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ABSTRACT

A semi-structured psychopathological interview
conceived for the AMDP-3 Scale
and time-blind evaluation of videotapes

In the process of adapting the German AMDP Psychopathology Scale into
French and of analyzing its intervater-reliability, free AMDP interviews were
tape-recorded and played back. 1t became rapidly evident that such interviews
are incompatible with a comprebensive and reliable evaluation of psychopa
thology : the collected information is incomplete and variable from ome inter-
viewer to the other and even from onme interview to the other by the same
interviewer, which is particularly invalidating in case of video ratings.

The present sewi-structured interview is based on 140 videotaped recor-
dings of non-psychiatric patients, of depressives and psychotics. Formulation of
questions is seldom imperative ; their sequence is only suggested and may
be modified according to the interviewer's style and to the patient's patho-
logy. Have been avoided questions too dependent on setting (community,
hospital) or likely to disclose the first-interview or vetest nature of the
recording, thur allowing time-blind evaluations. The mean duration of the
interview is 28 mn (less than 30 mn in 70 % of the cases) for 126 items
{Acta psychiat. belg., 1978, 78, 606-618).

Key words : AMDP system ; standardized interview ; struciured intetrview ;
time-blind evaluation ; video.

La littérature anglo-saxonne s'accorde largement sur le manque de
tidélité et de validité de Pentretien libre (Brengelmann, 1959). Depuis
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plus de vingt ans, l'analyse des éléments non verbaux de linteraction
entre interrogateur et interrogé a fait I'objet dans ces pays d'un certain
nombre de publications largement inspirées de la théorie de Chapple
(1942) selon laquelle les aspects temporaux de la communication non
verbale permettraient & cux seuls une analyse de la personnalité, Clest
ainsi que Chapple (1949) a congu un chronométre complexe, Vinteraction
chronograph, permettant de mesurer la lonpgueur des phrases ou des
silences, la laience des réponses etc. Ayant pris conscience de Vinfluence
des composantes non verbales du discours de linterrogateur sur celles
de linterrogé, Chapple (1953) a strictement standardisé ces éléments.
Webb, selon Dinoff et al. (1970), aurait eu le premier Iidée de
remplacer lintertogateur par un entegistreur audio, Dinoff ef #. (1969,
1970 a, b) sont passés au stade de lensegistrement vidéo, Newmark
et al. {1974), comme Waters (1975), affitment que ce type d'interro-
gatoire apporte autant d’informations, si pas plus, que le face-d-face,
mais la portée de leurs conclusions nous parait sensiblement limitée par
le fait que Iinterrogatoire en face-d-face ou live inferview était aussi
standardisé que D'enregistrement et aussi dépouillé d’interaction émotion-
nelle, de manitre A neutraliser la variable verbale du discours. Dans le
méme ordre de recherches, Pichot et al. (1977) ont expérimenté la
substitution du clinicien par une console d’ordinateur avec laquelle le
malade converse directement,

Au contraire, il existe trés pen de travaux sur la standardisation** du
contenu verbal de lentretien. Dans le domaine de la sélection profes-
sionnelle, McMurry a proposé dés 1947 une « standardized or patterned »
interview, montrant une corrélation significative entre la prédiction faite
par cet entretien et la stabilité ultérienre d’emploi,

En psychopathologie proprement dite, il existe un certain nombre
— réduit il est vrai — d’entretiens plus ou moins structurés, tous
anglo-saxons ; citons ceux destinés & la cotation des échelles multi-
factorielles : le Mental Status Schedule ou MSS et le Psychiatric Status
Schedule ou PSS (Spitzer et al., 1967), la Present State Examination ou
PSE (Wing et al., 1967}, la Structured Clinical Tnterview ou SCI
(Burdock et Hardesty, 1969). Plus récemment, Katz et Itil (1974) ont
simultanément standardisé Pentretien, le local d’entegistrement vidéo et

* Citons pour exemple ceux des Matarazzo (Matarazzo et «l., 1958, 1970 ; Phillips et al.,
1961 ; Matarazzo, 1962), de Grant (1968, 1969), d’Argyle (1969), d’Ekman ef al. (1972)
et de Laver et Hutcheson (1972),

** Fn rigueur de terme, il conviendrait de parler d'un entretien structuré mais de
questicns standard, 1'un n'excltuant pas 1'autre, Une structure désigne un ensemble,
un agencement, un ordre. L'adjectif invariant steitdard nous vient de 1'anglais, gui
T'a lui-méme repris au vieux francais « estandard » (étendard) ; il désigne c¢e qui est
conforme 4 une norme, & un modéte.
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fe «shooting script » de maniére & contsdler autant que possible la
fidélité de leur Video Interview Rating Scale ou VIRS.

Par ailleurs, nous n’avons televé qu’une seule publication exposant
les résultats empiriques de la comparaison entre la technique de I'entretien
libre et celle de lentretien structuré : Saghir {1971) a fait interroger
un méme malade par dewx psychiatres, I'un appliquant la technique de
Pentretien libre, Lautre la forme absolument structurée de la PSE.
Il conclut quen recherche, I'entretien libre ne présente aucun avantage
sut Pentretien structuré, alors qu’il introduit deux biais majeurs : le
manque dexhaustivité et la variabilité.

1échelle AMDP-3 est une échelle psychopathologique de 126 items
destinée 3 couvrir tout Je champ sémiologique 4 un moment donné,
4 mesurer le changement de cette sémiologie sous traitement. Les
principaux collaborateurs du Setvice de psychiatrie de Liege ayant, en
octobre 1972, décidé de donner la préférence & I'échelle AMDP-3 sur
les autres échelles multifactorielles d’évaluation de la psychopathologie
actuelle — pour des raisons détaillées ailleurs (Bobon, 1978c), nous
nous sommes attachds 4 'analyse et a la révision de 'adaptation frangaise
gquen avaient faites Dick et Heimann en Suisse (pour plus de détails
sur les difficultés posées par cette adaptation et sur son historique, vid.
Bobon, 1978 a, b; Bobon e al., 1978). l.a nécessité de comparer et
d’améliorer les criteres de perception et d’évaluation des symptdmes
grice 4 Denregistrement sur vidéocassette s’est rapidement fait sentit.
Une seconde nécessité fut bienidt évidente : celle de limiter le caractire
incomplet et variable des entretiens, conditionné par la personnalité
et la formation de linterrogateur. En effet, dans toute recherche
psychométrique et/ou psychopharmacologique usant du support vidéo,
il est indispensable que tous les enregistrements soient comparables et
complets.

Aussi, en dépit de notte réticence initiale, avons-nous décidé de
compléter 1'échelle psychopathologique AMDP par un entretien semi-
sttucturé, un tel entreten n’existant jusqu’ici dans aucune adaptation
du systeme AMDP, De 1973 4 1977, nous avons élaboré et modifié
- sur base de 140 enregistrements de patients nen psychiatriques, de
déprimés et de psychotiques — Tentretien reproduit en annexe. Nous
sommes certes conscients du caraciére préliminaire de cette version et
de ses lacunes, mais nous pensons qu’elle résout déja un nombre important
de problemes posés par la cotation vidéo de I'échelle AMDP-3,

Premier probléme : faire admetire au malade le caractére peu spontané
de lg consultation (caméras et micros, entretien semi-structuré; dans
certains cas, examinateur inconnu), Contrairement & notre attente,
lexpérience de la technique vidéo que nous avons 4 Lidge depuis prés
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de quinze ans nous a moentré que le patient est le plus souvent moins
géné par les caméras et micros que son thérapeute ; ce fait est confirmé
par la plupart des autres centres utilisant la TVCF* et par un travail
récent de Little e 4/, (1977), Nous avons fait la méme obsetvation en
ce qui concerne entretien semi-structuré, Depuis que nous avons inclus
un avertissement expliquant au malade qu'un tel type d’examen
standardisé impose que les questions soient « les mémes pour tous et
les mémes chaque fois», nous avons coupé court i la pluparc des
réactions  d’étonnement ou d’irritation. Cependant, le bon usage de
Pentretien semi-structuré demande de la part de Dinterrogateur une
certaine expérience, comme toute technique, sous peine de tomber dans
le piége de linterrogatoire policier. La pratique que nous avons acquise
durant quatre ans de cette technique nous incite 4 affirmer que linter-
rogateur habitué i lentretien semi-structuré adapte sans difficulté Ia
formulation et Tordre des questions & son siyle propte et & son patient
et qu’il se sent méme plus & Paise qu’en sitwation d'entretien totalement
libre, dans le cas d'une échelle comme PAMDP-3, par la probabilité que
lui offre l'entretien semistructuré d’étre complet dans le temps le plus
bref possible, et que linterrogateur peu habitué i Péchelle AMDP-3
et 4 lentretien ad hoc est sécurisé par la trame que constitue cet
entretien, Insistons cependant ici sur le fait que lexistence d’un tel
entretien ne doit pas dispenser dune excellente connaissance du Manuel
AMDP et de la sémiologie actuelle du patient, de maniére 3 provoquer
Pexpression des symptdmes explorés par cette échelle. Enfin, I est
hautement souhaitable que Finterrogateur soit le thérapeute en charge
du malade, de manitre & vaincre plus aisément les réticences éventuelles
de ce dernier, ces réticences étant essentiellement le fait des délicants ;
cette particularité, doublée du mangue dinformations immeédiates sur
la véracité des dires du malade, rend la cotation vidéo dun délirant
bien plus malaisée que celle d'un déprimé. Le fait pour un malade d’étre
interrogé par son propre médecin Dincite 4 verbaliser les &éments
pertinents de sa pathologie ; mais, dans ce cas, la précaution oratoire
quant au caractére systématique et répétitif des questions est particu-
litrement importante, sous peine d’un malaise dans la relation médecin-
malade et de lacunes dans P'information recueillie. Ce malaise découlant
de Pinterférence entre entretien thérapeutique et entretien semi-structuré
nexiste pas lorsque Dinterrogateur n’est pas le thérapeute, mais des
inconvénients plus graves sont liés 4 cette seconde éventualité : mécon-
naissance du cas exploré, réticence du malade. '

* Télévision en Circuit Fermé (angl. Closed-circult Television, CCTV).
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Nous avons encore tenté d’améliorer P'acceptation de Pentreilen semi-
structzirdé en évitant les questions portant sur des caractéristiques habi-
tuelles, permanentes de sujet (comme I'dge, état civil eic.) et en
regroupant les questions suivant un ordre a priori logique pour le
malade, différent de la systématique psychopathologique qui sous-tend
Pordre des items AMDP. Ayant mis au point 'entretien semi-structuré
sur une population en majorité faite de déprimés, nous avons par
exemple regroupé les questions sur délire et hallucinations en fin
d’entretien. Mais il va de soi que la logique de cet ordre doit épouser
Pévolution du dialogue thérapeute-malade et profiter aw bon moment
des éléments pertinents verbalisés par ce dernier.

Deuxieme probleme : poser les quessions appropries au contenu des
items et an bagage socio-culturel du malade. En void quelques exemples,

a} Item «sentiment d’éetre malade ». Nombre de patients font la
distinction entre ce sentiment d’étre malade et lexistence dune maladie
{« Je me sens malade alors que je n'ai pas de maladie »). Ce point
pourrait a lui seul faire 'objet dun atticle ; notons seulement ici que,
si l'interrogateur érait libre d’employer le terme « malade » ou « mala-
die », la réponse du patient porterait ou ne porterait pas sur litem
concerné,

b) Ttem «impression de vide affectif ». Certains interrogateuts
demandaient au malade s%il se sentait devenir égoiste, alors qu'il s’agit
la d’'un trait de caractére non visé par litem et peu volontiers avoué
ex abrupto ; c’est le terme d’indifférence qui cerne le mieux, & notre
sens, cet item.

c) Item «sentiment de culpabilité », Suivant que la question posée
est « Vous faitesvous des reproches ? », « Vous sentez-vous en faute ? »
ou « Vous sentez-vous coupable ? », 1a réponse porte sur une compo-
sante rationnelle ou sur une composante vécue,

d) Variations nycthémérales. Trop d’interrogateurs imposaient au
patient un choix forcé en lui demandant « A guel moment de la journée
vous sentez-vous towjours moins bien ? », alors que le concept sous-
jacent impose la question « Y a-2-# wn moment... ? »

e) Item « désorientation tempotelle ». La question sur la saisom
a dfi &tre remplacée par une question sur Pépogue de Pannée, les malades
au bagage scolaite insuffisant se trompant de saison tout en étant bien
orientés dans ce domaine.

f) Tiems « idées prévalenies » el « obsessions ». Dans Pespoir d’évaluer
ces deux items, nous avions introduit une question sur les idées fixes ;
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nous hous somines rapidement rendus compte que la plupart des patients
assimilaient ce symptdme a Uobstéination.

Troisitme ordre de probléme : éwiter la comparaison de étar actuel
a Uétar antérienr. 11 est de pratique clinique quotidienne que le malade,
comme les membres de I'équipe thérapeutique, se trouve « mieux
guw'hier » ou «plus mal que lors du dernier entretiens, Ce type de
réponse doit, par la répétition des consignes au cours de Ientretien,
étre autant que possible évité pour deux raisons. La premitre est que
P'une des régles fondamentales en psychométrie veut. que 1'évaluation ne
soit pas comparative mais absolue, un symptéme n’étant pas « moins
fort » ou « plus fort» que lors de 1évaluation précédente, mais, ici
et maintenant, « absent, léger, fort, trés fort». Clest peut-bire la
différence entre la psychopathologie descriptive et la psychopathologie
quantitative qui rend le clinicien le plus perplexe. La seconde raison est
que l'une des applications les plus précieuses de la technique vidéo est
sans doute celle qui consiste 3 coter des enregistrements i insu du
moment du traitement ol cet enregistrement a été réalisé, méthode
dite zime-blind (Bobon, 1978 d). Pareille méthode impose d’éviter cer-
taines questions comme : « Depuis combien de temps étes-vous ici ? »,
« Btes-vous déja venu dans cette pitce ? », « M'avez-vous déja va ? » efc.

Quatritme probléme : respecter les régles éthigues en prévision de
profections exira muros des enrvegistrements. L'un des buts premiers
des échelles d’évaluation étant de pouvoit comparer la nature et Pintensité
des symptdmes d’un Centre & autre, I"échange d’enregistrements entre
Centres va sans doute connaitre un essor important ces prochaines
années. Dans cette optique, nous ne demandons plus son nom au malade
et nous entegistrons son consentement d’&tre flmé,

Dernier probleme, spécifique i la technique vidéo : compléter linfor-
mation recueillie durant Ventretien. En effet, le cotateur vidéo n’ayant
d’autre source d’information que Penregistrement, il est indispensable

de rectifier ce biais en annexant & lentretien, par écrit ou sur vidéo,
des renseignements sur

1 date et lien d’enregistrement, dge du patieat (recompement des
informations données par le patient Iui-méme) ;

2° sympidmes pertinents omis owu inappréciables sur seule base de
lenregistrement (par exemple fausses reconnaissances, confabulation,
mécanisines délirants, compostement social) ;

3° antécédents familiaux, personnels et actuels nécessaires au
diagnostic, la fiche AMDP-3 érant complétée par Pindication de ce
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diagnostic selon le code de la Classification Internationale des Maladies
(nous recommandons de ne donner les antécédents au cotateur qu’aprés
remplissage de la fiche sémiologique, de maniére 4 ne pas accentuer
la tendance naturelle & I'interprétation des symptdémes en fonction d’un
diagnostic).

La durée moyenne de lentretien semi-structuré AMDDP-3 a été de
28 mn, sur notre échantiflon. Elle varie de 15 4 60 mn ; dans 70 %
des cas, clle est inférieure 4 30 mn. Nous n’avons pas compasé cette
durée 4 celle d’entretiens AMDP libres, mais on peut émettre Ihypo-
thése raisonnable qu’a égalité de domaines explorés, elle est au moins
égale a celle de I'entretien semi-structuré, sinon supéricure.

En conclusion, nous pensons avoit' atteint un compromis acceptable
entre un entretien trop long (lassitude du malade, de Pinterrogateur
et des cotateurs vidéo) ou trop court {frustration du malade, perte
d’information), trop structuré (comme la SCI} ou trop libre (comme
dans le systtme AMDP original). La semi-structuration nous parait un
juste milieu entte un entretien trop directif et un entretien trop ldche,
entre la perte d’information par réticence du malade dans le premier
cas, pat omission de la part de I'interrogateur dans le second cas.

Un tel entretien semi-structuré doit cependant respecter les conditions
suivantes.

— Etre accepté par le malade : en le prévenant quun tel type
d’examen impose Pidentité des questions pour tous les malades et leur

répétition a chague entretien ; en veillant au caractére actuel des ques-
tions, & leur formulation, & leur ordonnance.

~— Etre accepté par linterrogatewr : un interrogateur habitué i cet
entretien doit se sentir libre d’en modifier la forme tout en respectant
le fond ; un débutant doit se sentir sécurisé par la trame que constitue
la semi-structuration de entretien.

— Etre complet et comparable : tous les items doivent étre explorés ;
les questions doivent étre posées de manidre 3 viser le méme contenu
d’item quel que soit linterrogateur ; des symptémes omis ou inappré-
ciables durant Dentretien doivent &tre signalés au cotateur vidéo dans

un document annexe,

— Etre instantané, c’est-a-dire ne porter que sur la symptomatologie
actuelle (dans le cas de 'AMDP), éviter les références a 1’état antérieur
et & un entretien précédent, de inanitre i permettre une évaluation
absolue et en temps aveugle,
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ANNEXE

1.

@

Entretien AMDP-3

Recommandations générales.

L'entretien semi-structuré ne dispense pas
d'une bonne connaissance du manuel et de
fa symptomatologie actuelle dy malade inter-
roge.

L'ordre des questions et la formulation de
celles qui ne sont qu'ébauchées peuvent
&tre modifiés. Une question & laguelle le
malade a répondu & I'occasion d'une autrs
question ne sera pas posée.

Un temps d'arrét sera marqué aprés chaque
question, En cas de réponse positive, fa
nature et lintensité du sympiéme seront
explorées. MNe pas oublier qu'une bonne
cotation vidéo impose une bonne audition :
questionner  fentement et distinctement ;
répster ou faire répdter les réponses indis-
tinctes.

Toujours ramener fe malade a la sémiclogie
de ces derniers jours et éviter toute référen-
ce au fait qu'il s'agit d'un premier entretien
ou d'un retest, de manidre a permettre une
évaluation vidéo en temps aveugle.

Eviter que le nom du malade soit prononcé
durant |'entretien,

Entretien

Je vous I'ai dit: nous sommes enregisirés
{donner une ralson adaptée au cas) et, dans
ce denre d'examen, les questions doivent
&tre les mémes chague fois et les mames
pour tout le mande : certaines vous paraitront
donc bizatres ou inadaptdées a votre cas.
Que faisons-nous en ce moment 7

00 sommes-nous ? {{ocal, nature de ['8:ablis-
sement, ville, pays).

Moment de la journée ? Date ? (fjour, maois,
année). Epoque de l'année ?

Volre date de naissance ? En général, bonne
mémoire ? Pas distrait ? N'oubliez pas d'une
minute & l'autre 7

Difficuités de concentration : lire ou suivre
une conversation 7

Impression de penser plus vite ou plus
lenternent que d'habitude ? Gesies aussl ?
Pas remarqué ces jours-ci que vos idées
se bloquent brusquement ?

Au calme, le soir p, ex., pas envahi par
mille pensées se bousculant A toute vitesse
dans votre t&te sans que vous artiviez 2
les chasser ni a vous arréter a Fune d'elles ?
Ou, au contraire, ruminez-vous tout fe temps
la méme chose ? Quol ? Veus géne ?
Impression qu'on lit dans vos pensées ?
Qu'on vous prend vos pensées ? Qu'on vous
impose des pensées qui ne sont pas a vous ?
Tracassé, Inquiet, anxieux, angoissé 7 Des
soucis ? Montagne de tout ?

Peur ou malaise dans certaines situations,
comme @étre seul ou, au contrafre, dans un
groupe de personnes, étre dans le  neir,
dans une petite pléce sans fenétre, dans un
ascenseur 7 ’
Angoisse ou vertige rien qu'a penser que
vous étes au bord de I'eau, sur un pont
ou sur une hauteur ?

Paur d'attraper ou d'avolr une maladie grave ?
Vous sentez-vous malade actuellement ?
Physiquement ou moralement, des nerfs ?
Cause ?

Bien ou ma! dans votre peau, pas de
sensations physiques anormales ?

Y at-il un moment de la journde ol vous
vous sentez toujours moins bien ? Un mo-

semi-structuré

ment, au contralre, de grande forme ? Et
la nuit ?

Que faites-vous de wvos journdes ? Vous
paraissent fop lengues ou irop courtes ?
Fatigue physique ou moraie ? Manque de
dynamisme ou, plutét, comme si queique
chose pesait sur vous et vous empéchait
d'étre plus dynamigue 7 )
Mangue de force 7 Ft au point de wué
sexuel ? {en cas de désir sexue! augmenté :
recherchez-vous des occasions ou le feriez-
vous si vous pouviez ? Ern  ambulatoire :
relations sexuelles satisfaisantes 7)
Passe-temps, hobbies 7 Perdu godt au train-
train quotidien ? Joie de vivre ?

indécis, hésitant ? Plus qu'auparavant 7
Moral : bon ou mauvais ? Découragé, dépri-
meé 7 Pourquoi ¥

Mieux si vous étiez mort 7 ldées noires 7
Vous sentez-vous coupable ? Perdu I'estime
de vous-maéme 7

Diminué d'une manidre ou d'une autre par
rapport aux personnes de votre Age ?
Savez-vous encore vous émOuvoir pour las
autres, rire et pfeurer 7 D’humsur chan-
geante, passant du rire aux larmes d'une
minute & l'autre ? Hypersensible, impres-
sionnable 7

Vous arrive-t-il d'éprouver au méme moment
et envers la méme personne des sentiments
contradictoires, comme aimer et détester ?
Agité intérieurement ?

Tendu, irritable, grognon 7 Violent: Inté-
tieurement, en paroles ou en gestes 7
Pluidt tendance & rechercher ou & éviter
compagnie des autres ?
Vous sentez-vous aimé,
confiance aux auires 7
A-t-on autant fait pour vous que vous avez
fait pour les autres ?

Impression quor cherche & vous faire du
tort, qu'on vous espionne ?

Qu'on agit sur vos pensées, sur vos fgestes ?
Que vous devez lutter contre une force qui
vous pousse a dire ou & faire des choses
bizarres, choguantes ?

Sentez pas le besoin de vous laver les
mains plus souvent que ies autres de peur
de la saleté, des microbes ? Besoln de
veérifier plusieurs fois la fermeture de la
porte, de {a lumidre, des robinets (jusqu'a
vous relever fa nuit) ?

Impression gu'il se passe quelque chose
d’étrange en vous ou autour de vous 7
{Si oui: quoi 7 pourquoi 7 qui ? preuves
matérielles ou conviction intérieure ?}
Avant de terminer, je voudrais vous deman-
der si la vig & un but pour vous. Confiance
dans l'avenir ? {Si sentiment d'éire malade :
bor espoir de guérir ?) Pas financiérement
ruiné 7 Projets Immédiats ? Mission spéciale
A rempiir sur terre ?

Quelque chose d’autre & me signaler pour
que nouis comprerions mieux volre cas 7

entouré 7 Vite

Complément d’information

[ARSE

(hors entretien}.

Date et lieu de !'enregistrement.

Age du patient.

Nature et Intensité des sympidmes pertinents
omis ou inappréciables sur la seule base
de Hentretien (ex. : fausses reconnaissances,
confabulation, déiire, comportement sacial).
Antécédents familiaux, personneis et actuels
nécessaires au diagnostic différentiel.

(© Association de méthodelogie et de documentation en psychiatrie (AMDP), section francophone
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5

— Etre conforme a [Iéthigue, en cas de diffusion dans d’autres
Centres : éviter que le nom du malade soit prononcé durant l'entretien,
enregistrer son consentement,

Nous estimons que, sauf peut-étre dans le cas d'un interrogateur
entrainé & 1’échelle et au manuel AMDP-3 depuis de nombreuses années,
une échelle portant sur autant d’items et sur autant de concepts psycho-
pathologicues ne peut étre correctement remplie aprés un entretien
libre. Un entretien semi-structuré nous paralt donc souhaitable lors de
toule passation de I'AMDP.3, impdratif méme dans les cas d’essal
psychopharmacologique (oll le cotateur ne sera pas nécessairement
toujouts le méme pour les différentes cotations d’'un méme malade) et
d’enregistrement vidéo (on UVinformagion enregistrée est la scule dont

disposent les cotateurs).

*
* ¥
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RESUME

Les auteurs exposent comment les érudes préliminaires 4 I'adaptation fran-
caise de 1'échelle psychopathologique AMDP-3 les ont amenés, malgré leur
réticence initimle, 4 élaborer un entretien semi-structuré ad hoc.

Dans le but d’étudier la fidélité intercotateutrs des items AMDP, les entre-
tiens libres destinés 4 la cotation de cette échelle ont été enregistrés sur vidéo-
cassettes, puis cotés et discutés en groupe. Il est rapidement appara quun
tel type d’entretien est inadapté & une évaluation exhaustive et systématique,
comme celle qu'impose fe systtme AMDP. Lorsque la formulation des ques-
tions est laissée & Dinitiative de chaque interrogateur, Pinformation recueillie
est incompléte et varie dun interrogatenr & l'autre, sinon d'un entretien 2
Pautre pour un méme interrogateur, ce qui est pardculierement invalidant en
cas de cotation vidéo.

L'entretien semi-struoturé proposé ici est basé sur 140 enregistrements de
malades non psychiatriques, de déprimés et de psychotiques. La formulation
des questions est rarement impérative, souvent suggérée ; Pordre des questions
peut &tre modifié d’aprés les habitudes de Uinterrogateur et la pathologie du
malade. Ont été &vitdes des questions trop dépendantes de Penvironnement
{ambulatoire ou hospitatier) ou susceptibles de dévoiler s'il s'agit d’un premier
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entretien ou d'un retest (de maniére i permettre une colation en femps
aveugle ou time-blind sur vidéo). La durée moyenne de Leptretien est de
28 mmn, soit moins de 30 mn dans 70 % des cas, pour une échelle de 126
items.

SAMENVATTING

Een, aan de psychopathologische AMDP-3 schaal, aangepast en gedecltelijk
gestruktureerd onderboudsschema.

De auteurs melden hoe zij, niettegenstaande hun aanvankelijke terughoudend-
heid, ertoe gekomen zijn een geeigend, gedeeltelijk gestruktureerd onderhouds-
schema te bedenken en dit ter gelegenheid van het omzetten in het frans van
de psychopathologische AMDP-3 schaal.

Op band en met video-cassette werden de gegevens opgenomen van verschil-
lende testopnamen, voorgelegd zonder voorafgdande afspraken. Dit materiaal
werd gecodeerd en in groepsverband besproken. Het was zonder meer duidelijk
dat het onmogelijk is op die wijze systematisch onbetwisthare gegevens te
bekomen, wat nochtans voor de geloofwaardigheid van de proeve nooduzakelijk
is. Wanneer iedere testafnemer zich vrij mag onderhouden, dan zijn de antwoos-
den onvolledig en verschillend zowel van de ene ondervrager tot de andere,
soms zelfs voor eenzelfde cndervrager, wat in de video bijzonder opvallend
was.

Het gedeeltelijk gestruktureerde, voorgestelde onderhoudsschema, wesd opge-
steld uitgaande van 140 video opnamen: met niet psychiatrisch gestoorde
zieken, met gedeprimeerden en psychoselijders. Vormelijk zijn de vragen zelden
dwingend, liever suggestief gesteld. De opeenvalging van de vragen kan wisselend
zijn, naar de inzichten van de testafnemer en de zicktetekens van de proef-
persoon. De vragen die teveel milien betrokken waren (ambulant of hospitaal
midden} of die gemalkkeliflk zouden verraden dat de proeve voor de cerste of
een volgende maal werd afgenomen (wat op de video een time blind mogelijk
maakt), werden vermeden. De gemiddelde duur van het onderhoud was
28 minuten, in 70 % van de gevallen minder dan 30 minuten, voor de hele
schaal met 126 items.

ZIUSAMMENFASSUNG

An die AMDP-3 Psychopathologie Skala und Zeit-blind Videoauswertung ange-
passtes standardisiertes Interview.

Fir die Anpassung der deutchen AMDP Dsychopathologie Skala auf fran-
zosisch und die Analyse der Interrater-Reliabilitit wurden AMDP lInterviews
auf Video aufgenommen und zutlickgespielt. Es wurde schnell deutlich, dass
derartipe Interviews unvereinbar sind mit einet verstdndlichen und reliablen
Einschitzung der Psychopathologie : die gesammelten Informationen sind
unvollstindig und wechseln von einem Interviewer zum anderen und selbst
von einem Interview zum anderen, durchgefithrt von demselben Interviewer,
was besonders hemmend fiir Video-Ratings von Psychopharmaka ist. Das
vorliegende halb-strukturierte Tnterview basiert sich aunf 140 Videocaufnahmen
von Depressiven, Psychotikern und nicht-psychiatrischen Patienten.
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Die Pormulierung der Fragen ist selten imperativ : ihre zeitliche Folge nur
vorgeschiagen und kann von dem Interviewer entsprechend seinem Stil oder
der Pathologie des Patienten gefindert werden.

Eine zeit-blind Einschitzung des Interviews wird miglich durch Vermeidung
der Fragen, die eine Orts- odet Zeitbestimmung zulassen. Die Durchschnitts-
daver eines Interviews betrigt 28 Minuten {in 70 % der Fille dauert das
Interview weniger als 30 Minuten} fiir 126 Items.

RIASSUNTO
Un colloguio psicopatologico sémi strutturaio, adattato alla scala AMDP-3.

Gl autori illustrano come gli studi prelimjnari sull’adattamento francese
della scala psicopatologica AMDP-3 gli z}bbiano condotti e malgrado la loro
iniziale reticenza, ad elaborare un cofloqio semi-strutturato « ad hoc ».

Allo scopo di studiare la fedelts degli interquotatori degli items AMDP, sono
stati registrati su delle videocassette i colloqui liberi destinati alla quotazione
di tale scala e successivamente quotati e discussi in gruppo, B’ emerso rapida-
mente che una simile modalitd di colloquio non é adatta ad una sistematica
e completa valutazione quale quella richiesta dal sistema AMDP., Allorquando
la’ formulazione delle domande € lasciata alla libera iniziativa del singolo,
Vinformazione raccolta risulta incompleta e varia dall'uno alValtro testista,
quando non da un colloquic all’altro dello stesso intervistatore, il che risulta
particolarmente nullificante nel caso di quotazione video.

11 colloquio semi strutturato, qui proposto, ¢ formulato sulla base di 140 regis-
trazioni di pazienti non psichiatrici, di depressi e di psicoticl, La formulazione
delle domande raramente € imperativa, spesso ¢ suggerita ; la successione delle
domande pud venir modificata a seconda delle abitudin; dell'interrogante e della
patologia del paziente. Sono state evitate delle domande troppo  dipendenti
dell’ambiente (ambulatoriale ed ospedaliero)} o in grado di svelate ce si tratti di un
primo colloquio o di una ripetizione (allo scopo di permettere na valutazione in
tempi ciechi 0 « time-blind » sullo schermo video). La durata media delV’inter.
vista € di 28 minuti, vale a dire meno di 30 minuti nel 70 % dei casi, per una
scala di 126 items,

RESUMEN
Una entrevista semi-estructurada adaptada a la escala AMDP-3.

Les autores exponen como los estudios preliminatios a la adaptacidn francesa
de la escala psicopatologico AMDP-3 los han conducido a la elaboracién de
una entrevista semi-estructurada conveniente.

Con el fin de estudiar la fidelidad de los items AMDP, las entrevistas libres
de esta escala han sido enregistradas sobre video y después anotados y discutidos
en grupo, Segdn patece un tal tipo de entrevista es inadaptado a una evalfuacién
exhaustiva y sistematica necesitada por el sistema AMDP. Cuando se deja a la
iniciativa de cada examinador la formacién de las preguntas, la informacién
es incompleta y varia de un examinador al otro, a veces de una entrevista a la
otra para un mismo examinador.
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La entrevista semi-estructurada propuesta aqui las basada sobre 140 enregis-
tramientos de enfermos no psiquiatricos, de deprimidos y de psicoticos, La
formulacién de las preguntas es, raras veces, imperativa, la mayoria de las veces
sugerida. Se puede combiar al orden de las preguntas segdn las castumbres del
examinador y Iz patalogia del enfermo, Se evita las preguntas demasiado depen-
dientes del ambiente o susceptibles de indicar si se trata 0 no de una primera
entrevista (para permitic ina enoctacion en « time-blind » con video). La duracién
media de la entrevista es de 28 min., sea menos de 30 min. en 70 % de los
casos para una escala de 126 iterns.
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