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UNE MESURE CLINIQUE DE 1A PSYCHOPATHOLOGIE :
LE SYSTEME AMDP

D. BOBON("), C. MORMONT(), R. von FRENCKELL('), B. TROISFONTAINES (*)

RESUME

Des psychiatres ot psychologues, de langue allemande et de langue francaise surtowt, groupds en
nne Association de Mdthodologic ¢f de Documentation en Psychiatrie, ont élaboré un dossicr psychia-
trique standardisé. Ce dossior est composé de 3 fiches anamnestignes, de 2 échelles d évaluation de
Pétat psychopathologique ot somuatique actuel et de 2 échelles spécifigues des syndromes maniaco-

dépressif et anxieux.

Les champs dapplication du systéme AMDP soni la mesure du changement sous traitement (et
des corrélations avee des mesuros biologiques), Ie diagnostic, la standardisation du dessier clinique,
Fenseignement de la psychopathologie et les recherches transculturelles dans ce domaine. Une tetire
arn médecin, informatisée et semi-standardisée, comportant un avis diagnostique et thérapewtique ainsi
qu'tn profil syndromique cn 13 factewrs (anxiéee, dépression, délive, etc.), semble bien accueillie des
médecing traitants, des médecins-conseils et en psyehigirie & oxperiise.

INTRODUCTION

Stagiaires et médecins de la région lidgeoise
en conlact avee la Clinique neuropsychiatrique
universitaire ont découvert ou vont découvrir
le systtme AMDP élaboré par F'Association de
Méthodologie et Documentation en Psychia-
trie. Il nous parait nécessaire de le faire mieux
connailre afin que chacun puisse retirer le
maximum de ce dossier psychiatrique standar-
disé, devenu ces derniéres années une référence
en Europe continentale,

La standardisation de la collecte des données
est une nécessité en psychiatrie comme dans
toute discipline médicale. Elle scule permet le
stockage, la circulation et la comparaison effi-
cace des informations recueillies. La quantifica-
tion de la psychopathologic n’est ni une hérésie
ni un leurre. Il s’agit en fait d'une simple systé-
matisation d'un examen clinique habituel ct
d'une mesure des aspects symptomatiques des
troubles psychiatrigues.

Un dossier d'origine germanique comme
PAMDP peut-il prétendre & une vocation inter-
nationale? Dans le domaine plus restreint des
questionnaires explorant 'état dépressif actuel,
Péchelle d'auto-évaluation de von Zerssen ou
BfS/BIS® (18) est un précédent. Cette liste de 28
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paires d'adjectifs dhumeur antonymes a éré
adaptée et validée en francais (8). Les patients
— selon qu'ils sont maniaques, euthymiques ou
déprimés - obtiennent les mémes notes dans
I'échantillon original munichois et dans I'échan-
tiflon liégeois. La traduction en frangais et dans
d’autres langues d'un systéme aussi vaste que
PAMDP pouvail donc étre tentée,

L'AMDP : UNE ORGANISATION

L'AMDP ou Arbeitsgemeinschaft fiir Metho-
dik und Dokumentation in der Psychiatrie est
une association de psychiatres et de psycholo-
gues universitaires d’origine germanique (Alle-
magne fédérale, Autriche, Suisse) qui a mis au
point entre 1960 et 1979 un systéme standardisé
de documentation et de quantification de la
psychopathologic.

En 1977, le groupe francophone de I'AMDP
est créé et son secrétariat est installé & Litge,
Depuis plusieurs années, un groupe franco-
phone international comprenant des Suisses de
plusicurs cliniques universitaires de Genéve et
de Lausanne, des Belges de la Clinique psychia-
trique de I'Université de Li¢ge, des Frangais de
ta Clinique psychiatrique universitaire de Mar-
seille, des Allemands du «Max-Planck-Institut
fir Psychiatrie» de Munich puis des Canadiens
de P'Université ¢’Ottawa et des Autrichiens de
la Clinique universitaire de Vienne travaillaient
& une adaptation frangaise de PAMDP (3). La
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présence parmi les adaptatcurs de nombreux
bilingues allemand-frangais garantissait la fidé-
lité de Ia traduction et permettait, par la parti-
cipation de ceux-ct aux réumions de FAMDP
germanique, une cohérence entre les deux ver-
sions. Des réunions internationales régulicres
utilisant largement les techniques vidéo pour
I'étude de la psychopathologie permirent une
adaptation de 'ensemble du sysitme AMDP
de plus en plus satisfaisante pour aboutir au
manuel actuel (5).

En 1980, il est créé un groupe anglophone
de 'AMDP dont le secrétariat si¢ge i Ottawa.
Un manuel existe en anglais (12). Toujours en
1980, un secrétariat hispanique cst fondé &
Madrid et ie manuel espagnol parait la méme
année (14), I existe également des adaptations
partielles ou complétes du systéme AMDP dans
les langues suivantes @ japonais, gree, italien,
danois, portugais, croate, polonais, hon-
grois el chinois. Un secrétariat international
chargé de coordonner 'activité des différents

adaptateurs et utilisateurs a été confié depuis
1976 a la Clinique universitaire de Liége.

De ce bref apergu historique, loriginalité du
systtme AMDP ressort clairement. Loin d’ap-
partenir a une scule chinigue, il résulte du tra-
vail d'un groupe interuniversitaire et internatio-
nal. H constitue un progrés indéniable dans la
standardisation de la psychopathologie et dans
ta communication par un langage clinique com-
mun,

LE SYSTEME AMDP :
UN DOSSIER STANDARDISE

Le systtme AMDP comprend deux parties :
une partie anamnestique et une partie consacrée
a I"état actucl, 5 fiches, deux profiis factoricls et
diverses échelles dévaluation (tableau {).

A, Fiches anamnestiques (AMDP-I ¢ -3)
Les trois premiéres fiches AMDP-1, -2 e -3

sont anamnestiques et comprennent 38 rubri-
ques. La fiche AMDP-1 ou Anamnése générale

TaBLeav L Qu'est-ce que FAMDP?

Une assoctation

Un systéme

Sur Funamnése
(Items nominaux)

AMDP-1 = Anamnése générale
AMDP-2 = Evénements pathogénes
AMDP-3 = Antécédents psychopathologiques

Des fiches

Sur 'étut aciuel
(Ttems grudués 0-4)

AMDBDP-4 = Etat psychopathologique
AMDP-5 = Etat somatique
+ entretiens {semi-) structurds

Un profil factoriel
a 10 facteurs (AMDP-4 seule)
a 13 ou 14 facteurs (AMDP-4 + AMDP-5)

Des écheiles

AMDP-SY = Evaluation syndromique
AMDP-MD = Echelle manie-dépression
AMDP-AT = Echelte d'anxié1é
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concerne les données sociales {mode d’admis-
sion, état civil, structure de la familte, langue
maternelle, scolarité, profession, ete.). La fiche
AMBP-2 ou Evénements parhogénes recueille
Pinformation sur les conditions ayant favorisé
laffection actuelle et sur les événements
majeurs de existence. La fiche AMDP-3 oun
Antécédents  psychopathologigues  s'intéresse
aux antécédents psychiatriques familiaux et
personnels, suicidaires notamment, aux hospi-
talisations et aux épisodes antéricurs, aux
modalités et A Peflicacité des traitements regus.
On y note également le diagnostic (d’admission
et de sortie) selon la neuviéme révision de la
Classification  internationale  des  Maladies,
CIM-9 ou ICD-Y {4) et selon la troisieme édi-
tion de la Classification des Troubles mentaux
par I'Association psychiatrique américaine, lc
DSM-IIT (1).

B, Echelles nudtifactorielles sur I'état actuel
(AMDP-4 et -3)

Ces deux fiches, AMDP-4 et -5, ont pour but
fa quantification de la psychopathologie
actuelle et la mesure du changement produit
par un traitement. Les items sont purement
sémiclogiques et toute hypothése pathogénique
est exclue; par exemple, 'amnésie, qu'elie soit
d’origine hystérique ou organigue, est cotée au
méme item.

L'échelle psychopathologique AMDP-4 (an-
nexe Iy comporte 100 items communs aux ver-
sions allemande el frangaise regroupds en [2
rubriques qui correspondent & un examen clini-
que classique systématisé {troubles de la cons-
cience, troubles de P'orientation, troubles de
'attention et de la mémoire, troubles formels
de la pensée, troubles du Moi, troubles affec-
tifs, troubies de Pénergic vitale et de la psycho-
motricit¢, particularités nycthémérales, autres
troubles psychopathologiques) ¢t 15 items de
réserve propres 4 la version francophone, prin-
cipalement consacrés i Panxiété et & la sexuali-
té, peu explorées par la version allemande.
L’utilisaleur peut employer un entrctien psy-
chopathologique semi-structuré (annexe I1)
afin de noublier aucun des domaines & coter
(7. 15).

L'échelle somatique AMDP-5 {annexe I1)
comporte 40 items regroupés en 7 rubriques
(troubles de la vigilance, troubles de 'appéien-

ce, troubles gastro-intestinaux, troubles cardio-
respiratoires, autres troubles végétatifs, autres
troubles somatiques, troubles neurologiques) et
7 ttems de réserve non inclus dans la version
allemande. On peut également y recucilliv dif-
férentes mesures (poids, température, fré-
quence cardiaque, pression artérielle en posi-
tion couchée ct debout). Un entretien somati-
que standardis¢ factlite le recueil de Pinforma-
tion et n’induit les plaintes que de maniére fmi-
tée.

Avec leurs 162 items, les fiches AMDP-4 et
-5 permettent de cerner assez finement la symp-
tomatologic de n'importe quel patient psychia-
trique et de la quantilier. Le clinicien dispose
sur deux fiches d’une description compléte et
systématisée d’un état psychopathologique,
facilement consultable on communicable,

Tout clinicien face & des symptémes tend a
les réunir en syndromes, c'est-a-dirc en des
groupes de symptomes constituants une indivi-
dualité clinique. Les techniques d’analyse facto-
rielle, rendues plus aisées par les progrés de
Pinformatique, permettent, indépendamment
de tout préjugé clinique, de réunir les items ou
symptomes qui covarient pour composer des
facteurs ou syndromes.

Une particularité des échelles psychopatholo-
gigue ¢t somatique du systéme AMDP est que
la gradation des items est la méme pour les
deux ¢chelles, soit 0 a 4 (absent, léger, moyen,
fort, trés fort) plus une catégorie qualitative
«sans avis» pour les items inappréciabtes. Elles
peuvent ainsi étre combinées duns une méme
analyse factorielle. Pour 500 cas d’un échantil-
lon franco-beige représcntant un large éventail
de troubles psychiatriques et évalués au moyen
de ces deux échelles AMDP, on a déterminé
par analyse factorielle e nombre de facteurs
les plus utiles cliniquement et les items compo-
sant ces facteurs (17).

A partir de la fiche psychopathologique seu-
le, il est possible de tirer un profil {actoriel de
10 facteurs psychopathologiques. Si on utilise
en plus {a fiche somatique, on obtient un profil
de 13 facteurs, les 10 mémes facteurs psycho-
pathologiques et 3 facteurs somatiques supplé-
mentaires, auxquels on peut ajouler facultative-
ment un facteur neurologique ad froc (tableau
11}.
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TasLeau W, Signification syndromigue des 14 factewrs extraits des échelles AMDP-4 et -5
el détail de lewr contene sympromarigue.
Fuctenrs psychoputhologiques

1. OBS  Obysessions : obsessions, obsessions-compulsions, compulsions

2. DRA Dramatisation : propension it se plaindre. labilité affective, hyperémotivité, théatralisme, tendance & drama-
liser.

3 ANX Anxiété © anxiété psychique éprouvée, anxidlé observée, anxiété en situation sociale. anticipation anxicuse,
agitution intérieure, tension. tremor, révesfcauchemars, anxiété somatigue.

4. DEP  Dépression : pensée ralentic, ruminations, anesthésic affective, tristesse, perte d'espoir, sentiment d'insuffi-
sance, de culpabilité, de ruine, perte d'énergie, sociabilité diminuée, perte du désir de vivre el tendances
suiciduires, usthénie, désir sexuel diminué, appésit diminué,

5. APA  Apathic-ralentissement : pensée inhibée, pensée appauvric, anesthésie affective, monotonie affective, perte
Fénergie, luconisme, hypertonie extrupyramidate, hypokinésiefhypomimie.

6, ORG  Svempuimes psycho-erganigues - troubles de la conscience, de Porientation, de Iattention ¢t de la mémoire.
pensée ralentic, pensée appauvrie, persévération verbule, pensée incohérente,

7. DIS  Dissocigtion : peasée barvée, pensée incohérente. éirangeté, dépersonnalisation, syndrome d'influence,
discordunce affective, maniérisme/bizarreries.

8. DEL  Délive : mécanismes et theémes délirants, hallucirations, syndrome d’influence, non-conscience de ka matadie.

Y. MAN  Manic-agitation : fuite des idées. pensée incohérenie, idées de grandeur, euphorie, surestimation de soi,
sugmentition de 'énergie, agitation motrice, logorrhée, sociabilité excessive, ron-conscience de la maladie.

. HOS  Hostilitd-irritabilitd : méfiance, dysphoric, irritabilité, agressivité, refus du traitement, tension.

Frictenry .\'(JHI’H.’!‘I[N[‘S

L INS  Insomnie : difficuttés dendormissement, réveils nocturnes, réveit matinal,

12. SONM Pluintes somatiques : hypocondrie, propension i se plaindre, nausées, vomissements, plaintes gastrigues,
constipation, vertiges.

13. VEG  Syayndmes neurovégétaifs © désir sexuel diminué, insutisfaction sexuelle, somnotence diurne, soif, sécheresse
de bouche, impuissance/frigidité, vertiges.

4. NEU  Symptames newrologiques © stéréotypies et phénomenes ea écho {parakinésies), hypertonie extrapyramidale,

tremor, newrodyslepsie, hypokinésie/bypomimic, dyskinésies tardives.

IF st remarquable que la majorité des fac-
teurs sotent identiques dans fes analyses réali-
sées a partir d'échantillons germanophones ou
francophones. Neuf facteurs sont communs
aux analyses franco-belges et germaniques
apathie-ralentissement, délire, dépression, dis-
sociation, hostilité-irritabilité, manie-agitation,
obsessions, symptomes psycho-organiques et
plaintes somatiques. Cette stabilité de la struc-
ture factoriclle de FAMDP témoigne en parti-
culier de la qualité de la traduction frangaise,
Elle justifie également les comparaisons éven-
tuelles de résultats obtenus au moyen de 'une
ou P'autre des versions. Cing facteurs sont spé-
cifiques & Panalyse francophone : trois facteurs
somatiques {insomnie, symplomes neurovége-
tatifs, symptémes neurologiques) et deux
factcurs psychopathologiques {dramatisation,

anxiété). L'apparition de ce dermier facteur
n'est pas étonnante vu Pimportance donnée a
I'anxiété dans les items de réserve de 'AMDP
francophone afin de combler dans cette version
les lacunes de instrument original.

Dans la représentation graphique du profil
factoriel, les facteurs sont rangés dans un ordre
inspiré de la clinique qui va des syndromes «né-
vrotiques» (obsessions, dramatisation, anxié-
té), a la dépression, I'apathie-ralentissement,
puis aux symptomes psycho-organiques et
arrive aux syndromes «psychotiques» (dissocia-
tion, délire, manic-agitation) suivis d’hostilité-
irritabilité, terminant par les syndromes «soma-
tiques» {insomnie, plaintes somatiques, symp-
tomes neurovégétatifs). Cet ordre permet d’ap-
préhender rapidement dans quel registre de la
psychopathologic sc situe un sujet {fig. 1).
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Fi. 1. Comparaison de deux profils 4 10 facteurs psycho-
pathologiques; le contraste est net entre le premier profil
qui concerne un £tat dépressif anxieux de gravité moyenne
et le second qui ilustre une manie délirante trés grave.

En pratique, pour obtenir ces profils, le clini-
cien peut, aprés avoir interrogé son patient et
rempli des fiches AMDP (durée : 45 min en
moyenne, soit la durée normale d'un premier
entretien), introduire ses observations quanti-
fiées dans un micro-ordinateur programmé 2
cet usage. L'ordinateur regroupe et somme les

items composant les différents facteurs par réfé-

rence & Panalyse des 500 cas franco-belges. Les
notes factorielles sont exprimées en pourcen-
tage de la note totale maximum possible du

facteur considéré afin d’annuler I'incidence du
nombre tres inégal d'items d'un facteur & Pau-
tre, permettant ainsi les comparaisons entre
facteurs. De plus, le traitement informatique
donne une idée de Pintensité du trait psycho-
pathologique désigné par les facteurs; cette
signification est donnée par des notes-seuil d'in-
tensité Iégere, moyvenne, forte et trds forte.

C. Echelles spécifiques
{AMDP-MD, AMDP-AT)

Une des originalités du groupe AMDP est
d’avoir développé un certain nombre d'échelles
courtes cxtraites des échelles complétes, En
effet, le systéme entier est souvent trop lourd
pour une pratigue clinique courante lors d'es-
sais de psychotropes qui ndcessitent des évalua-
tions fréquentes ou le suivi de patients souffrant
d’une pathologie limitée. Des échelles courtes,
spécifiques d'un domaine de la psychopatholo-
gie, permettent facilement plusicurs passations
qui cernent de prés les modifications dans ce
seul domaine étudié.

Il existe une sous-échelle manie-dépression
(AMDP-MD) adaptée de D'échelle de Zurich
(19) dont la validité est confirmée dans sa forme
francaise (5). Elle comporte 27 items des tiches
AMDP-4 et -5, soit 20 items de dépression et
7 items de manie. Celtte échelle est, en frangais,
la seule échelle d'hétéro-évaluation bipolaire
permettant de mesurer les virages maniaques
ou dépressifs avec un méme instrument (fig. 2).

Une sous-échelle d’anxiété (AMDP-AT) a
été élaborée récemment (10). Elle ne connait
pas d’équivalent dans le systéme germanique
original parce qu'elle est largement composée
par des items francophones de réserve. Elle ne
garde que [7 items des fiches AMDP-4 et -5.
Elle mesure essentieilement Panxiété et la dys-
phorie, ce qui fa distingue de la classique
¢échellte d’anxiété de Hamilton (13) ol P'impot-
tance donnée aux symptomes somatiques,
dépressifs et cognitifs est sans doute exagérée,
Un entreticn semi-standardisé facilite la récolte
de Pinformation, ce qui est un autre avantage
par rapport a P'échelle d'Hamilton ot I'induc-
tion des réponses concernant les symptomes est
laissée & I'appréciation de Uinterrogateur,

C’est grace aux techniques d’analyse facto-
rielle que ces deux échelles spécifiques ont pu
étre extraites de FPAMDP,
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D. Echelle syndromique (AMDP-SY)

A partir du résultat des analyses factoriglles,
une troisiéme ¢échelle courte a été construite
(6. 17). Clest Péchclle AMDP syndromique
(AMDP-5Y) qui se compose de 17 items :
obsessions, hypocondrie, majoration des af-
fects, anxiété, dépression, ralentissement, agi-
tation-hyperactivité, humeur maniaque, irrita-
bilité-agressivité, délire-hallucinations, syn-
drome d’influence, dissociation-dépersonnali-
sation, troubles de conscicnce-orientation-
mémoire, plaintes somatiques, symptomes neu-
rovégétatifs, insomnie, symptomes extrapyra-
midaux. La gradation sc¢ fait ¢galement de (0 &
4 avec en plus une catégone sans avis. Ces
items ne sont plus des symptdmes choisis dans
les 162 items des fiches AMDP-4 et -5 mais les
principaux syndromes psychopathologiques et
somatiques mis en évidence par les différentes
analyses faclorielles germaniques et francopho-
nes. Cette échelle AMDP syndromique couvre
largement le champ de ta psychopathologic ct
permet une évaluation gltobale, synthétique et
intuitive du tableau clinique.

APPLICATIONS DU SYSTEME AMDP

A. Mesure du changement sous traitement

La mesurc du changement sous traitement
est un des objectifs primordiaux du systéme.
Elle peut étre obtenue au moyen des fiches
AMDP-4 et -5 comime avec les échelles courtes
pour des individus ou des groupes. L'utilisation

graphique séparée des notes de manie et de
dépression (2) donne la possibilité de visualiser
au cours du lemps les épisodes maniaques et
dépressifs et les virages de 'un a Pautre (fig. 2).

Le profil factoriel permet des comparaisons
avant, pendant et aprés traitement lors d'essais
thérapeutiques, en psychopharmacologie no-
tamment (fig. 3). Le 14 facteur — symptédmes
neurologiques — est habituellement retenu
dans les profils AMDP de ces essais. I témoi-
gne de I'imprégnation et des signes extrapyra-
midaux (11).

Quelle différence faire entre un facteur tiré
des échelles AMDP-4 et -5 complétes et une
sous-échelle AMDP? Ce sont deux mesures aux
applications différentes, La premiére, plus
lourde & mettre en ceuvre, s'intégre dans un
profil multifactoriel. La seconde fournit une
information limitée au sewl domaine étudié.
Pour situer l'efficacité d’un produit dans le
spectre psychopathologique, en phase II par
exemple, les échelles AMDP-4 et -5 avec leur
profil &4 13 ou 14 facteurs sont les plus intéres-
santes. Chague facteur étudie un domaine par-
ticulier; des effets secondaires inattendus ou
paradoxaux n¢ peuvent ainsi étre ignorés. Pour
évaluer 'activité d'une substance déja connue,
en phase III par exemple, on peut se contenter
d’une échelle courte, spécifique.

B. Dingnostic

Par opposition & des systémes & visée nosolo-
gique comme le DSM-IIL, le systtme AMDP

A

1980

254

G N D JF M AHMJI

30, halopemide

3

[onit. Joutript Jui][om 2063 suipiviae ]

-

Fie. 2. Virages maniaques {sup.) et dépressifs {inf.} d'une patiente traitée par différents antidépresseurs, évatués i Iaide

de FAMDP-MD.
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FiG. 3. Profils factoriels d’un groupe de 14 schizophrénes et maniaques traités par un neuro-
leptique, te zuclopenthixol au J 0 (noir), au J 4 (hachuré) et au J 14 {blanc). On visuatise
Pamélioration aprés 4 et 14 jours des troubles psychotiques (DIS, DEL et MAN), Feffet
bénéfique sur Nhostitité (HOS) et te sommeil (INS), I'absence de virage dépressif {DEP) ou
de sédation {APA) et les [aibles effets secondaires neurologiques extrapyramidaux (NEU).

YEG NEY

permet seulement un diagnostic syndromique
par le profil factoriel, Il offre une classification
de la psychopathologie sur base sémiologique
et non sur base nosologigue.

Le profil syndromique facilite une appréhen-
sion visuelle rapide. Il a été inclus dans diffé-
rents rapports informatisés adressés a nos con-
fréres médecins traitants ou médecins-conseils.
En policlinique, il est possible, aprés un pre-
mier entretien sur base de Ia fiche psychopatho-
logique et, facultativement, de la fiche somati-
que, de produire au moyen d’un micro-ordina-
teur une lettre semi-standardisée avec le profil
4 10 ou 13 facteurs. Le diagnostic et le traite-
ment restent bien entendu en langage libre et
ne sont pas standardisés (16). Cette réalisation
semble favorablement accueillic par les méde-
cins traitants et les médecins-conseils en raison
de la rapidité de 'envoi et de la clarté de la
réduction syndromique du tableau psycho-
pathologique. Bien entendu, cetie lettre infor-

matisée peut étre suivie d’un rapport tradition-
nel une fois que la matiére de celui-ci a été
recueillie aprés quelques entretiens. Le profil
peut également étre joint comme illustration
dans un rapport d’expertise,

Nous avons en outre élaboré un rapport
d’hospitalisation informatisé. La présentation
et les différents paragraphes sont fixes. Une
partie du textc est libre et concerne, dans 'or-
dre : les symptOmes i Pentrée, le diagnostic, le
traitement pendant Phospitalisation, I’évolution
au cours de celle-ci, Pétat psychopathologique
résiduel & la sortie, le traitement en ambulatoi-
re, les remarques concernant le pronostic et les
examens complémentaires réalisés. Clest & ce
niveau que le profil factoriel & 'entrée ou i la
sortic peut étre introduit dans le rapport. La
comparaison des profils & 'admission et a la
sortic permet une visualisation rapide du chan-
gement au cours du séjour hospitalier.
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C. Standardisation du dossier clinique

L'intégration du systeme AMDP dans un
dossier clinique habituel potentialise celui-ci.
L’information s’y retrouve systématisée dans un
langage clair accessible & tout thérapeute. La
lisibilit¢ est parfaite. Au licu d’appauvrir la cli-
nique, il enrichit en rendant obligatoire la réa-
lisation d'un examen complet qui ne néglige
aucun domaine. Vu le refus d’a priori pathogé-
nique ou d'adhésion & un systéme diagnostique
particulier, les symptdmes enregistrés peuvent
étre A tout moment pré-interprétés et le dia-
gnostic révisé.

D. Enseignement (vidéothéque)

Les techniques vidéo ont été wutilisées dés
i"origine et tout au long du développement du
systeme AMDP. Elles permettent une élabora-
lion progressive des définitions des items par
la confrontation de représentants de différentes
Ecoles & des cas cliniques filmés. Ce travail
collectif assure la cohésion et la fidélité des
cotations des utilisateurs. Il permet aussi la
constitution d’une vidéothéque de référence :
des entretiens enregistrés par vidéo sont pré-
sentés dans plusieurs réunions internationales
et discutés: les causes de désaccord sont étu-
di¢es et un consensus est élaboré. Ces entre-
tiens, ainsi que la réflexion engendrée, sont
disponibles sous forme de brochures et de cas-
seftes vidéo pour la formation de nouveaux uti-
lisateurs.

La vision de ces cassettes de référence ou
d’autres, suivie d'une cotation de t'échelle psy-
chopathologique et d’une discussion avec des
¢otateurs expérimentés, permet, outre la for-
mation de nouveaux utilisateurs, l'enseigne-
ment de la psychopathologie aux étudiants.

E. Recherche sur les différences culurelles

L'¢étaboration du systtme AMDP et de la
vidéothéque francophone favorise la recherche
sur les différences culturelles de perception, de
conceptualisation et de dénomination en psy-
chopathologie. Un exemple classique de cette
différence culturelle dans le seuil de perception
de la pathologie est celut d’une patiente mar-
seillaise maniaque et délirante dont ses conci-
toyens sous-évaluaient tous les traits de la
lignée maniaque par rapport aux autres repré-
sentants de la francophonie (9).

CONCLUSION

Le systtme AMDP réalise une standardisa-
tion et une quantification de I'information sur
les antécédents psychopathologiques et surtout
sur le tableau clinique actuel, Il permet une
réduction guantitative aisément communicable
et comparable aux données de laboratoire et
au changement thérapeutique.

L’AMDP ne mesure pas tout mais, si le cota-
teur est formé, ce qu’il mesure est bien mesuré.
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Quatrigme partie du

ANNEXE 1

systéme AMDP, dossier psychiatrique standardisé élaboré par des cliniques universitaires
germaniques (Allemagne fédérale, Aulriche, Suisse) groupées en une Association de Mdthodolagie et de Documentation en
Psychiatrie, adapté en francais par la section francophone de PAMDP {Belgique, Canada, France, Suisse} dont le
secrétarial est & Ligge. Définitions, exemples et critéres d'évaluation des symptémes ou ifems sont repris dans un manuel
{BoBoN, 1981). La sommation des notes d'items en notes factorielles permet 1a réduction du tableau symptomatique en un
profil syndromique : figures 1 et 3.

ECHELLE PSYCHOPATHOLOGIQUE
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ANNEXE 11

RECOMMANDATIONS GENERALES

S

6.

L'entrotibn semi-structuré ne dispsnss pes d'une bonne
connaissence du manuel et de ls symptomatologle actuslle
du melede interrogd.

. L'ordre des questions et fs formulation do calles qui ne sont

qu'shauchdes peuvant dtre modifids. Une quastion & laquells
s malade & indirectement répondu au cours de Pentretion
g $8ra pas posde & nouveau.

. Un temps d'arr8t sera marqud aprés chaqus question. Quas-

tionner lentement et distinctement ; répéter ou faire répé.
ter les réponses indistinctes, Dans certains cas {date, ddlira
p. ex.), signaler par une approbation, un hochemant de téte,
un “hum” le caractdre exact ou inexact de la réponse.

. En cas de rdponse positive, no pas se contenter d'un oui

faire préciser la nature exacte, la fréquance et 'intensité
du symptdme. Toujours rappeler au sujet la période éva-
luée {derniers jours/un mols).

. Eviter toute réfdrence au fait qu'il s'agit d'un premisr en-

tretisn ou d'un retest, d9 manidre & permetire ung dvalua-
tion vidéo an temps aveugle.
Eviter que la nom du malads soit prononcé durant I‘entretien,

ENTRETIEN

Jo vous I'ai dit : nous sommas enregistréds et, dans ce genre
d'sxamen, lss questions doivent étre les mémas chaque
fais et les mémes pour tout de monde : certainas vous pa.
raftront donc inedaptdes 4 votre cas.

Toutes ies questions gue je vais vous poser concernent
uniqusment les 3-4 derniers jours (péricds remplacée per
“ca dernier mois™ dans certains enrogistrements),

{Qus fsisons-noug en ce moment ?

00 sommes-nous T {locel, nature de {'établissemant, ville,
pays).

Moment de ia journde ? Date ? (jour, mois, snnds). Epogue
de I'annde ?

Votre date de naissance ? En général, bonne mémoire ?
Pas distrait ? N’oubfisz pas d'une minute & i'autre ?

Difficuité da concentration ? lire ou suivre une conversation 7

Impression de penser plus vite ou plus lentament que d’habi-
tuds ? Gestes aussi ?

Au calme, le soir p. ex., pas envahi par mille penséss se bous-
culant & toute vilesse dans votrs t6te sans que vous arriviez
a les chasser ni & vous arréter & 1"una d'elles 7

Qu, als contraire, ruminez-vous tout le tamps ta mdme chose?
Vous géne 7 Des soucis 7

Tracassé, inquiet, anxieux, angoissd 7 Tendance & faire une
montagne de tout 7 Crainte eén pensant a ce qui va venir
parce qus vous vous attendez toujours au pire 7 Impression
que quelque choss de terrible est sur le point darriver ?
Tendu intérisurement, mentalement ?  Physiquement ?
Peur irraisonnée, démesurée de certaines choses bien pré-
cises {p., ex. certains animaux, certains obijets, certaines
situations comme 6tre seul en rue, étre dans un ascenseur,
prandre I'autobus 7 Ou encore 8tre dans un groups, parler,
manger en public, rencontrer des parsonnes dtrangéres) ?

ENTRETIEN PSYCHOPATHOLOGIQUE SEMI-STRUCTURE
de Lidge

Pour d'attraper ou d'avoir une maladie grave 7

Vous sentez-vous malade actuallament ?  Physiquement
ou mosalement, des nerfs 7 Cause ?

Comment vous sentez-vous dans votre peau 7 Y a-t-il un
moment de la journde ob vous vous sentez toujours moins
bian 7 Un moment, au contraire, en grande forme 7 Pas
de sensations physiques anormalss 7

Fatigua physique ou morale 7 Difficuitds 3 vous mettre
en trail ? Une fois en activité, votre fatigue tend-ells 3
disparaltre ou, au contraire, s'aggrave-t-ells 7 Que faites-
vous de vos journdes 7 Vous paraissent trop longues ou
trop courtss 7

Mangue de dynamisme ou, plutdt, comme si quelgue chose
pesait sur vous et vous empéchait de manitestsr votre dyna-
misme ?

£t au point de vue sexual 7 Vos désirs ont-ils changé, sont-
ils différents 7 Plus ou moins satisfait que d'habituda ?
Passe-temps 7 GoOt au train-train quotidien 7 Joje de
vivre 1

Moral : bon ou mauvais 7 Découragé, déprimé 7 Pourquoi "
Perdu le désir de vivre ? Vous serait égal ou préféfabia(
mourir 7 ldéss noires 7

Vous sentaz-vous coupable ? Perdu I'estime de vous-méme 7
Giminué d'une manidre ou d'une autre par rapport aux per-
sonnes da votre ge ?

Savez-vous encore vous émouvoir pour les autres, rire et
plearer 7 D’humeur changeante, passant du rire aux larmes
d'une minute & 1'sutre 7 Hypersensible, imprassicanable 7
Vous arrive-t-it d*8prouver au méme moment et snvers la
méms personne des sentiment contradictoires, comme ai-
mer et détester ?

Aqitd intérisurement 7

Nerfs a flaur de peau, irritable 7 Mauvaise humeur, grognon 7
Agressif, violent en gestes ou en paroles ?

Plus qu’avant tendance & rechercher ou & éviter la comps-
gnie des autres 7 En voulsz-vous a quelqu’un 7

Vous sentez-vous aimé, entourd 7 Vite confiance aux au-
tres ?

A-t-on autant fait pour vous gue vous avez fait pour les
autres 7

Impression qu'on cherche & vous faire du tort, qu'on vous en
veut 7 Qu'on lit dans vos pansées T Quon vous prend vos
pensdes 7 Qu'on vous impose des pensées qui ne sont pas &
vous 7 QGue vous dever lutter contre une force qui ve
pousse & dire ou a faire des choses bizerres, choguantas .
Poussé 3 vous laver Iss mains plus souvent que les autres de
peur de la saletd, des microbes 7 Besoin de vérifier plusieurs
fois la fermeture de fa porte, da ls lumiére, des robinets
{jusqu'a vous relaver fa nuit) ?

Imprassion qu'il se passe quslque chose d’étrange en vous
ou autour de vous ? (Si ou/ : quoi 7 pourquoi ? qui ?
preuves matdrielles ou révélation intérisure 7}

Avant de tarminer, ja voudrais vous demander si ls vie a un
but pour vous, Confiance dans 'avenir 2 Espoir de gudrir 7
Pas financidrement ruiné 7 Projets immédiats 7 Mission
spéciale 3 remplir sur terre 7 Indécis, hésitant T Plus qu’au-
paravant ?

Quelque chose d'autre & me signaler pour que pous com-
Prenions mieux votre cas ?

Cet entration a dtd ravi par Mormont et al, {1981, non publié) de manidrs 4 parmettre ls cotation de la deuxidme &dition frangaise
de FAMDP, y compris les items de réserve. Premidre version et publication : Bobon, Mormont & Mirsi, Acta psychiat. belg, 78,
606-618, 1978. La présente révision permet aussi ia cotation da {2 CPRS scandinavs & condition d‘avoir rempli I'TAMDP soma-

tiqua et la Clinical Giobal Impression,
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ANNEXE HI

ECHELLE SOMATIQUE
AMDP - 5

Lt 1 111 ) N°dedossier du malade

e e e e e e [ I T N° du matade dans Pétude
8 L Sexe(M=1;F=12}
DATEDENAISSANCE ... .. ... .. . l—1 Age
DIAGNOSTIC : ., . . e —t 1. i 4 Diagnostic CIM-9
DATEDELUEXAMEN: ... ... .. . . . ... . . . ... Ll 1 1 b ] Datedeexamen
PERIODE CODEEfjours) 1 .. .. ................. . [ Nombre de jours évalués
9 1 2 3 4 15} Q 1 2 3 4 16) o i 2 3 4 (] [+] 1 2 3 4 15}
1ds | sang trés | 1ans trds | oaang tegs 13Ny
abtant ligar  moven  fort fort it shient (égar  moyen  fort tort it absent Mgar moyen  for fort s sbunt léger  moyen  fon fort i
wcrt]m Troutlas de ba -uc;n Tmlnbla:_urdm— sucun Troubles ‘“‘;" items do résarve soma.
vigilincs repinatoire neurologiques
— - 51 Anxilté iomatiqus
101 Difficultds d'andorm, 147 Dillicultd i respirer 132 Hypartonie axtrapyram, u & a o 3 o
o o a o o o o a o 0 al o 3 D a " n $2 Réves / Cauchemers
02 Alveils nocturnas 118 Vertigas 133 Hypotonia 4] u t 0 o
o a o o o E o o o a 4 1) a o " u u " 83 Ejeculstion retedie
§03 Dimin. durde wmmait 119 Palpitations 134 Tramor 1 fn a 1] v 13
o 0 a o u n n o o 7] 3] o l l a o u o 54 Alwctions allsrgigues
104 Riveil matinal 120 Précordistgise 135 Criset dyskin, siguds 0 o o a u Al
o o a o 0 o o o ] =} u o o o a o o n 85 Tics / Bhgaisment
105 Somnolence diurne F36 Hypokindsia/Hypomimia u 4] o 3] 1" n
o =] o " o o1 e b u o o o a SB Dyshindgan tardret
u:" 3‘;’;'“!;’0“““ 137 Akathisia 7 Tasikindsia a y 4] o [ 0 n
augun ' o o o a " " 57 Oedimes malidotsices
s Troubbes de f'appitence 138 Ataxie o o o ’ " "
Tem— 121 Troubles d'sccomodation T =] o a u i
106 Appitit diminud a o o o a o 139 Nystagmus -
I;T A [: iy . a ¢ ° §22 Sudations profusas 5 o u 2] u g | Asym.mautol, Hen U Qui "
" Wu“““ﬂ"‘u‘“‘ " a |a nooou o o u | o 140 Parasthisia CrisssEgi.  Hen u Oui u
i £23 Séborikie 1 r 3] o m 1
108 Soif augmentde I o m a n t
[a} o £t 13 a o
124 Miction diffici!
109 Impuinsence / Frigidith W Micondiffens 4
J . 2 i Y o 125 Troubtes memiruals
o n o (8] l (43
sucun  Troubles gastro-
intestinatx tocun - Aytres teouhles
150 Hyperalivation tomatiques MESURES :
(8] sl [ 8] [ r:
1EE Sdcharans e bouths 126 Plaintes cdghatiques Foidi {Kg) {ox. : 036)
o o & 0 =4 u o 2] n o 0 [ Tamgihrature (7€) {ox. 2 374)
FE2 Natin 127 Lombaigiss /Dorealpios
o o 0 o o o a a o o [e] o Pouls tfma) . . . . tox. : 0724
3 Vomissaments 128 Lourdwur de jambes PAcouthd, max. (mm Hg) . . . . {ax. - 135}
t3 [83 o 11 5] o a a] a o 2] (B
14 Pirintéa gastriques §2% Semtion de chaleus PAcouchd, min.  [mm Hygl . . . . {ex. : 080}
3] sl 3] 9} o u 133 [A) 3] o 4 8] ' H, ‘
115 Conmtipation 136 Fritosith PAdabout, max.  (mm Hg
b} [s] n a a o a] [4] a o 7] 3] PAd.bQUL min, {mm Hg}
116 Chrehde 13t Symptdmes de conversion
[s) D o 13 o 5] [=] o a a a a

ENTRETIEN SOMATIQUE STANDARDISE (F)

Comment vous sentez-vous physiquament {ces darmigrs jours) 7

Bian doemi 7{101 - 104} Pes rdvé 7 (S2} Pas somnolent pendant Iz journde 7
{105}

Bon appétit 7 (106, 107} Buvez pas pius que d’habituda 7 (108, 111}

Pai da troubles digestifs ¥ Allez 4 sallos et urine2 normatgment 7 {112-118,
124}

Pay de difficultés & raspirer 7(117) Pas de vertiges 7 {118} Pas 1a vu brouit.
les T(121}

Pas l¢ casur qui hat trop fort ou trop vita 7{119, 120}

Pas les jsmbes fourdas, les chevilles qui gontient 7 (128, §7)

Pes 2normetemant frifewx ou trop chaud 7 (F29, 130} Transpirez pas plus
qua d’habitude #{122) Pas de boutons ou autre maladie de b2 peau ?
(123, 54}

Mel aulle part 7 {114, 128, 127, $1) Pas de picotements 7 {140)

Selon los cas : rdglée noemelamant 7 £125) Pas remarqué Fappasition d'une
Irigidité / difficultd d'djaculation 7 {108)

Aulsg symptdme physigue 4 signaler ?
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