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Résumé

Le séjour en réanimation est un facteur de risque important de développement d’un PTSD (Post-Traumatic Stress
Disorder) reconnu depuis maintenant de nombreuses années, mais sa caractérisation manque de précision et
d’études fiables depuis la révision du DSM-V. Les conséquences du PTSD sur la morbi-mortalité sont nombreuses
et encore peu comprises par ailleurs et s’inscrivant dans le cadre nosologique du syndrome post-réanimation.
L’épidémie récente de SARS-CoV2 et I'apparition de la maladie a COVID-19 ont eu pour conséquences un nombre
d’admissions en réanimation considérable sur une courte période le tout dans un contexte psychologique de
prise en charge particulier pour les équipes soignantes. Nous avons réalisé une étude afin d’évaluer la prévalence
du PTSD post-réanimation dans ces conditions particuliéres d’admission en réanimation.

Trente et un centres de réanimation ont participé a cette étude prospective observationnelle au cours de laquelle
les participants étaient contactés par des psychologues spécialement formé.e.s au recueil de questionnaires
explorant le PTSD, I'anxiété et la dépression, les conditions favorisantes préalables et I'exposition a des facteurs
potentiellement traumatisants (questionnaires PCL-5, HAD-S, LEC5). Des données démographiques et cliniques
ont également été recueillies.

Parmi les 782 patients inclus a la sortie de REA, les psychologues ont tenté d’interroger 771 patients a 6 mois.
Un taux de réponse de 65 % a été obtenu, 511 patients interrogés présentaient les caractéristiques suivantes :
sexe ratio F/H : 35%/65%, age : 61.5 + 12.7 ans, IGS2 : 35.5 + 15.2, durée de séjour en REA 13.8 + 15.9 jours).
Respectivement 495 et 496 patients ont complétement renseigné le PCL-5 et I’'HAD-S. Le diagnostic de PSTD a
été retenu pour 23 patients sur 495 (5%). Des symptoémes d'anxiété ont été retrouvés chez 152 patients (71
avérés, 81 suspectés) et des symptomes de dépression chez 84 patients (38 avérés, 46 suspectés) réalisant une
prévalence de 30% et 17%, respectivement pour les troubles anxieux et dépressifs. Parmi les 486 patients pour
lesquels nous disposions des deux questionnaires PCL-5 et HAD-S complets, 237 (49%) présentaient des
symptémes d’anxiété ou des symptomes de dépression ou au moins un symptome de souvenir intrusif.

En France, pendant la premiére vague de COVID-19, il a été retrouvé une prévalence du PTSD post-réanimation
mesuré a I'aide du questionnaire PCL-5 a 5%. D’autres travaux sont en cours pour tenter de comprendre la genése
de ces troubles favorisant un syndrome post-réanimation et de les réduire.

Abstract

PTSD is an important outcome of admission in ICU and relieves several consequences in long-term health care
for patients suffering PTSD after-ICU. Thus, recent studies did not consider new criteria from DSM-V to be
efficient in diagnosis of PTSD. The recent SARS-CoV2 pandemia resulted in numerous ICU admissions in a
particular context as for the patients than the caregivers especially on psychological aspect. We conduct a study
meant to assess prevalence of PTSD after-ICU on this particular setting and population.

Thirty-one ICU centers participated in this prospective observationnal study. Patients were called by
psychologists trained for conducting psychological tests exploring PTSD, anxiety and depression, favouring earlier
conditions, exposition of tramatic events (PCL-5, HAD-S, LEC), personnal and clinical data were gathered as well.

511 patients from the 782 first included and 771 followed to the end of the study were tested at 6 months. 23
patients (5%) were suffering from PTSD in complete form. Anxiety symptoms were found in 30% of the patients
and depression symptoms in 17% of them. 171 patients (35%) presented at least an intrusing symptom and 237
patients (49%) presented else anxiety or depression or at least an intrusing symptom.

In France during the first COVID-19 wave, the prevalence of PTSD could be estimated at 5%. Further studies are
already begun to fight with efficiency this psychological entity, responsible for high morbidity and mortality after
ICU.
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compter avec moi, je suis trés fier de faire partie de cette petite mais soudée communauté.
Entre les blagues de papa, les conseils toujours justes de maman, les idioties de frangins, les
gateaux de mamie toutou, et tant de souvenirs partagés ensemble, il n’y a finalement que peu
de grands discours mais un profond et sincere amour. Encore merci d’étre la !

A mes grands-parents... Notre relation a toujours été extrémement spéciale et je crois pouvoir
dire que I'on s’est connus tres tot pour ne plus jamais se quitter. Votre exemple de vie, vos
valeurs, votre image ont été des moteurs trés tot. Ce réve médical se concrétise enfin... et il
n’aurait jamais eu lieu sans vous. Je pourrai parler des heures de toute notre existence
commune tant innombrables sont les choses qui nous rapprochent. Méme si le destin a voulu
qgue je sois éloigné de mes terres bordelaises, vous garderez toujours une place a part, au
milieu des “conneries” de papi et des regards complices avec mamie. Papi, mamie, merci pour
tout !!

A ma famille plus éloignée, tantine Rachel et tonton Michel, cousin Philippe, merci de votre
présence enjouée et rassurante, de vos attentions constantes malgré les distances.

A ma famille d’adoption depuis maintenant quelques années, Jeanne, Jean-Pierre, Baptiste.
Merci de m’avoir accueilli & bras ouverts depuis notre premiére rencontre, sur cette belle Tle
de Ré ou j’ai toujours beaucoup de plaisir a venir. C'est un réel plaisir de vous savoir avec moi
en ce jour si spécial. Une grosse pensée également a Stéphane, Charlotte et les deux fripouilles
; Hélene, Mo’, et les deux loustics ; a Elise et Fred ; a Michel et Martine.
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Aux personnes ayant participé a ma formation...

Tout d’abord bien sir, les équipes du pole d’anesthésie du CHR d’Orléans. Vous m’avez vu
littéralement arriver bien jeune, inexpérimenté et empétré dans bien des situations me
dépassant ; mais votre confiance, votre soutien, votre bienveillance auront été un moteur
pendant ces 5 années. Un immense remerciement au Dr Stéphanie Tao, au Dr Willy Mfam
avec quij’ai entretenu une relation quasi-filiale pendant ces années d’internat. Ensuite, a Julie,
pour ta joie de vivre et ton entrain. Une grande pensée pour les IADE sans qui ce bloc ne serait
pas aussi performant et stimulant... avec une pensée tres particuliére a Nicolas, devenu un
véritable ami (merci a la cuisine des Mousquetaires), a Caro, ZZ, Charlotte, Jérémie, Antoine,
Vincent. Enfin, a tous mes futurs confreres anesthésistes de cette jeune équipe dynamique,
j’ai hate de découvrir ce nouveau statut a vos cotés.

Allant de pair, les équipes de la réa chir du CHR d’Orléans. Merci de votre confiance a travers
ces gardes séniorisées, le respect mutuel dont nous pouvons nous témoigner. Une grosse
pensée pour les IDE toujours présents, c’est toujours un plaisir de partager quelques blagues
entre deux coups de chaud. A mes confréres et copains, les anges de la réa, Marion, Max,
Margaux, Léa, Berni ; et aux autres docs de I'équipe. Une pensée émue pour Didier et Manu,
nos vieux briscards et a tata Bribri.

Ensuite, les équipes de la réa de Chartres. Je garde un souvenir pas toujours facile de mon
apprentissage a vos c6tés mais uniguement de la bienveillance a mon égard. Un grand merci
a Adel, Olivier, Thierry pour leurs apprentissages et leur infinie connaissance de la médecine.
Merci également aux ARCs (Béné, merci pour tout !!!) pour leur savoir-faire et leur soutien
indéfectible pour ce travail laborieux !

Pendant mon court passage au CHU, je voulais avoir une pensée pour Martine Ferrandiere,
Anne-Charlotte Tellier, Benjamin Cohen, Brice Fermier, Agnes Pujol a qui je dois de beaux
souvenirs de réanimation et notamment de leur expertise sans faille. Un grand clin d’oeil
également a Mathias Retoret et a Francgois Lagarrigue. Un grand merci aux vieux internes, Juju
Debressy, Titi Camozzi, Juju Calles, Lola Gonzalez, Zazou Guendil, Wajma Jalalzai pour leur
réassurance dans cet apprentissage difficile. Une pensée également aux équipes de la
réanimation du CH de Blois et bien s(r Julien Grouille qui m’ont permis de démarrer une
séniorisation sous les meilleurs auspices possibles.
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Aux copains de France et de Navarre...D’avoir été toujours présents malgré la distance pour
certains, et aux trés grandes rencontres de cet internat.

Dans I'ordre, les copains de Bordeaux qui y sont restés. Depuis les bancs de la fac jusqu’a nos
futurs respectifs, il se sera passé quelques années, riches en jeux de mots et boutades, riches
en aprems jeux et sessions vidéos diverses. Le souvenir ému des moqueries sur la calvitie de
Matthieu, la connaissance encyclopédique des génériques d’anime de Laura, le seul t-shirt de
Théo par -4°, le tropico d’Aurélien, la cuisine d’And-Nan, les anecdotes infernales de Manu,
tout est trés vivace. J'suis toujours pas rassuré comme diraient certains mais c’est toujours un
énorme plaisir que de dévaler quelques pistes espagnoles avec Mr Dusse ou une session de
tarot africain. J’espeére rester longtemps en contact malgré les 500 bornes nous séparant !

Une pensée spéciale pour Matthias et Laure, comme I'impression de s’étre connus depuis des
lustres mais d’avoir tant a se dire a chaque retrouvaille. Tant de moments depuis les bancs de
la fac en P1, la P2-D1 puis I'externat jamais passés trés loin I'un de I'autre. Tout ¢a pour se
terminer a c6té de chez moi... Le monde est tres petit ! Tres heureux que vous soyez la en ce
jour spécial.

Une grosse pensée aussi pour Thom’pote, Dut, etc... La madeleine de proust de la Rosiere, les
années de vie perdues pendant la P2-D1, les années d’externat et maintenant bient6t chefs,
de I'eau aura coulé sous les ponts. J'espére qu’on se retrouvera sur la cote !

Enfin, un clin d’oeil ému au seul Toulousain tolérable et toléré, Pierrot.

Ensuite évidemment, les copains de I'asso des Carabins, le fameux Tour de France des débiles.
Daminou et Léa, Papa Ours, Gigi et Sandrine, Alice et Max, Clém et Sissi, Audrey, Marie, Vaité.
Pendant quelques années d’asso et quelques années de vie perdues puis malgré la distance,
les retrouvailles a Lille, Angouléme, Mont-de-Marsan, Royan ont contribué a forger un groupe
incroyable. Je sais qu’il n’est pas toujours simple de me supporter mais la complicité d’une
dizaine d’années est toujours trés forte a chacune de nos réunions qui je I'espéere continueront
pour longtemps. Je pourrai trouver des heures de souvenirs pour chacun mais au final, tous
se sont créés ensemble. Et dire qu’on va tous étre médecins, on donne vraiment ce diplome a
n’importe qui... J'vous aime putain !!

Une énorme pensée pour les copains canoé, Guigui et Anaélle, Toto, Illyés et Samira, Auréline,
Clément. Hate que la chasse au ragondin soit ouverte a nouveau et que la biere coule a flots,
au P’tit Québec ou en Dordogne...
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Aux copains du groupe des internés...Romain x2, Guillaume, Marine, Gauthier et Hortense, JB
et Clémence, Lisa et Nicolas, Romain et Marine, Laure et Gaél, Pierro et Bettina, Elias et Ségo,
Luc et Charlotte.

Tellement de rencontres au cours de cet internat.. Mais que dire de la votre, exceptionnelle !
Ce premier semestre orléanais aura été un moment vraiment a part. On aura peu dormi et
pas sauveé tout le monde... mais on se sera vraiment bien marrés. Ce sont toujours des instants
incroyables que I'on passe ensemble, a la Tranche, sur le Bassin, a Tours, et j’en passe. J'espére
gu’on organisera toujours des weekends intelligents pour longtemps malgré la distance se
creusant avec la fin de ces 5 ans. Vous étes top !!!

A Quentin, Clémence, Charlotte, pour ce semestre inaugural, les idées délirantes de mousse
et de plage, pour les quantités de champagne ingurgitées, au hasard de kilometres parcourus
pour admirer la collection automne-hiver, savoir si le véhicule est chainable ou si on est bien
REQUINqués...

Piotr, pour cette soirée infernale en troisieme semestre et toutes celles qui ont suivies...

Aux copains de la promo d’anesth-réa, la promo cactus-perdue, Marco, Benoit, Ricou,
Martineau, Abdé. Comme on dit souvent, on est pas les meilleurs mais on reste les moins
chers | Merci pour cet internat haut en couleurs, en rebondissements.

Evidemment, Sabrina et Xavier, Valentin et Citlali, Thomas et Jessica pour la place trés
particuliére que vous conservez dans mon cceur, la complétion entiere des escape game de la
région, le ZOMBICIDE OUI XAVIER et tellement d’autres choses...

Aux plus jeunes internes d’anesth-réa, copains de stage ou de soirées, de belles rencontres au
cours de ces années successives. Mention spéciale a Victor, Elise et Walid, Amir, David,
Alexandra, Rédouane puis Philippine, Léo, Jonas, Francois, Anne, Sarah, Stéphane, Sonia,
Lucas, Pierre, Alice, Clément et Théo.

Aux ressortissants limougeaux, Axel, Romain, Suz’ pour ces soirées interminables a Tours ou
ailleurs puis Stan, Bato, Fargi, Philou, héros du quotidien et surtout piliers de bar, pour ce
semestre de premiere vague Covid particulierement idiot et riche en grands moments de
télévision.

A la grande famille de la chirurgie tourangelle, Quentin, Jojo, Zado, Antoine, Marie Chaumdu,
Pépeére, Juju, Jean-Paul, Olivier, Max, Vincent, pour ces 5 ans de I'autre coté de la barriere, ces

souvenirs d’internat a vos cOtés, tout ce qui a pu nous rapprocher. Ne changez rien vous étes
incroyables.
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Aux rencontres de l'internat :

Coco et Nico les nantais footeux...

Crespouille et Pierre les photographes de choc...

Pierre-O et Clémentine, vraiment sympa ce dernier semestre !
Christophe et Aurore, orléanais forcenés.

La grande famille des urgences... Perrine (et Thibaut !!), Chadi, Soso, Chloé, William, Claire-
Marie (et Damir !!), Soléne, Marion, Charlotte, Vincent. Méme si on vous charrie en
permanence, c’est vraiment cool de bosser avec des copains. Une place a part pour un vrai
frere de doutes, d’amitié, de Mort Subite, de séniorisation sauvage, mon bon Antoine, merci
d’avoir été et d’étre toujours la.

Pour terminer, la plus belle rencontre de cet internat, Camille, mon chaton. Rapidement, j'ai
compris que ma vie changerait a jamais aprées t’avoir rencontré. Et je ne me suis pas trompé
au vu de tout ce que nous pouvons partager et des projets qui nous attendent. Je suis trés
heureux et enthousiaste d’envisager cette nouvelle vie a tes cOtés, aprés déja quelques
années de voyage commun (méme si parfois séparé !). Je n’envisage plus mon existence sans
toi depuis longtemps, il ne nous reste qu’a profiter maintenant... dans notre future nouvelle

maison !
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Introduction

La réanimation, service de recours pour traiter les défaillances vitales, occasionne bien
souvent certaines complications, menant a un long parcours de réhabilitation et de récupération
de ces séquelles, physiques ou psychiques. Ces soins de suite peuvent étre entravés par des
symptomes d'anxiété et/ou syndromes dépressifs et des troubles de stress post-traumatique
(TPST ou PTSD selon 1’acronyme anglais pour Post-Traumatic Stress Disorder =<). Outre leurs
conséquences sur la qualité de vie liée a la santé - et I'augmentation de I'usage de psychotropes
+, ces troubles peuvent persister a long terme et étre a I'origine de handicaps fonctionnels -.

Depuis quelques années, le PTSD est ainsi reconnu comme une des conséquences
possibles d'un séjour prolongé en réanimation, grace a des études pionnieres ¢, le plus souvent
monocentriques et peu reproductibles en raison de faibles effectifs portant sur des profils de
patients de réanimation différents d’une étude a 1’autre, des méthodes diagnostiques diverses et
des délais d’évaluation apres la sortie de réanimation différents (de quelques mois a plusieurs
années). Plusieurs méta-analyses ont été réalisées par la suite pour ne plus méconnaitre I'étendue
du PTSD, de rechercher d'éventuels facteurs favorisants afin de proposer par la suite des prises
en charge adaptées pour la prévention et le traitement de ce syndrome. L'incidence retrouvée
variait entre 10 et 20 % selon les études et selon les critéres diagnostiques retenus =sx,

Apres une prise de conscience collective durant la derniére décennie ===, des études
successives pour réduire les inconforts pendant la réanimation = se sont succédé, ce qui pourrait
avoir un impact positif sur la prévalence du PTSD =. En raison de cette prise de conscience, de
nombreuses études ont ainsi été conduites afin de réduire 1’incidence du PTSD post-
réanimation. Parmi celles-ci, 1’étude PTSD-REA, dont les inclusions viennent juste de
s’achever (aprés une interruption transitoire de 6 mois durant et au décours de la premiére vague
de 1I’épidémie), a pour objectif de confirmer qu’un programme SUr mesure & composantes
multiples visant la réduction des inconforts en réanimation réduit la prévalence du PTSD a 1 an
de la sortie de réanimation. Cette étude, conduite dans 18 unités de réanimation médicale,
chirurgicale ou médico-chirurgicale en France est une étude randomisée en grappe avec
permutation séquentielle.

Les atteintes principales dues au SARS-CoV2 sont principalement pulmonaires avec un
SDRA au maximum de l'atteinte possible, évoluant depuis I'oxygeno-requérance jusqu'a
l'intubation et aux manceuvres de suppléance respiratoire comme 'ECMO (Extra-Corporeal-
Membran-Oxygenation) et donc le recours aux services de réanimation pour les cas les plus

séveres.
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Cette pandémie a resulté en de nombreux changements non seulement dans la prise en
charge des patients et de leurs proches, mais également concernant I’activité des services et des
soignants en réanimation. En effet, I’augmentation conséquente de la capacité¢ d’accueil,
I’intégration de personnels extérieurs au service (avec ou sans formation spécifique), la prise
en charge massive de patients en état grave et 1’augmentation des durées de séjour en
réanimation sont des phénomeénes nouveaux. Par ailleurs, les conditions d’exercice des
soignants ont été bouleversées notamment avec une augmentation du temps de travail
conséquente avec modification des plannings doublée d’un risque accru de contamination.
L’ensemble des éléments nouveaux de la premiere vague rend 1’étude de cette population
particuliere plus intéressante notamment par rapport a la population de la deuxiéme vague, qui
est survenue dans le contexte d’une meilleure connaissance de la réanimation par le public grace
a des supports médiatiques et internet et s’est accompagnée d’une meilleure connaissance par
les soignants de cette infection virale nouvelle et des problématiques sous-jacentes. Pour les
patients enfin, outre I’apparence modifiée des soignants portant des éléments de protection
individuels spécifiques pouvant modifier la relation avec le soignant, le séjour en réanimation
dans la premiére vague a été marqué par I’interdiction de visite des proches (sauf situation de
fin de vie) et donc par un isolement total avec 1’extérieur auquel s’ajoutait une anxiété accrue
due a I’'importante médiatisation de la maladie. Ce sont autant de facteurs qui nous aménent a
penser que dans cette population spécifique de patients atteints de COVID-19, I’incidence du
PTSD post-réanimation durant la premiere vague épidémique de COVID-19 pourrait étre
supérieure en comparaison avec d’autres périodes non épidémiques et pourrait peser
lourdement sur le systéeme de soins. Il semble donc justifié d’évaluer cet hypothétique futur
probléme et d’en anticiper les conséquences, ce qui est également I’objet d'autres études comme
celle de Horn et al. conduite au CHU de Lille =. Nous avons ainsi conduit I’é¢tude PTSD-REA
COVID, étude ancillaire de PTSD-REA, basée sur une méthodologie similaire a celle de PTSD-
REA.

Le but de cette étude est d’évaluer la prévalence de survenue d’un PTSD post-
réanimation, pour des patients admis en réanimation pendant la premiere vague épidémique de
COVID-19.

Matériels & Méthodes

L’étude PTSD-REA COVID est une étude prospective multicentrique

observationnelle.
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L’ensemble des services de réanimation participants ont été ceux participant
initialement a 1’étude PTSD-REA auxquels se sont adjoints certains autres services
particulierement éprouvés pendant la premiere vague COVID notamment du Grand-Est, pour
réaliser un total de 31 centres participants.

Les critéres d’inclusion des patients dans 1’étude étaient les suivants : sortie de
réanimation entre le 1er mars et le 30 avril 2020 apres un séjour supérieur a 2 jours calendaires,
patient vivant a la sortie de réanimation, agé de plus de 18 ans, acceptant de principe d’étre
recontacté a la sortie a 6 mois.

Les criteres d’exclusion étaient outre le statut décédé ou les patients mineurs, les patients
n’acceptant pas d’étre recontactés ou ceux présentant des atteintes cognitives majeures a priori
irréversibles a la sortie de réanimation (évaluation réalisée par 1’équipe soignante).

Les patients contactés par téléphone par les investigateurs du centre étaient sollicités
pour participer a 1’étude PTSD-REA et recueillir leur non-opposition. Les patients qui
acceptaient d’étre recontactés a 6 mois recevaient une note d’information sur le déroulé de
I’étude : administration par un(e) psychologue de plusieurs questionnaires a 6 mois apres la
prise en charge en réanimation, exclusivement par entretien téléphonique. Ces psychologues
¢taient formé.e.s préalablement a I’administration des questionnaires explorant la morbidité
psychiatrique et la qualité de vie et spécifiquement recrutés pour cette mission ; le lieu
d’inclusion des patients leur était par ailleurs inconnu. Parallélement, si le patient présentait des
symptomes faisant poser un diagnostic de PTSD a I’issue de la passation du questionnaire PCL-
5, une consultation spécifique pour confirmation diagnostique et une prise en charge le cas

échéant leur était proposée apres information du médecin traitant.

Les questionnaires administrés par les psychologues étaient les suivants, présentés en

annexes (1 a 3).

Le questionnaire PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5) est un
questionnaire auto-rapporté de 20 items évaluant les symptémes du PTSD selon le DSM-5.
Chaque item est c6té de 0 (« pas du tout ») a 4 (« extrémement »), ce qui conduit a un score
total compris entre 0 et 80. Le PCL-5 permet aussi de calculer 4 scores spécifiques
correspondant a chacun des critéres diagnostiques du PTSD selon le DSM-5 : somme de chaque
score des items 1 a 5 pour le critere B (symptéomes d’intrusion), somme de chaque score des
items 6 et 7 pour le critére C (symptomes d’évitement), somme de chaque score des items 8 a

14 pour le critere D (symptomes d’altération des cognitions et de I’humeur), et somme de
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chaque score des items 15 a 20 pour le critére E (symptomes de modification de 1’état d’éveil
et de la réactivité ou activité neurovégétative). Par ailleurs, les instructions du DSM-5
requierent au moins un symptéme du critére B (items 1 a 5), un symptéme du critere C (items
6 a7), deux symptémes du critére D (items 8 a 14) et deux symptémes du critere E (items 15 a
20). Il est communément admis qu’un symptome peut étre considéré présent si le score de 1’item
correspondant est > 2. Le PCL-5 permet ainsi d’évaluer les changements dans les symptomes
avant et apres traitement, de dépister les individus avec un PTSD et d’établir un diagnostic de
PTSD. Afin de garantir la meilleure fiabilité diagnostique possible, tous les critéres suivants
devront étre présents simultanément pour poser le diagnostic de PTSD :
e aumoins 1 item avec score > 2 pour les items 1 a 5
e aumoins 1 item avec score > 2 pour les items 6 & 7
e au moins 2 items avec score > 2 pour les items 8 a 14
e au moins 2 items avec score > 2 pour les items 15 a 20
e score total > 32 : Iatteinte de ce seuil, associée a la présence des 4 critéres précédents,
permettrait de retenir la présence de symptdémes cliniqguement significatifs de PTSD
selon le DSM-5.

Le questionnaire HAD-S (Hospital and Anxiety Depression Scale) comporte deux sous-
échelles (A et D) permettant respectivement d’évaluer la présence de symptomes anxieux (pour
A) et la présence de symptdmes dépressifs (pour D). Pour chaque sous-échelle, 7 items cotés
de 0 a 3 permettent de rechercher la présence de symptdmes anxieux ou dépressifs consécutifs
a une hospitalisation. Un score >8 (score maximal de 21) permet de retenir la présence de
symptomes anxieux ou dépressifs cliniqguement significatifs en distinguant suspicion de
troubles anxieux ou dépressifs pour un score de 8 a 10, et troubles anxieux ou dépressifs avérés

pour un score > 10.

Le questionnaire LEC-5 (Life Events Checklist) recense 17 situations difficiles ou
traumatisantes afin d’obtenir une évaluation plus exhaustive du critere A du PTSD selon le
DSM-5 (confrontation a un événement traumatisant, a titre personnel, en tant que témoin,
auquel un proche a été confronté, ou bien lors de 1’exercice professionnel). Celui-Ci sera
renseigne en considérant la vie entiere, ce qui permettra de rechercher les situations a risque de

PTSD préalables a I’hospitalisation en réanimation.
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Des données démographiques et cliniques ont été recueillies concernant le séjour en
réanimation auprés des centres participants (age, sexe, IGSII, typologie médicale ou
chirurgicale, nécessité de suppléance respiratoire par ventilation mécanique invasive (VM),
ventilation non invasive (VNI), oxygénothérapie a haut débit (OHD), nécessité de suppléance
rénale par épuration extra-rénale ou suppléance hémodynamique par vasopresseurs, nécessité
d’assistance circulatoire par ECMO, durée de séjour en réanimation) mais également d’autres
données post-réanimation ont été relevées, relatives au lieu de vie, a I’activité professionnelle,
les éventuelles consultations chez le médecin traitant et/ou dans un service de médecine
d’urgence, les éventuelles nouvelles hospitalisations depuis la sortie de réanimation et enfin la

consommation de psychotropes.

Le critere de jugement principal était la survenue d’un PTSD selon le questionnaire
PCL-5 a 6 mois de la sortie de réanimation.

Les criteres de jugement secondaires étaient la présence de symptémes anxieux ou
dépressifs a 6 mois de la sortie de réanimation selon le questionnaire HAD-S ainsi que
I’influence d’évenements difficiles ou traumatisants préalables dans le diagnostic du PTSD

selon le questionnaire LEC-5.

Les données recueillies ont fait I’objet d une analyse descriptive puis d’une comparaison
entre les groupes COVID + et COVID -. Pour les variables qualitatives un test du Chi-2 de
Pearson a été réalisé ; pour les variables quantitatives un test t de Student (pour 1’age, I’'IGSII,
la durée de séjour) et un test de Mann-Whitney (pour les scores issus des questionnaires PCL-
5 et HADS-A et HADS-D) ont été choisis. Concernant 1’analyse du questionnaire LEC-5, une
comparaison entre les patients avec un diagnostic de PTSD et les patients sans diagnostic de
PTSD a été réalisée a 1’aide d’un test exact de Fischer pour les items 1, 2,4,5,6,7,8,9, 10,1
1,12, 13,14, 16 et 17 et un test du Chi-2 pour les items 3 et 15.

Résultats

Parmi les 782 patients inclus a la sortie de REA, les psychologues ont tenté¢ d’interroger
771 patients a 6 mois. Cing cent onze patients (taux de réponse a 66%) ont été interrogés a 6
mois et 260 patients n‘ont pu I'étre pour les raisons suivantes : 108 pour retrait de consentement,
107 ont été perdus de vue, 25 étaient en incapacité d’étre interrogés, 7 patients étaient

ininterrogeables compte tenu d’une barriére de la langue, 13 patients étaient decédés a 6 mois.
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Parmi les 511 patients interrogés, 282 avaient été hospitaliseés pour COVID-19 (patients COVID
+) et 229 pour une autre étiologie (patients COVID -) (Tableau 1). Les caractéristiques de la
population étudiée sont présentées dans le tableau 1 : sexe ratio F/H : 35%/65%, age : 61.5 +
12.7 ans, IGS2 : 35.5 + 15.2, durée de séjour 13.8 £ 15.9 jours). Parmi ces 511 patients,
respectivement 495 et 496 patients ont complétement renseigné le PCL-5 et ’HAD-S.

Un PSTD a été retenu pour 23 patients sur 495 (5%). Par ailleurs, 171 patients
présentaient au moins un symptome d’intrusion significatif (35%) parmi les 495 patients ayant
renseigné completement le questionnaire PCL-5.

Des symptomes d'anxiété ont été retrouvés chez 152 patients (71 avérés, 81 suspectés)
et des symptdmes de dépression chez 84 patients (38 avérés, 46 suspectés) parmi les 496
patients ayant complétement renseigné le questionnaire HAD-S réalisant une prévalence de
30% et 17%, respectivement pour les troubles anxieux et dépressifs (Tableau 2).

Parmi les 486 patients pour lesquels nous disposions des deux questionnaires PCL-5 et
HAD-S complets, 237 (49%) présentaient des symptomes d’anxiété ou des symptomes de
dépression ou au moins un symptdéme de souvenir intrusif.

La comparaison entre les groupes COVID + et COVID — a permis de mettre en évidence
des différences significatives pour certaines données démographiques et cliniques. Les patients
COVID + étaient plus agés (62.7 + 11 vs 59.8 + 14 années, p = 0.014), supportaient des durées
de séjour en réanimation plus longues (17.9 + 17.7 vs 8.6 + 11.2 jours, p < 0.001), nécessitaient
davantage un recours a la VM (204 (72%) vs 103 (46%), p < 0.001), a ’OHD (106 (37%) vs
37 (16%), p < 0.001), aux vasopresseurs (152 (54%) vs 90 (40%), p = 0.002), a ’ECMO (17
(6%) vs 5 (2%), p = 0.037) (Tableau 3). Le score au questionnaire PCL-5 était significativement
plus élevé chez les patients COVID + en comparaison avec les patients COVID - (12.2 + 10.9
vs 10.8 + 11.9, p = 0.028). Cependant aucune différence significative entre les deux groupes de
patients selon le statut COVID concernant la prévalence du PTSD n’était constatée (13 sur 282
(5%) vs 10 sur 229 (5%), p = 0.948). Aucune différence significative entre les deux groupes
n’a éte retrouvée concernant les résultats des scores des volets A et D du questionnaire HADS
ou a la prévalence des diagnostics de symptomes anxieux ou des symptomes dépressifs, qu’ils
soient suspectés ou averes.

Concernant I’analyse du questionnaire LEC-5, seule 1’occurrence 1 « Cela m’est
arrivé » a éte retenue comme réponse positive, traduisant une exposition directe a un événement
traumatique. Les situations vécues personnellement présentant une association significative

avec la présence d’un PTSD post-réanimation & 6 mois selon le PCL-5 étaient 1’agression
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physique, 1’agression sexuelle, une autre expérience sexuelle non désirée ou désagréable, les

souffrances humaines intenses et toute autre expérience trés stressante (Tableau 4).

Discussion

Notre étude a permis d’estimer une prévalence du PTSD post-réanimation a 6 mois apres
un séjour en réanimation survenu juste avant et durant la premiére vague de COVID-19 de 5%.
Cette etude multicentrique impliquant 31 centres a conduit a inclure pres de 800 patients de
réanimation, ce qui constitue a notre connaissance 1’une des plus grandes études en termes de
nombre de patients inclus visant a évaluer la prévalence du PTSD post-réanimation dans un
contexte de premiére vague épidémique de COVID-19. Cet échantillon représentatif de la
population particuliere des patients hospitalisés pendant la premiére vague de COVID-19
pourrait servir de comparaison pour de futures évaluations de ces troubles psychiatriques post-
réanimation apres des séjours en réanimation survenus lors des vagues épidémiques ultérieures
ou bien aprés des séjours en réanimation en dehors de tout contexte épidémique.

Nos principaux résultats sont tout a fait concordants avec la littérature sur ce sujet : pres
d’un patient sur deux présente en effet au moins un symptéme en lien avec un PTSD (intrusion,
évitement, altération cognitive ou de I’humeur, perturbation du sommeil). Les symptomes
significatifs d’anxiété, qu’ils soient suspectés ou avérés, ont été retrouvés a 6 mois post-
réanimation chez environ un tiers des patients ; les symptémes significatifs de dépression chez
17% des patients, ce qui est de nouveau concordant avec les données d’études préalables, y

compris d’études concernant aussi des patients hospitalisés durant la pandémie de COVID-19.

Néanmoins, notre objectif principal était de mesurer la prévalence du PTSD a 6 mois
post-réanimation qui a été retrouvé a un niveau de 5%, bien inférieur a la prévalence du PTSD
post-réanimation rapportée par d’autres étudess, y compris I’étude AQVAR réalisée pourtant
par le méme groupe de travail qui mettait en évidence dans un groupe contrdle une prévalence
de 12% de PTSD post-réanimation. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce résultat.

La premieére est que notre outil d’évaluation du critere de jugement principal est le PCL-
5, questionnaire auto-rapporté permettant de dépister un PTSD selon les nouveaux criteres du
DSM-V, différent du questionnaire IES-R le plus souvent utilisé dans les études préalables pour
évaluer le PTSD post-réanimation et notamment dans 1’étude AQVAR. En effet, le
questionnaire PCL-5 possede des critéres plus stricts pour poser un diagnostic de PTSD et

pourrait conduire a une prévalence moindre du PTSD diagnostiqué par cette methode. Il est
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possible aussi que le questionnaire IES-R, non adapté a la nouvelle définition du PTSD, ait pu
conduire a diagnostiquer par exces un PTSD.

Deuxiemement, la différence de prévalence entre notre étude et la littérature et
notamment notre étude préalable AQVAR = peut trouver son origine dans le délai d’évaluation.
Au cours de la pandémie de COVID-19 la souplesse et ’adaptation des services de réanimation
a été soumise a rude épreuve et il en va de méme avec les études qui en découlent. La notre est
aussi impactée, nous avons en effet tenu a présenter des résultats le plus rapidement possible,
soit a 6 mois de suivi vs 1 an dans d’autres séries et notamment AQVAR. L’apparition d’un
PTSD pouvant étre plus retardée apres la sortie de la réanimation, la prévalence de notre étude
s’en trouverait aussi réduite, ne dépistant pas la totalité des personnes symptomatiques lors de
la seule évaluation & 6 mois.

L’originalité de notre étude réside dans le fait que dans le méme contexte épidémique
nous sommes parvenus a inclure des patients hospitalisés en réanimation pour COVID et
d’autres patients hospitalisés pour d’autres raisons, ce qui permettait théoriquement de
distinguer les conséquences de 1’impact du contexte épidémique de celles liées a I’infection
virale sévére COVID-19. 1l s’avere que la seule différence mise en évidence entre ces deux
populations de patients est minime, et ne concerne que le score PCL-5 avec une différence
certes significative mais de niveau faible, sans traduction clinique, puisqu’il n’existe aucune
différence entre les prévalences de ces troubles psychiatriques.

Par ailleurs, 1’analyse des résultats du questionnaire LEC-5 nous montre que quatre
événements a priori survenus avant le séjour en réanimation sont associés a un diagnostic de
PTSD post-réanimation. L’explication peut résider dans le caractére victimisant de ces
évenements précis, la réanimation jouerait alors un réle de réactivation d’un traumatisme
préalable dans cette situation particuliére qu’est 1’hospitalisation en réanimation. Une autre
hypothése pourrait étre que le diagnostic de PTSD effectué apres la réanimation existait déja

avant le séjour en réanimation, en lien direct avec ces événements traumatiques.

Malgré ces nombreuses forces, plusieurs limites de notre étude sont a considérer.
Premierement, les entretiens étaient uniquement téléphoniques et non semi-structurés en
présentiel, méme s’il est réalisé par des psychologues formé.e.s spécifiquement a cet effet. A
cet egard, la performance du questionnaire pour le diagnostic de PTSD peut s’en trouver réduite.
Cependant, dans les circonstances particulieres liées au COVID-19 imposant des précautions
sanitaires inédites, I’organisation d’entretiens individuels aurait difficilement été réalisable, car

nécessitant la répétition de tests PCR et créant une incohérence vis-a-vis des restrictions de
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visite par les proches. Par ailleurs, dans le cadre du PTSD, des conduites d’évitement ont été
justement décrites, qui auraient pu conduire a une réduction des patients évalués et a une sous-
estimation de la prévalence réelle du PTSD : en d’autres termes, un patient présentant des
symptomes de PTSD et notamment d’évitement peut plus facilement accepter d’étre interviewé
par téléphone plutot que de se rendre a 1’hdpital, qui plus est le lieu potentiel ou s’était déroulé
son séjour en réanimation.

Deuxi¢mement, notre mode de description n’est pas exhaustif et dans le cadre de notre
¢tude, nous n’avons pas recensé de manicre prospective toutes les caractéristiques du séjour en
réanimation. En effet, nous avons uniquement recensé 1’existence ou non de défaillances sans
préciser la durée de ventilation mécanique ou de support vasopresseur ou I’utilisation de
drogues sédatives par exemple.

Enfin, malgré notre population relativement représentative des patients admis en
réanimation pendant la premiere vague de COVID-19, I’imputabilité de la pathologie n’apparait
pas de maniere évidente. En effet, notre échantillonnage de la population suit assez bien les
caractéristiques propres aux premiéres hospitalisations notamment pour les maladies
respiratoires a COVID-19 : séjours plus longs, patients légerement plus ageés, suppléance

respiratoire par VM, OHD, ECMO (a priori veino-veineuse).

Des analyses complémentaires portant sur la méme population devraient permettre
d’identifier d’éventuels facteurs associés a la survenue d’un PTSD post-réanimation apres une
hospitalisation en réanimation dans le contexte de la premiére vague épidémique de COVID-
19.

D’autres études restent encore a réaliser de maniére plus précise sur cette premiére
vague mais peut-étre de maniere plus intéressante encore sur la “deuxiéme vague” de COVID-
19 pendant laquelle les patients mais également les professionnels de santé ont été encore plus
sollicités. L’affrontement de cette recrudescence épidémique aprés une période de plusieurs
mois déja éprouvante pour les équipes a été un défi de tous les instants et parfois difficile a

réaliser.

Conclusion

En France, pendant la premiére vague de COVID-19, on peut estimer la prévalence du
PTSD post-réanimation a 5% a 6 mois. Notre étude fera 1’objet de résultats ultérieurs a 1 an.

D’autres travaux restent & mener pour parvenir a une estimation plus précise de la morbidité
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psychiatrique en post-réanimation dans le contexte de vagues successives de COVID-109.
Précisément, I’étude PTSD-REA, utilisant les mémes outils diagnostiques (notamment le PCL-
5) ainsi que les mémes psychologues pour administrer les questionnaires et conduire les
entretiens téléphoniques, devrait permettre de réaliser de nouvelles comparaisons de ces
patients hospitaliseés dans un contexte particulier avec des patients hospitalisés en dehors de tout
contexte épidémique. Cette estimation ne doit pas faire perdre de vue les mesures nécessaires
pour réduire les inconforts en réanimation, qui doivent devenir habituelles au cours des prises
en charge et étre maintenues durant des périodes d’épidémie qui bouleversent le fonctionnement
des services. Cette approche pourrait aussi conduire a réduire la prévalence du PTSD post-

réanimation.
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Figure 1 : Flow-Chart
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- 7 non interrogeables pour barriere de langue

- 13 déces a 6 mois

511 patients interrogés et analysés

O

282 patients COVID +

229 patients COVID -

26



Sexe

Masculin 331 (65%)

Féminin 180 (35%)
Age (en années) 61.5 (+12.7)
Score IGS Il 35.5 (£ 15.2)
Statut COVID-19 Positif 282 (57%)
Durée de séjour en réanimation (en jours) 13.8 (£ 15.9)
Durée de séjour entre sortie de réanimation et 12.8 (+ 34.9)

sortie d'hopital (en jours)

Suppléance respiratoire pendant le séjour

VM pendant le séjour

304 (60%)

VNI pendant le séjour

180 (36%)

OHD pendant le séjour

143 (28%)

Suppléance hémodynamique pendant le séjour Vasopresseurs 239 (47%)
ECMO pendant le séjour 22 (4%)
EER pendant le séjour 43 (8%)
Nombre de consultations aux urgences depuis la 0.2 (x0.7)
sortie de réanimation
Nombre d'hospitalisations en court séjour depuis 0.4 (x0.8)
la sortie de réanimation
Lieu de vie a 6 mois post-réanimation

Domicile 500 (98.2%)

Hospitalisation long séjour 1(0.2%)
Maison de retraite ou EHPAD 7 (1.4%)
Sans domicile fixe 1(0.2%)
Activité professionnelle a 6 mois post-réanimation
Réguliere 94 (19%)
Episodique 18 (4%)
Absente 34 (7%)
Congé parental 1(0.2%)
Congé maladie 86 (17%)
Retraite 273 (53.8%)
Consultation chez le médecin traitant depuis la 467 (92%)
sortie de réanimation
Consommation de psychotropes depuis la sortie
de réanimation
Aucune 427 (85%)
Episodique 26 (5%)
Réguliere 52 (10%)
Suivi psychiatrique ou psychologique depuis la
sortie de réanimation
En cours 49 (10%)
Terminé durant l'année 10 (2%)

précédant I'hospitalisation

Aucun

446 (88%)

Traitement pour un PTSD depuis la sortie de
réanimation

11 (2%)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
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Résultats des questionnaires PCL-5 complets 495
Présence de symptomes cliniquement significatifs de PTSD selon la DMS-5 23 (5%)

Absence de symptomes cliniquement significatifs de PTSD selon la DMS-5 472 (95%)

Résultats des questionnaires HAD-S complets 499

Absence de troubles anxieux

347 (70%)

Troubles anxieux suspectés

81 (16%)

Troubles anxieux avérés

71 (14%)

Absence de troubles dépressifs

415 (83%)

Troubles dépressifs suspectés 46 (9%)
Troubles dépressifs avérés 38 (8%)
Tableau 2 : Analyse descriptive des questionnaires PCL-5, HAD-S

Patients COVID + Patients COVID - p-value

(n=282) (n=229)
Age (en années) 62.7 11 59.8+14 0.014
Sexe masculin 192 (67%) 139 (62%) 0.177
Score IGS Il 35+13.9 36.2+16.6 0.39
Durée de séjour en 17.9+17.7 8.6+11.2 <0.001
réanimation (en jours)
VM 204 (72%) 103 (46%) <0.001
VNI 109 (38%) 72 (32%) 0.112
OHD 106 (37%) 37 (16%) <0.001
Vasopresseurs 152 (54%) 90 (40%) 0.002
ECMO 17 (6%) 5(2%) 0.037
EER 23 (8%) 20 (9%) 0.77
Score au questionnaire PCL-5 12.2 +10.9 10.8+11.9 0.028
Diagnostic de PTSD 13 (5%) 10 (5%) 0.948
Score au questionnaire HADS- 5.7 14 56+45 0.42
A
Troubles anxieux avérés ou 91 (33%) 61 (28%) 0.238
suspectés
Score au questionnaire HADS- 3.7+3.6 42+45 0.85
D
Troubles dépressifs avérés ou 46 (16%) 38 (17%) 0.815

suspectés

Tableau 3 : Analyse statistique des résultats : données démographiques et tests PCL-5 et HAD-S, en fonction du statut COVID
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PCL5+

PCL5-

N=23 (4,6%)

N=472 (95,4%)

N % N % p-value IC
1. Catastrophe naturelle 5 22% 93 20% 0,79 [0.3201 ; 3.2713]
2. Incendie ou explosion 4 17% 66 14% 0,551 [0.3105; 4.0661]
3. Accident de la route 13 57% 191 40% 0,126
4. Accident grave au travail, 5 22% 77 16% 0,562 [0.4011;4.1379]
a domicile ou pendant des
occupations de loisirs
5. Exposition a une 3 13% 36 8% 0,413 [0.3297 ; 6.5611]
substance toxique
6. Agression physique 8 35% 82 17% 0,049 [0.8982 ; 6.6106]
7. Attaque a main armée 4 17% 33 7% 0,084 [0.6531;9.0999]
8. Agression sexuelle 5 22% 11 2% <0,001 [2.8294 ; 40.8319]
9. Autre expérience sexuelle 3 13% 19 4% 0,076 [0.6244 ; 13.6701]
non désirée et désagréable
10. Participation a un conflit 3 13% 38 8% 0,425 [0.3117; 6.1684]
armé ou présence dans une
zone de guerre
11. Captivité 1 4% 6 1% 0,285 [0.0734 ; 30.9916]
12. Maladie ou blessure 19 83% 364 77% 0,798 [0.4546 ; 5.8138]
mettant la vie en danger
13. Souffrances humaines 14 61% 96 20% <0,001 [2.3629 ; 16.3869]
intenses
14. Mort violente (homicide, 2 9% 46 10% 1 [0.0972 ; 3.8037]
suicide, etc.)
15. Mort subite et 12 52% 238 50% 0,87
inattendue d’un proche
16. Blessure grave, 1 4% 14 3% 0,515 [0.0337;10.6621]
dommage ou mort causé
par vous a quelqu’un
17. Toute autre expérience 9 39% 44 9% <0,001 [2.2368 ; 16.4618]

tres stressante

Tableau 4 : Analyse statistique des réponses au questionnaire PCL-5 en fonction du diagnostic de PTSD

29



ANNEXES
Annexe n°1 ; Questionnaire PCL-5

PCL-5 (Fr)

Instructions: Vous trouverez ci-dessous une liste de problémes que les gens éprouvent parfois a la suite d'une
expérience trés stressante. Veuillez s'il-vous-plait lire chaque probléme soigneusement et encercler un chiffre a
droite pour indiquer a quel point vous avez été dérangeé par ce probléme au cours du dernier mois. Assurez-vous
de baser vos réponses sur des problémes qui sont apparus ou se sont aqgravés apres |'événement.

L'événement que vous avez vécu était

en

(événement)

Au cours du dernier mois, a quel point avez-vous été
dérangé par:

Pas du
tout

(mois/année)

Un peu

Modérément

Beaucoup Extrémement

1. Des souvenirs répétitifs, perturbants et non désirés de
I'expérience stressante?

2. Des réves répétitifs et perturbants de I'expérience
stressante?

3. L'impression soudaine de vous sentir ou d'agir comme si
I'expérience stressante se produisait a nouveau (comme si
vous étiez la en train de le revivre)?

4. Le fait d'étre bouleversé lorsque quelque chose vous a
rappelé I'expérience stressante?

5. De fortes réactions physiques quand quelque chose vous a
rappelé I'expérience stressante (par exemple, palpitations
cardiaques, difficultés a respirer, transpiration)?

6. L'évitement des souvenirs, pensées ou émotions associés a
I'expérience stressante?

7. L'évitement des rappels externes de |'expérience stressante
(par exemple, des personnes, des endroits, des
conversations, des activités, des objets ou des situations)?

8. Le fait d'avoir de la difficulté a vous souvenir de certaines
parties importantes de I'expérience stressante (pour
quelque raison que ce soit a I'exception d'une blessure a la
téte, ou de consommation d'alcool ou de drogue)?

9. Le fait d'avoir de fortes croyances négatives au sujet de
vous-méme, d'autrui ou du monde (par exemple, avoir des
pensées telles que «Je suis mauvais, il y a quelque chose
qui ne va vraiment pas chez moi, on ne peut faire confiance
a personne, le monde est tout a fait dangereux»)?

10. Le fait de vous blamer ou de blamer quelqu'un d'autre (qui
n'a pas directement causé I'événement ou ne vous a pas fait
de tort) pour I'expérience stressante ou pour ce qui s'est
produit par la suite?
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Fas du

Au cours du dernier mois, a quel point avez-vous été tout Unpeu Modérément Beaucoup Extrémement

dérangé par:

11. La présence de fortes émotions négatives telles que la peur,
s . e 0 1 2 3 4
I'horreur, la colére, la culpabilité ou la honte?

12. La perte d'intérét pour les activités que vous aimiez 0 1 2 3 4
auparavant?

13. Un sentiment d'éloignement ou d'isolement vis-a-vis des 0 1 2 3 4
autres?

14. Le fait d'avoir de la difficulté a ressentir des émotions
positives (par exemple, étre incapable de ressentir de la joie 0 1 2 3 4
ou de ressentir de I'amour pour vos proches?

15. Le fait de vous sentir irritable ou en colére ou le fait d'agir 0 1 2 3 4
de fagon agressive?

16. Le fait de prendre trop de risques ou faire des choses qui 0 1 2 3 4
pourraient vous blesser?

17. Le fait de vous sentir en état d'alerte, vigilant ou sur vos 0 1 2 3 4
gardes?

18. Le fait de vous sentir agité ou de sursauter facilement? 0 1 2 3 4

19. Des difficultés de concentration? 0 1 2 3 4

20. Des difficultés a vous endormir ou a rester endormi? 0 1 2 3 4

PCL-5 (6/13/2013) Weathers, Litz, Keane, Palmieri, Marx, & Schnurr - National Center for PTSD
Version Canadienne-Francaise (3/12/2013): Traduction par Norman Shields (Anciens Combattants Canada) et Stéphane Guay
(Université de Montréal).
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Annexe n°2 : Questionnaire LEC-5

Voici une liste de situations difficiles ou stressantes qui peuvent parfois se produire. Pour chacun des
evenements, cochez une ou plusieurs cases a droite pour indiquer que : (a) vous l'avez vécu

personnellement; (b) une autre personne I'a vécu et vous en avez été témoin; (c) vous avez appris qu'un
membre de la famille ou un ami proche I'a vécu; (d) vous y avez été exposé dans le cadre de votre travail (par
exemple, ambulancier, police, militaire, ou autre premier répondant); (e) vous étes incertain ou (f) cela ne
s’applique pas a vous.

Soyez certain de considérer votre vie entiére (votre enfance ainsi que I'age adulte) lorsque vous progressez
dans la complétion de la liste.

Evénement

Cela m'est
arrivé

Jen ai été
témoin

Je l'ai
appris

Fait
partie
de mon
travail

Incertain

Ne

s'applique

pas

10.

1.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Catastrophe naturelle (par exemple,
inondation, ouragan, tornade, tremblement
de terre)

Incendie ou explosion

Accident de transport (par exemple,
accident de voiture, accident de bateau,
déraillement de train, écrasement d’avion)

Accident grave au travail, 2 domicile, ou
pendant une activité de loisir

Exposition 3 une substance toxique (par
exemple, produits chimiques dangereux,
radiation)

Agression physique (par exemple, se faire
attaquer, frapper, gifler, recevoir des coups
de pieds, se faire battre)

Voie de fait armée (par exemple, se faire
tirer dessus, poignarder, menacer avec un
couteau, une arme a feu ou une bombe)
Agression sexuelle (viol, tentative de viol,
étre obligé d’effectuer tout type d’acte
sexuel par la force ou sous les menaces)

Autre expérience sexuelle non désirée ou
inconfortable

Conflit armé ou exposition a une zone de
guerre (dans I'armée ou comme civil)

Captivité (par exemple, se faire kidnapper,
enlever, prendre en otage, incarcérer
comme prisonnier de guerre)

Maladie ou blessure mettant la vie en
danger

Souffrance humaine sévére

Décés soudain et violent (par exemple,
homicide, suicide)

Décés accidentel soudain

Blessure grave, dommage ou décés que
vous avez causé a quelqu’un d’autre

Toute autre expérience ou événement trés
stressant.
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PARTIE 2:

A. Si vous avez coché quelque chose au #17 dans la PARTIE 1, identifiez brievement I’'événement
auquel vous pensiez :

B. Si vous avez vécu plus d’un événement décrit dans la PARTIE 1, pensez a I’événement considéré
comme étant le pire événement, c'est-a-dire pour ce questionnaire, I'événement qui vous dérange le
plus actuellement. Si vous n’avez vécu qu’un seul événement décrit dans la PARTIE 1, considérez
celui-ci comme étant le pire éevénement. S’il vous plait, répondez aux questions suivantes quant au
pire événement (cochez toutes les options qui s’appliquent) :

1. Décrivez brievement le pire événement (par exemple, ce qui s’est passé, qui a été implique, etc.) :

2. Depuis combien de temps I'événement s’est-il produit? (donnez une estimation si
vous n’étes pas certain)

3. Comment I'avez-vous vécu?
Cela m’est arrivé directement
J'en ai été témoin
J'ai appris qu'un membre de la famille ou un ami proche I'a vécu

J'y ai été exposé a plusieurs reprises dans le cadre de mon travail (par exemple,
ambulancier, police, militaire, ou autre premier répondant)

Autre, précisez :
4. La vie de quelqu’un était-elle en danger?
__ Oui, la mienne
_____ OQui, la vie de quelqurun d'autre
_ Non
5. Quelqu’un a il été gravement blessé ou tue?
_____ Oui, j'ai éte gravement blessé
_____ Oui, quelgu'un d'autre a été gravement blessg ou tue
_ Non
6. L’événement impliquait-il une agression sexuelle? ____ Owi_ Non

7. Si I'événement a entrainé la mort d’un membre de la famille ou d’un ami proche, était-ce d( a un
type d’accident ou de violence, ou était-ce da a des causes naturelles?

Un accident ou de la violence
Causes naturelles

Ne s‘applique pas (l'événement n'a pas entrainé la mort d’un membre de la famille ou d’un ami
proche)

8. Combien de fois, au total, avez-vous vécu un événement similaire, soit aussi stressant ou
presqu’aussi stressant que le pire événement vécu?

Seulement une fois

Plus qur'une fois (SVP precisez ou estimez le nombre total de fois que vous avez vecu cette

expérience )
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Annexe n°3 : Questionnaire HAD-S

Le questionnaire HADS [de I'anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la zérie de questions ci-deszouns, cochez 1a réponse qui exprime le misux ce gue vous avez eprouve au
cours de la semame gui vient de s'écouler. e vous attarder pas sur la réponse 2 faire : volre réaction
mmediata 3 chague guestion fournira probablement une meilleure mdication de ce gue vous éprouves,
qu’une réponse longuement meditee.

Score Anxiats Scors Déprassion
Jo me sens tendu ou draned Je prends plaisic auwx mémes choses quiauiredois
3 O I3 plupsrt du bemps 0 3O oui, tout sutant
2 O soweent 1| O pas autsat
1|3 defemps en temps 2 3 unpeu seulemert
O O jamais A O presque plus
Fai une sensafion de peur comme si quelgues chase Je ris faclement ef vois le bon oite des choses
i hoevile allait i amver 0| O autant que par le passe
2|0 ou, s netfement 1| 3 pus audaed qu avaret
213 o, mais ce west pas grave 2| 3O vrsiment mcirs qu avand
1|0 unpsw, mais czla ne riinguists pas 3| O plusdutout
T O pas duiout
Je me fais du sow - Je suis de bonne hurmeur
2 O3 frés souvent 3 3 jamais
2 O ass2z souvert 2 3 rarament
i O accazicrnsllement 1 3 a=zez soweent
1] O trés oocasionnellement 1] 3 |z plupart du ferps
Je peux rester tranguilement assiz 3 ne fen fare ot Jiai Himpression de fonctionner aw relenti ;
me senfir decoriracis - 3 3 presque foujours
L] O i, quici qur'il armive 2 O tres soamvert
i 3 owi, en ganaral 1 3 parfiois
2 I:Ira-m'ﬂ'rl a 3 jamais
3 | B jamai=
Jwedﬁsaﬁmdepeuret[al'ﬁh:rmn Je me rinteressa plus 3 mon apparence |
oS | A O plus du fout
L] O jamai= 2| 3O jen'yaccords pas autant d attention que j2 le devisis
i O paricis 3 il s& peut gue je iy fasse plus sulsnt stention
2 O assez sounverd 1| 3 [ préte sutant d'sHerfion que par |z pasze
3 O trés sowent
a
JFai la bougeotie at Warive pas a feniren place ; Je me rejouis o avance & Nidés de faire ceraines choses -
0 owi, chest fout 3 fal ke cas 3 sutsrd qu'suparavant
3 Oun pu ] 3 um peu micins qu avant
2 O pas telement 1 3 bien mcins quiawant
i B pas du tout 2 3 presque jamais
1] K]
Jeprouve des semsafions soudaines de panigus Je peu premdre plaisir 3 un bor ivee ou @ une bonne
O wesiment irés souvent emission Fedio ou de television :
3 O asz2z souvert a O sowvent
2 O pas tres souvent 1 2 parfiois
1 O jamais 2 3 rarement
1] 3 2 tres rarement
| = Total du score pour Faniaté = Total du scors pour |a dépression

Chaue rEpanse comespond 3 un chifire. En addtionrant ces chifres, on otrient un soore 1ol par colonre (andete et deprecsion). Si le soore d'une
GoionNe est SUPENEUr DU Sgd & 11, c25 Signife qUe VoS SDURPSE I SNSE DU O CEpression (S840 |3 CH0NNS CONCEMEE)
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Vu, le Directeur de These

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé

Le séjour en réanimation est un facteur de risque important de développement d’un PTSD (Post-Traumatic Stress
Disorder) reconnu depuis maintenant de nombreuses années, mais sa caractérisation manque de précision et
d’études fiables depuis la révision du DSM-V. Les conséquences du PTSD sur la morbi-mortalité sont nombreuses
et encore peu comprises par ailleurs et s’inscrivant dans le cadre nosologique du syndrome post-réanimation.
L’épidémie récente de SARS-CoV?2 et I'apparition de la maladie a COVID-19 ont eu pour conséquences un nombre
d’admissions en réanimation considérable sur une courte période le tout dans un contexte psychologique de
prise en charge particulier pour les équipes soignantes. Nous avons réalisé une étude afin d’évaluer la prévalence
du PTSD post-réanimation dans ces conditions particuliéres d’admission en réanimation.

Trente et un centres de réanimation ont participé a cette étude prospective observationnelle au cours de laquelle
les participants étaient contactés par des psychologues spécialement formé.e.s au recueil de questionnaires
explorant le PTSD, I'anxiété et la dépression, les conditions favorisantes préalables et I'exposition a des facteurs
potentiellement traumatisants (questionnaires PCL-5, HAD-S, LEC5). Des données démographiques et cliniques
ont également été recueillies.

Parmi les 782 patients inclus a la sortie de REA, les psychologues ont tenté d’interroger 771 patients a 6 mois.
Un taux de réponse de 65 % a été obtenu, 511 patients interrogés présentaient les caractéristiques suivantes :
sexe ratio F/H : 35%/65%, age : 61.5 + 12.7 ans, IGS2 : 35.5 + 15.2, durée de séjour en REA 13.8 + 15.9 jours).
Respectivement 495 et 496 patients ont complétement renseigné le PCL-5 et 'HAD-S. Le diagnostic de PSTD a
été retenu pour 23 patients sur 495 (5%). Des symptomes d'anxiété ont été retrouvés chez 152 patients (71
avérés, 81 suspectés) et des symptdmes de dépression chez 84 patients (38 avérés, 46 suspectés) réalisant une
prévalence de 30% et 17%, respectivement pour les troubles anxieux et dépressifs. Parmi les 486 patients pour
lesquels nous disposions des deux questionnaires PCL-5 et HAD-S complets, 237 (49%) présentaient des
symptémes d’anxiété ou des symptomes de dépression ou au moins un symptome de souvenir intrusif.

En France, pendant la premiére vague de COVID-19, il a été retrouvé une prévalence du PTSD post-réanimation
mesuré a I'aide du questionnaire PCL-5 a 5%. D’autres travaux sont en cours pour tenter de comprendre la genéese
de ces troubles favorisant un syndrome post-réanimation et de les réduire.
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