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RESUME 

 

Introduction : L’arrêt cardiaque, de par sa gravité, constitue un traumatisme psychique important et 

pourrait par conséquent être à l’origine d’un état de stress post traumatique.  L’objectif de cette étude 

était d’évaluer chez les patients ayant survécu après un arrêt cardiaque pré hospitalier la prévalence de 

l’état de stress post traumatique. 

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective multicentrique se basant sur le 

registre des arrêts cardiaques du Réseau Nord Alpins des Urgences (RENAU) sur une période de 2 ans 

(1er janvier 2015 au 31 décembre 2016). Elle était proposée à tous les patients majeurs, ayant survécu 

après un arrêt cardiaque extrahospitalier d’origine médicale. Les critères de non inclusion étaient : les 

patients mineurs, sous tutelles, curatelles ou privée de liberté, les arrêts cardiaques d’origine 

traumatique et les patients décédés après réanimation. Le critère de jugement principal était l’auto 

évaluation des patients avec le questionnaire Impact of Event Scale Revisited (IES R), réalisé lors d’un 

appel téléphonique : un score supérieur à 36 suggérait la présence d’un trouble de stress post 

traumatique. Les objectifs secondaires étaient  d’évaluer la présence de symptômes anxieux et 

dépressif, à travers le questionnaire Hospital Anxiety Depression (HAD). L’étude  recherchait des 

facteurs favorisants le stress post traumatique,: les antécédents psychiatriques  ainsi que l’existence 

d’une évènement traumatisant avant l’arrêt cardiaque, la pose d’un défibrillateur automatique 

implantable, le séjour en réanimation, le sexe, l’étiologie cardiaque ou non de l’arrêt, le type de rythme 

initial lors de l’arrêt (choquable ou non), le délai de survenue d’une activité cardiaque spontanée, 

l’absence de suivi par le médecin traitant, l’absence de consultation initiale psychiatrique et de suivi 

psychiatrique. 

Résultats : Sur 194 patients  encore vivants à 30 jours, 94 patients ont répondu à l’appel 

téléphonique : 33 patients n’avaient pas d’adresse ou de téléphone valide, 18 ont refusé de répondre, 8 

sont décédés dans le cours de l’année, 38 patients n’ont pas répondu à l’appel téléphonique et 3 

patients répondaient aux critères d’exclusion (mineur ou sous tutelle). Un état de stress post 

traumatique était retrouvé pour 15 patients soit 16 %, 9 patients soit 10% ont un score HAD montrant 

une anxiété et 5 patients soit 5  % ont un score montrant une dépression. Il n’y a pas de différence 

significative entre les patients ayant été évalué comme souffrant d’un état de stress post traumatique 

par l’IES et les autres patients pour les caractéristiques suivantes : les antécédents psychiatriques (2 

patients (13 %) chez les patients avec état de stress post traumatique et 9 (11 %) chez les autres 

p=0.83), les évènements traumatisants  (1 ( 7%) et 8 (10%); p= 0.676), la pose du DAI (5 (33%) et 27 

(34%), p=0.95), le séjour en réanimation (14 (93%) et 77 (97%) ;p=0.12, l’âge ( moyenne de 59 ±19 

ans et moyenne de  57 ±14 ans ;p= 0.72), le fait d’être une femme (4 (26%) et  14  (17%) ; p=0.42), 

l’étiologie cardiaque (13 (86%) et 74  (93%) ; p=0.34), le rythme choquable initial (13 (86%) et 70 ( 

90%) ; p=0.619), le délai du retour de l’activité cardiaque spontanée (moyenne 38±29 min et moyenne 

de 29 ±21 p= 0.195), l’absence de suivi par le médecin traitant (5 (33%) et 20 (25%) p= 0.519), 

l’absence de consultation psychiatrique (10 ( 66 %) et 48 (60 %) ; p =0.66) et  l’absence de suivi 

psychiatrique (13 (86 %) et 72 ( 91 %) ; p=0.589). Seule la prise de médicament psychotrope était 

différence entre les 2 groupes (5 (33%) et 8 (10%) ; p=0.017). 

Discussion : La survenue d’un arrêt cardiaque constitue un élément traumatisant pour les 

survivants ; Notre étude démontre un stress post traumatique important chez près de 1 patient 

sur 5. Ces résultats devraient conduire à un dépistage systématique de troubles 

psychologiques chez les survivants d’un arrêt cardiaque extrahospitalier.  

. 

 

Mots clés : Etat de stress post traumatique- Arrêt cardiaque- IES R-HAD- Anxiété - Dépression 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Surviving a Cardiac arrest is a major psychic trauma and could therefore be the cause 

of post-traumatic stress disorder. The objective of this study was to assess the prevalence of post-

traumatic stress disorder in patients who survived out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). 

 

Methods: We performed a multicenter prospective observational study based on the cardiac arrest 

registry of the Northern Alps Emergency Network (RENAU) over a period of 2 years (January 1, 2015 

to December 31, 2016). An interview was proposed to all major patients, victims of an OHCA of 

medical origin. Non-inclusion criteria were: patients under 18 years old, under guardianship, 

curatorship or deprived of liberty, CA of traumatic origin and patients who died after resuscitation. 

The primary outcome measure was self-evaluation of patients with the Impact of Event Scale 

Revisited (IES R) questionnaire during a phone call interview: a score above 36 suggested the 

presence of post-traumatic stress disorder. Secondary objectives were to assess the presence of anxiety 

and depressive symptoms, through the Hospital Anxiety Depression (HAD) questionnaire. The study 

also looked for factors that promote post-traumatic stress: psychiatric history, the existence of a 

traumatic event before cardiac arrest, implantable automatic defibrillator, length stay in resuscitation, 

sex, cardiac or non-cardiac etiology of CA, initial cardiac rhythm, delay of return of spontaneous 

circulation, absence of follow-up by the attending physician, absence of initial psychiatric consultation 

and psychiatric follow-up. 

 

 

Results: Of the 194 patients still alive at 30 days, 94 patients answered to the interview: 33 patients 

did not have a valid address or telephone, 18 refused to answer, 8 died in the course of the years, 38 

patients did not respond to the telephone call and 3 patients met the exclusion criteria (minor or under 

guardianship). Post-traumatic stress was found for 15 patients, 16%, 9 patients, (10 %) had a HAD 

score showing anxiety and 5 patients, or 5 % had a score showing depression. There was no significant 

difference between patients who had been evaluated as having post-traumatic stress disorder by IES 

and other patients for the following characteristics: psychiatric history (2 patients (13.3%) in post-

traumatic stress patients and 9 (11 %) in other p = 0.83), traumatic events (1 (7%) and 8 P = 0.676), 

ICD (5 (33 %) and 27 (34 %), p = 0.95), stay in intensive care (14 (93 %) and 77 , p = 0.12), age 

(mean of 59 years ± 19 and mean of 57 years ±14 p=0.72), being a woman (4 (26 %) and 14 (17 %), p 

= 0.42), cardiac etiology (13 (86 %) and 74 (93 %), p = 0.34), initial shockable rhythm (13 (86 %) and 

70 (90 %), p = 0.619), delay of the return of spontaneous circulation (mean 38 min± 29.5 and mean of 

29.8 min ± 21.1, p = 0.195) the absence of follow-up by the attending physician (5 (33 %) and 20 (25 

%) p = 0.519), the absence of psychiatric consultation (10 (66 %) and 48 (60 %); p =0.66) and the 

absence of psychiatric follow-up (13 (86 %) and 72 (91 %); p = 0.589). Only psychotropic drug intake 

showed a significant difference (5 (33 %) and 8 (10 %), p = 0.017) between the 2 groups. 

 

Discussion: The occurrence of cardiac arrest is a traumatic element for survivors. Our study 

demonstrates significant post-traumatic stress in nearly 1 in 5 patients. These findings should lead to 

systematic screening for psychological disorders in survivors of OHCA. 

 

Key words: Post traumatic stress disorder- Cardiac arrest- IES R-HAD- Anxiety - Depression 

 

. 
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INTRODUCTION  

 

L'état de stress post-traumatique est un état se caractérisant par le développement de 

symptômes spécifiques faisant suite à l'exposition à un événement traumatisant tel que la 

menace de mort, cet état  entraîne une souffrance cliniquement significative voire une 

altération du fonctionnement social ou professionnel. 

Les traumatismes psychiques ont d’abord été étudiés chez les soldats, puis chez les 

victimes de guerre ou de terrorisme.  Les conséquences, à terme de ces traumatismes, 

peuvent être très importantes sur le plan clinique. La réaction du sujet à l’événement se 

traduit par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur. La personne peut 

alors subir durant plus d’un mois des symptômes d’intrusion (souvenirs répétitifs et 

envahissants de l’événement provoquant un sentiment de détresse), des symptômes 

d’évitement et d’émoussement (efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les 

conversations associées au traumatisme) et des symptômes neurovégétatifs (irritabilité ou 

accès de colère, hyper vigilance, difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu 

[36]).  

Dans la littérature américaine, l’estimation de la prévalence à vie d'exposition à un 

événement traumatique se situe à 60,7 % chez les hommes et à 51,2 % chez les femmes 

[1] En moyenne, 9,2 % des personnes exposées à des expériences traumatiques 

développent par la suite un trouble de stress post-traumatique. 

L’arrêt cardiaque, de par son caractère brutal, l’intensité des manœuvres de réanimation 

qui doivent être entreprises, sa gravité constitue un traumatisme psychique important chez 

les survivants et pourrait par conséquent être à l’origine d’un état de stress post 

traumatique [16].  
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Très peu d’études se sont intéressées à cet aspect de la prise en charge des patients. Dans 

une métanalyse récente comprenant de petites séries de patients (20 à 143 patients), 14% 

[17] à 45% des patients [18] présentaient des symptômes de dépression et dans les 4 

seules études publiées évaluant le stress post traumatique, celui-ci touchait 19% à 27% 

[3],[4] des patients. 

L’évaluation des séquelles psychologiques suite à un traumatisme comme l’arrêt 

cardiaque est un enjeu majeur de santé publique. Cela pourrait permettre ainsi une 

meilleure détection des troubles et par la suite une amélioration de la prise en charge du 

patient. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer chez les patients ayant survécu après un arrêt 

cardiaque pré hospitalier en 2015 et 2016 la prévalence de l’état de stress post traumatique 

dans le réseau Nord Alpin des Urgences. 
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METHODES ET POPULATION 

 

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective multicentrique à partir de la base de 

données des patients inclus dans le registre des arrêts cardiaques du Réseau Nord Alpins des 

Urgences (RENAU) sur une période de 2 ans (1er janvier 2015 au 31 décembre 2016). Selon 

la loi Française cette étude ne nécessitait pas de dépôt au comité de protection des personnes,  

le registre des arrêts cardiaque du RENAU a reçu un avis favorable du comité d’éthique de 

Clermont Ferrand et l’étude a été déclarée à Commission Nationale de l’Informatique et des 

Liberté (CNIL). 

Population 

 Critères d’inclusion  

 

L’étude a été proposée à tous les patients majeurs, victimes d’un arrêt 

cardiaque extrahospitalier d’origine médicale survenu dans l’un des trois 

départements du réseau et pour lequel un service d’urgence pré-hospitalier a été 

missionné (Isère, Savoie et Haute-Savoie). Chaque patient ayant subi un arrêt 

cardiaque en Savoie, Haute Savoie et Isère est répertorié dans le registre des 

arrêts cardiaques du Réseau Nord-Alpin des Urgences (RENAU). Il concernait 

l’ensemble des arrêts cardiaques extrahospitaliers et pris en charge par une 

structure de garde identifiée (Sapeurs-Pompiers, ambulances privées, pisteurs 

secouristes, SMUR, médecins de garde et médecins correspondants SAMU). 

Pour chaque patient du registre un formulaire standardisé permettait de 

documenter le devenir des patients hospitalisés avec communication de 

l’adresse et du téléphone pour chaque patient vivant. Ces données étaient 
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collectées à 30 jours par les attachés de recherche du RENAU. Ainsi, le 

consentement éclairé du patient a été obtenu pour chaque patient de l’étude 

faisant partie de ce registre. Chaque patient de ce registre a été appelé pour 

obtenir leur réponse au questionnaire après explication de l’étude. En cas 

d’absence de réponse au premier appel téléphonique, un maximum de 3 

tentatives d’appel a été effectué. 

 

 

 Critères de non inclusion 

 

Les patients mineurs, sous tutelles, curatelles ou privée de liberté. Egalement 

les patients victimes d’un arrêt cardiaque d’origine traumatique et les patients 

décédés après réanimation. 

Recueil des données 

 

Pour chaque patient victime d’un arrêt cardiaque ayant accepté de participer à l’étude, 

une interview téléphonique a permis d’évaluer par 2 questionnaires validés, la 

prévalence de l’état de stress post traumatique et la présence de symptômes d’anxiété 

et de dépression. 

Chaque entretien téléphonique durait  environ 15 minutes. 

 Le premier questionnaire utilisé était l’Impact of Event Scale Revisited (IES R scale) 

[17], [20]. Il s’agit d’un test regroupant 22 difficultés que les gens éprouvent parfois à 

la suite d’un évènement traumatique. L’IES R a été validé en anglais et en français 

[22 ; 24]. La durée du questionnaire lors de l’appel était de 5 minutes et la cotation, 5 

minutes.  Chaque réponse est cotée de 0 à 4 points en fonction de l’intensité de la 
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réponse donnée par le patient. Un score supérieur à 36 a suggéré la présence d’un 

trouble de stress post traumatique.  

Le deuxième questionnaire était l’échelle  Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HAD) [19], l’objectif de ce test était de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle 

comportait 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportaient à l’anxiété (total A) 

et sept autres à la dimension dépressive (total D), permettant ainsi l’obtention de deux 

scores (note maximale de chaque score = 21). La durée  du questionnaire était 

d’environ 5 minutes et la cotation, 5 minutes. Le dépistage des symptomatologies 

anxieuses(A) et dépressives(D) a reposé sur l’interprétation chacun des scores (A) et 

(D): un score supérieur à 11 a  suggéré une symptomatologie certaine. Comme  chaque 

patient faisait partie du registre du RENAU, ceci nous a permis d’avoir accès aux 

Critères d’Ustein pour chacun d’eux et donc de connaitre les modalités de la 

réanimation cardio pulmonaire : l’étiologie de l’arrêt cardiaque, le type de rythme lors 

de la prise en charge, la délivrance d’un choc électrique externe, le délai du retour de 

l’activité cardiaque spontané. 

Critères de jugement 

 

Le Critère de jugement principal était l’auto évaluation des patients avec l’échelle 

IES R [17], [20] : 22 items avec 5 niveaux de cotations un score de sévérité des 

symptômes à partir de 3 sous scores dont il faut faire la somme : intrusion, évitement 

et hyperactivité neurovégétative. Un score de 36 suggérait la présence d’un trouble de 

stress post traumatique.  

Les Objectifs secondaires étaient d’évaluer la présence de symptômes anxieux et 

dépressif, à travers le questionnaire HAD ainsi que le taux de personnes suivies  par 

leur médecin traitant ainsi que par un psychiatre à la suite de l’arrêt cardiaque .La 
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définition du suivi par le médecin traitant étant l’affirmation d’une consultation au 

moins tous les 6 mois. Enfin l’étude a  recherché des facteurs favorisants le stress post 

traumatique suite à un arrêt cardiaque : les antécédents psychiatriques présents avant 

l’arrêt cardiaque, l’existence d’un évènement traumatisant avant l’arrêt cardiaque, la 

pose d’un défibrillateur automatique implantable, le séjour en réanimation, le sexe, 

l’étiologie cardiaque ou non de l’arrêt, le type de rythme initial lors de l’arrêt 

(choquable ou non), le délai de survenue d’une activité cardiaque spontanée, l’absence 

de suivi par le médecin traitant, l’absence de consultation initiale psychiatrique, 

l’absence de suivi psychiatrique. A noter que la définition  d’un évènement 

traumatisant était la participation malgré le patient à une guerre, un attentat, un viol ou 

la mort brutal et inattendu d’un proche. 

 

Analyse statistique 

 

Des statistiques descriptives des caractéristiques des patients recrutés ont été réalisées. 

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne, écart-type, les 

variables qualitatives en termes de fréquence absolue et pourcentage par modalité. 

Les variables continues ont été comparées par un test de Student, remplacé par le test 

de Wilcoxon en cas d’écart à la normalité de distribution. Les variables qualitatives 

ont été comparées par un test de Chi2 ou test exact de Fisher. Une valeur de p<0,05 

était considérée comme significative. 
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RESULTATS 

 

Sur 2915 arrêts cardiaques extra hospitaliers enregistrés dans le réseau RENAU de 

2015 et 2016, 513 patients ont été admis à l’hôpital et 212 en sont sortis vivants (Fig. 

1) Parmi les 194 patients encore vivant à 30 jours de leur arrêt cardiaque, 94 patients 

ont répondu à l’appel téléphonique. Parmi les 100 patients dont la réponse n’a pas 

été obtenue : 33 patients n’avaient pas d’adresse ou de téléphone valide, 18 ont 

refusé de répondre, 8 sont décédés dans le cours de l’année, 38 patients n’ont pas 

répondu à l’appel téléphonique et 3 patients répondaient aux critères d’exclusion 

(mineur ou sous tutelle).   

  

Figure 1 diagramme de flux 
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Les caractéristiques des 94 patients ayant répondu à l’appel téléphonique sont décrites dans le 

tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tableau 1. Caractéristiques des patients  

 

Age moyenne (DS) 57.8 (15.3) 

Sexe n (%) 

 

     Homme 

 

 

 

76 (80.9) 

Antécédents psychiatriques n (%)  11 (11.7) 

Evénements traumatisants n (%)  9 (9.6) 

Pose de DAI n (%) 32 (34) 

Séjour en réanimation n (%)  91 (96.8) 

Suivi par le médecin traitant n (%)  

  

69 (73.4) 

Consultation psychologue n (%)  

 

36 (38.3) 

Suivi par le psychiatre ou psychologue n (%)  

 

Prise d’un traitement psychotrope n (%) 

 

Présence d’un témoin lors de l’arrêt cardiaque n (%)  

 

Arrêt d’étiologie cardiaque n (%) 

 

Rythme choquable lors de l’arrêt n (%) 

 

 

CPC score n (%) 

       1 

 

2 

 

       3 

 

Délai RCP par SMUR en minute moyenne (DS) 

  

Délai avant le RACS en minute moyenne (DS)  

   

9 (9.6)  

13 (13.8) 

90 (96.8) 

87  (92.6) 

83 (90.2) 

 

 

86 (91,5) 

6 (6,4) 

2(2,1) 

17 (24) 

31 (23) 
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DAI : Défibrillateur automatique implantable, CPC : Cérébral Performance Catégorie, 

RCP : réanimation cardio pulmonaire, SMUR Service Médical d’Urgence et de Réanimation 

RACS : retour activité cardiaque spontanée 

 

La majorité des patients interrogés étaient des hommes 76 (80.9 %) et l’âge moyen 

était de 57.8 ans (DS 15.3).  

L’objectif principal :  

Sur 94 patients interrogés, un état de stress post traumatique était retrouvé pour 15 

patients soit 16 % des patients évalués (table 2). 

 

Tableau 2 Résultats  des questionnaires                                                                  

 

 

ESPT :  

- IES < 36 

- IES > ou = 36 

 

HAD :  

- Anxiété 

o Score <11  

o Score >11 

 

- Dépression 

o Score <11 

o Score >11 

 

 

N 

 

 

79 

15 

 

 

 

85 

9 

 

 

88 

5 

% 

 

 

84 

16 

 

 

 

90.4 

9.6 

 

 

94.6 

5.4 

 

ESPT: Etat de stress post traumatique, IES: Impact of Event Scale, HAD: hospital anxiety and 

depression.  

La figure numéro 2 représentait la fréquence du score IES par tranche de score. Pour 

un score inférieur à 20, le risque de l’état de stress post traumatique était faible, en 

revanche un score supérieur à 36 indiquait un risque important d’état de stress post 

traumatique. Sur les 94 patients la moyenne du score de l’IES était de 17.13 (DS 

14.88) avec un pic de patients ayant un score entre 5 et 10.  
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Figure 2: fréquence du score IES 

 

Les objectifs secondaires :  

Une anxiété  était présente chez 9 patients (9.6%) avec un score supérieur à 11 sur 

l’échelle HAD et un syndrome dépressif chez 5 patients (5.4 %) avec un score 

supérieur à 11 sur l’échelle HAD. 69 patients (73.4 %) étaient suivis par leur médecin 

traitant et 9 patients (9.6%) étaient suivis par un psychologue ou un psychiatre 

(tableau 1). 

La recherche de facteurs favorisants n’a montré qu’aucune des caractéristiques des 

patients n’était associée à la présence d’un état de stress post traumatique. En effet il 

n’y avait pas de différence significative entre les patients ayant été évalué comme 

souffrant d’un état de stress post traumatique par l’IES et les autres. Seule la prise de 

médicament psychotrope était  significativement différente entre les groupe présentant 

un stress post traumatique et celui sans  (p=0.017). 
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Tableau 3 : analyse des caractéristiques pouvant favoriser l’ESPT 

 PTSD - 

N (%) ou 

moy ± DS 

PTSD + 

N (%) ou 

moy ± DS 

p 

    

ATCD psychiatriques 9 (11.4) 2 (13.3) 0.83 

Evènement traumatisant  8 (10.1) 1 (6.7) 0.67 

Pose de DAI   27 (34.2) 5 (33.3) 0.95 

Séjour en réanimation 77 (97.4) 14 (93.3) 0.12 

Age (an)  57.6 ± 14.4 59.1 ± 19.7 0.72 

Sexe (femme)  14  (17.7) 4 (26.7) 0.42 

Etiologie cardiaque  74 (93.7) 13 (86.7) 0.34 

Rythme choquable   70 (90.9) 13 (86.7) 0.61 

Délai RACS (min) 29.8 ± 21.1 38.9 ± 29.5  0.19 

Absence de suivi médecin traitant  20 (25.3) 5 (33.3) 0.52 

Absence de consultation psychiatre  48 (60.8) 10 (66.7) 0.66 

Absence de suivi psychiatre 72 (91.1) 13 (86.7) 0.59 

Traitement psychotrope 8 (10.1) 5 (33.3) 0.017 

    

DAI : Défibrillateur automatique implantable, RACS : Retour de l’activité cardiaque 

spontané
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DISCUSSION 

 

 Cette étude, à partir d’un registre prospectif exhaustif au niveau du réseau RENAU, 

démontre que 16% des patients ayant survécu après un arrêt cardiaque extrahospitalier 

présente un état de stress post traumatique. Cette étude ne mettait pas en évidence de 

facteurs favorisants l’état  de stress post traumatique en dehors de la consommation de 

psychotrope.  Un dépistage systématique des patients pourraient ainsi permettre une prise en 

charge précoce de cette pathologie et une amélioration de la qualité de vie des patients.  

  

 Comparaison à la revue de la littérature 

 

 Il existe deux revues de littérature sur le sujet. Dans la revue de Kathryn 

P.WilderSchaaf et al: 14% [17] à 45% des patients [18] présentaient des symptômes de 

dépression et dans les 4 seules études publiées évaluant le stress post traumatique celui-ci  

touchait 19% à 27% [3], [4] des patients. Dans l’étude de Gamper [4] 39 patients sur 143 

(27%, 95% d'intervalle de confiance, 21% à 35%) avaient un score de Davidson Trauma 

Score (DTS) > 40,  il s’agissait du critère de dépistage  pour les patients atteints de l’état de 

stress post traumatique (ESPT). Le seul facteur de risque indépendant retrouvé dans cette 

étude pour le développement de l’ESPT était d’être jeune. Selon l’étude d’O Reilly [3] : 

19%  des patients (N = 5 sur 27 patients) après un arrêt cardiaque répondaient aux critères 

de diagnostic de l’état de stress post-traumatique après évaluation par SCID, (Structured 

Clinical Interview for DSM-IV). Le résultat est restée la même lorsque le syndrome de  

l’état de stress post-traumatique a été évalués à l'aide du questionnaire auto déclaré : IES. 

De plus 30% des survivants de l'arrêt cardiaque ont déclaré des symptômes  cliniques 

d’anxiété  et 15% ont déclaré des symptômes cliniques de dépression à travers l’échelle 
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HAD avec des scores supérieurs à 11. L’échelle de validation de la présence d’une anxiété 

et d’une dépression est donc semblable à notre étude. Dans l’étude de Ludwig [20] 5 

patients sur 21 soit 25% ont été qualifiées comme présentant des symptômes de dépression 

modérée à sévère après un arrêt cardiaque. 

Dans la revue systématique plus récente de 2015 :   la Symptomatologie de l’état de stress 

post-traumatique (ESPT) a été rapporté entre 5 et 64% chez les patients des soins intensifs 

de réanimation [26,27] et entre 19 et 27% chez les Survivants des arrêts cardiaques [25]. A 

noter que, Wachelder et al [17] a signalé des résultats  cliniquement significatifs de l’ESPT 

chez 50% des familles des survivants après un arrêt cardiaque, contre 21% chez les 

survivants eux-mêmes, ceci mettant en évidence le fort contenu émotionnel d'un tel 

événement chez les patients et leurs familles. Une autre étude a  évalué l’ESPT chez les 

familles : celle de Marius Zimmerli [28], l’ESPT a été détectée chez 40/101 parents (40%). 

Trois facteurs prédictifs  significatifs de l’ESPT étaient mis en évidence : le sexe féminin, 

les antécédents de dépression, et la perception familiale d’une prise en charge insuffisante 

du patient. 

Cette étude rapporte une des séries les plus importante de patients évalués suite à un arrêt 

cardiaque extrahospitalier La validation de l’évaluation de l’état de stress post traumatique 

se fait à travers un questionnaire validé par les études scientifiques, ceci évite le biais de 

mesure. De plus ce questionnaire IES est très fréquemment utilisé dans les études cliniques. 

L’étude de Joseph S. [24] a démontré sa valeur considérable en tant qu'instrument de mesure 

de la détresse subjective suite au traumatisme. L’outil de dépistage de l’ESPT est, dans les 

différentes études, très hétérogènes soit par l’IES scale, le DTS, ou bien le SCID,  ce qui 

renforce la difficulté pour confronter les résultats de l’étude aux références de la littérature. 

Le résultat de l’étude retrouve une validation de l’ESPT chez 16 % des patients ce qui est 

dans la partie inférieure de l’intervalle des données de la littérature. Le critère de jugement 
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principal est mesuré par un questionnaire lors d’un appel téléphonique à un instant donné, il 

est possible que la réponse du patient soit fluctuante en fonction de l’activité du patient. Il 

serait intéressant d’en savoir plus et de rechercher d’autres critères de dépistage, de 

rechercher une évolution dans le temps.  Il faudrait par exemple, répéter le questionnaire sur 

plusieurs consultations. De plus chaque étude retrouve des facteurs prédictifs de l’ESPT 

différents : le sexe féminin, le  fait d’être jeune. 

L’étude recherche des facteurs prédictifs de l’ESPT, ainsi il existe une vulnérabilité 

psychologique. Chaque individu est susceptible de développer une détresse significative si 

l’intensité du traumatisme est supérieure à son seuil de tolérance. Le seuil de tolérance 

propre à chaque individu est déterminé à la fois par sa constitution génétique et en fonction 

de facteurs psychologiques et sociaux tels que les facteurs prédisposant (avant l’arrêt 

cardiaque) : la recherche d’antécédents psychiatriques et d’évènements traumatisants, les 

facteurs précipitants ( accompagnant l’arrêt cardiaque  ) : la délivrance de choc électrique 

externe, le délai du retour de l’activité cardiaque, la pose d’un DAI, le séjour en réanimation 

et les facteurs perpétuent qui suivent l’arrêt cardiaque : l’absence de suivi par le médecin 

généraliste, l’absence de consultation avec un psychiatre, l’absence de suivi psychiatrique 

Dans l’étude, le seul facteur retrouvant un lien avec l’ESPT est la prise de psychotrope, il 

faut analyser ce lien comme la prise en charge adaptée d’un patient atteint d’un état de stress 

post traumatique. Il est donc logique que  soit prescrit un  traitement psychotrope chez les 

patients dont le score de l’IES suggère la présence d’un état de stress post traumatique. 

 

Implications pour l’avenir  

C’est un enjeu majeur de santé publique d’évaluer les séquelles psychologiques suite à un 

traumatisme comme l’arrêt cardiaque et permettre ainsi une meilleure détection des troubles 

et par la suite améliorer la prise en charge du patient. Il s’agit d’un travail qui n’a jamais été 
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réalisé auparavant sur notre région, et qui permet de mieux  connaître une catégorie de la 

population. Il faut encore approfondir les recherches devant l’hétérogénéité des résultats des 

différentes revues systématiques et des résultats de l’étude, Il est important de mentionner 

les répercussions au long terme de l’ESPT sur la qualité de vie et sur la santé mentale d’un 

individu. En effet l'association entre la qualité de vie  et l’ESPT a été abordé dans diverses 

études. L’ESPT a été associé à une qualité de vie inférieure chez les anciens combattants 

américains [29 ; 30], les réfugiés de guerre [31] et les personnes ayant subi des agressions 

sexuelles [32]. De plus, le ESPT s'est avéré être responsable d’une santé mentale et 

physique appauvrie [33], il augmente le comportement violent, notamment conjugal, 

parentale [34]. Il est également à l’origine d’une performance moins favorable dans le 

travail et l'éducation [35]. 

Il serait intéressant d’évaluer également l’impact de cet évènement traumatisant sur les 

familles et les proches présents. La participation à une réanimation cardio pulmonaire d’un 

proche semble effectivement un évènement traumatisant susceptible d’être à l’origine d’un 

état de stress post traumatique. L’étude publiée dans le New England Journal of Medecine 

de 2015 de Adnet et al montre des résultats plutôt inattendus : les proches présents lors de la 

réanimation cardio pulmonaire montraient moins de symptômes d’anxiété et de dépression 

que des proches non témoins de l’événement. Il serait donc pertinent de continuer à réaliser 

des études pour évaluer le retentissement psychologique chez les familles, les proches afin 

de mieux les prendre en charge. 

 

Limites  

La principale limite de cette étude est le nombre important de perdu de vue  du fait de la non 

réponse aux appels téléphonique, au refus ou à l’absence d’adresse et de numéro de 
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téléphone, pouvant engendrer un biais de sélection. Il est possible que cette étude manque de 

puissance pour mettre en évidence des facteurs favorisant à un à ESPT. 

Il n’était pas possible d’individualiser la part liée à la survenue de l’arrêt cardiaque des 

autres facteurs traumatisant dans la prise en charge des patients (comme le séjour en 

réanimation). La prévalence de l’ESPT pour les patients ayant bénéficié d’un séjour en 

réanimation était estimée entre 14 et 41 % [37] 
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CONCLUSION   

La survenue d’un arrêt cardiaque constitue un élément traumatisant  pour  les survivants. 

Notre étude, à partir d’un registre prospectif exhaustif au niveau du réseau RENAU, 

démontre un stress post traumatique important chez près de 1 patient sur 5. Cette étude ne 

permet pas de mettre en évidence de facteurs favorisants l’état  de stress post traumatique en 

dehors de la consommation de psychotrope. Ces résultats devraient conduire à un dépistage 

systématique de troubles psychologiques chez tous les survivants d’un arrêt cardiaque 

extrahospitalier. 
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ANNEXE 1 : LE TEST IES R SCALE   

 

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un évènement stressant. 

Veuillez lire attentivement chaque item et indiquer à quel point vous avez été bouleversé(e) pour 

chacune de ces difficultés au cours de ces 7 derniers jours, en ce qui concerne l’événement suivant : 

ENTOUREZ LA RÉPONSE CORRESPONDANT À VOTRE CHOIX   

 

                                                      

Tout rappel de l’événement ravivait mes sentiments face à l’événement.   0 1 2 3 4  

Je me suis réveillé la nuit.         0 1 2 3 4   

Différentes choses m’y faisaient penser.       0 1 2 3 4   

Je me sentais irritable et en colère.        0 1 2 3 4  

Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser.  0 1 2 3 4  

Sans le vouloir, j’y repensais.         0 1 2 3 4   

J'ai eu l'impression que l’événement n’était jamais arrivé ou n’était pas réel.   0 1 2 3 4   

Je me suis tenu(e) loin de tout ce qui m’y faisait penser.                                               0 1 2 3 4   

Des images de l’événement surgissaient dans ma tête.                                                 0 1 2 3 4  

J’étais nerveux (nerveuse) et je sursautais facilement.                                                 0 1 2 3 4   

J'essayais de ne pas y penser.                                                                                          0 1 2 3 4   

J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup  d’émotions 

à propos de l’événement, mais je n’y ai pas fait face.     0 1 2 3 4                                                                                                       

Mes sentiments à propos de l’événement étaient comme figés.                                      0 1 2 3 4  

Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans l’événement.                     0 1 2 3 4   

J'avais du mal à m'endormir.                                                                                         0 1 2 3 4   

J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses à propos de l’événement.                  0 1 2 3 4   

J'ai essayé de l’effacer de ma mémoire.                                                                       0 1 2 3 4   

J'avais du mal à me concentrer.                                                                                      0 1 2 3 4   

Ce qui me rappelait l’événement me causait des réactions physiques telles  

que des sueurs, des difficultés à respirer,  des nausées ou des palpitations.           0 1 2 3 4                                                        

J’ai rêvé à l’événement.         0 1 2 3 4   

J’étais aux aguets et sur mes gardes.        0 1 2 3 4   

J’ai essayé de ne pas en parler.                                                                                 0 1 2 3 4   

  

0 Pas du tout  1 Un peu  2 Moyennement  3 Beaucoup 4  Énormément 
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ANNEXE 2 : L’ECHELLE HAD  
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ANNEXE 3 CAHIER D’OBSERVATION :  

Protocole de Thèse 

 

Initial des noms et prénoms 

Date de naissance  

Critère d’Ulstein :  

- Date et heure de l’intervention :  

- Date et heure de l’appel et heure supposée de survenue de l’AC : 

- Présence ou non de témoin(s) et massage cardiaque ou non par les témoins :  

- Heure de prise en charge par :  

o 1. secouristes sapeurs-pompiers  

o 2. SMUR 

- Premier rythme enregistré :  

- Nombre de chocs électriques externes délivrés  

o 1. Par un défibrillateur en accès public avant l’arrivée des secours (si 

présent), 

o  2. par les secouristes  

o 3. en présence du SMUR 

- Heure de pose de voie veineuse 

- Heure de l’administration et dose injectée d’adrénaline et d’amiodarone 

- Durée totale de MCE 

- Si RCP automatisé mécanique – heure de début et dispositif utilisé 

- Etiologie présumée de l’AC 

- Date et heure de décès, admission à l’hôpital 

- Admission en coronarographie 

Paramètres hospitaliers 

- Recherche séjour en réanimation 

- Recherche pose d’un DAI 

 

Appel téléphonique  

Présentation de sujet de recherche  
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Recherche accord du patient (par oral) puis demande de l’adresse pour envoie par courrier la 

demande de consentement  

Recherche 

- Antécédents psychologique et psychiatrique personnels et familiaux  

- Evènement traumatiques ultérieurs  

- Pose de DAI suite à l’arrêt cardiaque, séjour en réanimation 

- Suivi en médecine générale 1/ 2 à 4 mois par an 

-  traitement psychotrope mis en place, 

- consultation psychiatre ou psychologue : au moins une fois  

- suivi au long cours psychologue ou psychiatre 

 

Questionnaire IES :  

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un évènement stressant. 

Veuillez lire attentivement chaque item et indiquer à quel point vous avez été bouleversé(e) pour 

chacune de ces difficultés au cours de ces 7 derniers jours, en ce qui concerne l’événement suivant :  

ENTOUREZ LA RÉPONSE CORRESPONDANT À VOTRE CHOIX  

              

                                        

Tout rappel de l’événement ravivait mes sentiments face à l’événement.                      0 1 2 3 4  

Je me suis réveillé la nuit.                                                                                               0 1 2 3 4 

 Différentes choses m’y faisaient penser                                                                       . 0 1 2 3 4 

 Je me sentais irritable et en colère.                                        1                                        0 1 2 3 4 

 Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser.      0 1 2 3 4 

 Sans le vouloir, j’y repensais                                                                                         0 1 2 3 4 

 J'ai eu l'impression que l’événement n’était jamais arrivé ou n’était pas réel.              0 1 2 3 4 

 Je me suis tenu(e) loin de tout ce qui m’y faisait penser.                                              0 1 2 3 4 

 Des images de l’événement surgissaient dans ma tête.                                                 0 1 2 3 4  

J’étais nerveux (nerveuse) et je sursautais facilement.                                                   0 1 2 3 4  

J'essayais de ne pas y penser.                                                                                          0 1 2 3 4 

 J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup  

d’émotions à propos de l’événement, mais je n’y ai pas fait face                                 0 1 2 3 4.                                                                                                       

Mes sentiments à propos de l’événement étaient comme figés                                      0 1 2 3 4 
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 Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans l’événement.                     0 1 2 3 4 

 J'avais du mal à m'endormir.                                                                                          0 1 2 3 4 

 J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses à propos de l’événement.                    0 1 2 3 4 

 J'ai essayé de l’effacer de ma mémoire.                                                                         0 1 2 3 4 

 J'avais du mal à me concentrer.                                                                                      0 1 2 3 4 

 Ce qui me rappelait l’événement me causait des réactions  

 physiques telles que des sueurs, des difficultés à respirer, 

 des nausées ou des palpitations.                                                                                     0 1 2 3 4 

 J’ai rêvé à l’événement.                                                                                                 0 1 2 3 4 

 J’étais aux aguets et sur mes gardes.                                                                              0 1 2 3 4 

 J’ai essayé de ne pas en parler.                                                                                      0 1 2 3 4  

 

0 Pas du tout  

1 Un peu  

2 Moyennement  

3 Beaucoup 

4  Énormément 

 

 

 

Recherche : Elément traumatisant :  

 

Recherche mémorisation de l’évènement :  

 

Recherche séquelles de  l’AC sur quotidien : travail, activité sportive…:  
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Questionnaire HAD  
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ABREVIATIONS  

 

AC  Arrêt cardiaque 

DAI    Défibrillateur Automatique Implantable 

DSM IV  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 

DTS Davidson Trauma Score 

CPC  Cérébral Performance Catégorie 

CNIL   Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

ESPT  Etat de Stress Post Traumatique 

HAD  Hospital Anxiety and Depression Scale 

IES R   Impact of Event Scale Revisited  

RACS  Retour Activité Cardiaque Spontanée 

RCP  Réanimation Cardio Pulmonaire 

RENAU Réseau Nord Alpin des Urgences 

SCID  Structured Clinical Interview for DSM-IV 

SMUR  Service Médical d’Urgence et de Réanimation 
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Serment d’Hippocrate 

 

 




