon standardisée, les principaux Troubles psychiatriques de l’Axe I du 

DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.I.N.I. peut être utilisé par des cliniciens, après une courte 

formation. Les enquêteurs non-cliniciens, doivent recevoir une formation plus intensive. 
 

 Entretien : 
Afin de réduire le plus possible la durée de l’entretien, préparez le patient à ce cadre clinique inhabituel en lui 

indiquant que vous allez lui poser des questions précises sur ses problèmes psychologiques et que vous attendez de 

lui / d’elle des réponses en oui ou non. 
 

 Présentation : 
Le M.I.N.I. est divisé en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant à une catégorie diagnostique. 

 Au début de chacun des modules (à l'exception du module « Syndromes psychotiques »), une ou plusieurs 

question(s) / filtre(s) correspondant aux critères principaux du trouble sont présentées dans un cadre grisé.  

 A la fin de chaque module, une ou plusieurs boîtes diagnostiques permet(tent) au clinicien d’indiquer si les 

critères diagnostiques sont atteints. 
 

 Conventions : 

Les phrases écrites en « lettres minuscules » doivent être lues "mot-à-mot" au patient de façon à standardiser 

l'exploration de chacun des critères diagnostiques. 

Les phrases écrites en « MAJUSCULES » ne doivent pas être lues au patient. Ce sont des instructions auxquelles le 

clinicien doit se référer de façon à intégrer tout au long de l'entretien les algorithmes diagnostiques. 

Les phrases écrites en « gras » indiquent la période de temps à explorer. Le clinicien est invité à les lire autant de fois 

que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et à ne prendre en compte que les symptômes ayant été 

présentés au cours de cette période.  

Les phrases entre (parenthèses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptôme évalué. Elles peuvent être lues de 

manière à clarifier la question. 

Lorsque des termes sont séparés par un slash (/), le clinicien est invité à ne reprendre que celui correspondant au 

symptôme présenté par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. question A3). 

Les réponses surmontées d'une flèche (  ) indiquent que l'un des critères nécessaires à l'établissement du 

diagnostic exploré n'est pas atteint. Dans ce cas, le clinicien doit aller directement à la fin du module, entourer 

« NON » dans la ou les boîtes diagnostiques correspondantes et passer au module suivant. 
 

 Instructions de cotation : 

Toutes les questions posées doivent être cotées. La cotation se fait à droite de chacune des questions en entourant, 

soit OUI, soit NON en fonction de la réponse du patient. 

Le clinicien doit s'être assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte par le 

sujet dans sa réponse (en particulier, les critères de durée, de fréquence, et les alternatives "et / ou"). 

Les symptômes imputables à une maladie physique, ou à la prise de médicaments, de drogue ou d’alcool ne doivent 

pas être côtés OUI. Le M.I.N.I. 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 être formé à l’utilisation du M.I.N.I. ou si vous 

voulez être informés des mises à jour, vous pouvez contacter : 
 

Thierry HERGUETA  

ADEP 

49, avenue de l’Observatoire 

F. 75014 PARIS 

FRANCE 
 

tel : +33 (0) 1 53 79 06 07 

 

e-mail : adep.paris@numericable.fr 

David SHEEHAN 

University of South Florida 

Institute for Research in Psychiatry 

3515 East Fletcher Avenue  

TAMPA, FL USA 33613-4788 
 

ph : +1 813 974 4544 

fax : +1 813 974 4575 

e-mail : dsheehan@com1.med.usf.edu 
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A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
 

 

A1 

 

Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) 

particulièrement 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 dernières semaines, aviez-vous presque tout le temps le 

sentiment de n’avoir plus goût à rien, d’avoir perdu l’intérêt ou le plaisir 

pour les choses qui vous plaisent habituellement ? 

 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

2 

  

A1 OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? 

 

 

NON 

 

OUI 

 

A3 Au cours de ces deux dernières semaines, lorsque vous vous sentiez 

déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la plupart des choses : 

    

 a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids 

sans en avoir l’intention ? (variation au cours du mois de ± 5 %, c. à d. ± 3,5 

kg / ± 8 lbs., pour une personne de 65 kg / 120 lbs.)  
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

3 

 

 b 
 

Aviez-vous des problèmes de sommeil presque toutes les nuits 

(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 
 

4 
 

 c 
 

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au 

contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal à 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 

 

 

OUI 

 

 

6 
 

 e 
 

Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? 
  

NON 
 

OUI 
 

7 
 

 f 
 

Aviez-vous du mal à vous concentrer ou à prendre des décisions, et ce 

presque tous les jours ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

8 
 

 g 
 

Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il 

vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé à vous faire du 

mal ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 
 

9 
    

A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? 

 (ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON) 

 

SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL : 

 

 
 NON OUI 

EPISODE DEPRESSIF 

MAJEUR ACTUEL 

 

A5 a

  

 

 
 

 b 

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 intérêt pour la 

plupart des choses et où vous aviez les problèmes dont nous venons de 

parler ? 
 

Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la 

plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ? 

  

 

 

NON 
 

 

NON 

 

 

 

OUI 
 

 

OUI 

 

 

 

10 
 

 

11 

 

 

 

A5b EST-ELLE COTEE OUI ? 
 

 NON OUI 

EPISODE DEPRESSIF 

MAJEUR PASSE  
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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 dernière période, lorsque vous vous sentiez le plus mal, 

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

vous rendaient joyeux(se) auparavant ? 

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

de vous en réjouir, même temporairement ? 

 
 

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

13 

  

A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI 

 

  
NON 

 

OUI 

 

 
Au cours des deux dernières semaines, lorsque vous vous sentiez 

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

 

    

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

que l’on peut ressentir lorsque l’on perd un être cher ? 

 

  

NON 

 

OUI 

 

14 

 

 b Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans la 

journée ? 

  

NON 

 

OUI 

 

 

15 

 c Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tôt, en ayant des difficultés à 

vous rendormir, presque tous les jours? 

 

  

NON 

 

OUI 

 

 

16 

 d A3c EST ELLE COTEE OUI ?  NON OUI 

 

17 

 e A3a EST-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 OUI 

 

EPISODE DEPRESSIF 

MAJEUR  

avec Caractéristiques 

Mélancoliques 
ACTUEL 
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B. DYSTHYMIE 

 

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

 

 

B1 

 

Au cours des deux dernières années, vous êtes-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 

 

 

OUI 

 

 

21 

 

B3 

 

Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps : 

    

 

 a 

 

Votre appétit a-t-il notablement changé ? 

  

NON 

 

OUI 

 

22 

 

 b 

 

Avez-vous des problèmes de sommeil ou dormez-vous trop ? 

  

NON 

 

OUI 

 

23 

 

 c 

 

Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? 

  

NON  

 

OUI 

 

24 

 

 d 

 

Avez-vous perdu confiance en vous-même ? 

  

NON 

 

OUI 

 

25 

 

 e 

 

Avez-vous du mal à vous concentrer, ou des difficultés à prendre des 

décisions ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

26 

 

 f 

 

Vous arrive-t-il de perdre espoir ? 

  

NON 

 

OUI 

 

27 

  

 

Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

 

B4 

 

 

 

Ces problèmes entraînent-ils chez vous une souffrance importante ou bien 

vous gênent-ils de manière 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 OUI 

 

DYSTHYMIE 
ACTUEL 
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C. RISQUE SUICIDAIRE 
 

      

 Au cours du mois écoulé, avez-vous :     

 

C1 

 

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

mort(e) ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

1 

 

C2 

 

Voulu vous faire du mal ? 

  

NON 

 

OUI 

 

2 

 

C3 

 

Pensé à vous suicider ? 

  

NON 

 

OUI 

 

3 

 

C4 

 

Etabli la façon dont vous pourriez vous suicider ? 

  

NON 

 

OUI 

 

4 

 

C5 

 

Fait une tentative de suicide ? 

  

NON 

 

OUI 

 

5 

 

 

 

C6 

 

Au cours de votre vie,  
 

Avez-vous déjà fait une tentative de suicide ? 

 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

6 

 

 

     

  

Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS  

 

 

SI OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS : 

  

 C1 ou C2 ou C6 = OUI : LEGER 

 C3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN 

 C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : ELEVE 

   

 NON OUI 

 

RISQUE SUICIDAIRE 
ACTUEL 

 

 LEGER  

 MOYEN  

 ELEVE  
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D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE 

 

 

D1 a 

 

Avez-vous déjà eu une période où vous vous sentiez tellement exalté(e) ou 

plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problèmes, ou que des personnes 

de votre entourage ont pensé que vous n’étiez pas dans votre état habituel ? 

NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET 

DE DROGUES OU D’ALCOOL. 

SI LE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, EXPLIQUER 

COMME SUIT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire être excessivement 

actif, excité, extrêmement motivé ou créatif ou extrêmement impulsif. 

 

SI OUI 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

1 

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

 

D2 a 

 

Avez-vous déjà eu une période où vous étiez tellement irritable que vous en 

arriviez à insulter les gens, à hurler, voire même à vous battre avec des 

personnes extérieures à votre famille ?  
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET 

DE DROGUES OU D’ALCOOL. 

 

SI OUI 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

3 

 b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment ?  NON OUI 4 

 

 

 

 

D1a OU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? 

 

  
 

NON 

 

 

OUI 

 

 

 

D3 
 

SI D1b OU D2b = OUI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL 

SI D1b 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 particulièrement 

important ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

5 

 

 b 

 

Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-vous 

reposé(e) après seulement quelques heures de sommeil ?) 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

6 

 

 c 

 

Parliez-vous sans arrêt ou si vite que les gens avaient du mal à vous 

comprendre ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

7 

 

 d 

 

Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre tête 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 

 

 

OUI 

 

 

9 

 

 f 

 

Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité physique, que 

les autres s’inquiétaient pour vous ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

10 
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 g 

 

Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient 

agréables ou tentantes que vous aviez tendance à en oublier les risques ou les 

difficultés qu’elles auraient pu entraîner (faire des achats inconsidérés, 

conduire imprudemment, avoir une activité sexuelle inhabituelle) ? 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

11 

 

 

 

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3  

OU 4 SI D1a = NON (EPISODE PASSE) OU D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ? 

  

 
NON 

 

 

OUI 

 

 

D4  

 

Les problèmes dont nous venons de parler ont-ils déjà persisté pendant au 

moins une semaine et ont-ils entraîné des difficultés à la maison, au travail/à 

l’école ou dans vos relations avec les autres 

ou avez-vous été hospitalisé(e) à cause de ces problèmes ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

12 

 

 
     

  

D4 EST-ELLE COTEE NON ? 

 

 

 

 

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

 

   

 NON OUI 

 

EPISODE 

HYPOMANIAQUE 

 

 ACTUEL •

 PASSE • 

 

    

  

D4 EST-ELLE COTEE OUI ? 

 

 

 
 

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

 

   

 NON OUI 

 

EPISODE MANIAQUE 

 

 ACTUEL •

 PASSE • 
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E. TROUBLE PANIQUE 
 

 

E1  

 

Avez-vous déjà eu à plusieurs reprises des crises ou des attaques durant 

lesquelles vous vous êtes senti(e) subitement très anxieux(se), très mal à 

l’aise ou effrayé(e) même dans des situations où la plupart des gens ne le 

seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10 

minutes ? 
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS DE 10 

MINUTES 

 

 

 

 

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

1 

 
 

E2 

SI E1 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 

Certaines de ces crises, même il y a longtemps, ont-elles été imprévisibles, 

ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? 

  
 

 

NON 

 
 

 

OUI 

 

 

 

2 
 

 

 

E3 

 

SI E2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 

 

A la suite de l’une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déjà 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 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 
 

 

 

3 
  

 
 

E4 

 

SI E3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 

Au cours de la crise où vous vous êtes senti(e) le plus mal : 

    

 a Aviez-vous des palpitations ou votre cœur battait-il très fort ?  NON OUI 4 

 b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ?  NON OUI 5 

 c Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ?  NON OUI 6 

 d Aviez-vous du mal à respirer ou l’impression d’étouffer ?  NON OUI 7 

 e Aviez-vous l’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la gorge ?  NON OUI 8 

 f Ressentiez-vous une douleur ou une gêne au niveau du thorax?  NON OUI 9 

 g Aviez-vous la nausée, une gêne au niveau de l’estomac ou une diarrhée 

soudaine ? 
  

NON 

 

OUI 

 

10 

 h Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point de vous 

évanouir ? 
  

NON 

 

OUI 

 

11 

 i Aviez-vous l’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 

 

 

OUI 

 

 

12 

 j Aviez-vous peur de perdre le contrôle ou de devenir fou (folle)?  NON OUI 13 

 k Aviez-vous peur de mourir ?  NON OUI 14 

 l Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ?  NON OUI 15 

 m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ?  NON OUI 16 
 

E5 
 

Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ? 
  

NON 
 

OUI 
 

 SI E5 = NON, PASSER A E7   Trouble Panique  

Vie entière 
 

E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises à plusieurs reprises 

(au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une autre ? 

  

NON 

 

OUI 

 

17 

 SI E6 = OUI, PASSER A F1   Trouble Panique  

Actuel 
 

 

E7 
 

Y A-T-IL 1, 2 OU 3 OUI EN E4 ? 
  

NON 
 

OUI 
 

18 

   Attaques  

Paucisymptomatiques vie entière 
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F. AGORAPHOBIE 

 

  

F1 

 

Etes-vous anxieux(se) ou particulièrement mal à l'aise dans des endroits ou 

dans des situations dont il est difficile ou gênant de s'échapper ou bien où il 

serait difficile d'avoir une aide si vous paniquiez, comme être dans une foule, 

dans une file d’attente (une queue), être loin de votre domicile ou seul à la 

maison, être sur un pont, dans les transports en commun ou en voiture ? 

 

  

 

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

 

19 

 

 

 
SI F1 = NON, ENTOURER NON EN F2 

  

    

 

F2 

 

 

Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou 

bien êtes-vous extrêmement mal à l’aise lorsque vous les affrontez seul(e) ou 

bien encore essayez-vous d’être accompagné(e) lorsque vous devez les 

affronter ? 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

20 

    Agoraphobie  

Actuel 

 

 

  

 

   

 

 
 

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON 

et  

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

 

   

 NON OUI 

 

TROUBLE PANIQUE  

sans Agoraphobie  

ACTUEL 

 

    

 

  

 

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 

et  

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

 

   

 NON OUI 

 

TROUBLE PANIQUE  

avec Agoraphobie 

ACTUEL 

 

    

 

  
 

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 

et 

E5 (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ? 

 

   

 NON OUI 

 

AGORAPHOBIE  

sans antécédents de  

Trouble Panique 

ACTUEL 
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G. PHOBIE SOCIALE 

 

 

G1 

 

Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été gêné d’être le 

centre de l’attention ou avez-vous eu peur d’être 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 l’on vous regardait ?  

 

 

 

 

 

 

 
 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

1 

 

 

G2 

 

 

Pensez-vous que cette peur est excessive ou déraisonnable ? 

  
 

NON 

 

 

OUI 

 

 

2 

 

G3 

  

 

Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou 

êtes-vous extrêmement mal à l’aise lorsque vous devez les affronter ? 

 

  
 

NON 

 

 

OUI 

 

 

 

3 

 

G4 

 

Cette peur entraîne-t-elle chez vous une souffrance importante ou vous gêne-

t-elle vraiment dans votre travail ou dans vos relations avec les autres ? 

 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

4 

  

 
    

  

G4 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   

 NON OUI 

 

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 à caractère sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de 

mettre les choses dans un certain ordre ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

 

 

1 

  
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 

 

    

 

 

 

H2 

 
SI H1 = NON, PASSER A H4 
 

Avez-vous essayé, mais sans succès, de résister à certaines de ces idées, de 

les ignorer ou de vous en débarrasser ? 

 
SI H2 = NON, PASSER A H4 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

2 

 

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 l’extérieur ? 

 

  

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

3 

 

 

H4 

 

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de faire 

certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empêcher, comme vous 

laver les mains, compter, vérifier des choses, ranger, collectionner, ou 

accomplir des rituels religieux ? 

 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

4 

  

 

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ? 

  

 
NON 

 

 

OUI 

 

 

 

 

H5 

 

Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs 

sont déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion ? 

  

 
NON 

 

 

OUI 

 

 

5 

 

H6 

 

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements 

répétitifs vous gênent-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 

 

 

 

 

6 
      

  

H6 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   

 NON OUI 

 

TROUBLE 

OBSESSIONNEL-

COMPULSIF 
ACTUEL 
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I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option) 

 

 

I1 

 

Avez-vous déjà vécu, ou été le témoin ou eu à faire face à un événement 

extrêmement traumatique, au cours duquel des personnes sont mortes ou 

vous-même et/ou d’autres personnes ont été menacées de mort ou ont été 

grièvement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrité physique ? 
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...  

 

 

 

 

 

 
NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

1 

 

I2 

 

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de façon pénible à cet 

événement, en avez-vous rêvé, ou avez-vous eu fréquemment l’impression 

de le revivre ?  

 

  

 

 
NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

2 

 

 

I3 

 

Au cours du mois écoulé : 

 

    

 a Avez-vous essayé de ne plus penser à cet événement ou avez-vous évité tout 

ce qui pouvait vous le rappeler ? 

  

NON 

 

OUI 

 

3 

 b Aviez-vous du mal à vous souvenir exactement de ce qu’il s’est passé ?  NON OUI 4 

 c Aviez-vous perdu l’intérêt pour les choses qui vous plaisaient auparavant ?  NON OUI 5 

 d Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous l’impression d’être 

devenu(e) un (une) étranger(ère) vis à vis des autres ? 

  

NON 

 

OUI 

 

6 

 e Aviez-vous des difficultés à ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus 

capable d’aimer ? 

  

NON 

 

OUI 

 

7 

 f Aviez-vous l’impression que votre vie ne serait plus jamais la même, que 

vous n’envisageriez plus l’avenir de la même manière ? 

  

NON 

 

OUI 

 

8 

  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN I3 ? 

  
NON 

 

OUI 

 

 

I4 

 

Au cours du mois écoulé : 

    

 a Aviez-vous des difficultés à dormir ?  NON OUI 9 

 b Etiez-vous particulièrement irritable, vous mettiez-vous facilement en 

colère ? 

  

NON 

 

OUI 

 

10 

 c Aviez-vous des difficultés à 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 I4 ? 

 

  
NON 

 

OUI 

 

 

I5 Au cours du mois écoulé, ces problèmes vous ont-ils vraiment gêné dans 

votre travail, vos activités quotidiennes ou dans vos relations avec les autres 

? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

14 
      

  

I5 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   

 NON OUI 

 

ETAT DE STRESS 

POST-TRAUMATIQUE 
ACTUEL 
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J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL 

 

 

J1 

 

Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé à plus de trois reprises de 

boire, en moins de trois heures, plus que l’équivalent d’une bouteille de vin 

(ou de 3 verres d’alcool fort) ? 

 

 

 

 

 
 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

1 

 

J2 

 

 a 

 

Au cours des 12 derniers mois : 

 

Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir le même 

effet qu’auparavant ? 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

2 

 

 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 problèmes ou 

pour éviter d’avoir la  « gueule de bois » ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  

 

 

 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

3 

 

 c 

 

Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en 

aviez l’intention au départ ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

4 

 

 d 

 

Avez-vous essayé, sans pouvoir y arriver, de réduire votre consommation ou 

de ne plus boire ?  

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

5 

 

 e 

 

Les jours où vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps à vous procurer 

de l’alcool, à boire ou à vous remettre des effets de l’alcool ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

6 

 

 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 

 

 

7 

 

 g 

 

Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait chez vous des 

problèmes de santé ou des problèmes psychologiques ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

8 

  

 

    

 

  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN J2 ? 

 

 

   

      NON OUI 

 

DEPENDANCE 

ALCOOLIQUE 
ACTUEL 

 

    

  

LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? 

 

 

  

NON 

 

 

OUI 

 

J3 Au cours des 12 derniers mois : 
 

    

 a Avez-vous été à plusieurs reprises ivre ou avec la « gueule de bois » alors 

que vous aviez des choses à faire au travail (/à l’école) ou à la maison ? Cela 

a-t-il posé des problèmes ?  

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

9 
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 b 

 

Vous est-il arrivé d’être sous l’effet de l’alcool dans une situation où cela 

était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un 

instrument dangereux, faire du bateau, etc. ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

10 

 

 c 

 

Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez bu comme une 

interpellation ou une condamnation ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

11 

 

 d 

 

Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait des problèmes 

avec votre famille ou votre entourage ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

12 

  

 

    

  

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

 

 

   

      NON OUI 

 

ABUS D’ALCOOL 
ACTUEL 
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CARTE DES SUBSTANCES 

M.I.N.I. 

 
 

ACIDE ETHER NEOCODION 

AMPHETAMINE HASCHICH OPIUM 

CANNABIS HEROÏNE PALFIUM 

COCAÏNE KETAMINE RITALINE 

CODEINE L.S.D. SHIT 

COLLE MARIJUANA SPEEDBALL 

CRACK METHADONE SUBUTEX 

ECSTASY MORPHINE TEMGESIC 

ESSENCE MOSCONTIN TRICHLORETHYLENE 
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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 à plusieurs reprises de prendre l’un de ces produits dans le but de 

planer, de changer votre humeur ou de vous « défoncer » ? 

 

 

 

 

 

 
 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

 

 

 ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME : 

 

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

Cocaïne : cocaïne, « coke », crack, « speedball ». 

Opiacés : héroïne, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl. 

Hallucinogènes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », ecstasy. 

Solvants volatiles : « colle », éther. 

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

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

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

 

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

_____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS : 

 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 

 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 même effet qu’auparavant ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

1 

 

 b 

 

Lorsque vous en preniez moins, ou arrêtiez d’en prendre, aviez-vous des 

symptômes de sevrage (douleurs, tremblements, fièvre, faiblesse, diarrhée, 

nausée, transpiration, accélération du cœur, difficultés à dormir, ou se sentir 

agité(e), anxieux(se), irritable ou déprimé(e)) ? 

Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’être malade 

(SYMPTOMES DE SEVRAGE) ou pour vous sentir mieux ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  

 

 

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 c 

 

Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez à en prendre, d’en prendre 

plus que vous n’en aviez l’intention ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

3 
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 d 

 

Avez-vous essayé, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arrêter 

d’en prendre ?  

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

4 

 

 e 

 

Les jours où vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) à 

essayer de vous en procurer, à en consommer, à vous remettre de ses (leurs) 

effets, ou à y penser ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

5 

 

 f 

 

Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous 

passé moins de temps avec les autres parce que vous vous droguiez ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

6 

 

 g 

 

Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait chez vous des 

problèmes de santé ou des problèmes psychologiques ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

7 

      

  

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

 
 

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : 

_________________________________________________________ 

   

      NON OUI 

 

DEPENDANCE à une (des) 

SUBSTANCES(S) 
ACTUEL 

 

      

 LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR LA(LES) 

SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? 

 

  

NON 

 

OUI 

 

K3 Au cours des 12 derniers mois : 

 

    

 a Avez-vous été à plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE 

OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors que vous 

aviez des choses à faire au travail (/à l’école) ou à la maison ? Cela a-t-il 

posé des problèmes ?  

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

8 

 

 b 

 

Vous est-il arrivé d’être sous l’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation où cela était physiquement 

risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux, 

faire du bateau, etc. ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

9 

 

 c 

 

Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER LA 

SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme une 

interpellation ou une condamnation ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

10 

 

 d 

 

Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait des problèmes 

avec votre famille ou votre entourage ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

11 

    

  

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

 

 
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : _______________________________________ 

 

   

      NON OUI 

 

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. 

 

  

A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un peu 

inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines personnes. 

     

     BIZARRE  

L1 a Avez-vous déjà eu l’impression que quelqu’un vous espionnait, ou 

complotait contre vous, ou bien encore que l’on essayait de vous faire du 

mal ? 

  

NON 

 

OUI 

 

OUI 

 

1 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON OUI OUI 
 L6a 

 

2 

L2 a 

  

Avez-vous déjà eu l’impression que l’on pouvait lire ou entendre vos 

pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ? 

 

 

 

NON 

  

OUI 

 

3 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON  OUI 
 L6a 

 

4 

L3 a Avez-vous déjà cru que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur à vous 

introduisait dans votre tête des pensées étranges qui n’étaient pas les vôtres 

ou vous faisait agir d’une façon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déjà eu 

l’impression d’être possédé ? 

  

 

 

NON 

  

 

 

OUI 

 

 

 

5 

 b SI OUI : Actuellement, croyez-vous cela ?  NON  OUI 
 L6a 

 

6 

L4 a Avez-vous déjà eu l’impression que l’on s’adressait directement à vous à 

travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne 

connaissiez pas personnellement s’intéressaient particulièrement à vous ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

OUI 

 

 

7 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON OUI OUI 
 L6a 

 

8 

L5 a Avez-vous déjà 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 

  

NON 

 

OUI 

 

OUI 

 

9 

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

 

 NON OUI OUI 10 

L6 a Vous est-il déjà 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 ? 

  

NON 

 

OUI 
 

OUI 

 

 

11 

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

 

 NON OUI OUI 
 L8b 

12 
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L7 a Vous est-il déjà 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. 

 

  

NON 

 

OUI 

 

13 

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

 

 NON OUI 14 

 

 

L8  b 

 
OBSERVATION DE L’INTERVIEWER : 

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT 

OU DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ? 

  

 

 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

15 

L9  b ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT 

DESORGANISE OU CATATONIQUE ? 

  

NON 

 

OUI 

 

16 

L10b 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 ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

17 

    

L11 

 

DE L1 A L10, Y A-T-IL AU MOINS  

 

 UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE 

OU 
 DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? 

   

 NON OUI 

 

SYNDROME PSYCHOTIQUE 
ACTUEL 

 

      

L12 DE L1 A L7, 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 MÊME TEMPS) 

OU 

 L11 EST-ELLE COTEE OUI ? 

   

 NON OUI 

 

SYNDROME PSYCHOTIQUE 
VIE ENTIERE 

L13a SI L11 EST COTEE OUI OU S’IL Y A AU MOINS UN OUI DE L1 A L7 : 

 

LE PATIENT PRESENTE-T-IL  

 UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE) 

OU UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ? 

  

 

 
 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 b SI L13a EST COTEE OUI :  
Vous m’avez dit tout à l’heure avoir présenté une (des) période(s) où vous 

vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulièrement 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) où vous étiez déprimé(e) / exalté(e) / irritable ? 

  

 

 

 

 

NON 

 

 

 

 

 

OUI 
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L13b EST-ELLE COTEE OUI ? 

   

 NON OUI 

 

TROUBLE DE L’HUMEUR 

AVEC CARACTERISTIQUES 

PSYCHOTIQUES 
ACTUEL 
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M. ANOREXIE MENTALE 

 

 

M1 a 

 

Combien mesurez-vous ? 

  

|__|__|__| cm 
 

 

  b 

 

Au cours des 3 derniers mois, quel est a été votre poids le plus faible ? 

  

|__|__|__| kg 
 

 

  c 

 
LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE INDIQUE 

POUR SA TAILLE ? VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE 

 

 

 

 

 
NON 

 

 

OUI 

 

 

1 

  

Au cours des trois derniers mois : 

    

 

M2 
 

Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous pesiez peu ? 

  
NON 

 

OUI 

 

2 

 

M3 

 

Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiez-vous de devenir trop 

gros(se) ? 

  

 
NON 

 

 

OUI 

 

 

3 

 

M4 a 

 

Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensiez-vous qu’une partie de 

votre corps était trop grosse ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

4 

 

  b 

 

L’opinion ou l’estime que vous aviez de vous-même étaient-elles largement 

influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

5 

 

  c 

 

Pensiez-vous que ce poids était normal, voire excessif ? 

  

NON 

 

OUI 

 

6 

 

 

M5 

 

 

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN M4 ? 

  
 

NON 

 

 

OUI 

 

 

 

 

M6 

 

POUR LES FEMMES SEULEMENT : Ces trois derniers mois, avez-vous eu un arrêt 

de vos règles alors que vous auriez dû les avoir (en l’absence d’une 

éventuelle grossesse) ? 

  

 

 
NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

7 

      

  

POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? 

POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ? 

 

   

 NON OUI 

 

ANOREXIE MENTALE 
ACTUEL 

 

    

 

 

 

 

TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT) 

TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190 

Femmes 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57 
POIDS (kg)            

Hommes 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61 

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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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 très grandes quantités de 

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

heures ? 

 

 

 

 

 

 

 
NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

8 

N2  Avez-vous eu de telles crises de boulimie au moins deux fois par semaine au 

cours de ces 3 derniers mois ?  

 

  
NON 

 

OUI 

 

9 

 

N3 

 

Durant ces crises de boulimie, avez-vous l’impression de ne pas pouvoir 

vous arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler la quantité de 

nourriture que vous prenez ? 

  

 
 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

10 

 

N4 

 

De façon à éviter une prise de poids après ces crises de boulimie, faites-vous 

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

draconiens, pratiquer des exercices physiques importants, ou prendre des 

laxatifs, des diurétiques, ou des coupe-faim ? 

  

 

 
 

NON 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 

11 

 

N5 

 

L’opinion ou l’estime que vous avez de vous-même 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 

 SI N6 = NON, PASSER A N8     

 

N7 

 

Ces crises de boulimie surviennent-elles toujours lorsque votre poids est en 

dessous de ____ kg* ? 

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

ANOREXIE MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.  

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

14 

      

 

N8 

 

N5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON-COTEE) ? 

 

 

   

 NON OUI 

 

BOULIMIE 
ACTUEL 

 

    

  

N7 EST-ELLE COTEE OUI ? 

 

 

   

 NON OUI 

 

ANOREXIE MENTALE 

Binge-eating / Purging type 
ACTUEL 
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O. ANXIETE GENERALISEE 

 

 

O1  a 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

      b 

 

Au cours des six derniers mois, vous êtes-vous senti(e), excessivement 

préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), pour des problèmes de la vie de tous 

les jours, au travail/à l’école, à la maison, ou à propos de votre entourage, ou 

avez-vous eu l’impression de vous faire trop de souci à propos de tout et de 

rien ? 

 
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 

 

 

 

 

 

 
NON 

 

 

 

 
 

OUI 

 

 

 

 

 

 

OUI 

 

 

 

 
 

1 

 

 

 

 

 
 

2 

 

 

 

O2 

 

 

Vous est-il difficile de contrôler ces préoccupations ou vous empêchent-elles 

de vous concentrer sur ce que vous avez à faire ?  

  

 
 

NON 

 

 

 

OUI 

 

 

 

3 

 

 

 

 

O3 

 

DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT 

DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT 

 

Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez 

particulièrement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il 

souvent: 

    

 

 a 

 

De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs à fleur de peau ?  

  

NON 

 

OUI 

 

4 

 

 b 

 

D’avoir les muscles tendus ? 

  

NON 

 

OUI 

 

5 

 

 c 

 

De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? 

  

NON 

 

OUI 

 

6 

 

 d 

 

D’avoir des difficultés à vous concentrer ou des passages à vide ? 

  

NON 

 

OUI 

 

7 

 

 e 

 

D’être particulièrement irritable ? 

  

NON 

 

OUI 

 

8 

 

 f 

 

D’avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au 

milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

9 

 

  

     

  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN O3 ? 
   

 NON OUI 

 

ANXIETE GENERALISEE 
ACTUEL 
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P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option) 

 

 

P1 
 

Avant l’âge de 15 ans, avez-vous : 

 

 

 

   

 a Fréquemment fait l’école buissonnière ou passé la nuit en dehors de chez 

vous ? 

 

 NON OUI 1 

 b Fréquemment menti, triché, arnaqué les gens ou volé ? 

 

 NON OUI 2 

 c Brutalisé, menacé ou intimidé les autres ? 

 

 NON OUI 3 

 d Volontairement détruit ou mis le feu ? 

 

 NON OUI 4 

 e Volontairement fait souffrir des animaux ou des gens ? 

 

 NON OUI 5 

 f Contraint quelqu’un à avoir des relations sexuelles avec vous ? 

 

 NON OUI 6 

  

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

  

NON 

 

OUI 

 

 

 

 

 

 

P2 

 

NE PAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS 

SONT UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU 

RELIGIEUX. 

 

Depuis l’âge de 15 ans, avez-vous : 

 

    

 a 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 ? 

 

  

 

NON 

 

 

OUI 

 

 

7 

 b Fait des choses illégales (même si vous n’avez pas été pris) comme détruire 

le bien d’autrui, voler, vendre de la drogue ou commettre un crime ? 

 

  

NON 

 

OUI 

 

8 

 c Souvent été violent physiquement, y compris avec votre conjoint ou vos 

enfants ? 

 

  

NON 

 

OUI 

 

9 

 d Souvent menti ou arnaqué les autres dans le but d’obtenir de l’argent ou du 

plaisir, ou menti juste pour vous amuser ?  

 

  

NON 

 

OUI 

 

10 

 e Exposé des gens à des dangers sans vous préoccuper d’eux ? 

 

 NON OUI 11 

 f Ressenti aucune culpabilité après avoir menti, ou blessé, maltraité ou volé 

quelqu’un ou détruit le bien d’autrui ? 

  

NON 

 

OUI 

 

12 

      

  

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

 NON OUI 

 

TROUBLE DE LA 

PERSONNALITE 

ANTISOCIALE 
VIE ENTIERE 
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Bulgarian  L.G. Hranov 

Cebuano  C. Corete 

Croatian  N. Henigsberg 

Czech P. Zvolsky P. Zvolsky 

Danish P. Bech P. Bech, G. Bech-Andersen, T. Schütze 

Dutch/Flemish E. Griez, K. Schruers, T. Overbeek, K. Demyttenaere I. van Vliet, H. Leroy, H. van Megen 

Egyptian (Arabic)  R. Haddad, W. Naja, C. Baddoura, A. Okasha 

Estonian  J. Shlik, A. Aluoja, E. Kihl 

Farsi/Persian  K. Khooshabi, A. Zomorodi 

Finnish M. Heikkinen, M. Lijeström, O. Tuominen M. Heikkinen 

German I. van Denffer, M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer M. Ackenheil, G. Stotz, R. Dietz-Bauer, A. Vossen 

Gujarati M. Patel, B. Patel L. Dutt 

Greek S. Beratis T. Calligas, S. Beratis 

Hebrew J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, I. Levinson 

Hindi K. Batra, S. Gambir S. Singh 

Hungarian I. Bitter, J. Balazs I. Bitter, J. Balazs 

Icelandic  J. Stefanson 

Ilocano  In preparation 

Indonesian  A. Maramis et al. 

Italian P. Donda, E. Weiller, I. Bonora L. Conti, P. Donda, A. Rossi, M. Piccinelli,  

M. Tansella, G. Cassano 

Japanese  T. Otsobo, H. Watanabe, H. Miyaoka, K. Kamijima, J. Shinoda, K. Tanaka, Y. Okajima 

Kannada  H. Chandrashekar 

Korean  H. Y. Jung et al. 

Latvian V. Janavs, J. Janavs, I. Nagobads V. Janavs, J. Janavs 

Lebanese (Arabic)  R. Haddad, W. Naja, C. Baddoura 

Lithuanian  V. Danilevicute 

Malay  Adapted from A. Maramis 

Malayalam  D. Sameer 

Malaysian (Chinese)  L.Caroll, J-d-Juang, Ong Choong Moi 

Maltese  In preparation 

Marathi  S. Parkar 

Moroccan (Arabic)  N. Kadri, M. Agoub, S. El Gnaou 

Norwegian G. Pedersen, S. Blomhoff K. Leiknes, S. Leganger, E. Malt, U. Malt 

Polish M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, J. Przychoda 

Portuguese P. Amorim T. Guterres, P. Levy, P. Amorim 

Punjabi A. Gahunia, S. Gambhir R. Mahajan 

Romanian O. Driga M.D. Gheorghe 

Russian  A. Bystitsky, E. Selivra, M. Bystitsky 

Serbian I. Timotijevic I. Timotijevic 

Setswana  K. Ketlogetswe 

Slovak  L. Vavrušová, J. Pečeňák, Ľ. Forgáčová 

Slovenian M. Kocmur M. Kocmur 

Spanish L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gibert-Rahola L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, J. Bobes, O. Soto, L. Franco, J. Gibert.  

Spanish (Argentina) M. Rosenberg 

Spanish (Chile) In preparation 

Spanish (Mexico & Central South America) G. Heinze 

Spanish (Peru) In preparation 

Spanish (Venezuela) In preparation 

Swahili  In preparation 

Swedish M. Waern, S. Andersch, M. Humble C. Allgulander, M. Waern, M. Humble, S. Andersch, H. Ågren 

Tagalog (Filipino)  B.L.Conde, A. Lao 

Tamil  S. Elangovan 

Taiwanese (Chinese)  L. Caroll, K-d Juang 

Telugu  I. Murthy 

Thaï  P. Kittirattanapaiboon, S. Mahatnirunkul, P. Udomrat, P. Silpakit, M. Khamwongpin, S. Srikosai.  

Turkish T. Örnek, A. Keskiner, I. Vahip Y. Yazgan 

Ukrainian  S. Malyarov 

Urdu  A. Taj, S. Gambir 

Xhosa  D. Kaminer, I. Mbanga, N. Zungu-Dirwayi, D. Stein 

Le M.I.N.I. a été développé simultanément en français et en anglais. Le développement et la validation du M.I.N.I. ont été rendus possibles grâce, en partie, à des 
fonds alloués par la CNAM (701061), les laboratoires SmithKline Beecham et l’UE. Imp. le 26/12/14 10:12 


