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INTRODUCTION 

 

Au quotidien, le traumatisme psychique touche de nombreuses personnes 

(1). Au-delà d’une actualité sensible telle que les attentats ou les 

catastrophes naturelles, des évènements de vie plus quotidiens peuvent 

laisser place à des séquelles psycho-traumatiques, pouvant impacter sur 

la qualité de vie ultérieure du patient. 

 

L’arrêt-cardio respiratoire (ACR) fait partie de ces évènements. En effet, 

quel évènement plus traumatique que de connaître la mort et d’en revenir 

(2). 

 

Quelques études concernent l’impact traumatique au long terme de cet 

évènement, ainsi que sur la qualité de vie de ces patients après un tel 

évènement (2),(3),(4),(5),(6),(7). Il n’existe pas de prise en charge 

psychologique, spécifique, proposée à ces patients à la phase aiguë 

comme à moyen et long terme. Certains patients peuvent donc se 

retrouver en souffrance sur le plan psychologique, et en désinsertion 

sociale et professionnelle.  

 

Dans ce contexte, et parce que l’ACR représente un enjeu de santé 

publique, ce travail s’est intéressé à la prévalence de l’état de stress post 

traumatique chez les patients ayant fait un arrêt cardio respiratoire. 
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I. Généralités 

1.1. Epidémiologie de l’arrêt cardio-respiratoire 

L’ACR est une interruption soudaine de l’activité mécanique cardiaque 

associée à une perte de connaissance chez un sujet ayant ou non été 

diagnostiqué comme ayant une pathologie cardiaque, confirmée par 

l’absence de pouls central et l’absence de ventilation spontanée.  

 

L’arrêt cardio-respiratoire représente un véritable enjeu de santé publique. 

En effet, en Europe, celui-ci représente environ 250 000 cas par an, toutes 

causes confondues, avec une incidence entre 38 et 55 pour 100 000 

habitants. Aux États-Unis cela représente près de 400 000 cas par an 

(8),(9),(10). 

 

En France on dénombre entre 30 000 et 50 000 arrêts cardio-respiratoires 

chaque année selon l’INSEE et selon le registre électronique des arrêts 

cardiaques en France (RéAC).  Selon ce dernier, par exemple à Bordeaux 

courant de l’année 2017, on en a dénombré 357, dont 21% de survivants 

et 79% de décès sur place (11). 

 

La survie des patients qui en sont victimes n’est que de 3 à 5% sans 

séquelles neurologiques, le pronostic étant donc très sombre (12). 

 

La plupart des ACR surviennent au domicile du patient, donc en 

extrahospitalier, la moyenne d’âge est de 67 ans, avec une majorité 

d’hommes touchés. Ceux-ci surviennent en présence d’un témoin dans 

70% des cas mais seuls 13% de ces témoins débutent un massage 
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cardiaque externe ce qui explique le pronostic assez sombre de cette 

pathologie (13). 

 

1.2. Causes principales de l’ACR 

Dans 80% des cas l’ACR est d’origine cardiaque avec en première ligne 

les pathologies ischémiques d’origine coronariennes (13). 

 

1.3. L’état de stress post traumatique  

1.3.1.  Epidémiologie 

L’exposition à un évènement psychique traumatique concernerait près de 

30,2% de la population générale en France. 10% des patients 

connaitraient des symptômes dissociatifs et 5% des personnes 

souffriraient d’un retentissement psychologique majeur selon l’enquête 

française de santé mentale en population générale (SPMG) (14). 

 

Une enquête transversale européenne de grande ampleur ESeMED 

(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) publiée en 

2004 par Alonso et al, retrouve des chiffres à peu près similaires, avec une 

prévalence de l’ESPT de 1,9% sur la vie entière dans la population 

européenne et de 3,9% pour la population française générale (1). 

Et enfin, selon l’enquête américaine menée par Kessler et al. en 1995, le 

taux d’exposition à un évènement traumatique sur la vie entière était de 

60,7 % chez les hommes et de 51,2 % chez les femmes. Parallèlement, 

cette enquête retrouvait une prévalence de l’ESPT autour de 7,8 % (5 % 

chez les hommes et 10,4 % chez les femmes) pour cette même population 

américaine. Cette étude reconduite en 2005 retrouvait des chiffres 

comparables (15). 
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Certains facteurs de risques de développer un ESPT, liés au patient, ont 

été mis en évidence. Il s’agit notamment du sexe féminin, l’âge jeune, des 

antécédents personnels psychiatriques, la présence d’un ou plusieurs 

traumatismes antérieurs et le niveau socioéconomique bas (16). 

 

1.3.2.  L’état de stress post-traumatique  

L’état de stress post-traumatique est défini par la survenue de symptômes 

caractéristiques à la suite de l’exposition directe et personnelle à un 

traumatisme. 

 

Le traumatisme en question est lui définit comme un évènement au cours 

duquel le sujet ou d’autres personnes ont pu être menacés de mort, 

trouver la mort ou encourir de graves blessures et qui entraîne chez le 

sujet une réaction de frayeur, un sentiment d’horreur et d’impuissance. La 

nature de l’événement est variable mais pour parler d’événement 

traumatique, il doit être responsable d’un fort sentiment de débordement 

associé à un vécu d’impuissance chez le patient. 

 

D’après le DSM-5, les différents symptômes de l’EPST sont au nombre de 

20, et sont regroupés dans 4 clusters (B,C,D,E) , qui correspondent au 

syndrome de répétition ou reviviscence, à l’évitement, l’altération négative 

des cognitions et de l’humeur et l’hyperréactivité végétative (17), (18). 

 

Le critère A, est essentiel au diagnostic, pour pouvoir évoquer un ESPT, il 

faut :  

-  Avoir été exposé à la mort ou à la menace de mort, aux blessures 

graves ou à la menace de telles blessures, à la violence sexuelle ou à la 
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menace d’une telle violence, de l’une ou de plusieurs des façons 

suivantes :  

- Avoir été directement exposé à un ou des évènements traumatiques.  

- Avoir été témoin en personne de l’évènement ou des évènements 

survenus à d’autres. 

 - Avoir appris qu’un ou des évènements traumatiques sont survenus à un 

membre proche de la famille ou à un ami proche.  

- Avoir été exposé de façon répétée ou extrême aux détails aversifs du ou 

des évènements traumatiques. 

  

Le DSM-5 précise la notion d’agression sexuelle et la menace de cette 

agression comme possible évènement traumatisant.  D’autre part, selon 

ces nouveaux critères, le sujet n’est plus nécessairement une victime 

directe de l’évènement traumatique. Il peut y être lié de façon indirecte en 

étant proche de la victime, ou du fait d’une exposition extrême ou répétée 

à des récits traumatiques par exemple dans le cadre de son activité 

professionnelle par exemple. 

 

Certaines études ont évoqué l’ESPT partiel (19), correspondant au 

regroupement incomplet de certains symptômes l’ESPT après un 

évènement traumatique, mais nous n’aborderons pas ce thème car il n’est 

pas décrit dans le DSM-5. 

 

1.3.3.  L’état de stress aigu 

L’état de stress aigu correspond à la réaction immédiate découlant de 

l’exposition à l’évènement traumatique, selon les critères du DSM-5, le 

diagnostic d’ESA peut-être posé si les symptômes persistent entre 3 jours 
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et 1 mois suivant l’exposition à l’évènement traumatique et son évolution 

est spontanément résolutive (17), (18). 

 

Au-delà de ce délai, il devient par définition un état de stress post-

traumatique. 

 

La séméiologie psychiatrique de l’ESA comprend la répétition involontaire 

et stéréotypée de l’évènement traumatique (cauchemars, pensées 

intrusives, images récurrentes), une anxiété permanente (exagération de 

la réaction de sursaut, hypervigilance, troubles du sommeil). Au décours 

des traumatismes les plus violents, des symptômes dissociatifs peuvent 

apparaitre tels que l’engourdissement émotionnel (un sentiment subjectif 

de torpeur, de détachement ou une absence de réaction émotionnelle), 

une impression de déréalisation, une impression de dépersonnalisation, 

une réduction de la conscience de son environnement (par exemple, « être 

dans le brouillard »), une amnésie dissociative (par exemple, incapacité à 

se souvenir d’un aspect important du traumatisme) qui permet à la victime 

de se soustraire à l’horreur de la situation vécue .  

 

Ceux-ci sont à rechercher également lors de la chronicisation vers l’EPST, 

car ils sont une cause de handicap social et professionnel. 

 

La survenue d’un ESA est un bon facteur prédictif de survenue de l’ESPT.  
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II. Objectif et hypothèse de recherche 

2.1. Hypothèse de recherche 

L’hypothèse de cette étude est qu’il existe un état de stress post 

traumatique dans les années qui suivent un arrêt cardio-respiratoire. 

 

Cet état de stress post-traumatique est à rechercher systématiquement 

après un arrêt cardio-respiratoire afin d’orienter et de prendre en charge le 

patient dans sa globalité. 

 

Il existe des facteurs relatifs à l’hospitalisation qui peuvent favoriser la 

survenue de cet état de stress post-traumatique, et qui doivent être 

recherchés. 

 

 

2.2. Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude était de quantifier la proportion de 

patients présentant un état de stress post-traumatique dans les années 

suivant un arrêt cardio-respiratoire. 

 

2.3. Objectif secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude était d’identifier les déterminants 

associés à l’apparition d’un état de stress post-traumatique. 
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III. Matériel et Méthode 

3.1. Schéma d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale monocentrique conduite du 2 mai 

2017 au 30 septembre 2017 auprès des patients ayant fait un arrêt cardio 

respiratoire. 

 

3.2. Site de l’étude 

L’étude a été réalisée sur un seul site médical de la région Nouvelle-

Aquitaine, en l’occurrence le Centre Hospitalier Universitaire de Haut-

Lévêque à Bordeaux, plus particulièrement le service des urgences 

cardiologiques. 

 

3.3. Population de l’étude 

Ont été inclus dans l’étude, tous patients présentant les caractéristiques 

suivantes : 

- Ayant été Admis aux urgences cardiologiques du CHU de Haut-

Lévêque entre Janvier 2011 et Octobre 2016 pour arrêt cardio-

respiratoire de toute cause sauf cause externe (pendaison, noyade, 

traumatisme, intoxication, brûlés), survenu en extrahospitalier ; 

- Vivants sur la période d’étude au moment de l’interrogatoire. 

- Admis aux urgences du CHU de Haut-Lévêque pour un arrêt cardio-

respiratoire de cause externe : pendaison, noyade, traumatisme 

externe (par exemple accidentés de la route), intoxication, brûlés ; 

 

Ont été exclus de l’étude, tous les patients présentant les caractéristiques 

suivantes : 

- Non vivants au cours de la période d’étude ; 
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- Ayants des séquelles neurologiques ne permettant pas de mener à 

bien le questionnaire ; l’état neurologique des patients est évalué par 

le score Cerebral Performance Category (CPC) (Annexe 2) (20) ; 

-  Ayant une maîtrise limitée de la langue française ne permettant pas 

une bonne conduite de l’entretien téléphonique ; 

- Ayant refusé de participer à l’étude. 

 

3.4. Critères d’évaluation 

3.4.1. Critère d’évaluation principal 

Le critère d’évaluation principal était la présence d’un état de stress post-

traumatique défini par un score supérieur à 38/80 à un questionnaire 

standardisé validé, le PCL-5 (Annexe 1).  

 

3.4.2. Critère d’évaluation secondaire  

Les critères d’évaluations secondaires utilisés dans l’évaluation des 

déterminants associés à la présence d’un ESPT, étaient les 

caractéristiques socio démographiques des patients inclus (âge, sexe) et 

les caractéristiques médicales recueillies au moment de l’hospitalisation 

pour ACR (antécédents médicaux, données biologiques et modalités de 

prise en charge de l’ACR). 

 

3.5. Recueil de données 

3.5.1. Données relatives aux patients  

Pour chaque patient répondant aux critères d’inclusion de l’étude, le 

recueil des informations avait été obtenu à partir du dossier patient 

informatisé du CHU de Haut-Lévêque (DXCARE) en Février 2017. 
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Il s’agissait des caractéristiques socio-démographiques du patient (âge, 

sexe), et des caractéristiques médicales au moment de l’hospitalisation 

pour ACR : les antécédents médicaux psychiatriques et cardiovasculaires, 

les données biologiques (pH), les caractéristiques liées à l’hospitalisation 

(date d’hospitalisation, durée d’hospitalisation en soins intensifs, cause de 

l’ACR, modalités de prise en charge (Low flow, no flow, Massage par un 

témoin ou non, délivrance d’un choc, utilisation et quantité d’adrénaline au 

moment de la réanimation) examens biologiques (pH à l’arrivée) et gestes 

invasifs (coronarographie) , administration d’amines vasopressives, statut 

vital au décours de l’hospitalisation (vivants ou décédés). 

 

3.5.2. Données relatives au questionnaire  

Les patients répondant aux critères d’inclusion ont été contactés par 

entretiens téléphoniques par l’investigatrice entre Mai 2017 et Septembre 

2017. Pour chaque entretien, l’information relative aux modalités de l’étude 

a été délivrée aux patients contactés et ceux-ci ont été informés de leur 

droit de refus de participer à l'étude avant de débuter l’entretien et leur 

consentement oral a ainsi pu être recueilli. 

 

Après consentement du patient, la recherche du trouble stress post 

traumatique a été évaluée par remplissage d’un hétéro-questionnaire via 

l’entretien téléphonique dirigé par l’investigatrice, à l'aide du questionnaire 

PCL-5. 

 

Ce questionnaire comportait 20 questions. Les réponses allant pour 

chaque question de 0 « pas du tout » à 5 « extrêmement » permettant une 
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quantification du trouble par le patient et une seule réponse par question 

était attendue. 

 

Les scores par question et pour chaque patient ont été additionnés, 

permettant d’obtenir un score global sur 80. Le cut off pour parler d’ESPT 

était de 38/80. 

 

3.6. Aspect éthique et règlementaire 

L’autorisation de la Commission Nationale de l’informatique et des Libertés 

a été demandé concernant les données informatiques recueillies, l’avis a 

été favorable. 

L’autorisation du Comité de Protection de la Personne a été également 

demandée, l’avis a été également favorable. 

 

3.7. Aspect statistique  

3.7.1. Nombre de sujets nécessaire 

Compte tenu du caractère exploratoire de cette étude, le calcul de sujets 

nécessaires pour cette étude n’a pas été jugé pertinent. Le nombre de 

sujets inclus dans l’étude ne repose pas sur des considérations 

statistiques définies a priori à partir d’un objectif principal. 

 

3.7.2.  Analyse statistique  

Une analyse descriptive a été réalisée pour décrire les caractéristiques 

des patients inclus et quantifier la proportion de patients présentant un 

ESPT. Les variables quantitatives ont été présentées en termes d’effectifs, 

de moyenne, d’écart-type, de médiane, minimum, maximum, 1er et 3ème 
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quartile. Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et 

de proportions. 

 

L’identification des déterminants associés à la présence d’un ESPT a été 

réalisée par un modèle de régression logistique, qui intégrait comme 

variable dépendante qualitative, la présence d’un ESPT (score >=38 au 

questionnaire PCL-5), et comme variables explicatives : les 

caractéristiques socio-démographiques du patient (âge, sexe), 

caractéristiques médicales au moment de l’hospitalisation pour ACR : les 

antécédents médicaux (psychiatriques et cardiovasculaires), les données 

biologiques (pH à l’arrivée), les caractéristiques liées à l’hospitalisation 

(date d’hospitalisation, durée d’hospitalisation en Unité de Soins Intensifs 

Cardiologiques, la cause d’ACR, les modalités de prise en charge 

(Massage par un témoin, Low flow, no Flow), les gestes invasifs 

(coronarographie),  l’administration d’amines vasopressives,  et le statut 

vital au décours de l’hospitalisation (vivant ou décédé). Pour chaque 

déterminant pouvant être associé à l’apparition d’un ESPT, l’Odds ratio, 

OR, et son intervalle de confiance a 95% (IC95%) ainsi que la valeur du p 

associée seront présentées. 

 

Une analyse statistique comparative sera réalisée, les variables 

qualitatives ont été comparées entre les groupes par le test du Chi-deux, 

du Chi-deux corrigé ou de Fisher exact, selon les valeurs des effectifs 

attendus sous l’hypothèse d’indépendance. 

Les variables quantitatives sont comparées entre les groupes par le test 

de Student si les conditions de validité du test sont respectées (distribution 

normale, variances homogènes). Si les variances sont inégales entre les 

deux groupes, on utilise un test de Student pour variances inégales.  
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IV. Résultats 

4.1. Constitution de la population de l’étude 

Cent soixante-six patients ont été pris en charge entre janvier 2011 et 

décembre 2016 pour un ACR extrahospitalier aux urgences cardiologiques 

du CHU de Haut-Lévêque. Parmi ces derniers, 95 patients car ils ne 

répondaient pas aux critères d’inclusion de notre étude : 23 patients sont 

décédés au cours de l’hospitalisation, 50 étaient vivants au décours de 

l’hospitalisation mais décédés au moment de l’interrogatoire, 5 patients ne 

parlaient pas français, et 5 patients ont été perdus de vue. Au total, les 

données de 71 patients ont pu être recueillies et analysées. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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Les 71 patients de notre étude ont donc pu être interrogés par entretien 

téléphonique, à l’aide du questionnaire PCL-5 (21) . Les résultats obtenus 

étaient les suivants : le score global moyen obtenu pour le questionnaire 

était de 2 (min 0 ; max 8). Le cut-off étant de 38 sur 80 pour déterminer le 

diagnostic de trouble stress post traumatique, nous pouvons affirmer que 

dans notre population d’étude, aucun patient ne présentait ce diagnostic 

au moment de l’interrogatoire.  

 

La comparaison de deux groupes « présence d’un trouble stress post-

traumatique », « absence de trouble stress post traumatique » n’a donc 

pas été réalisable. 

L’objectif secondaire de notre étude, qui était la recherche de facteurs en 

lien avec l’hospitalisation pouvant favoriser la survenue de l’ESPT n’a donc 

pu aboutir par manque de ces deux groupes appariés. 

 

Le questionnaire PCL-5, en relation avec le DSM-5, reprend les 4 grands 

symptômes du trouble stress post-traumatique, c’est un ainsi qu’on peut le 

thématiser de la manière suivante : Reviviscence (Question 1 à 5), 

Evitement (Question 6 à 7), Altération négative de l’humeur (Question 8 à 

14), et Syndrome d’hyperactivation (Question 15 à 20). 

 

Nous nous sommes donc intéressés aux réponses et au score des 

patients dans chacune de ces thématiques afin de mettre en évidence une 

thématique qui serait dominante. 
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4.2. Caractéristiques démographiques des patients 

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée ont été 

résumées dans le tableau 1. 

 

L’âge moyen de la population lors de l’ACR était de 57,51 ans (Ecart type, 

ET 12,07 ans), et la majorité des patients de l’étude étaient des hommes 

(81,69%). 

 

La moyenne de l’ancienneté de l’ACR calculée était de 2 ans par rapport à 

la date de l’entretien téléphonique, nous avions 63% des patients dont 

l’évènement était survenu il y a 2 ans ou moins.  

 

Parmi notre population, seuls 11% avaient un antécédent psychiatrique 

quel qu’il soit. 
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Caractéristiques démographiques               n=71 

Age, années                                                  

   Moyenne (Ecart type)                                    57,51(±12,07) 

   Médiane                                                         58 

   Min-Max                                                         30-84  

 

Sexe, n (%) 

   Homme                                                          58 (81,69) 

   Femme                                                          30 (18,31) 

 

Ancienneté de l’ACR, n (%)                              

   ACR≤2ans                                                       45 (63,38) 

   ACR>2ans                                                       26 (36.62) 

 

Antécédents psychiatriques, n (%)              11 (15,4)       

 

      

Tableau 1. Description des caractéristiques sociodémographiques de la population 

étudiée (N=71) 

 

4.3. Caractéristiques de l’ACR 

Les caractéristiques de l’ACR de la population étudiée sont résumées 

dans le Tableau 2. 

 

La majorité des patients de notre étude avait été massée par un témoin 

avant l’arrivée des secours (80,3%). On observe un No Flow en moyenne 

de 3,04 minutes (min 0 ; max 25), et un Low Flow en moyenne de 17,72 

minutes (min 0 ; max 70). 
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Les patients présentaient un rythme chocable dans 91,6% des cas, et on 

retrouvait une arythmie à l’admission à l’hôpital dans 29,6% des cas. La 

durée d’hospitalisation en USIC était en moyenne de 9,31 jours (min 1 ; 

max 54), la durée moyenne d’intubation était de 4,77 jours (min 0 ; max 

52).  

 

Le score neurologique CPC (Annexe 2) moyen à l’arrivée était de 1 (min 

1 ; max 4) et le score de Glasgow (Annexe 3) calculé à l’arrivée était en 

moyenne à 3,49 (min 3 ; max 15). 
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Caractéristiques de l’ACR                       n=71 

Massage cardiaque par un témoin, n (%)   57 (80,3) 

No Flow, minutes                                          

   Moyenne                                                  3,04 (±4,19) 

   Médiane                                                   2 

   Min-Max                                                   0-25 

 

Low Flow, minutes 

   Moyenne                                                  17,72 (± 13,87) 

   Médiane                                                   15 

   Min-Max                                                   0-70     

 

Rythme chocable, n (%)                              65 (91,6) 

 

Arythmie, n (%)                                            21 (29,6) 

 

Durée d’hospitalisation en USIC, jours 

   Moyenne                                                   9,31 (± 8,85) 

   Médiane                                                    6 

   Min-Max                                                    1-54 

 

Durée d’intubation, jours 

   Moyenne                                                  4,77 (± 7,06) 

   Médiane                                                   3 

   Min-Max                                                   0-52 

 

Score neurologique CPC 

   Moyenne                                                  1,36 (± 0,68) 

   Médiane                                                   1 

   Min-Max                                                   1-2 

 

Glasgow à l’arrivée 

   Moyenne                                                   3,49 (± 1,97) 

   Médiane                                                    3 

   Min-Max                                                    3-15 

 

Tableau 2. Description des caractéristiques de l’ACR dans la population étudiée 
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4.4. Caractéristiques des réponses au questionnaire par 

thématique 

Comme cela est évoqué précédemment, la création de deux groupes 

appareillés n’était pas réalisable en l’absence d’ESPT mis en évidence 

dans notre population.  

 

Les caractéristiques des réponses aux questions et du score des patients 

sont résumées dans les tableaux et graphiques ci-dessous, classées par 

grandes thématiques de l’ESPT. 

 

 Seuls les graphiques correspondant aux questions pour lesquelles au 

moins un patient a répondu par un score >0 sont représentés pour plus de 

clarté. 

 

4.4.1. Reviviscence 

Selon le DSM-5, la reviviscence est l’ensemble des symptômes 

suivants : 

 

 

 

 

 

La thématique de la reviviscence est explorée par les questions allant 

de 1 à 5 dans le questionnaire PCL-5, et qui sont les suivantes : 
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« Vous arrive-t’il d’avoir : 

1. Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de l’expérience 

stressante ? 

2. Des rêves répétés et pénibles de l’expérience stressante ? 

3. Se sentir soudainement comme si l’expérience stressante 

recommençait (comme si vous la viviez de nouveau) ? 

4. Être bouleversé lorsque quelque chose vous rappelle l’expérience 

stressante ? 

5. Réagir physiquement lorsque quelque chose vous rappelle 

l’expérience stressante ( avoir le cœur qui bat très fort, du mal à 

respirer, ou avoir des sueurs)? » 

 

Dans le tableau 3 se résume le nombre de patient ayant répondu à 

l’une de ces 5 questions, ainsi que les scores obtenus par question 

pour cette thématique. 

 

 

Tableau 3. Effectif des patients ayant répondu à la thématique « Reviviscence » (n=71) 
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Pour la question, les réponses de score >0, se sont réparties entre les 

questions 1 (Figure 1) avec 3 patients ayant un score de 1/5, et 1 patient 

avec un score de 2/5, la question 2 avec un patient ayant un score de 1/5 

(Figure 2), la question 4 avec 2 patients ayant un score de 2/5 (Figure 3) 

et la question 5 avec un patient ayant un score de 1/5 (figure 4). 

 

 

 

Figure 1. Répartition des scores patients pour la question 1, « Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-

vous été affecté par des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de l’expérience stressante ? ». 

 

 

 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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Figure 2. Répartition des scores patients pour la question 2, « Dans quelle mesure avez-vous été affecté par 

 des rêves répétés et pénibles de l’expérience stressante ? ». 

 

 

 

 

 

Figure 3. Répartition des scores patients pour la question 4, « Dans quelle mesure êtes-vous bouleversé 

lorsque quelque chose vous rappelle l’expérience stressante ? ». 

 

 

 

 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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Figure 4. Répartition des scores patients pour la question 5, « Dans quelle mesure réagissez-vous 

physiquement lorsque quelque chose vous rappelle l’expérience stressante ? ». 

 

La proportion de patient ayant répondu à au moins une question de cette 

thématique, avec un score non nul (>0) est de 19,26% (figure 5). 

 

 

 

 

Figure 5.  Proportion des patients ayant au moins une réponse >0 pour la thématique de la reviviscence. 

 

4.4.2. Evitement 

Selon le DSM-5, l’évitement est l’ensemble des symptômes suivants : 

 

 

La thématique de l’évitement est explorée par les questions allant de 6 à 7 

dans le questionnaire PCL5, et qui sont les suivantes : 

 

« Vous arrive-t’il de : 

Score=0 Score>0 
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1. Éviter souvenirs, pensées ou sentiments en lien avec l’expérience 

stressante ? 

2. Éviter les personnes et les choses qui vous rappellent l’expérience 

stressante ( des gens, des lieux, des conversations, des activités, des 

objets, ou des situations) ? » 

 

Dans le tableau 4 se résume le nombre de patient ayant répondu à l’une 

de ces 2 questions, ainsi que les scores obtenus par question pour cette 

thématique. 

 

 

Tableau 4. Effectif des patients ayant répondu à la thématique « Evitement » (n=71) 

Seule la question 6 obtient des réponses à score>0 avec 3 patients avec 

un score à 1/5 et 1 patients avec un score à 2/5 (figure 6).  

 

0 

Nombre de patients 
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Figure 6. Répartition des scores patients pour la question 6, « Dans quelle mesure évitez-vous les souvenirs, 

pensées ou sentiments en lien avec l’expérience stressante ?» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La proportion de patient ayant répondu à au moins une question de cette 

thématique, avec un score non nul (>0) est de 8,45% (figure 7). 



36 
 

 

 

Figure 7.  Proportion des patients ayant au moins une réponse >0 pour la thématique de l’évitement. 

 

4.4.3. Altération négative de l’humeur  

Selon le DSM-5, l’ensemble des manifestations de l’altération négative de 

l’humeur est la suivante : 

 

 

Cette thématique est explorée par les questions allant de 8 à 14 dans le 

questionnaire PCL-5, et qui sont les suivantes : 

 

« Vous arrive-t’il d’avoir : 

8.  Avoir du mal à vous rappeler d’éléments importants de l’expérience 

stressante ? 

Score=0 Score>0 
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9. Avoir des croyances négatives sur vous-même, les autres ou sur le 

monde ( avoir des pensées telles que : je suis mauvais, il y a quelque 

chose qui cloche sérieusement chez moi, nul n’est digne de confiance, le 

monde est un endroit complètement dangereux) ? 

10. Vous blâmer ou blâmer les autres pour la survenue de l’expérience 

stressante ou ce qui est arrivé par la suite ? 

11. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, 

culpabilité, ou honte ? 

12. Perdre de l’intérêt pour des activités que vous aimiez auparavant ? 

13. Vous sentir distant ou coupé des autres ? 

14. Avoir du mal à éprouver des sentiments positifs (être incapable de 

ressentir la joie ou de l’amour envers vos proches) ? » 

 

Dans le tableau 5 se résume le nombre de patient ayant répondu à l’une 

de ces 2 questions, ainsi que les scores obtenus par question pour cette 

thématique. 
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Tableau 5. Effectif des patients ayant répondu à la thématique « Altération négative de 

l’humeur » (n=71) 

 

Les réponses se répartissent entre la question 8 (figure 8), avec 7 patients 

ayant un score de 1/5, et 13 patients à 2/5, la question 11 (figure 9) avec 

2 patients à un score de 1/5, la question 12 (figure 10) avec 6 patients à 

1/5 et 2 patients à 2/5 et la question 13 (figure 11) avec 9 patients à 1/5 et 

4 patients à 2 sur 5. 
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Figure 8. Répartition des scores patients pour la question 8, « Dans quelle mesure avez-vous du mal à vous 

rappeler d’éléments importants de l’expérience stressante ? » 

 

 

 

Figure 9. Répartition des scores patients pour la question 11, « Dans quelle mesure avez-vous des sentiments 

négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte ? » 

 

 

 

 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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Figure 10. Répartition des scores patients pour la question 12, « Dans quelle mesure avez-vous perdu de 

l’intérêt pour des activités que vous aimiez auparavant ? » 

 

 

 

 

Figure 11. Répartition des scores patients pour la question 13, « Dans quelle mesure vous sentez-vous distant 

ou coupé des autres ? » 

 

 

 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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La proportion de patients ayant répondu à au moins une question avec un 

score > 0 était de 43,66% (Figure12). 

 

 

 

Figure 12.  Proportion des patients ayant au moins une réponse >0 pour la thématique de l’altération 

négative de l’humeur. 

 

 

4.4.4. Syndrome d’hyperactivation 

Selon le DSM-5, les manifestations de l’hyperactivation sont les suivantes : 

 

 

 

 

Score=0 Score>0 
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Cette thématique est explorée par les questions allant de 15 à 20 dans le 

questionnaire PCL-5, et qui sont les suivantes : 

 

« Vous arrive-t’il de : 

15. Être irritable, avoir des bouffées de colère, ou agir agressivement ?  

16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui 

pourraient vous mettre en danger ? 

17. Être ‘super-alerte’, vigilant ou sur vos gardes ? 

18. Sursauter facilement ? 

19. Avoir du mal à vous concentrer ? 

20. Avoir du mal à trouver ou garder le sommeil ? » 

 

Dans le tableau 6 se résume le nombre de patient ayant répondu à l’une 

de ces 2 questions, ainsi que les scores obtenus par question pour cette 

thématique. 

 

Pour la question 15, 10 patients ont répondu avec un score de 1/5 et 6 

patients avec un score de 2/5 (figure 13). Pour la question 19, 7 patients 

ont répondu avec un score de 1/5, 11 patients avec un score de 2/5 et 2 

patients avec un score de 3/5 (figure 14). Pour la question 20, 13 patients 

ont répondu avec un score de 1/5, 10 patients avec un score de 2/5 et 2 

patients avec un score de 3/5 (Figure15). 
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Tableau 6. Effectif des patients ayant répondu à la thématique du « Syndrome 

d’hyperactivation ». 

 

 

 

 

 

Figure 13. Répartition des scores patients pour la question 15, « Dans quelle mesure vous sentez-vous irritable, 

avoir des bouffées de colère, ou agir agressivement ? » 

 

Nombre de patients 
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Figure 14. Répartition des scores patients pour la question 19, « Dans quelle mesure avez-vous du mal à vous 

concentrer ? » 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Répartition des scores patients pour la question 20, « Dans quelle mesure avez-vous du mal à 

trouver ou garder le sommeil ? » 

 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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La proportion des patients ayant répondu à au moins une question 

positivement (score>0) était de 63,38% pour cette thématique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16.  Proportion des patients ayant au moins une réponse >0 pour la thématique du syndrome 

d’hyperactivation. 

 

 

 

 

 

Score=0 Score>0 
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Ce que nous pouvons mettre en évidence avec ces résultats, est que le 

deux grandes thématiques mises en exergue par les réponses des 

patients sont l’hyperactivation avec 63,38% de la population étudiée ayant 

au moins une réponse avec score >0, et l’altération négative de l’humeur 

avec une proportion de 43,66%. 

 

Nous avons comparé ces résultats entre le groupe « ACR≤2ans » et le 

groupe « ACR>2ans ». 

 

                     N=71                                 ACR≤ 

2ans                         ACR>2ans 

 

Reviviscence, n (%) 

                     Oui                               9 (20)           5 (19,23) 

                     Non                           36 (80)                             21 (80,77) 

 

Evitement, n (%) 

                    Oui                                5 (11,11)    1 (3,85) 

                    Non                               40 (88,88)    25 (96,15) 

  

Altération négative de l’humeur, n (%) 

 Oui    23 (51,11) 8 (30,76) 

 Non    22 (48,88) 18 (69,23) 

 

Hyperactivation, n (%) 

 Oui    25 (55,55) 20 (76,92) 

 Non    20 (44,44) 6 (23,07) 

 

  

Tableau 7. Comparaison des deux groupes « ACR≤2ans » et « ACR>2ans » 
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Les résultats sont relativement équivalents entre les patients ayant fait une 

ACR≤2ans et ACR>2ans. 

 

V. Discussion 

Cette étude réalisée à partir d’un registre rétrospectif sur la base de 

données des arrêts cardio-respiratoires du CHU de Haut-Lévêque à 

Bordeaux, n’a pas permis de mettre en évidence d’état de stress post-

traumatique chez les patients ayant survécu à cet évènement. Néanmoins, 

lorsque nous observons les résultats, on peut mettre en évidence une 

tendance certaine à développer de l’anxiété (syndrome d’hyperactivation) 

et/ou un syndrome dépressif (Humeur négative). 

 

5.1. Forces de l’étude 

Le questionnaire a été proposé aux patients de manière homogène, par un 

seul médecin investigateur ce qui a limité considérablement la variabilité 

des modalités de collecte des informations. 

Cette étude a évalué la prévalence de l’état de stress post traumatique 

chez les patients ayant fait un arrêt cardio-respiratoire. A notre 

connaissance très peu d’études avaient été réalisées auparavant sur cette 

pathologie dans le cadre spécifique de l’ACR.  

L’étude et le questionnaire ont été bien accueillis par l’ensemble des 

patients, ayant l’impression que cela pouvait les aider à être mieux pris en 

charge après un tel événement sur le plan psychologique. 

Sur le plan personnel, même si nous n’avons pas mis en évidence d’état 

de stress post-traumatique cette étude me parait intéressante et 

enrichissante, elle met en exergue une anxiété et troubles de l’humeur 
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chez ses patients, qu’il est important de prendre en compte et de traiter, et 

peut-être d’être plus vigilants chez ce type de patients. 

 

5.2. Limites de l’étude 

Cette étude présente néanmoins ses limites qui doivent être considérées 

pour juger de sa pertinence clinique et pourraient expliquer le fait que nous 

n’ayons pas retrouvé d’état de stress post traumatique dans notre 

échantillon. 

 

En effet, la taille de l’échantillon constitué de 71 patients n’est pas 

suffisamment importante pour avoir une puissance nécessaire à 

l’exploration de toutes les questions posées. Certains déterminants (Durée 

d’hospitalisation en USIC, utilisation d’amines vasopressives, durée de 

ventilation) de l’apparition d’un état de stress post-traumatique n’ont pas 

pu être explorés, cela était notre objectif secondaire initial.  

 

Il existe également un biais de prévarication ou biais de désirabilité 

sociale, qui consiste à vouloir se présenter sous un jour favorable à ses 

interlocuteurs, de manière inconsciente, mais pouvant influer de manière 

importante puisque dans le cas de notre étude les patients pourraient avoir 

tendance à répondre de manière plus favorable aux questions et donc à 

sous-estimer leur traumatisme psychique. 

 

La thèse est monocentrique ce qui donne une certaine limite quant à la 

taille de l’effectif de notre population, on peut donc imaginer qu’un effectif 

plus grand et multicentrique aurait permis de faire apparaitre certains cas 

d’état de stress post-traumatique. 
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Autre limite importante à aborder, nos patients provenaient uniquement 

des urgences cardiologiques et de l’Unité de soins intensifs de Cardiologie 

(USIC) où ne sont admis quasiment que les ACR sur rythme choquable. 

Le rythme choquable est le plus souvent une fibrillation ventriculaire (FV) 

et donc associé sur le plan clinique à une mort subite.  

 

Dans ce contexte, il n’y a donc aucuns symptômes préalables, et donc 

aucune « confrontation » réelle avec la mort. Si l’on compare avec les 

ACR sur asphyxie, qu’elle soit d’origine situationnelle comme le noyé ou 

pathologique comme dans l’hémoptysie ou l’œdème aigu pulmonaire 

(OAP), où il existe une confrontation certaine avec la mort et où il ne serait 

pas étonnant de retrouver des états de stress post traumatique.  

 

En exemple cette étude de Huang et Al., réalisée en Mai 2016, étude de 

cohorte prospective longitudinale, chez les patients ayants fait une 

détresse respiratoire aigüe. L’étude montrait qu’après avoir été interrogés 

par le questionnaire d’anxiété et dépression , l’HADs et par le 

questionnaire de recherche de l’ESPT, l’Impact Event Scale (IES), 42% de 

ces patients présentaient une anxiété , 36% présentaient un syndrome 

dépressif, et 24% présentaient un ESPT (22). 
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5.3. Comparaison avec la littérature  

5.3.1. L’état de stress post-traumatique 

Avant d’aborder la comparaison aux études retrouvées dans la 

littérature, il est important de mettre en avant que notre échantillon de 

population étudiée était semblable à celle des autres études. En effet, la 

moyenne d’âge de 57,3 ans et une majorité d’hommes. Les ACR 

étudiés étaient des ACR extra-hospitaliers. Les autres études sont 

également des études monocentriques, et l’inclusion des patients 

victimes d’un ACR s’est également réalisée sur une longue période 

entre 1991 et 1999 pour l’étude de Gamper et al, et entre 2001 et 2006 

pour l’étude de Walchelder et al. Notre étude incluait des patients ayant 

fait un ACR entre 2011 et 2016, le fait donc de proposer un 

questionnaire à la recherche de l’ESPT à distance de l’évènement 

traumatique n’est, à priori, pas un véritable biais puisque dans ces 

autres études le trouble est retrouvé. (2) 

 

Si l’on compare notre étude aux données de la littérature, nous avons 

pu retrouver les études suivantes : 

 

La revue de Kathryn P.WilderSchaaf et al, datant de 2013, présente 

quatre études évaluant l’état de stress post-traumatique, dans celles-ci 

on retrouve des résultats assez disparates, allant de 19% à 45% des 

patients en présentant les symptômes (23). 

 

L’étude de Gamper en 2004, mettait en évidence que 27% des patients 

présentaient un ESPT, soit 39 patients sur 143 (27%, 95% d’intervalle 

de confiance, 21% à 35%). La population étudiée était recrutée de 

façon monocentrique, et incluait cependant les ACR intra- et 
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extrahospitaliers excluant également les ACR traumatiques (AVP, 

noyade, pendaison, suicide).  

L’échelle utilisée était la Davidson Trauma score (Cut off à 40) 

différente de celle utilisée dans notre étude. La population étudiée était 

semblable à notre échantillon, l’âge moyen était de 53 ans, et la 

moyenne du temps écoulé entre ACR et moment de l’interrogatoire des 

patients était de 45 mois.  

 

Dans cette même étude, les auteurs cherchaient à mettre évidence des 

facteurs en rapport avec l’hospitalisation pouvant favoriser la survenue 

d’une ESPT, en l’occurrence l’utilisation d’amines vasopressives, et de 

la sédation, il n’a pas été montré de lien. Seul l’âge jeune était un 

facteur prédictif de survenue selon l’étude (2). 

 

L’étude d’O’Reilly en 2004 est une étude multicentrique rétrospective, 

qui comparait les patients ayant fait un ACR uniquement intra 

hospitaliers d’origine cardiaque, et les patients ayant fait un infarctus du 

myocarde non compliqué d’ACR. Cette étude mettait en évidence que 

19% des patients (5 patients sur un total de 27) dans le groupe ACR, 

présentaient des critères d’état de stress post-traumatique. L’échelle 

utilisée était l’Impact of Even Scale (Annexe 4), de nouveau une 

échelle différente de celle étudiée dans notre étude(7).  

 

L’étude sur une cohorte rétrospective réalisée aux Pays-Bas, l’étude de 

Walchelder (2009), concernant des patients ayant fait un ACR 

extrahospitalier uniquement (hors causes externes) et mettait en 

évidence un ESPT pour 21% des patients sur un total de 63 patients. 
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L’échelle utilisée était également l’IES, et les patients avaient été 

interrogés entre 3 et 18 mois après l’évènement traumatique (24). 

L’étude de Ladwig (1999), incluait, elle, tous les ACR toutes causes 

confondues, sur plusieurs sites hospitaliers, intra-ou extrahospitaliers. 

Sur un échantillon de 21 patients survivants, interrogés par l’échelle 

IES, il n’avait pas été mis en évidence d’ESPT (25). 

 

Dans ces différentes études, nous retrouvons des résultats assez 

disparates, avec des études menées sur des tailles d’échantillons 

variables allant de 21 patients à 143 patients. De plus, les populations 

étudiées ne sont pas tout à fait les mêmes, certaines études abordant 

les ACR toutes causes confondues, et d’autres également les ACR intra 

hospitaliers, qui ne sont pas inclus dans notre étude.   

 

Le fait également d’avoir utilisé un questionnaire différent, en 

l’occurrence le PCL-5, peut aussi expliquer cette différence de résultats. 

Nous n’avons pas retrouvé d’autres études similaires utilisant ce 

questionnaire pour ce sujet étudié. 

 

Le questionnaire IES (Impact Even Scale) est très souvent utilisé dans 

les différentes études sur le sujet (7), (24), (26). 

Nous avons choisi de ne pas l’utiliser et d’utiliser le questionnaire PCL-

5, car le syndrome d’hyperactivation n’est pas abordé dans l’IES, alors 

qu’il fait partie des principaux symptômes de l’EPST selon le DSM-5 

(17). De plus, le PCL-5 n’avait pas été utilisé dans les études 

précédentes sur les survivants de l’arrêt cardio-respiratoire, cela était 

donc pertinent d’utiliser un nouveau questionnaire. 
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5.3.2. Anxiété et syndrome dépressif  

Notre étude a mis en évidence une certaine tendance des patients de 

notre échantillon à répondre à au moins une question positivement dans le 

cluster « syndrome d’hyperactivation », en effet, c’était le cas pour 63,88% 

d’entre eux. Nous avons remarqué, en moindre mesure, une tendance de 

réponse pour le cluster « Altération négative de l’humeur » avec 43,66% 

de notre échantillon répondant positivement à au moins une question. Les 

deux autres clusters étant nettement moins mis en exergue. 

 

Dans la littérature, on retrouve plusieurs études qui mettent en évidence 

des symptômes d’anxiété et de syndrome dépressif chez ces patients 

survivants d’un ACR. 

 

L’étude d’O’Reilly, citée précédemment rapporte 30% de survivants de 

l’ACR ayants un syndrome anxieux et 15% des symptômes cliniques de 

dépression, ils avaient été interrogés à l’aide du questionnaire HADs 

(hospital Anxiety and Depression Scale). L’étude de Ladwig KH, retrouvait 

sur un échantillon de 21 patients, 25% présentant des symptômes 

cliniques de dépression sévère, avec utilisation de l’échelle HADs 

également (25). 

 

Dans une autre étude on retrouve, avec l’échelle similaire (HADs), une 

anxiété chez 13% des patients et un syndrome dépressif chez 21% des 

patients (24). 

 

Dans l’étude anglaise, d’Alexander et al, on retrouve un syndrome 

dépressif dans 27% des cas, Beck Depression Inventory (27). 
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Cela donne une certaine validité aux tendances des réponses des patients 

au sein du questionnaire PCL-5, en majorité le syndrome d’hyperactivation 

où l’on retrouve des symptômes cliniques d’anxiété mais également une 

majorité de réponse pour l’humeur négative. 

 

Une étude a mis en évidence, l’absence de différence entre pourcentage 

d’anxiété et de syndrome dépressif, entre survivants d’un ACR 

extrahospitaliers et la population générale en bonne santé. Les patients 

survivant à un ACR ont chacun été appareillés à un patient en bonne 

santé apparente, en termes d’âge, de sexe, et de statut socio-économique. 

Ces patients ont été interrogés par le biais d’une autre échelle, 

Psychological well-being index. Les résultats sont les suivants, 24,7 

patients dans le groupe ACR présentaient une anxiété, contre 25,2 pour le 

groupe contrôle et pour le syndrome dépressif, 16,2 patients dans le 

groupe ACR, contre 17 patients dans le groupe contrôle (28).  

 

Si l’on revient sur l’étude EseMed, relatant l’état des lieux de la santé 

mentale dans la population générale européenne en 2004, les auteurs 

décrivaient un trouble anxieux quel qu’il soit avec une prévalence de 

13,6% dans une vie entière et le syndrome dépressif une prévalence de 

12,8% dans une vie entière également. Cette étude a été réalisé dans six 

pays européens notamment la France (1) . 

 

Les résultats montrent que ces deux troubles psychiatriques, en 

l’occurrence l’anxiété et le syndrome dépressif, sont présents dans la 

population générale avec une certaine prévalence pour une vie entière. 
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VI.  Conclusion 

 

Notre étude avait pour objectif principal, à partir d’un registre rétrospectif 

des patients ayant fait un arrêt cardio-respiratoire extrahospitalier, de 

mettre en évidence chez cette population particulière, l’apparition d’un état 

de stress post-traumatique. 

 

Dans notre échantillon de 71 patients, il n’a pas été mis en évidence 

d’ESPT. Mais, ce résultat doit être considéré avec prudence puisque nous 

n’avions pas utilisé le même questionnaire que celui utilisé le plus 

fréquemment dans la littérature pour étudier ce phénomène chez les 

patients victimes d’un arrêt cardio-respiratoire, en l’occurrence l’Impact 

Even Scale. L’ESPT après un ACR existe, nous l’avons vu à travers la 

littérature.  

 

Néanmoins, dans notre étude, un grand pourcentage des réponses à notre 

questionnaire PCL-5, concernait le syndrome d’hyperactivation et 

l’altération négative de l’humeur, ce qui reste une observation très 

importante. Même si la prévalence de l’anxiété et du syndrome dépressif 

est importante dans la population générale, nos résultats, assez tranchés, 

témoignent tout de même du caractère traumatique de  

l’ACR. 

 

Dans ce contexte, le repérage de l’apparition de ces troubles apparaît 

comme nécessaire en soins premiers, dans le but d’identifier ces patients 

et de réduire les dommages psychologiques, socio-professionnels, et 

familiaux qu’ils peuvent engendrer à terme.  
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Il semble important de prendre en charge ces patients dans leur globalité, 

outre l’aspect cardiologique, et de ne pas omettre l’aspect psychologique 

de la pathologie. Une échelle de dépression et d’anxiété, par exemple, la 

HADs (Annexe 5),(29) ,(30),(31) pourrait être proposée en ambulatoire, ou 

alors en sortie d’hospitalisation, pour chaque patient survivant à un ACR.  

 

Le médecin généraliste, principal interlocuteur et acteur au quotidien chez 

les patients après leur retour à domicile, semble être l’un des mieux placé 

pour ce dépistage. Il pourra, après avoir identifié les troubles 

psychologiques pouvant apparaître, les traiter et/ou orienter les patients 

vers une prise en charge adaptée avec comme objectif l’amélioration de la 

qualité de vie de ces patients survivants.  
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VII. Annexes 

 

 

Annexe 1 : Questionnaire PCL-5 
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Cerebral Performance Category 
 

- CPC 1 
Conscious, alert, able to work and lead a normal life. May have minor 
psychologic or neurologic deficits (mild dysphasia, non-incapacitating 
hemiparesis, or minor cranial nerve abnormalities) 
 

- CPC 2 
Conscious. Sufficient cerebral function for part-time work in sheltered 
environment or independent activities of daily life (dress, travel by public 
transportation, food preparation). May have hemiplegia, seizures, ataxia, 
dysarthria, or permanent memory or mental changes. 
  

- CPC 3 
Conscious. Dependent on others for daily support (in an institution or at 
home with exceptional family effort). Has at least limited cognition. This 
category includes a wide range of cerebral abnormalities, from patients 
who are ambulatory but have severe memory disturbances or dementia 
precluding independent existence, to those who are paralyzed and can 
communicate only with their eyes, as in the “locked in” syndrome. 
 

- CPC 4 
Unconscious. Unaware of surroundings, no cognition. No verbal and/or 
psychologic interaction with environment. 
 

- CPC 5 
Brain dead, circulation preserved. 
 

- Death at discharge 
 

Annexe 2 : Cerebral Performance Category 
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Annexe 3 : Score de Glasgow 



60 
 

Score : 

 
- un score au-dessus de 22 moins d’1 mois après l’évènement : indice pour un stress aigü  

- score au dessus de 36 plus d’1 mois après l’événement : indice pour un état de stress post-traumatique 

 
Annexe 4: Impact of Event Scale 

 

IES-R version française 

Nom patient :                                                                                                    Date passation :  

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

stressant.  Veuillez lire chaque item et indiquer à quel point vous avez été bouleversé(e) par chacune de ces 

difficultés au cours des 7 derniers jours en ce qui concerne l’événement : 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés ? 

 Pas du 
tout 

Un peu Moyen-
nement 

Passa-
blement 

Extrême
-ment 

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

2. Je me réveillais la nuit  0 1 2 3 4 

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

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

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

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

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

8. Je me suis tenu loin de ce qui m’y faisait penser  0 1 2 3 4 

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

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

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

12. 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 

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

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

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

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

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

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

19. 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 

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

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

22. J’ai essayé de ne pas en parler  0 1 2 3 4 
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Annexe 5 : Hospital Anxiety and Depression Scale  
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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 
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ABSTRACT 

Prevalence of post-traumatic stress disorder in patients who have had a 

cardiological emergency at the Haut-lévêque hospital in Bordeaux for 

cardiopulmonary arrest. 

 

Introduction : Cardiopulmonary arrest is a common pathology affecting nearly 50,000 

patients per year in France. The prognosis is dark and the sequelae can be physically 

heavy and in particular neurological. What about psychological sequelae in these 

patients ? Objective : The main objective of this study is to quantify the proportion of 

patients with post-traumatic stress disorder in the years following cardiopulmonary 

arrest. Method : Monocentric transverse study, carried out at Haut-Lévêque University 

Hospital in Bordeaux. The collection of computer data relating to patients took place in 

February 2017. The included patients were the patients arriving at the cardiological 

emergencies for an out-of-hospital cardiopulmonary arrest between January 2011 and 

October 2016. The evaluation criterion of the study was the presence of a state of post-

traumatic stress defined by a score higher than 38/80 using a standardized 

questionnaire validated PCL-5. Patients were interviewed between May 2017 to 

September 2017. Results : : 71 patients were interviewed, and in our sample we did 

not show any post-traumatic stress disorder. However, we were able to highlight a clear 

tendency to anxiety and depressive syndrome. Conclusion : Post-traumatic stress 

disorder exists after cardiopulmonary arrest, but other psychiatric disorders that may 

result from it should not be overlooked, identified and treated to treat these patients as 

a whole. 

 

 

 

 

RESUME 

Introduction : L’arrêt cardio-respiratoire est une pathologie fréquente touchant près de 

50 000 patients par an en France. Le pronostic est sombre et les séquelles peuvent 

être lourdes sur le plan physique et en particulier neurologiques. Qu’en est-il des 
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séquelles psychologiques chez ces patients ? Objectif : L’objectif principal de cette 

étude est de quantifier la proportion de patients présentant un état de stress post-

traumatique dans les années suivant un arrêt cardio-respiratoire. Méthode : Etude 

transversale monocentrique, réalisée au CHU de Haut-Lévêque de Bordeaux. La 

période de recueil de données informatiques relatives aux patients a eu lieu en Février 

2017. Les patients inclus dans l’étude sont les patients arrivant aux urgences 

cardiologiques pour arrêt cardio-respiratoire extra hospitalier entre Janvier 2011 et 

Octobre 2016. Le critère d’évaluation de l’étude était la présence d’un état de stress 

post-traumatique défini par un score supérieur à 38/80 à l’aide d’un questionnaire 

standardisé validé PCL-5. Les patients ont été interrogés sur une période allant de mai 

2017 à septembre 2017. Résultats : 71 patients ont été interrogés, et dans notre 

échantillon nous n’avons pas mis en évidence d’état de stress post-traumatique. 

Cependant, nous avons pu mettre en évidence une nette tendance à l’anxiété et au 

syndrome dépressif. Conclusion : L’état de stress post-traumatique existe après un 

arrêt cardio-respiratoire, mais il ne faut pas négliger les autres troubles psychiatriques 

qui peuvent en découler, les repérer et les traiter afin de traiter ces patients dans leur 

globalité. 
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