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RESUME

Les réactions post-traumatiques sont associees a des conséquences défavorables
sur la santé physique globale et cardiovasculaire. Les victimes d'un infarctus du
myocarde (IM) qui développent des symptomes d’état de stress aigu (ESA) ou d'état
de stress post-traumatique (ESPT) pourraient étre particuliérement affectées par ces
consequences en raison de leur vulnérabilité cardiovasculaire. Les réactions post-
traumatiques dans cette population sont peu connues. Cette étude examine Ia
prévalence de 'ESA et de 'ESPT aprés un IM et les facteurs associés a leur
développement. Pour ce faire, des patients hospitalisés pour un IM ont €té recrutés
dans trois centres hospitaliers (N = 477). Une entrevue et des questionnaires portant
sur les symptémes d’ESPT et sur des mesures générales leur ont été administrés
pendant I'hospitalisation et a une relance d’un mois.

Le premier chapitre de la thése présente les caractéristiques cliniques de I'ESA,
'ESPT et I'lM et décrit leur impact respectif et conjoint sur la santé cardiovasculaire.
Il présente également une synthése des écrits portant sur la prévalence de 'ESA et
de 'ESPT aprés un IM ainsi que sur les facteurs associés a leur développement.

Le second chapitre décrit la prévalence de 'ESA aprés un IM et les facteurs qui y
sont associés. La prévalence de 'ESA est de 4%. Les symptdmes de dépression
sont associés a la présence de symptomes d’ESA alors que les symptomes de
dépression et la détresse pergue lors de I'IM sont associés a lintensité des
symptdbmes dans les analyses de régression logistique et multiple. Les modeles de
dépistage et d’estimation des symptémes d’ESA ont été validés.

Le troisiéme chapitre présente la prévalence de 'ESPT aprés un IM et les facteurs

qui'y sont associés. La prévalence de 'ESPT est de 4%. La perception de menace a

la vie, lintensité des symptémes d’ESA et de dépression aprés 'IM, la présence’
d’antécédents de réference en psychologie ou en psychiatrie et le genre féeminin sont

des facteurs de risque de symptémes d’ESPT dans une analyse de régression

multiple hiérarchique. Le modéle de prédiction a été validé.

Le dernier chapitre consiste en une discussion des resultats, des implications
clinigues et des considerations méthodologiques de la thése. Des directions de
recherches futures y sont proposees. Les facteurs associés au développement de
symptémes d’ESA et d'ESPT identifiés dans cette étude pourraient étre utilisés pour
favoriser la détection des patients a risque en vue de leur offrir des interventions
psychologiques adaptées au besoin. Cela pourrait contribuer a la réduction des
séquelles physiques et psychologiques associées a leur présence aprés un IM.

Mots-clés : etat de stress aigu, état de stress post-traumatique, infarctus du
myocarde, prevalence, facteurs de risque
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INTRODUCTION

Linfarctus du myocarde (IM) constitue un événement potentiellement
traumatique qui engendre pour certains individus des symptomes d’état de stress
aigu (ESA) et d’état de stress post-traumatique (ESPT). Ce chapitre définit I'ESA,
'ESPT et I'IM et décrit leur impact respectif et conjoint sur la santé cardiovasculaire.
Il présente également une synthése des écrits portant sur la prévalence de I'ESA et
de 'ESPT apres un IM ainsi que sur les facteurs associés a leur développement.

Finalement, les objectifs et le contenu de la thése sont exposés.
Etat de stress aigu et état de stress post-traumatique
Définition et prévalence

L’ESPT peut se développer chez certains individus exposés a un événement
traumatique. Jusqu’a la parution du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, quatrieme édition (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition; DSM-IV, American Psychiatric Association [APA], 1894), 'ESPT ne
pouvait étre consideré que chez les victimes d'un événement extréme, « déepassant
les limites de I'expérience humaine normale » (p.ex., guerre, acte criminel, agression
sexuelle, désastre naturel; APA, 1980), excluant entre autres la possibilité d'un
ESPT chez les victimes de maladies graves. Le DSM-IV a apporté plusieurs
modifications aux criteres diagnostiques, dont la modification du premier critére
diagnostiqgue portant sur les caractéristiques de r'événement traumatique. Ce
changement permet de mettre au premier plan la perception de menace lors de
evénement et |a réaction de l'individu face a ce dernier et entraine une réduction de
'emphase accordée a la nature du traumatisme. Ainsi, pour répondre a ce critére,
Findividu doit avoir vécu ou avoir été témoin d'un événement durant lequel un
individu a pu mourir, étre grievement blessé, menacé de mort ou de blessures

graves ou durant lequel son intégrité physique ou celle d'autrui a pu étre menacée.
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La réaction de lindividu a cet événement doit de plus se traduire par une peur

intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur (APA, 1994, 2000).

L'ESPT se manifeste par des comportements d’évitement des stimuli
associés au traumatisme, une reviviscence persistante du traumatisme (souvenirs
intrusifs, réves reliés a 'événement), un émoussement de la réactivité générale
(sentiment de détachement, restriction des affects, perte d’intérét pour des activités
importantes) et une hyperactivation neurovégétative (insomnie, hypervigilance,
irritabilité) présents pour une durée de plus d’'un mois (APA, 2000). L'ESA se
manifeste également par des symptdbmes d'évitement, de reviviscence,
d’hyperactivation neurovegétative et d’émoussement des affects, mais il ne peut étre
présent que dans le premier mois suivant un événement traumatique. En plus d’étre
limité a cette période, 'ESA se distingue de 'ESPT dans ses critéres diagnostiques
par 'emphase accordée aux symptdmes de dissociation tels que la déréalisation et
la dépersonnalisation. Ainsi, au moins trois symptdmes de dissociation doivent étre
présents pour poser un diagnostic d’ESA alors que 'ESPT n’en requiert aucun.
Notons également qu'un plus grand nombre de symptémes d’hyperactivation
neurovégétative et d’évitement sont exigés dans les criteres d'ESPT
comparativement & ceux de 'ESA (APA, 2000; voir Appendices A et B pour les
critéres diagnostiques de 'ESA et de 'ESPT).

La prévalence a vie de I'ESPT est de 6,8% selon une enquéte
épidemiologique récente de Kessler et ses collaborateurs (2005). La prévalence
d’ESPT chez les personnes exposées a un événement traumatique semble étre plus
elevée pour les femmes que pour les hommes (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes,
& Nelson, 1995). De plus, de 7% a 33% des personnes développent un ESA aprés
un événement traumatique (Bryant & Harvey, 1999). Ainsi, seulement une partie des
individus exposés a un événement traumatique développent un ESPT ou un ESA
(Boyer, Guay, & Marchand, 2006).



Facteurs de risque de I'etat de stress aigu

en réponse a des evénements traumatiques divers

Les facteurs de risque de 'ESA ont été peu explorés a ce jour, contrairement
aux facteurs prédictifs de 'ESPT qui font 'objet de multiples études. Cela peut
s’expliquer notamment par la durée limitée et la reconnaissance récente de 'ESA,
qui a été introduit dans le DSM-IV en 1994 (APA). Cependant, certains facteurs
semblent associés au risque de développer un ESA selon des études menées
aupres de victimes d’accidents de la route. Les événements traumatiques passés,
les antécédents personnels d’ESPT ou d'autres troubles psychologiques ou
psychiatriques ainsi que Pexpérience de symptébmes de dissociation pendant
lévénement traumatique semblent étre associés au développement de I'ESA
(Barton, Blanchard, & Hickling, 1996). Il semble d'ailleurs cohérent que les
symptémes de dissociation soient associés au développement de 'ESA puisque ces
derniers sont nécessaires a son diagnostic. D’autre part, les personnes qui ont regu
des services de santé mentale dans le passé ou qui présentent des symptdémes de
dépression au moment de I'événement sembient étre plus a risque de developper un
ESA d'intensité sévére (Bryant & Harvey, 1999). L’age, le genre, les stratégies
d’adaptation, la séverité objective et percue de I'événement traumatique ainsi que la
durée de I'hospitalisation ne sernblent cependant pas associés a son développement
(Harvey & Bryant, 1999). Harvey et Bryant (1999) émettent d'ailleurs 'hypothése que
I'ESA, en raison de son caractére aigu et contrairement a PESPT, est mieux prédit
par des variables psychologiques liees a la vulnérabilité préexistante a I'événement

traumatique que par des facteurs lies a I'ajustement a la suite de ce dernier.

Facteurs de risque de I'état de stress post-traumatique

en reponse a des évenements traumatiques divers

De nombreux chercheurs ont étudié les facteurs pouvant étre associés au
développement de 'ESPT chez les personnes exposées a divers événements

traumatiques de nature non médicale. Les principaux facteurs de risque sont
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rapportés dans cette section (pour des informations plus détaillées, voir : Brewin,
Andrews, & Valentine, 2000; Martin, Germain, & Marchand, 2006; Ozer, Best,
Lipsey, & Weiss, 2003).

Facteurs pré-traumatiques

Divers facteurs socio-démographiques tels le sexe, I'adge, le niveau
d’éducation et le revenu ont été étudiés et les résultats obtenus sont mitigés. Par
exemple, certaines études observent une association entre le genre féminin, un age
moins avancé ou un statut socio-économique faible et la présence de 'ESPT alors
que d'autres etudes ne rapportent aucun lien entre ces variables (Brewin et al.,
2000; Martin et al., 2006).

Au niveau des antécédents personnels, I'expérience d'événements
traumatiques semble étre associée a la présence de I'ESPT et avoir un effet
cumulatif (Breslau, Chilcoat, Kessler, & Davis, 1999; Brewin et al., 2000; Davidson,
Hughes, & Blazer, 1991; Ozer et al., 2003). Les antécédents personnels de troubles
psychiatriques (troubles anxieux ou troubles de 'humeur) semblent d'autre part
associés au risque de développer un ESPT et a I'exacerbation des symptémes
(Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Breslau et al., 1998; Brewin et al.,
2000; Ozer et al., 2003). Les antécédents familiaux de troubles psychologiques ou
psychiatriques sont également associés au développement de 'ESPT (Breslau et
al., 1991; Davidson et al., 1991).

Facteurs péri-traumatiques

Il semble que les événements traumatiques répetitifs, de longue duree ou
infligés par un étre humain (agression sexuelle par une personne connue, combat en
période de guerre) sont plus fréquemment associés a 'ESPT que les événements

soudains, inattendus et de courte durée tels les désastres naturels et les accidents
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(Kessler et al., 1995). La sévérité de I'événement traumatique (degré de menace ala
vie percu) semble également associée au développement de 'ESPT (Kilpatrick et
al., 1989; Ozer et al.,, 2003). La presence de symptdmes physiques d’anxiété
d'intensité élevée et de réactions émotionnelles prononcées pendant et peu apres
un événement traumatique contribue également au risque de développer un ESPT
(Martin & Marchand, 2003; Ozer et al., 2003).

D’autre part, la présence de 'ESA dans le premier mois aprés un événement
semble étre une variable prédictive de la présence de 'ESPT plus de 6 mois aprés
un événement traumatique (Bryant & Harvey, 1998; Classen, Koopman, Hales, &
Spiegel, 1998). Les symptdmes de dissociation pendant un événement traumatique
et immédiatement aprés seraient d’ailleurs une des variables prédictives ayant le
plus d'impact sur le développement de 'ESPT (Koopman, Classen, & Spiegel, 1994;
Martin & Marchand, 2003; Ozer et al.,, 2003; Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber,
1996).

Facteurs post-traumatiques

Plusieurs études montrent que la présence de soutien social inadéquat ou
négatif apres un événement traumatique est associée au développement de
symptémes d’ESPT (Guay, Marchand, lucci, & Martin, 2002). L’accés restreint au
soutien social positif contribuerait également au risque d’'ESPT (Brewin et al., 2000).
Finalement, les événements de vie stressants (Brewin et al., 2000) et les symptbmes
de dépression (Shalev et al., 1996) constituent également un facteur de risque dans

le développement de 'ESPT.
Impact de I'état de stress post-traumatique sur la santé

Le développement d’'un ESPT en réaction a des événements traumatiques

divers semble avoir un impact négatif sur la santé physique (Hidalgo & Davidson,
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2000; Schnurr & Green, 2004; Schnurr & Jankowski, 1999). Des études
epidémiologiques effectuées avec de grands échantillons, composés notamment de
vétérans et de victimes de la guerre, mettent en évidence I'association entre IESPT
et le développement exacerbé de troubles cardiovasculaires, digestifs, respiratoires,
musculaires, endocriniens, circulatoires et du systéme nerveux (Beckham et al,
1998; Boscarino, 1997; Brunello et al., 2001; Green & Kimerling, 2004; Hidalgo &
Davidson, 2000; Yehuda, 2001).

En ce qui concerne le fonctionnement du systeme cardiovasculaire, il a
notamment été rapporté que les vétérans qui présentent un ESPT souffrent
davantage d’angine (Falger et al., 1992) et sont quatre fois plus a risque d’'IM
(Boscarino & Chang, 1999) que ceux sans ESPT, et ce en contrdlant pour la
présence de facteurs de risque majeurs de maladie cardiovasculaire. Pedersen, van
Domburg et Larsen (2004) n’ont toutefois pas observé d'impact sur le pronostic dans
une étude sur les conséquences médicales de 'ESPT chez des victimes d’IM. Cette
absence de relation pourrait s’expliquer par la petite taille de leur échantillon. D'autre
part, les individus qui ontun ESPT semblent avoir une tension artérielle (Beckham et
al., 2002; Gerardi, Keane, Cahoon, & Klauminzer, 1994) et un rythme cardiaque plus
elevés (Gerardi et al.,, 1994) et semblent manifester une moins grande tolérance
cardiovasculaire lors de tests a I'effort (Shalev, Bleich, & Ursano, 1990) en plus de

développer plus rapidement des problemes artériels (Schnurr, Spiro, & Paris, 2000).

Les écrits suggerent que les personnes exposees a un événement
traumatique ont davantage de problemes de santé que celles qui n'ont pas vecu
d’événement traumatique (Green & Kimerling, 2004). Or, il semble que 'ESPT
contribue significativement a ces effets sur la santé. En effet, les victimes
d’événements traumatiques qui développent un ESPT ont davantage de problemes
de santé que celles qui n’en développent pas (Schnurr & Jankowski, 1999).
Dailleurs, des études contrélant la présence d’'autres troubles anxieux, de détresse

psychologique et de dépression mettent en évidence la contribution unique de
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'ESPT dans I'explication des problémes de santé aprés un événement traumatique
(Green & Kimerling, 2004).

La recherche sur les mécanismes reliant 'ESPT a la santé est a un stade
exploratoire. Les conséquences de 'ESPT sur la santé pourraient s’expliquer par
I'interaction d'un ensemble complexe de mécanismes neurobiologiques,
psychologiques, comportementaux et attentionnels (Schnurr & Green, 2004; Schnurr
& Jankowski, 1999).

D’abord, au point de vue neurobiologique, on observe chez les personnes qui
présentent un ESPT une altération du fonctionnement de 'axe hypothalamo -pituito-
adrénalien (HPA) et du systéme adrénergique, qui sont les deux principaux
systemes impliqués dans la réponse de stress. Cela entraine diverses modifications,
notamment dans les niveaux de cortisol, qui semblent étre altérés bien que la nature
de cette altération demeure a clarifier (Yehuda et al., 2000). Une réactivité
exacerbée des récepteurs de glucocorticoides est également constatée. Ces
récepteurs agissent dans la regulation du niveau de cortisol et la secrétion de CRF
(Corticotropin Releasing Factor), un neurotransmetteur dont le réle dans la réponse
de stress est central. De surcroit, une plus grande réactivité globale du systeme
nerveux sympathique est présente. Ces altérations du systéme nerveux ont
notamment un impact sur le fonctionnement des systemes cardiovasculaire et
immunitaire (Friedman & McEwen, 2004). Par exemple, les neurotransmetteurs
libérés pendant la reponse de stress entrainent une augmentation de la tension
artérielle et du rythme cardiaque au repos, ce qui pourrait contribuer au
développement de 'athérosclérose (dépdt de gras ou de calcium dans l'artére), une

cause fréquente d'IM (Boscarino & Chang, 1999).

Diverses manifestations de deétresse psychologique sont observées chez les
personnes qui présentent un ESPT, ce qui pourraient contribuer a I'explication des
conséquences néfastes de 'ESPT sur la santé. En effet, la dépression, qui est

comorbide avec 'ESPT a prés de 50% (Kessler et al., 1995), divers symptémes
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d’'anxiété, la dissociation ainsi que I'hostilite semblent associés au développement
de problémes de santé (Schnurr & Green, 2004; Schnurr & Jankowski, 1999).
D’autre part, TESPT est associé a I'utilisation de stratégies d’adaptation centrées sur
la régulation des émotions (p.ex., le recours a I'évitement) plutét que centrées sur le
probleme, ce qui semble egalement associé a un état de santé inférieur (Aldwin &
Yancura, 2004). Les comportements d'évitement que I'on retrouve dans 'ESPT
pourraient contribuer particuliérement aux conséquences sur la santé dans le cas
d’événements traumatiques de nature médicale tels que I'IM. Il est possible que les
examens de suivi, les soins médicaux, la médication et les services de réadaptation
constituent dans ces cas des stimuli qui rappellent 'événement et qui sont donc
évités par les victimes ayant un ESPT. Une étude chez des victimes d'IM permet
d'ailleurs de constater que 'ESPT peut avoir un impact négatif important sur
'adhérence au traitement pharmacologique, ce qui est associé a un nombre plus
elevé de réadmissions dues a des causes cardiovasculaires (Shemesh et al., 2001,
Shemesh et al., 2004).

En ce qui concerne les processus de I'attention, Ies‘personnes qui ont un
ESPT ont tendance & porter davantage attention & leurs symptémes et a les
interpréter comme étant dangereux ou catastrophiques. lls rapportent plus de
symptomes somatiques et demandent davantage de soins médicaux (Resnick,
Acierno, & Kilpatrick, 1997; Schnurr & Green, 2004). Notons toutefois que, tel que
suggéré précédemment, les victimes d’IM pourraient paradoxalement recourir moins
aux services médicaux et demander moins rapidement une assistance médicale en

cas de récurrence de maladie cardiovasculaire (Alonzo, 1999).

IESPT est par ailleurs associé a adoption de comportements a risque
(Rheingold, Acierno, & Resnick, 2004; Schnurr & Green, 2004). D'abord, les
personnes qui présentent un ESPT sont plus susceptibles de fumer et d’abuser
d'alcool ou de drogue. Une tendance au retrait social et un faible soutien social
positif sont également observés. Ensuite, il importe de mentionner que 'ESPT est

associé a une adhérence réduite a des comportements de santé tels I'adoption



10

d'une diete saine et la pratique d’activité physique (Rheingold et al., 2004; Schnurr &
Green, 2004). La seédentarit¢ pourrait dailleurs constituer un comportement
d’évitement dans le cas de certains événements traumatiques. Par exemple, les
victimes d’'IM pourraient éeviter les activités physiques qui font en sorte d'augmenter
leur rythme cardiaque en raison des sensations engendrées, qui pourraient leur

rappeler I'IM.

L’ensemble de ces comportements a risque est associe a un risque accru de
maladie cardiovasculaire (Allan, 1996). Un groupe de chercheurs a d’ailleurs
observé que les patients qui présentent des symptomes d’ESPT d'intensité élevée
adoptent peu de comportements visant le contréle des facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire (Shemesh et al., 2006). D’autre part, une amélioration du contréle
de ces facteurs (contrOle de la tension artérielle et des niveaux de cholestérol,
tabagisme et adhérence a 'aspirine) est observée pour les patients qui regoivent un
traitement cognitivo-comportemental de 'ESPT (4-5 séances). Des réserves sont
toutefois émises quant a cet effet puisqu’il ne s'agit pas dun essai clinique
comparatif randomisé et que seulement six patients avec ESPT ont recu le

traitement.

Les altérations au niveau biologique, les manifestations psychologiques et
I'adoption de comportements a risque impliqués dans PESPT décrits précédemment
interagissent de fagon complexe pour créer la charge allostatique (allostatic load),
c’est-a-dire une surcharge chronique des demandes imposées a l'organisme qui
entraine l'usure de ses capacités d'adaptation. Cette surcharge chronique et les
effets individuels des diverses dimensions impliquées favorisent le développement
de problémes de santé globale et cardiovasculaire chez les personnes atteintes d’un
ESPT (Friedman & McEwen, 2004; Schnurr & Green, 2004; Schnurr & Jankowski,
1999). Davantage d’études utilisant des mesures physiologiques sont cependant
nécessaires pour approfondir la compréhension de la relation complexe entre la
santé et 'TESPT.
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L’infarctus du myocarde: un événement potentiellement traumatique
Définition, prevalence et évolution des patients

L'IM est I'une des plus fréquentes maladies cardiovasculaires (MCV). Il s’agit
de la mort de cellules du muscle cardiaque (le myocarde) lorsqu’une artére du coeur
est bloquée et qu’'une partie du muscle cardiaque ne recoit plus d’oxygéne et de
nutriments. Sa séveritée est déterminée par I'étendue de la zone atteinte. L'IM est
classifié selon deux types : I'lM avec onde Q et I'lM sans onde Q. L’onde Q, qui est
observée avec un électrocardiogramme, est une manifestation de dommages de
plus grande etendue et est généralement associée a I'occlusion compléete de l'artére
coronaire qui dessert la partie du coeur qui est atteinte (Scheidt, 1996). L'IM est
cause dans 98% des cas par I'athérosclérose mais peut également étre causé par
une thrombose (caillot de sang) ou par un spasme de lartere (Pasternak,
Braunwald, & Sobel, 1997). Les symptémes les plus fréquents sont la sensation de
pression, la présence d'un serrement inconfortable ou douloureux au centre de la
poitrine (peut s’étendre au cou, aux épaules et aux bras), la transpiration, le souffle
court et la nausée. Il est nommé ischémie silencieuse en I'absence de symptémes
(Pasternak et al., 1997).

En 1999, 62 368 Canadiens (14 342 Québecois) ont obtenu leur congé de
Fhopital aprés un IM et 20 926 Canadiens (5 914 Québecois) en sont décédés
(Agence de santé publique du Canada, 2002). Les facteurs de risque de MCV non
modifiables sont la présence d’antécédents familiaux de troubles cardiovasculaires,
age plus avance et le genre masculin (le risque devient cependant équivalent pour
les hommes et les femmes aprés la ménopause). En ce qui concerne le genre, la
Fondation des maladies du coeur (2007) suggére d’autre part que les femmes sont
actuellement plus a risque de succomber a une MCV que les hommes. Les facteurs
de risque modifiables incluent I'hypertension, le style de vie sédentaire, le
tabégisme, I’hypercholestérolémie, I'obésité, I'absence de soutien social adéquat ou

la présence de soutien inadéquat, le diabete, le surplus de poids ainsi que le stress
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et la dépression (Allan, 1996). L’anxiéte pourrait également constituer un facteur de
risque de MCV (Skala, Freedland, & Carney, 2005).

L'IM est un événement menacgant, imprévisible et incontrélable pour les
individus qui en sont victimes. Plus de la moitié des victimes sont au repos lors de
'apparition des symptdmes (51%) alors que d’autres sont engagés dans une activité
physique soutenue (13%), modérée ou legere (18%). L'IM peut également survenir
au travail ou en cours d’intervention chirurgicale (Pasternak et al., 1997). Les
individus qui en sont victimes sont généralement transportés d’urgence a I'hépital et
y demeurent en moyenne pour une période de trois a neuf jours au cours de laquelle
ils subissent des examens et traitements médicaux. Toutefois, cette période peut se
prolonger en cas de complications. Une convalescence d'une durée de quelques
semaines a plusieurs mois s’ensuit. En plus de vivre un événement bouleversant et
de subir des procédures médicales intrusives, les victimes d'IM doivent s’adapter a
leur nouvelle situation d’individus a risque accru de récurrences d’événement
cardiaque et doivent souvent modifier certains comportements de fagon a accroitre
leurs chances de survie (cessation de fumer, reprise d’activité physique, modification
de la diete alimentaire, etc.; Pasternak et al., 1997). Les individus ayant des
antécédents d'IM sont quatre a six fois plus a risque de mourir d'un arrét cardiaque
subit que ceux sans histoire personnelle d'IM. Il est donc primordial pour leur santé
de procéder a la modification de leurs facteurs de risque modifiables (Skala et al.,
2005).

Conséquences psychologiques de l'infarctus du myocarde

Les conséquences psychologiques de I'lM sont multiples. Elles incluent
'ESA, I'ESPT, la dépression, lanxiété, [lirritabilité, la colére, I'insomnie, les
cauchemars, les difficultes de concentration, la dysphorie, I'apathie, le sentiment de
culpabilité, le découragement face a la perte de capacités et le déni de la maladie
cardiaque (Allan, 1996; Kutz, Shabtai, Solomon, Neumann, & David, 1994). Ces

manifestations sont fréquentes et disparaissent souvent aprés quelques jours bien



13

gu’elles s’avérent sévéres et persistantes dans certains cas. Le degré de sévérité
objective de I'IM ne semble pas étre relie au développement de difficultés
psychologiques. Ces dernieres semblent mieux expliquées par la perception que la

victime a de I'IM et de son impact sur le fonctionnement ultérieur (Scheidt, 1996).

Un nombre croissant d'études mettent en évidence I'impact défavorable que
peuvent exercer les difficultés psychologiques telles la dépression et I'anxiété sur le
pronostic des individus victimes d'un IM (Ballenger et al., 2001; Rozanski,
Blumenthal, & Kaplan, 1999). Une prévalence de dépression majeure de 15% a 20%
et une prévalence similaire pour les symptdmes de dépression d'intensité modérée
aprés un IM ont été rapportees (Skala et al., 2005). Les symptdémes de dépression
sont d’ailleurs associés a un risque accru de MCV. En effet, il semble que la
présence de symptémes de dépression soit associée a un taux de mortalité trois a
quatre fois plus éleveé six mois apres I'IlM et demeure prédictive de la mortalité
jusqu’a dix-huit mois apres I'lM, et ce indépendamment des risques associés a la

présence d’'antécédents d'IM (Frasure-Smith, Lespérance, & Talajic, 1993, 1995).

L'anxiété est également une réaction psychologique commune apres un IM
(18,5% a 69%; Crowe, Runions, Ebbesen, Oldridge, & Streiner, 1996; Mayou et al.,
2000; Moser & Dracup, 1996) et elle pourrait avoir un impact similaire sur le
pronostic. La relation entre I'anxiété et le pronostic post-IM est moins toutefois
documentée que celle sur la dépression et donne lieu a des résultats mitigés. Une
tendance d’association entre la présence d'anxiété post IM et un pronostic
défavorable semble émerger, davantage d’études sont nécessaires pour conclure
clairement a une association (Skala et al., 2005). Des études révélent qu’un niveau
elevé d’anxieté apres un IM est associe a davantage de complications au cours de
I'hospitalisation (Moser & Dracup, 1996) et jusqu’a douze mois post-IM (Frasure-
Smith, Lespérance, & Talagjic, 1995). D'autres études effectuées dans la
communauté avec de grands échantillons d’hommes avec ou sans antécédents

cardiaques rapportent également une association significative entre I'anxiété et le



14

déces de causes cardiaques (Haines, Imeson, & Meade, 1987; Kawachi, Sparrow,
Vokonas, & Weiss, 1994).

Les connaissances actuelles au sujet des effets de lanxiété et de la
dépression aprés un IM mettent en évidence I'importance de dépister les difficultés
psychologiques et d’assurer un suivi adéquat aux patients qui en souffrent. Pourtant,
lanxiété ne semble pas évaluée de fagon constante lors de I'hospitalisation pour un
IM. Une étude rapporte par exemple qu’'une mention a 'effet que le patient avait é&té
questionné au sujet de l'anxiété est présente dans moins de 50% des dossiers
médicaux, et ce indépendamment de la sévérité des symptdmes d'anxiété rapportés

par le patient (Frazier, Moser, O'Brien, Garvin, & Macko, 2002).

L'anxiété post IM prend dans certains cas la forme de troubles anxieux.
L’ESA et 'ESPT, deux troubles anxieux pouvant se développer a la suite d'une
événement traumatique, pourraient avoir des conséquences néfastes importantes
sur le pronostic des victimes d'IM. En effet, ces dernieres présentent d’'emblée un
risque elevé de recurrence d’événement cardiagque indépendamment de leurs
réactions psychologiques. De surcroit, FESPT a un impact important sur la santé et
sur le fonctionnement du systéme cardiovasculaire. Les symptémes d'ESPT
pourraient d’ailleurs s’averer étre de mellleures variables prédictives d'un faible
pronostic en termes de santé cardiovasculaire que la dépression ou la détresse
générale aprés un IM (Shemesh et al., 2001; Shemesh et al., 2004). L’ESA et
L'ESPT demeurent pourtant grandement sous-diagnostiqués et méconnus du

personnel médical oeuvrant en cardiologie (Owen, Koutsakis, & Bennett, 2001).

Etat de stress aigu et état de stress post-traumatique

en réponse a un infarctus du myocarde

Un nombre croissant de chercheurs s’intéressent aux réactions post-
traumatiques aprés un IM (Owen et al, 2001; Perdersen, 2001). Les études

réalisées a ce jour indiquent clairement la présence de I'ESA et de 'ESPT dans
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certains cas et fournissent des pistes pour I'exploration des facteurs de risque du
développement de ces états aprés un IM. Ces facteurs semblent différer en partie
des facteurs de risque d’ESA et ’ESPT aprés des événements traumatiques divers.
Toutefois, davantage d’études sont nécessaires pour le confirmer. Les études
actuelles comportent des lacunes méthodologigques importantes et rares sont celles
qui incluent une mesure de FESA. Une synthése des données existantes en ce qui
concerne la prévalence et les facteurs de risque I’ESA et ESPT aprés un IM est
présentée dans cette section et les lacunes méthodologiques des études sont
abordées (voir Appendice C pour un tableau syntheése des études sur les facteurs de
risque d’ESA et d'ESPT post-IM).

Les premiers articles recensés portant sur 'ESPT post-IM incluent deux
études de cas de patients ayant développé un ESPT aprés un IM (Hamner, 1994;
Kutz, Garb, & David, 1988) et une etude comparative de l'intensité des symptéomes
d’ESPT aprés un IM et une colonoscopie (Neumann, 1991). Ces études ne sont pas
abordées en détail dans cette section car elles n’incluent pas d’évaluation de la
prévalence de PESA et de 'ESPT et n'explorent pas les facteurs prédictifs des

symptémes post-traumatiques.
Prévalence

Les données actuelles suggerent que 4% a 18% des victimes dIM
présentent des symptdmes répondant aux critéres diagnostiques de 'ESA (Doerfler,
1997; Ginzburg, Sclomon, & Bleich, 2002; Ginzburg et al., 2003; Thompson, 1999;
Van Driel & Op den Velde, 1995). Ginzburg et al. (2002) rapportent de plus une

prévalence d’'ESA sous-clinique de 18%.

La prévalence de 'ESPT post-IM, plutét stable dans le temps, semble se
situer entre 4% et 24% apres un mois (Doerfler, 1997; Pedersen, Middel, & Larsen,
2002, 2003), entre 7% et 30% aprés trois mois (Bennett, Conway, Clatworthy,
Brooke, & Owen, 2001; Bennett, Owen, Koutsakis, & Bisson, 2002; Doerfler, 1997;
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Thompson, 1999), et entre 5% et 45% aprés six mois ou plus (Bennett & Brooke,
1999; DeVaul, 1999; Doerfler, Pbert, & DeCosimo, 1994; Ginzburg, 2004; Ginzburg
et al., 2002; Ginzburg et al., 2003; Kutz et al., 1994; O'Reilly, Grubb, & O’Caroll,
2004; Pedersen et al., 2004; Shemesh et al., 2001; Shemesh et al., 2004; Van Driel
& Op den Velde, 1995). Les écarts importants entre les prévalences rapportées par
les divers groupes de chercheurs pourraient s’expliquer par la diversité des
méthodes d'évaluation employées et la trés grande variabilité au niveau de la taille
des échantillons. Une seule étude, menée auprés de 70 patients évalués un a
quinze mois aprés un IM, ne rapporte aucun cas d’'ESPT (Lukach, 1994). Ginzburg
et al. (2002) observent d’autre part une prévalence d’ESPT sous-clinique de 28%.
Pedersen et ses collaborateurs (2003) ont comparé les symptdmes post-
traumatiques de 112 patients ayant vécu un IM a ceux dun groupe contrble
composé de 115 personnes provenant de la population générale. lls ont observé un
risque d’ESPT trois fois plus élevé dans le groupe post-IM (22% des patients) que

dans le groupe contrdle (7% des patients).

Dans une étude sur la trajectoire de 'ESPT aprés un IM, 6% des personnes
ont développé un ESA et un ESPT, 10% ont développé un ESPT sans avoir
rencontré les critéres diagnostiques de 'ESA et 12% ont développé un ESA sans
développer d’ESPT (Ginzburg et al., 2003). Ainsi, bien que 'ESA constitue un
facteur de risque du développement de 'ESPT, les deux états peuvent également

étre présents de fagon indépendante.

Facteurs de risque de I'état de stress aigu

en réponse a un infarctus du myocarde

Seulement trois études ont exploré les facteurs associés a la présence de
symptomes d’ESA aprés un IM (Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2002; Thompson,
1999). Au plan des facteurs de risque pré-traumatiques, les résultats suggerent que
le genre, le niveau d’éducation et le revenu ne sont pas associés a 'ESA aprés un

IM. L’age moins avancé semble pour sa part associé a la présence de symptéomes
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d’ESA dans I'étude de Thompson (1999) alors qu'il N’y est pas associé dans une
autre étude (Ginzburg et al., 2002). Ginzburg et al. (2002) rapportent d’autre part
une relation entre la sévérité des symptomes d’ESA et le nombre d’événements

traumatiques passes.

En ce qui concerne les facteurs péri-traumatiques, le soutien des amis pergu
par le patient (Doerfler, 1997), la détresse pergue par le patient lors de I'lM, la
détresse pergue par le médecin (Thompson, 1999), la menace a la vie pergue lors
de I'IM (Ginzburg et al., 2002; Thompson, 1999), l'anticipation d’incapacités
physiques permanentes (Thompson, 1999), I'anxiété de trait et les symptémes de
dépression (Doerfler, 1997) semblent associés au développement de symptémes
d’ESA aprés un IM. L'utilisation de mécanismes de répression (repressive coping
style), c'est-a-dire la tentative émotionnelle et cognitive d’ignorer ou de se distraire
des stimuli menagants (Ginzburg et al., 2002) ainsi que I'utilisation de la demande de
soutien social (Thompson, 1999) en tant que stratégies d’adaptation sont quant a
elles associées a un niveau inférieur de symptomes d’ESA. Le type d'IM, la
moyenne de créatine kinase, une enzyme affectée lors de I'lM, et les antécédents
personnels d'IM ne semblent pas associés au développement de symptdmes d'ESA
(Ginzburg et al,, 2002).

Facteurs de risque de 'état de stress post-traumatique

en réponse a un infarctus du myocarde

Facteurs pré-traumatiques

Peu de facteurs pré-traumatiques semblent associés au développement de
'ESPT aprés un IM. D'abord, il semble n'y avoir aucune relation entre le
développement de symptomes d’'ESPT et le genre (Bennett et al., 2001; Ginzburg et
al,, 2002; Ginzburg et al., 2003; Kutz et al., 1994; Pedersen & Denollet, 2004;
Pedersen et al., 2002), le revenu (Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003; Kutz
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et al., 1994; Thompson et al., 1999), le statut civil (Kutz et al., 1994; Lukach, 1994),
I'histoire de travail (Kutz et al., 1994) et la croyance en une religion (DeVaul, 1999).
Le niveau d'éducation semble pour sa part associé a VESPT dans une étude
(Ginzburg et al., 2002) alors qu’aucune association n'est observée pour cette
variable dans d'autres études (Ginzburg et al., 2003; Kutz et al., 1994; Thompson,
1999). Il est egalement proposé que les victimes d’IM d’origine asiatique ou africaine

sont davantage a risque ’ESPT que celles d’autres origines (Kutz et al., 1994).

D’'autre part, les antécédents personnels de problemes psychologiques
(DeVaul, 1999; Kutz et al., 1994) et les événements traumatiques passés (DeVauli,
1999; Ginzburg, 2004; Ginzburg et al., 2002, McPhearson, 1998) ne sont pas
associés de facon constante a TESPT. Kutz et al. (1994) rapportent cependant que
les antécédents d’ESPT sont associés a sa présence six a dix-huit mois aprés un
IM.

Au plan médical, les antécédents d’'abus de substances (DeVaul, 1999) et
d’hospitalisation pour un trouble cardiagque (autre qu’'un IM; Kutz et al., 1994) ainsi
que l'utilisation de meéedicaments avant I'lM (McPhearson, 1998) sont associés au
développement ultérieur de TESPT. Cependant, des résultats mitigés sont rapportés
en ce qui concerne les antécédents personnels d’'IM, qui sont associés au diagnostic
d’ESPT dans une étude (Kutz et al., 1994) mais ne le sont pas dans les autres
études (Doerfler, Paraskos, & Piniarski, 2005; Ginzburg et al., 2002; McPhearson,
1998; Thompson, 1999).

Facteurs péri-traumatiques

La majorité des variables médicales évaluées en lien avec le développement
de 'ESPT ne révélent aucune association. Ainsi, la perte de conscience et la
réanimation cardio-respiratoire au moment de I'lM (Kutz et al., 1994), la sévérité
objective de I'lM (Doerfler et al., 2005; Ginzburg et al., 2003; Lukach, 1994), le type
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d'IM (Ginzburg et al., 2002), la durée de I'hospitalisation lors de I'lM (Doerfler et al.,
2005; Ginzburg et al., 2002; Thompson, 1999), la fraction d’ejection ventriculaire
gauche, I'angine (Pedersen et al., 2002, 2003) et le niveau moyen de créatine kinase
(Bennett et al.,, 2002; Ginzburg et al., 2002; Thompson, 1999) ne semblent pas
prédire le développement de 'ESPT. L’expérience subjective de I'|M pourrait mieux
prédire 'ESPT que sa sévérité objective. En effet, la sévérité percue de I''M semble
associee a la trajectoire de I’ESPTBjusqu’é sept mois aprés un IM (Ginzburg et al.,
2003), la conscience de faire un IM au moment ou il se produit semble associée au
développement de symptdmes de reviviscence (Bennett & Brooke, 1999) et la faible
perception de controle au moment de I'lM semble associée a un nombre plus élevé
de symptémes d’'ESPT. Des résultats mitigés sont d’autre part rapportés en ce qui
concere plusieurs autres variables telles que les complications a la suite de I'lM
(Doerfler et al., 2005; Kutz et al., 1994, McPhearson, 1998) ainsi que l'effet de
surprise (Bennett et al., 2001; Bennett et al., 2002; Doerfler et al., 2005), la peur
ressentie (Bennett et al., 2001; Bennett et al., 2002; Doerfler et al., 2005; Kutz et al.,
1994) et la perception de menace a la vie (Doerfler et al., 2005; Ginzburg et al.,
2003; Lukach, 1994; Thompson, 1999) au moment de I'lM.

Deux groupes de chercheurs rapportent une association entre les
symptdmes d’ESPT chronique et 'age moins avancé au moment de I'lM (Bennett &
Brooke, 1999; Thompson, 1999). D’autres chercheurs n’ont toutefois observé
aucune relation entre ces variables (Bennett et al.,, 2001; Doerfler et al., 1994;
Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003; Kutz et al.,, 1994; Lukach, 1994;
Pedersen & Denollet, 2004).

La relation entre la présence de symptémes d’ESA quelques jours a
quelques semaines aprés un IM et le développement d’'un ESPT a été explorée par
Ginzburg et ses collaborateurs (2002, 2003) et par Bennett et ses collaborateurs
(2002). Il semble que la sévérité de 'ESA soit associée a la sévérité des symptémes
d’ESPT (Ginzburg et al., 2002) et que les personnes qui présentent un ESA ont trois

fois plus de chances de développer un ESPT sept mois plus tard (Ginzburg et al.,
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2003). Il semble egalement que les symptémes d’évitement, de reviviscence,
d’hyperactivation neurovégétative et de dissociation présents dans la premiere
semaine aprés un IM constituent des variables prédictives de la trajectoire de 'ESPT
jusqu'a sept mois apres ce dernier (Ginzburg et al., 2003). Les symptomes de
reviviscence, d’hyperactivation neurovégétative et de dissociation ont dailleurs un
plus grand pouvoir prédictif quant au développement de symptémes d’'ESPT que les

symptémes d’évitement (Bennett et al., 2002).

Plusieurs autres réactions psychologiques ont été mises en relation avec
'ESPT. Les symptdbmes d'anxiété dans les jours qui suivent I'lM (Bennett et al.,
2001) et la déetresse pergue au moment de I'lM (Thompson, 1999) ne semblent pas
associés au développement d’'un ESPT ou de symptémes d’'ESPT. Cependant, les
symptémes de dépression (Bennett et al., 2002) et la présence d'un affect négatif
peu apres un IM (Bennett et al., 2001; Bennett et al., 2002) semblent y étre
associés. L'alexithymie pourrait constituer un facteur prédictif des symptémes de
reviviscence (Bennett & Brooke, 1999) bien que cette observation n’ait pas pu étre
reproduite (Bennett et al., 2002).

Ginzburg et al. (2003) rapportent que divers domaines de qualité de vie liee a
la santé (physique, émotionnel, santé mentale, vitalité, douleur, santé générale)
prédisent bien la trajectoire ESPT sept mois aprés un IM. Ginzburg (2004) s’est
également intéressé aux croyances face au monde (world assumptions) en tant que
variables prédictives de 'ESPT. Il rapporte I'existence d’une relation entre une vision
du monde négative et le développement de FESPT. Dans son étude, les patients
ayant développé un ESPT avaient une perception de valeur personnelle plus faible
et percevaient le monde comme étant plus aléatoire immédiatement aprés I'IlM que

ceux sans ESPT.

D’autre part, plusieurs chercheurs ont exploré la relation entre le soutien
social et le développement d’'un ESPT aprés un IM. Le faible accés a du soutien

social (DeVaul, 1999; Pedersen et al., 2002) et la faible satisfaction face au soutien
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social semblent associés au développement de 'lESPT (Pedersen et al., 2002). La
perception d’un bon soutien de la famille semble de surcroit associée a un niveau
inférieur de symptémes d’ESPT (Doerfler, 1997; Thompson, 1999). La possibilité
que la perception d'un bon soutien de la part des amis constitue un facteur de
protection donne cependant lieu a des résultats mitiges (Doerfler, 1997; Thompson,
1999). De plus, le faible soutien affectif semble associé a un niveau plus élevé de
symptémes d'ESPT dans I'étude de Bennett et Brooke (1999) et le faible accés a du
soutien de la part de confidents est associé a davantage de symptémes d’évitement
dans une autre étude du méme groupe de chercheurs (Bennett et al., 2002). Il
semble d’ailleurs que les traits de personnalité agissent a titre de mediateurs dans la
relation entre le soutien social (principalement la satisfaction face au soutien) et
'ESPT post-IM (Pedersen, 2001). Il semble finalement que la stabilité familiale ne

soit pas associée au développement de PESPT aprés un IM (Thompson, 1999).

Facteurs post-traumatiques

Peu de facteurs post-traumatiques semblent contribuer a la prediction du
développement de 'ESPT. Il semble que le temps écoulé depuis I'lM, la présence
d’'un mauvais état de santé physique (Kutz et al., 1994) et la fatigue (McPhearson,
1998) sont associés a la présence de PESPT. Toutefois, la consommation d’alcool
(McPhearson, 1998), l'anticipation d’incapacités permanentes a la suite de I'IM
(Thompson, 1999), la douleur (Kutz et al., 1994) et le fonctionnement physique au
moment de 'évaluation de IESPT (Ginzburg et al., 2003) ne semblent pas contribuer

a la prédiction du développement de symptémes d’'ESPT.

Les variables psychologiques associees aux symptdmes et au diagnostic
d’ESPT semblent étre les symptémes d’'anxiété (Doerfler et al., 1994; Pedersen et
al., 2003), I'anxiéte de trait (Doerfler, 1997), I'affect négatif (Bennett & Brooke, 1999;
Pedersen & Denollet, 2004; Pedersen et al., 2002, 2003), la présence d’idées
suicidaires apres I'lM (McPhearson, 1998), I'hostilite, la colere (Doerfler et al., 1994),
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la tendance a formuler des plaintes somatiques (Ginzburg et al., 2003) et
'ambivalence face a I'expression des émotions (McPhearson, 1998). Une
association est également observée entre les symptomes d’ESPT et la qualité de vie
liée a la santé ainsi que le fonctionnement dans divers réles sociaux (travail, famille,
couple, réle social, role parental et role financier; Doerfler et al, 2005; Doerfler et al.,
1994). D'autre part, 'adaptation par I'utilisation de mécanismes de répression et par
I'évitement (Thompson, 1999) pourraient constituer des facteurs protecteurs
puisqu’ils sont associés a la présence d'un ESPT de moindre sévérité. La
personnalité de type D, qui consiste en une tendance a ressentir des emotions
négatives et a inhiber I'expression de ces émotions dans les interactions sociales,
donne pour sa part lieu a des résultats mitigés (Pedersen & Denollet, 2004;
Pedersen et al., 2002). Enfin, il semble que lintensité de l'affect (McPhearson,
1998), le déni (Lukach, 1994) et I'utilisation de stratégies d'adaptation centrées sur le
btame personnel, la demande de soutien social, la pensée magique et la résolution
de problemes (Thompson, 1999) ne soient pas associés au développement de
PESPT.

Lacunes méthodologiques des études

Les etudes sur les symptdmes post-traumatiques apres un IM se sont
multipliées au cours des derniéres années. Bien que les études récentes pallient a
certaines limites des premiéres études portant sur les réactions post-traumatiques
apres un IM, telles I'utilisation d’échantillons composés exclusivement de vétérans
(DeVaul, 1999: Hamner, 1994; McPhearson, 1998; Neumann, 1991) ou dhommes
(DeVaul, 1999; Doerfler et al., 1994; Hamner, 1994; McPhearson, 1998; Neumann,
1991), d'autres lacunes importantes mettent en évidence la nécessité de poursuivre
la recherche sur la prévalence et les facteurs de risque d’ESA et ESPT aprés un
IM.

Une des limites frequemment observées est la petite taille des échantillons.

Seulement quatre groupes de chercheurs (huit publications) rapportent des tailles
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d’échantillon d’au moins cent participants (Ginzburg, 2004; Ginzburg et al., 2002;
Ginzburg et al., 2003; Kutz et al., 1994; Pedersen, 2002, 2003; Shemesh et al.,
2001), et ce avec un maximum de cent seize participants (Ginzburg, 2004; Ginzburg
et al.,, 2002; Ginzburg et al., 2003). Ce faible nombre de participants contribue a
limiter la puissance des analyses ainsi que le nombre de facteurs prédictifs pouvant
étre mis en relation avec les symptémes d’ESA et ’ESPT. La faible proportion de
femmes (11% a 39 % des participants) dans les études ou ces dernieres sont
incluses contribue également a limiter les comparaisons possibles entre les hommes
et les femmes au sujet de la prévalence d’ESA et 'ESPT et rend difficile I'évaluation

de la contribution du genre en tant que variable prédictive de leur développement.

Le type de devis de recherche employé et les moments de mesure de 'ESA
et de 'ESPT s’avérent également problématiques dans plusieurs études. D'abord,
seulement quelques études sont brospectives (Bennett et al., 2001; Bennett et al.,
2002; Doerfler, 1997; Ginzburg, 2004; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003;
Pedersen, 2004; Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde, 1995). Ensuite, dans
plusieurs cas, le moment de mesure des symptomes d’'ESPT couvre une grande
étendue de temps apfés I'IM, ce qui limite la validité des comparaisons entre les
participants (DeVaul, 1999; Doerfler et al., 1994; Kutz et al., 1988; Kutz et al., 1994;
Lukach, 1994; Neumann, 1991; O'Reilly et al., 2004; Van Driel & Op den Velde,
1995). Par exemple, dans I'étude de Lukach (1994), la présence d'un ESPT est
évaluée de un a quinze mois apres I'IM. D'autre part, peu d’études incluent un
moment de mesure qui permet d’évaluer la présence de 'ESA (Bennett et al., 2001;
Bennett et al., 2002; Doerfler, 1997; Ginzburg, 2004; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg
et al., 2003; Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde, 1995) ou de 'ESPT aigu
(durée des symptdmes d'un minimum de un mois et de moins de trois mois;

Doerfler, 1997, Pedersen & Denollet, 2004; Pedersen et al., 2002, 2003).

Une autre limite considérable de plusieurs études est que les instruments de
mesure employés pour évaluer la présence de 'ESA et de 'ESPT ne sont pas

congus pour étre utilisés a des fins diagnostiques. En effet, les prévalences d’ESA et
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d’ESPT rapportées sont souvent basées sur les résultats d’instruments auto-
administrés qui mesurent l'intensité des symptdmes. Seulement quelques études
utilisent des entrevues structurées concues pour diagnostiquer 'ESA ou 'ESPT
(DeVaul, 1999; Lukach, 1994; O'Reilly et al., 2004, Thompson, 1999; Van Driel & Op
den Velde, 1995).

Par ailleurs, quelques études visant a explorer les facteurs associés a '[ESPT
ne rapportent que des analyses univariées ne permettant pas de déterminer la
valeur prédictive relative des facteurs impliqués dans les associations quant au
développement de symptémes d’ESA ou d’ESPT (Doerfler, 1997; Doerfler et al.,
1994; McPhearson, 1998). Un autre facteur pouvant limiter la validité de certaines
études est le fait que I'évaluation des symptdmes post-traumatiques n’est pas
toujours effectuee en faisant référence spécifiquement a I'lM (McPhearson, 1998).
Ainsi, les symptdmes rapportés pourraient étre attribuables a un événement

traumatique autre que I'iM.

Enfin, il semble impossible de déterminer dans quelle mesure les facteurs
associés a 'ESA et a 'ESPT post-IM identifiés a ce jour sont généralisables a
l'ensemble des individus présentant des symptémes post-traumatiques a la suite
d'un IM. D’autres études remédiant a ces limites pourront contribuer a vérifier la
valeur prédictive des différents facteurs pré-traumatiques, péri-traumatiques et post-

traumatiques dans le développement de 'ESA et de 'ESPT.

Conclusion

L’ESA et 'ESPT sont des états qui affectent le fonctionnement des individus
gui en sont victimes et qui semblent avoir des répercussions importantes sur leur
santé physique globale et cardiovasculaire. lls se développent dans certains cas
apres un IM. Les individus victimes d'un IM présentent un risque de morbidité et de
mortalite cardiovasculaire accru a la suite de leur IM. Cette vulnérabilite

subséquente a I'IlM pourrait étre exacerbée par la présence de symptomes d’ESA et
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d’ESPT. Les connaissances a ce sujet sont actuellement & un stade embryonnaire.
Cependant, I'etude plus exhaustive de l'impact des symptémes de dépression apres
un IM associe ces derniers a un risque élevé de morbiditée et de mortalité, ce qui
indiqgue que le développement de psychopathologies en réaction a un IM peut

entrainer des répercussions négatives importantes.

Un nombre croissant d’'études suggere que certains facteurs pourraient étre
associés au développement de symptdmes post-traumatiques aprés un IM. Elles
indiquent globalement que les facteurs péri-traumatiques et post-traumatiques
relatifs a I'ajustement psychologique et a 'expérience subjective de I'tM pourraient
étre de meilleures variables prédictives du développement de symptémes post-
traumatiques aprés un IM que les facteurs pré-traumatiques ainsi que les facteurs
péri-traumatiques et post-traumatiques relatifs a la sévérité objective de I'lM. Or,
plusieurs des etudes citées comportent des lacunes méthodologiques importantes

contribuant a limiter leur validité.

Une meilleure compréhension des facteurs de risque ayant un impact majeur
dans le développement d’'un ESA ou d’un ESPT aprés un IM et une connaissance
juste de la prévalence de ces états chez les victimes d'IM pourrait contribuer a la
prévention des séquelles importantes qui semblent y étre associées en favorisant
leur dépistage et eventuellement en contribuant au développement de stratégies de
prévention et d’intervention adaptées a cette population. Des études prospectives
réalisées avec de plus grands échantillons et utilisant des entrevues structurées sont
essentielles pour parvenir a un état de connaissances généralisable a 'ensemble

des victimes d'IM.
Objectifs de la thése
Dans le cadre de cette thése doctorale, un programme de recherche a été

réalisé dans le but d’évaluer la présence de I'ESA et de 'ESPT a la suite d'un IM

ainsi que les facteurs qui y sont associés. Les objectifs de la these sont: 1) évaluer
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la prévalence de I'ESA et de FESPT a la suite d’'un IM; 2) identifier les facteurs de
détection et d'estimation des symptomes d’ESA et les facteurs de risque du
développement de symptdmes d’ESPT a la suite d’'un IM; 3) développer et valider
des modéles de détection et d’estimation des symptomes d’ESA et un modéle de
prédiction du développement de symptémes d’ESPT. Cette étude vise a répondre a

trois questions de recherche:

1. Quelle est la prévalence de 'ESA et de 'ESPT a la suite d’un IM? Nous sommes
interessés a la fois par la prévalence des deux états et par l'intensité et la fréquence
des symptémes d’'ESA et ’ESPT.

2. Quels sont les facteurs associés au développement de symptdmes d’ESA et
d'ESPT & la suite d'un IM? Nous évaluerons la force de I'association entre un
ensemble de variables potentiellement associées et les symptémes d’ESA et
d’ESPT. Nous vérifierons également si elles correspondent aux variables identifiées

dans les publications antérieures.

3. Les modéles de détection et d’estimation des symptomes d’ESA et le modéle de
prédiction du développement de symptémes d’ESPT développés sont-ils valides?
Nous évaluerons la capacité des modeles a détecter et estimer les symptdmes
d’ESA ainsi qu'a prédire le développement de symptémes d’ESPT en appliquant les
modeles a des participants non inclus dans les analyses effectuées pour le

developpement des modeéles.

Afin de répondre a ces questions de recherche, une étude a été realisee
aupres de 477 adultes hospitalisés pour un IM. Apres avoir accepte de participer a
I'étude et signé un formulaire de consentement (Appendice E), chaque participant a
été rencontré pour une entrevue diagnostique de FESA (= 2 jours post-IM;
Appendice D) et de 'ESPT (un mois post-IM; Appendice F) et I'obtention
d'informations sur les antécédents médicaux personnels et familiaux ainsi que sur

les événements traumatiques et la présence d'ESPT passés. Des questionnaires a
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compléter a la maison ont été remis a chacune des évaluations (Appendice G). Les
questionnaires portent sur 'lESA et PESPT ainsi que sur la dépression, le soutien

social et le stress relié aux événements de vie récents.

Contenu de la these

La thése comprend deux articles empiriques soumis pour publication qui
présentent les résultats de la recherche réalisée. Le chapitre Il comprend le premier
article de thése et s’intitule Acute stress disorder following myocardial infarction:
Prevalence and associated factors. Cet article comprend une bréve recension des
écrits, une description de la méthodologie et les résultats reliés au volet ESA des

trois questions de recherche.

Le chapitre Il comprend le deuxiéme article et s’intitule Post-traumatic stress
disorder following myocardial infarction: Prevalence and risk factors. Cet article
comprend une bréve recension des écrits, une description de la méthodologie et les

résultats reliés au volet ESPT des trois questions de recherche.

Le chapitre IV presente une discussion générale des résultats du programme
de recherche réalisé dans le cadre de la présente thése doctorale. Une premiere
partie présente une interprétation des résultats décrits dans les deux articles
empiriques. Les implications cliniques et les considérations méthodologiques de Ia
thése sont ensuite discutées. Finalement, des pistes de recherches futures dans le

domaine des réactions post-traumatiques aprés un IM sont suggérées.



CHAPITRE Il

ACUTE STRESS DISORDER FOLLOWING MYOCARDIAL INFARCTION:
PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS
(ARTICLE 1)
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RESUME

Cette étude examine la prévalence de I'état de stress aigu (ESA) aprés un infarctus
du myocarde (IM) et les facteurs associés a son developpement. Une entrevue
structurée et des questionnaires ont éte administrés aux patients pendant leur
hospitalisation. Quatre pourcent avaient un ESA (n = 389). Les symptdmes de
dépression étaient associés a la présence de symptémes d’ESA (OR = 30.74, R? =
.338) et les symptomes de dépression et la détresse percue lors de I'IM étaient
associés a lintensité des symptdmes (R = .664) dans les analyses de régression
logistique et multiple. Les modéles de dépistage des symptdmes d’ESA ont été
validés en appliquant les equations de régression a 72 participants non inclus dans
les regressions initiales. Les résultats obtenus avec le groupe de validation n’étaient
pas difféerents de ceux obtenus lors du développement du modele. Les symptémes
de depression et la detresse subjective lors de I'IM pourraient étre utilisés pour
favoriser la détection de 'ESA.

Mots-clés: Etat de stress aigu; infarctus du myocarde; prévalence ; facteur de risque



ASD Following MI 31

ABSTRACT

This study examines the prevalence of acute stress disorder (ASD) after a
myocardial infarction (MIl) and the factors associated with its development. A
structured interview and questionnaires were administered to patients while they
were hospitalized. Four percent presented with ASD (n = 389). Symptoms of
depression were associated with the presence of symptoms of ASD (OR = 30.74, R?
= .338) and symptoms of depression and perceived distress during the MI were
associated with the intensity of symptoms (R = .664) in the multiple and logistic
regression analyses. The models for detecting ASD symptoms were validated by
applying the regression equations to 72 participants who were not included in the
initial regressions. Results obtained in the validation sample were not differe nt from
those in the initial sample. The symptoms of depression and subjective distress
during Ml could be used to improve the detection of ASD.

Keywords: Acute stress disorder; Myocardial infarction; Prevalence; Risk factor
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ACUTE STRESS DISORDER FOLLOWING MYOCARDIAL INFARCTION:
PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS

Myocardial infarction (MI) is experienced as a traumatic event by some
patients and may give rise to post-traumatic reactions. To meet the diagnostic
criteria for acute stress disorder (ASD) according to the Diagnostic and statistical
manual of mental disorders, fourth edition, text revision (DSM-IV-TR, American
Psychiatric Association [APA], 2000), a person must: (A1) perceive a threat to his or
her life or physical integrity at the time of the MI, and (A2) feel intense fear,
helplessness or horror in reaction to the MI; (B) have three or more dissociative
symptoms during or after the Ml (feeling of detachment or absence of emotional
responsiveness, reduced awareness of the surroundings, derealization,
depersonalization, inability to recall an important aspect of the MI); (C) persistently
reexperience the Ml in at least one way (images, thoughts, dreams, sense of reliving
the MI, distress when reminded of the MI); (D) avoid stimuli that remind him or her of
the MI (thoughts, feelings, people, places, activities); and (E) present increased
arousal (disturbed sleep, irritability, poor concentration, hypervigilance, exaggerated
startle response, motor restlessness; APA, 2000). ASD is distinguished from post-
traumatic stress disorder (PTSD) mainly by the duration of the disorder. Diagnostic
criteria stipulate that ASD must appear a minimum of two days and a maximum of
four weeks after the traumatic event and must comprise at least three dissociative
symptoms. However, the diagnosis of PTSD requires that symptoms be present for a
minimum of one month and does not specifically require the presence of dissociative
symptoms (APA, 2000).

A growing number of researchers are interested in post-traumatic symptoms
after an M| (Owen, Koutsakis, & Bennett, 2001; Pedersen, 2001). However, the
symptoms of ASD and the factors that contribute to their development are not well
known. Studies suggest that 4% to 18% of patients develop clinical ASD after an Ml
(Doerfler, 1997; Ginzburg, Solomon, & Bleich, 2002; Ginzburg et al., 2003;
Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde, 1995), which appears to be lower than
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the prevalence of ASD in persons exposed to various traumatic events (7% to 33%;
Bryant & Harvey, 1999). It is possible that the discrepancy between the prevalence
of ASD after an MI and after miscellaneous traumas is explained by the fact that
traumatic events that occur repeatedly, have a long duration, or are inflicted by a
human being are more likely to be associated with post-traumatic reactions than
sudden, short-term events like an Ml (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson,
1995). It should be noted that 7% to 30% of patients develop PTSD three months
after their Ml (Bennett, Conway, Clatworthy, Brooke, & Owen, 2001; Bennett, Owen,
Koutsakis, & Bisson, 2002; Doerfler, 1997; Thompson, 1999).

The symptoms of ASD and PTSD after an MI, which are under diagnosed
and often not recognized by health care providers, could have significant
repercussions on the patient's recovery. Posttraumatic stress symptoms seems to
have a major negative impact on the global and cardiovascular health of patients
exposed to miscellaneous traumatic events (Green & Kimerling, 2004; Owen et al.,
2001). For example, Boscarino and Chang (1999) observed that the risk of Ml was
four times higher in veterans who met the criteria for PTSD than in those without
PTSD. Post-traumatic reactions could have particularly important consequences for
MI patients, who are at increased risk of future cardiovascular events (Pasternak,
Braunwald, & Sobel, 1997). Health problems related to post-traumatic reactions
appear to be independent of other anxiety disorders and depression in victims of

miscellaneous traumatic events (Green & Kimerling, 2004).

In two studies of Ml patients, PTSD was associated with a greater occurrence
of hospitalization for cardiovascular causes and non-adherence to pharmacological
treatment (Shemesh et al., 2001; Shemesh et al., 2004). However, in a study of the
medical consequences of PTSD, Pedersen, van Domburg, and Larsen (2004) did
not observe any impact on the prognosis of patients post-MI. They suggested that

this might be attributable to their small sample size.
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The identification of factors related to the development of PTSD may help
clinicians to detect patients who will develop post-traumatic symptoms and prevent
the consequences that seem to be associated with it. ASD (Bennett et al., 2002;
Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2003; Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde,
1995), dissociative symptoms and strong negative emotional reactions during and
immediately after a traumatic event seem to be good predictors of the development
of PTSD (Martin, Germain, & Marchand, 2006; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003).
Meta-analyses of the risk factors for the development of PTSD symptoms after
miscellaneous traumatic events show that peri-traumatic and post-traumatic factors
are generally better predictors of post-traumatic symptoms than pre-traumatic factors
(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer et al, 2003). In Ml patients,
psychological peri-traumatic factors related to adjustment seem to be better
predictors of PTSD (Bennett & Brooke, 1999; Bennett et al., 2002; Doerfler, 1997;
Doerfler, Pbert, & DeCosimo, 1994; Pedersen, Middel, & Larsen, 2002, 2003) than
factors related to the objective severity of the Ml (Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et
al., 2003; Kutz, Shabtai, Solomon, Neumann, & David, 1994). Similar observations
regarding the predictors of post-MI ASD have been reported (Doerfler, 1997;
Ginzburg et al., 2002; Thompson, 1999).

Perceived lack of positive support from friends (Doerfler, 1997), distress
perceived by the patient during the MI, distress perceived by the physician
(Thompson, 1999), perceived threat to life during the MI (Ginzburg et al., 2002;
Thompson, 1999), anticipation of permanent physical disabilities (Thompson, 1999),
trait anxiety and depression symptoms (Doerfler, 1997) all appear to be associated
with a higher level of ASD symptoms after an MI. The use of adaptation strategies
such as repression (Ginzburg et al., 2002) and actively requesting social support
(Thompson, 1999), on the other hand, appear to be protective factors since they are
associated with a lower level of ASD symptoms. The objective severity of the M
(type of MI, creatine kinase level) does not appear to be a good predictor of ASD
(Ginzburg et al., 2002). It should be noted that sample sizes in the studies of risk

factors for developing ASD after an MI were small and that Ginzburg et al.’s (2002)
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study, which included the largest sample of patients who had suffered an MI (n =
116), had the specific objective of studying the contribution of a repressive coping
style on the presence of ASD and PTSD symptoms and did not aim to identify other

predictive factors.

Post-traumatic symptoms may have a significant impact on the prognosis of
MI patients. A good knowledge of the factors associated with ASD symptoms would
make it possible to identify patients at risk of developing post-traumatic reactions and
would allow to refer them to the appropriate resources. This knowledge would also
make it possible to develop early intervention strategies (Martin et al., 2006) that are
adapted to Ml patients. Few studies have explored these factors and those who have
had small samples, which limits their external validity. Moreover, detection models of
ASD symptoms have never been validated with MI patients. Consequently, the
present study had the objectives of (1) to establish the prevalence of ASD after an
MI, (2) to identify the factors associated with the presence of ASD symptoms, and (3)

to validate a detection model of ASD symptoms.

Methods

Participants and procedure

The participants were recruited between June 2002 and April 2005 in three
Montreal hospitals. Patients who met the following criteria were eligible for the study:
(1) admitted with a diagnosis of MI, (2) age 18 or over, (3) functional spoken and
written French or English, (4) absence of any moderate to severe cognitive deficit
that could interfere with participation in the study, and (5) absence of any severe
comorbid health problems. The research protocol was approved by the ethics

committees of the three institutions.

Participants were identified at the coronary. unit by consulting medical files.

Eligible patients who agreed to participate had to sign an informed consent form and
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were met before they left the hospital (minimum of 48 hours and maximum of 14
days after the MI; mean = 4 days, SD = 2.73) for an interview that lasted
approximately 30 minutes and included the Structured Clinical Interview for DSM-IV,
ASD module (SCID-IV-ASD; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997), which was
audiotaped. In addition, sociodemographic and medical information was collected.
The recruitment and interviews were carried out by research assistants with degrees

in psychology who were specifically trained to administer the SCID-IV-ASD. The

questionnaires to be completed and returned by mail were given to participants:

along with a pre-addressed pre-stamped envelope. Weekly telephone reminders

were done until the questionnaires were returned.

Measurement instruments

Instruments administered by an interviewer

Sociodemographic and medical data. This questionnaire allows to collect
data concerning participants’ age, gender, marital status, parental status, annual
income, level of education, occupation, religious beliefs, history of referral to and
consultation with a psychologist or psychiatrist, past traumatic events, subjective
distress at the time of the MI (likert scale: 0 = not at all; 4 = extremely), personal and
family history of heart disease, current health problems, tobacco and alcohol
consumption, physical and relaxation activities, body mass index (BMI) and
subjective experience of the MI. The left ventricular ejection fraction was obtained

from the medical file.

Structured Clinical Interview for DSM-1V, ASD Module (SCID-IV-ASD; First et
al.,, 1997). The SCID-IV-ASD, which is well known and frequently used, allows one to
diagnose ASD according to the DSM-IV diagnostic criteria. The previous version
(SCID for DSM-1I-R) has good concomitant validity with clinicians (x = .69; Hovens
et al., 1992). Studies of the current SCID version report indices comparable or better
(Rogers, 2001).
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Self-administered measures

Modified PTSD Symptom Scale — Self-Report (MPSS-SR; Falsetti, Resnick,
Resick, & Kilpatrick, 1993). This 17-item questionnaire measures post-traumatic
stress symptoms. Every item is rated using two Likert scales that evaluate the
frequency and severity of symptoms respectively. The total score is obtained by
adding the totals of the two scales. The MPSS-SR is the only self-administered
questionnaire on post-traumatic symptoms that has been translated to French
(Stephenson, Brillon, Marchand, & Di Blasio, 1995) and validated with a French-
speaking population in Quebec (Stephenson, Marchand, Marchand, & Di Blasio,
2000). It has excellent intermal consistency (frequency, a = .92; severity, o = .95) and
test-retest reliability (frequency, r = .98, p < .01; severity, r = .98, p < .01). A cut-off
point of 50 (total score) enables to classify more than 90% of patients correctly
based on the presence or absence of PTSD (Guay, Marchand, lucci, & Martin,
2002).

Beck Depression Inventory, Second Edition (BDI-Il; Beck, Steer, & Brown,
1996). The BDHKIl is a 21-item self-administered questionnaire that measures
depression symptoms in the last two weeks according to the DSM-IV criteria. The
internal consistency (patients, o = .92; students, o = .93) and test-retest reliability (r

= .93) are excellent (Beck et al., 1996).

Life Events Stress Scale (LESS; Czajkowski et al., 1997, Hurst, Jenkins, &
Rose, 1978). This inventory is a modified French and English version of the Life
Events Stress Scale (« = .87). It includes 10 items corresponding to categories of
stressful events. The level of stress experienced for each category over the last six

months is rated on an intensity scale.
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Modified MOS Social Support Survey (M-MSSS; Czajkowski et al., 1997;
Sherbourne & Stewart, 1991). The M-MSSS is a version of the MOS Socia! Support
Survey adapted in both French and English. It includes 7 items and measures
perceived social support. The availability of each type of support is rated on a
frequency scale. The M-MSSS has good internal consistency (French version, o =

.85; English version, o = .88; Czajkowski et al., 1997).
Statistical analyses

The participants were divided into two distinct samples, used respectively for
development (n = 389) and validation (n = 88) of the models for detection of ASD
symptoms. Univariate analyses were carried out to compare the characteristics of
the two samples. Descriptive statistics were done with the sample used for the
development of the models to identify the participants’ characteristics and the
prevalence of ASD. A kappa coefficient was calculated to document the inter-rater
agreement on 25% of the interviews selected randomly (SCID-IV-ASD). Univariate
analyses (f tests for independent samples, variance analyses, correlations, chi
squares) were then used to verify the presence of an association between the
medical, sociodemographic and psychological variables, and: (1) the presence or
absence of low- to high-intensity ASD symptoms on the MPSS-SR (presence: score
2 22/119), and (2) the MPSS-SR intensity score for participants with ASD symptoms
(MPSS-SR score = 1/119). The significant variables (p < .05) were entered in
regression models. Due to the bimodal distribution of symptoms observed on the
MPSS-SR, a forward stepwise logistic regression was done first to identify the
factors associated with the presence of symptoms on the MPSS-SR (12.5% without
symptoms of ASD; scores 2 1/119 distributed normally after a logarithmic
transformation). Multiple regressions were then used to identify the factors
associated with the intensity of ASD symptoms for participants with at least one
symptom on the MPSS-SR. The regression equations obtained were then applied to
the validation sample. A Bayesian analysis was used to compare the sensitivity and

specificity of the regression equation for the model of detection of ASD symptoms
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with those obtained with the validation sample. A Fisher Z test of the difference
between two independent correlations was used to verify the validity of the model for
estimating the intensity of ASD symptoms. Secondary univariate analyses were
carried out to explore the relationship between the intensity of depression symptoms
and the number of symptoms present for each diagnostic criterion on the SCID-IV-

ASD. The analyses were done with SPSS version 10.0.1.

Results

Participants

A total of 477 participants agreed to take part in the study and completed the
interview. The first 389 participants recruited were used to establish the prevalence
of ASD and to create the detection and estimation models of ASD symptoms
(participant's characteristics are presented in Table 1) and the last 88 were used to
validate these models. The only significant difference observed between the two
samples on all the sociodemographic variables and on measures of ASD symptoms
was that the first group had more dissociative symptoms on the SCID-IV-ASD (t =
1.095, p = .013). Seventy-nine participants (16.6%) did not return their
questionnaires, three died before having completed them and 18 (3.8%) answered
the questionnaires more than four weeks after the MI. The latter were excluded from
data analyses involving the questionnaires since ASD cannot be diagnosed after a
delay of one month. No difference was found between the patients who returned the
questionnaires and those who did not or who did so too late. Of the 88 participants in
the validation sample, only 72 returned the questionnaires within the acceptable
period and were included in the analyses. Four hundred and seventy-two patients
who were hospitalized for an MI during the study period did not meet the inclusion

criteria and 392 eligible patients refused to take part in the study.
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Prevalence of ASD and symptomatology

The prevalence of ASD according to the SCID-IV-ASD was 3.6% (women: 4.2%),
according to the DSM-IV-TR criteria. The kappa coefficient obtained for inter-rater
agreement was .73. The use of the cut-off points suggested in the literature allowed
to. categorize the intensity of the ASD symptoms on the MPSS-SR (Guay et al.,
2002). Thus, 6% of participants had a high level of symptom intensity, suggesting the
presence of ASD. Eleven percent had moderate to high intensity symptoms on the
MPSS-SR and 6% had low intensity symptoms. The mean total MPSS-SR score was
16.79 (SD = 16.55). Symptoms on the SCID-IV-ASD and the MPSS-SR are
presented in Table 2. The score on the MPSS-SR was related to the number of
symptoms on the SCID-IV-ASD (r = .581, p = .000).

Detection model of ASD symptoms

The univariate analyses of the differences between subjects who did or did
not have symptoms on the MPSS-SR did not show any difference for the following
variables: gender, marital status, having children, income, education, work status,
cohabitation, religion, BMI, practice of a relaxation or physical activity, alcohol
consumption, smoking, personal and family history of cardiovascular disease,

concomitant health problems, or ongoing activity at the time the M| symptoms
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appeared. Age, left ventricular ejection fraction, history of referral to or consultation
with a psychologist or psychiatrist, delay before requesting and obtaining medical
care during the MI, degree of distress caused by the most stressful life event before
the M, stress level related to life events over the last six months, perceived social
support, and depression symptoms were entered in a logistic regression model. Only
the last variable was significant (OR = 30.744, 95% CI = 13.16-71.81, p = .000, Cox
& Snell R? = .338, n = 204). The participants with low- to high-intensity depression
symptoms (BDI-Il score = 11/63) had a 30-times greater risk of having low- to high-
intensity ASD symptoms after their Mi (sensitivity = .804, specificity = .882).

Estimation model of the intensity of ASD symptoms

The univariate analyses concerning the intensity of ASD symptoms on the
MPSS-SR revealed no significant association for the following variables: gender,
having children, income, education, work status, cohabitation, religion, practice of a
physical activity, personal and family history of heart disease, left ventricular ejection
fraction, BMI, alcohal consumption, concomitant health problems, history of
consulting a psychologist or psychiatrist, and ongoing activity at the time the Ml
symptoms appeared. Age, practice of a relaxation activity, smoking, delay before
requesting and obtaining medical assistance during the Ml, history of referral to a
psychologist or psychiatrist, past experience of an event perceived as extremely
stressful, perceived social support, degree of perceived distress at the time of the MI,
stress level related to life events over the last six months, and depression symptoms
were entered in a first multiple regression model. Only the last three variables were
significant. They were entered in a final regression model. The stress level related to
recent life events bordered on significance (p = .058) in the last model. Both the
perceived distress at the time of the Ml (p = .016) and the level of depression
symptoms (p = .000) were significant. This regression model allowed to explain 43%
(global R = .664, p = .000) of the variance in intensity of ASD symptoms. The results

of these regression analyses are shown in Table 3.
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Validation of the detection and estimation models of ASD symptoms

The Bayesian analysis used to compare the characteristics of the model for
detecting the presence of ASD symptoms with those of the logistic regression
equation applied to 72 participants in the validation sample revealed that sensitivity
(model = .804, validation = .895), specificity (model = .882, validation = .830),
positive predictive value (model = .695, validation = .654) and negative predictive

value (model = .931, validation = .957) were very similar in both cases.

To validate the estimation model of the intensity of ASD symptoms, we first
correlated the observed scores in the validation sample with the predicted scores
obtained from the multiple regression equation. Then, we compared this correlation
(R = .592) with the multiple R (.664) obtained in the initial sample. The two

correlations were not significantly different (p = .424).

Secondary analyses

Considering the overlap between depression symptoms and ASD symptoms,
secondary univariate analyses were done to explore more closely the relationship
between these two conditions. The intensity of depression symptoms was
significantly associated with the number of symptoms of dissociation (r = .413, p =
.000), reexperiencing (r = .389, p = .000), avoidance (r = .233, p = .000) and
increased arousal (r = .409, p = .000) on the SCID-IV-ASD. ‘
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Discussion

Prevalence of ASD and associated factors

A low proportion of Ml patients presented with ASD in this study. The
prevalence rate of 3.6% for clinical ASD is lower than those reported in earlier
studies with both MI patients (Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al.,
2003; Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde, 1995) and victims of other
traumatic events (Bryant & Harvey, 1999). It is possible that the use of instruments
designed to evaluate PTSD symptoms to determine the prevalence of ASD
contributed to this difference in some studies (Doerfler, 1997; Thompson, 1999; Van
Driel & Op den Velde, 1995). Indeed, dissociative symptoms are under-represented
in these instruments, since they are not required for the diagnosis of PTSD. Thus,
patients who have symptoms of avoidance, reexperiencing and increased arousal
but who do not present enough dissociative symptoms to meet the diagnostic criteria
for ASD might have been diagnosed in those studies and not in ones like ours that
base the diagnosis of ASD on an instrument designed for that purpose. However, we
also found a low prevalence of partial ASD (1.3%), which requires only one symptom
from each category in addition to the perception of a threat and the reaction of fear,
helplessness or horror. It is possible that the time of the evaluation in our study
(mean of four days after the MI) contributed to the low prevalence observed. The
patients were hospitalized and focused on medical care and they may not yet have
had an opportunity to experience symptoms of ASD, which can develop up to one
month after the MI. It is also possible that some patients perceived this period as
being part of the traumatic event due to the medical procedures they underwent,
even though it appears that only some patients perceive Ml as a traumatic event
involving a threat to their lives. The severity of Ml as a traumatic event may be lower

than that of other events (e.g., war, sexual assault).

PTSD and MI are respectively associated with the development and

recurrence of cardiovascular disease. Their cumulative effect may have major



ASD Following M| 44

negative consequences. Even though the prevalence of ASD after an Ml was limited
in our study, 17% of patients had low- to high-intensity ASD symptoms on the
MPSS-SR. A considerable number of patients may therefore be affected by the
potential harmful consequences of post-traumatic symptoms on cardiovascular
health (Green & Kimerling, 2004). Studies on the impact of depressive symptoms
after an Ml indicate that a low level of symptoms is sufficient to have major negative
repercussions on the prognosis (Frasure-Smith, Lespérance, & Talajic, 1995). This
may also be true of post-traumatic symptoms. Fortin, Bureau, Roberge, and Dupuis
(2006) observed that ASD symptoms are associated with the persistence of
depressive symptoms and with smoking three months after an MI. This persistence
of depressive symptoms may also accentuate the injurious effects of post-traumatic

symptoms in Ml patients.

We found that patients who present symptoms of depression are at greater
risk of presenting symptoms of ASD and of having more intense ASD symptoms.
Other researchers have also noted a similar association between depression and
ASD (Bryant & Harvey, 1999; Doerfler, 1997) and PTSD symptoms (Bennett et al.,
2002; Doerfler, 1997; Doerfler et al., 1994; Pedersen et al., 2003; Shalev, Peri,
Canetti, & Schreiber, 1996). The strength of the association observed in our study
may be partially attributable to an overlap between the symptoms of the two
disorders (e.g., emotional numbing, difficulty sleeping, poor concentration, irritability).
However, we did find a relationship between symptoms of avoidance and
reexperiencing and those of depression. These symptoms are diagnostic criteria
exclusive to ASD and PTSD, and thus are not among the symptoms of depression.
Therefore, depressive symptoms could constitute a useful clue for early detection of

post-traumatic symptoms.

Particular attention should be paid to patients who report distress at the time
of the MI, since this is also associated with higher-intensity ASD symptoms. This
association, although not as strong as the one with depression symptoms, has also

been reported in another study (Thompson, 1999). The non-significant association
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between stress related to life events in the last six months and the intensity of ASD
symptoms in the final regression model should be investigated further. Given that the
semi-partial R for this variable (.09, p = .058) is similar to that for distress during the
Ml (.11, p = .016), which was significantly associated with the intensity of ASD
symptoms, we cannot rule out the possibility that such a relationship exists. Our
validation of the models for estimating the intensity of ASD symptoms and detecting

their presence enabled us to confirm their relevance.

Finally, the absence of a significant relationship between ASD symptoms and
medical history and sociodemographic factors in this study supports earlier findings
indicating that pre-traumatic factors appear to be weak explanatory factors of ASD
symptoms after an Ml (Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2002; Thompson, 1999). For
example, gender was not a significant predictor of the development of ASD
symptoms. Peri- and post-traumatic factors, particularly those related to
psychological adjustment, do in fact seem to constitute the best explanatory factors
for ASD symptoms after an MI (Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2002; Thompson,
1999) and post-traumatic symptoms after miscellaneous traumatic events (Martin et
al., 2006).

Methodological limitations

This study included a large number of participants recruited in three hospitals,
25% of whom were women. It included an evaluation of ASD through a structured
interview and a test of the models for factors associated with presence/absence and
intensity of ASD symptoms, which strengthens its internal and external validity.
However, it does comprise certain limitations. The diagnostic interview was
administered at a time that does not encompass the whole period (i.e. one month)
during which ASD symptoms might have developed (mean of 4 days post-Ml).
Nevertheless, we did obtain a portrait of the symptoms that may develop during
hospitalization, which is a suitable moment for detecting ASD in Ml victims, given the

patients’ accessibility. Post-MI ASD had also been evaluated in the first two weeks
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following the Ml in past studies (Doerfler, 1997; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et
al., 2003; Thompson, 1999; Van Driel & Op den Velde, 1995). In addition, it would
have been appropriate to use a questionnaire that was specifically designed to
assess the intensity of ASD symptoms for analyses intended to identify the factors
associated with ASD symptoms. We used the MPSS-SR, which is based on the
DSM-IV diagnostic criteria for PTSD, since no other questionnaires concerning the
intensity of ASD symptoms have been validated in French in Quebec. Such a
qguestionnaire would have allowed us to include more items related to dissociative
symptoms. Thus, it is possible that our models for detecting ASD symptoms will
detect post-traumatic symptoms in patients who do not necessarily have dissociation
symptoms. Nevertheless, we feel that this represents a minor inconvenience since,
from a preventive point of view, the detection of a low level of ASD symptoms is
highly preferable to that of no symptoms at all. Finally, it is possible that a bias may
have resulted from the refusal of certain patients to take part in the study since such
a refusal may, in some cases, represent an avoidance behavior linked to the

presence of post-traumatic symptoms.

Clinical implications

A better knowledge of the factors associated with the development of ASD
symptoms could contribute to their identification and thus favor the prevention and
early detection of PTSD, which may be present one month or more after an MI. A
short questionnaire intended to detect ASD symptoms could, for example, be used
with patients who have symptoms of depression or who report distress in reaction to
their MI. Patients who have had an M| are focused on their physical recovery and
medical care during their hospitalization, which means that this period is not
appropriate for intervening on post-traumatic symptoms. Intervention strategies that
are adapted to MI patients could be put in place later in order to promote symptom
reduction and thus limit the associated medical consequences (Green & Kimerling,
2004).



ASD Following Mi 47

Further studies including measures of the intensity of ASD and PTSD
symptoms are needed to document post-traumatic symptoms and the associated
risk factors in Ml patients. Research should also target the identification of the
specific medical consequences of post-traumatic symptoms after an MI. Finally,
since depression is now a recognized risk factor for cardiovascular disease, is
frequently comorbid with PTSD, and is strongly associated with ASD symptoms in
our study, the respective and joint impacts of these two disorders on patients’

prognosis should be investigated.
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Characteristics of the participants included in the development of the models

n (%) Mean (SD)
Men 293 (75.3)
Age 59.22
(11.27)
Education = college or equivalent 145 (37.3)
Annual income < $30,000 125 (33.4)
Working 172 (46.0)
Engaging in physical activity 217 (55.8)
History of Mi 75 (20.6)
History of heart disease (other than MI) 135 (37.6)
Family history of heart disease 288 (74.6)
Smoker 92 (23.7)
Alcohol (consumption = 1 drink/week) 169 (43.4)
Social support (M-MSSS, total /28) 21.33 (6.76)
Stress level related to life events (LESS, total /5) 1.63 (1.40)
Depression (BDI-II)
Total score (/63) 8.44 (7.74)
Low-intensity symptoms (11-19/63) 51 (15.8)
Moderate- to high-intensity symptoms (20—
35(10.9)

63/63)
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Table 2
Prevalence of ASD and symptomatology

n (%) Mean (SD)

SCID-IV-ASD (n = 390)

Diagnosis of clinical ASD 14 (3.6)

Diagnosis of partial ASD (criterion A + 1 symptom of B,

C,Dand E) 5(1.3)
Perceived threat and fear, helplessness or
horror (criterion A: 2/2 symptoms) 195 (50.1)
Dissociation (criterion B: 2 3/5 symptoms) 54 (13.9)

Reexperiencing (criterion C: = 1/5 symptoms) 126 (32.4)
Avoidance (criterion D: = 1/2 symptoms) 57 (14.7)
Increased arousal (criterion E: 2 2/6 symptoms)  14¢ (37.5)

MPSS-SR (n = 307)

14.46

Total score (/119) (16.15)
Low-intensity symptoms (22-31/119) 24 (6.2)
Moderate-intensity symptoms (32-49/119) 24 (6.2)

High-intensity symptoms (= 50/119) 18 (4.6)
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Table 3

Summary of multiple regression analyses for the variables associated with the
intensity of ASD symptoms on the MPSS-SR

B Semi- p Global Adjusted
partial R R R?

Model 1 (n = 242) .000 677 433

Age .052 .004 .940

::t?;tg;ng in relaxation 050 002 980

Alcohol consumption .050 -.021 .668

Delay before requesting .051 .024 619

medical assistance for Ml

Delay before receiving .052 —.065 .181

medical assistance for Ml

Degree of distress during Ml .050 126 .010

(mild or none/moderate to

extreme)

Degree of distress during .062 .033 491

most traumatic life event

before Ml

History of referral to .052 —.045 .352

psychologist/ psychiatrist

Mean stress in last 6 months .056 104 .032

Perceived social support .053 -.039 555

Depression symptoms .059 462 .000
Model 2 (n = 253) .000 664 A34

Degree of distress during Ml .048 14 .016

Mean stress in last 6 months .051 .090 .058

Depression symptoms .051 552 .000




CHAPITRE IHI

POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER FOLLOWING
MYOCARDIAL INFARCTION: PREVALENCE AND RISK FACTORS
(ARTICLE II)



PTSD Following Ml 56

Running head: PTSD following MI

Post-traumatic stress disorder following myocardial infarction:

Prevalence and risk factors

Marie-Anne Roberge

Université du Québec a Montréal, Montréal, Canada

and Montreal Heart Institute, Montréal, Canada

Gilles Dupuis

Université du Québec a Montréal, Montréal, Canada

and Montreal Heart Institute, Montréal, Canada

André Marchand
Université du Québec a Montréal, Montréal, Canada
and Centre d’Etude sur le Trauma, Centre de Recherche Fernand-Séguin de

I'Hopital Louis-H. Lafontaine, Montréal, Canada

Submitted for publication, American Heart Journal



PTSD Following Ml 57

RESUME

L’Etat de stress post-traumatique (ESPT) a été associé a des conséquences
défavorables sur la santé physique. Les victimes d'un infarctus du myocarde (IM) qui
développent un ESPT pourraient étre particulierement affectées par ces
conséquences en raison de leur vulnérabilité cardiovasculaire. Les reactions post-
traumatiques dans cette population sont peu connues. Cette étude examine la
prévalence de I'ESPT aprés un IM et ses facteurs de risque. Des patients
hospitalisés pour un IM (N = 477) ont été recrutés dans trois centres hospitaliers.
Une entrevue (Structured Clinical Interview for DSM-IV) et des questionnaires
portant sur les symptdmes d'ESPT et des mesures générales leur ont été
administrés pendant I'hospitalisation et a une relance d'un mois. Quatre pourcent
des patients avaient un ESPT et 12% avaient un ESPT partiel. La perception de
menace a la vie, l'intensité des symptoémes d’état de stress aigu et de dépression
quelques jours apres I'lM, la présence d'antécédents de référence en psychologie ou
en psychiatrie et le genre féminin étaient des facteurs de risque de l'intensite des
symptdbmes d’ESPT dans une analyse de régression multiple hiérarchique (R =
.634). Le modele de prédiction avait une bonne sensibilité et spécificité dans la
détection de la présence de symptomes. Il a été validé en appliquant I'équation de
régression a 48 participants non inclus dans la régression initiale (R = .633). Les
facteurs de risque du développement de symptémes d’ESPT identifiés dans cette
étude pourraient étre utilisés pour favoriser la détection des patients a risque de
développer des symptdmes d’ESPT en vue de leur offrir ultérieurement des
interventions psychologiques au besoin.

Mots-clés: Etat de stress post-traumatique; infarctus du myocarde; prévalence;
facteur de risque
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ABSTRACT

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is associated with negative impacts on
physical health. Victims of a myocardial infarction (MI) who develop PTSD may be
particularly affected by these impacts due to their cardiovascular vulnerability. Post-
traumatic reactions in this population are not well known. This study examines the
prevalence of PTSD after Ml and its risk factors. Patients hospitalized for Ml (N =
477) were recruited in three hospitals. The Structured Clinical Interview for DSM-IV
and questionnaires concerning PTSD symptoms and general measures were
administered to them during hospitalization and at the one-month follow-up. Four
percent of the patients had PTSD and 12% had partial PTSD. The perception of a
threat to life, the intensity of acute stress disorder and depression symptoms several
days after the MI, a history of referral to a psychologist or psychiatrist, and female
gender were risk factors for the intensity of PTSD symptoms in a hierarchical
multiple regression analysis (R = .634). The prediction model had good sensitivity
and specificity in detecting the presence of symptoms. It was validated by applying
the regression equation to 48 participants who were not included in the initial
regression (R = .633). The risk factors for development of PTSD symptoms identified
in this study could be used to facilitate the detection of patients at risk of developing
PTSD symptoms so they can later be offered psychological interventions as needed.

Keywords: Post-traumatic stress disorder; Myocardial infarction; Prevalence; Risk
factor



PTSD Following MI 59

POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER FOLLOWING
MYOCARDIAL INFARCTION: PREVALENCE AND RISK FACTORS

A myocardial infarction (MI) is experienced as a traumatic event by some of
the people who suffer from one and may result in post-traumatic stress disorder
(PTSD). To meet the diagnostic criteria for PTSD according to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR), a
person must: (A1) perceive a threat to his or her life or physical integrity at the time
of the MI, and (A2) feel intense fear, a feeling of helplessness or horror in response
to the MI; (B) constantly reexperience the Ml in one or more of the following ways:
images, thoughts, dreams, sense of reliving the MI, psychological distress or
physiological reactivity when reminded of the MI; (C) avoid things that remind him or
her of the Ml and/or present a blunting of general reactivity as evidenced by the
presence of at least three of the following symptoms: efforts to avoid thoughts,
feelings, activities, places or people that remind him or her of the Ml, decreased
interest in activities, restricted affect, feeling of detachment from other people, sense
of a foreshortened future; and (D) present autonomic hyperactivation as evidenced
by at least two of the following symptoms: disturbed sleep, irritability, concentration
problems, hypervigilance, exaggerated startle reaction (American Psychiatric
Association [APA], 2000). The symptoms must be present for a minimum of one
month. The symptoms experienced in the first month after the Ml may give rise to
acute stress disorder (ASD), a condition that is similar to PTSD but has partially
different criteria, in particular with regard to symptoms of dissociation, which are
required only for the diagnosis of ASD (APA, 2000).

A growing number of researchers are interested in post-traumatic symptoms
after Ml (Owen, Koutsakis, & Bennett, 2001; Pedersen, 2001). Prevalence rates
varying between 4% and 24% for PTSD one month after the MI have been observed
by studies using self-administered questionnaires (Doerfler, 1997; Pedersen, Middel,
& Larsen, 2002, 2003).
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PTSD symptoms after an MI, which are underdiagnosed and often not
recognized by health care providers, can have significant repercussions on patients’
recovery. In fact, such symptoms appear to have a major negative impact on the
overall and cardiovascular health of patients exposed to various traumatic events
(Owen et al., 2001; Green & Kimerling, 2004). Boscarino and Chang (1999)
observed a risk of Ml four times greater in veterans who met the criteria for PTSD
than in those without PTSD. MI patients, whose cardiovascular vulnerability is
greater (Pasternak, Braunwald, & Sobel, 1997), are particularly likely to be affected
by PTSD. This disorder has been associated with a higher rate of hospitalization for
cardiovascular causes and appears to have a negative impact on patients’
adherence to their pharmacological treatment (Shemesh et al., 2001; Shemesh et
al., 2004). On the other hand, Pedersen van Domburg and Larsen (2004) did not

observe any association between PTSD and post-Mi prognosis in a smaller sample.

The identification of factors related to the development of PTSD may help
clinicians to detect patients who will develop post-traumatic symptoms and prevent
the consequences that seem to be associated with it (Martin, Germain, & Marchand,
2006). With regard to pre-traumatic risk factors, studies have shown that a history of
PTSD (Kutz, Shabtai, Solomon, Neumann, & David, 1994), substance abuse
(DeVaul, 1999) and cardiovascular disease (Kutz et al., 1994) may be associated
with the development of PTSD. However, a history of psychological disorder
(DeVaul, 1999; Ginzburg, 2004, Ginzburg, Solomon, & Bleich, 2002; McPhearson,
1998), past traumatic event or Ml (Ginzburg et al., 2002; McPhearson, 1998;
Thompson, 1999) and demographic variables, including gender, generated limited or
non-significant results (Bennett, Conway, Clatworthy, Brooke, & Owen, 2001;
DeVaul, 1999; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al.,, 2003; Kutz.et al., 1994;
Pedersen et al., 2002; Thompson, 1999).

Among peri-traumatic risk factors (Bennett, Owen, Koutsakis, & Bisson, 2002;
Ginzburg et al.,, 2002; Ginzburg et al., 2003), symptoms of dissociation,

reexperiencing, autonomic hyperactivation (Bennett et al.,, 2002; Ginzburg et al,,
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2003) and depression (Bennett et al., 2002), as well as perceived severity of the Ml
(Ginzburg et al., 2003), awareness of having an M| at the time it happened (Bennett
& Brooke, 1999) and poor access to positive social support {Bennett & Brooke, 1999;
Bennett et al., 2002; DeVaul, 1999; Pedersen et al., 2002) have been found to be
associated with the development of PTSD symptoms. No relationship has been
reported between PTSD and various indicators of the objective severity of the Ml (left
ventricular ejection fraction, type of Ml, mean creatine kinase level, Bennett et al,

2002; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003; Lukach, 1994; Thompson, 1999).

Post-traumatic factors which have been found to be associated with the
development of PTSD include time elapsed since the Mi, poor physical health (Kutz
et al., 1994), fatigue (McPhearson, 1998), anxiety (Doerfler, Pbert, & DeCosimo,
1994; Pedersen et al., 2003), negative affect (Bennett & Brooke, 1999; Pedersen et
al., 2002, 2003) and repressive coping style (Ginzburg et al., 2002). No relationship
has been observed between the development of PTSD symptoms and pain (Kutz et
al., 1994), alcohol consumption (McPhearson, 1998), anticipation of permanent
disabilities (Thompson, 1999), or variables related to personality and coping styles

other than repression.

A good knowledge of the symptoms of PTSD and the predictors of their
development after Ml would make it possible to identify patients at risk with the
intention of implementing intervention strategies (Martin et al., 2006). Few studies
have been carried out and none have prospectively assessed the prevalence and
risk factors for PTSD after MI with a large sample including a high proportion of
women and using a diagnostic interview. The external validity of existing studies is
limited and only a few risk factors for PTSD have been explored. The importance of
the risk factors for the development of PTSD symptoms has never been validated.
This study had the following objectives: (1) to determine the prevalence of PTSD
after MI, (2) to identify the variables predicting PTSD symptoms, and (3) to validate a

prediction model for PTSD symptoms.
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Methods

Participants and procedure

The participants were recruited between June 2002 and April 2005 in three
Montreal hospitals. Patients who met the following criteria were eligible for the study:
(1) admitted with a diagnosis of MI, (2) age 18 or older, (3) functional spoken and
written French or English, (4) absence of any moderate to severe cognitive deficit
that could interfere with participation in the study, and (5) absence of any severe
comorbid health problem. The research protocol was approved by the ethics

committees of the three institutions.

Participants were identified at the coronary unit by consulting medical files.
Eligible patients who agreed to participate had to sign an informed consent form and
were met at the hospital (minimum 2 days and maximum 14 days after the MI) for
the first interview. A second interview was carried out at the hospital one month after
the MI. The recruitment and interviews were carried out by research assistants with
degrees in psychology who were specifically trained to administer the structured
interview; interviews were audiotaped. Questionnaires to be completed and returned
in a pre-addressed pre-stamped envelope were given to the participants at both
evaluation periods. Weekly telephone reminders were done until the questionnaires

were returned.

Measurement instruments

The following measurement instruments were used during hospitalization:

Sociodemographic and medical data. Data collected during the interview
included age, gender, marital and employment status, parental status, annual
income, educational level, religious beliefs, history of referral to a psychologist or

psychiatrist, personal and family history of cardiovascular disease, comorbid health
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problems, tobacco and alcohol consumption, physical and relaxation activities, body
mass index (BMI) and subjective experience of the MI. The left ventricular ejection
fraction, clinical events and surgical interventions during hospitalization, creatine
kinase measurements and number of days hospitalized were obtained from the

medical file.

Structured Clinical Interview for DSM-1V, ASD Module (SCID-IV-ASD; First,
Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997). The SCID-IV-ASD is an interviewer-administered
instrument that allows ASD to be diagnosed according to DSM-IV criteria. It has

been validated and is used frequently (Hovens et al., 1992; Rogers, 2001).

Modified PTSD Symptom Scale — Self-Report (MPSS-SR; Falsetti, Resnick,
Resick, & Kilpatrick, 1993; translated into French by Stephenson, Brillon, Marchand,
& Di Blasio, 1995). The MPSS-SR is a validated self-administered 17-item
questionnaire (Stephenson, Marchand, Marchand, & Di Blasio, 2000) that measures
the intensity of post-traumatic stress symptoms on two scales, which respectively
measure the frequency and severity of symptoms. The total score is obtained by

adding the scores of both scales.

Beck Depression Inventory, Second Edition (BDI-Il; Beck, Steer, & Brown,
1996). The BDI-ll is a self-administered 21-item scale that has been validated and is

frequently used to measure depression symptoms (Beck et al., 1996).

Life Events Stress Scale (LESS; Czajkowski et al., 1997; Hurst, Jenkins, &
Rose, 1978). This inventory comprises 10 items that correspond to categories of
stressful events. The level of siress experienced for each category over the last six

months is ranked on an intensity scale.

Modified MOS Social Support Survey (M-MSSS; Czajkowski et al.,, 1997;
Sherbourne & Stewart, 1991). The M-MSSS is a validated instrument (Czajkowski et
al., 1997) that was adapted from the MOS Social Support Survey. It is composed of
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seven items and measures perceived social support. Perceived access to each kind

of support is ranked on a frequency scale.

At the follow-up, one month after the MI, participants again completed the

MPSS-SR and BDI-Il as well as the following instruments:

Structured Clinical Interview for DSM-1V, PTSD (SCID-IV-PTSD) and Past
PTSD Modules (SCID-IV-PPTSD; First et al., 1997). These modules enable one to
diagnose current PTSD as well as past PTSD that is currently in remission (Hovens
et al., 1992; Rogers, 2001).

Trauma Assessment for Adults (Resnick, 1996; translated into French and
adapted by Stephenson & Brillon, 1995). This validated inventory (Resnick, 1996;
Stephenson & Brillon, 1995) is administered during an interview that enables one to

identify past traumatic events.

Statistical analyses

Participants were divided into two samples, used respectively for the
development and validation of a prediction model of the intensity of PTSD
symptoms. Univariate analyses were carried out to compare the characteristics of
both samples. Descriptive statistics were carried out with the model development
sample in order to verify the prevalence of PTSD and to identify the participants’
characteristics. A kappa coefficient was calculated to document inter-rater
agreement on 25% of the interviews selected randomly (SCID-IV-PTSD). Univariate
analyses (correlations, analyses of variance, t-tests for independent samples) were
used to select the independent variables (measured at the initial evaluation period)
associated with the intensity of PTSD symptoms, as measured by the MPSS-SR at
the one-month follow-up (p < .05). A logarithmic transformation was applied to this
variable. Multiple stepwise regressions and a hierarchical regression analysis were

executed in order to develop a prediction model of the intensity of PTSD symptoms.
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A sensitivity analysis with a Receiver Operating Characteristic (ROC) curve was
used to verify the model's capacity to detect the presence of PTSD symptoms.
Finally, the regression equation for the prediction model of the intensity of PTSD
symptoms was applied to the validation sample and a Fisher Z test of the difference
between two independent correlations was used to verify its validity. The analyses

were done with SPSS version 10.0.1.

Results
Participants

A total of 477 patients agreed to participate and completed a first interview
(mean days post-MI = 4, SD = 2.73). The sample used to develop the prediction
model (N = 389) and the validation sample (N = 88), made up of the last patients to
be recruited, were compared on the different variables measured in the study. The
only significant difference observed between the two samples was that the former
met criterion B for ASD more often (¥° = 5.857, p = .016). Forty-eight of the 88
participants in the validation sample completed all the instruments and were included
in the analyses. The attrition and the number of participants who completed each
assessment are presented in Figure 1. Twenty-three percent of the participants did
not complete the follow-up questionnaires. The participants’ characteristics are
presented in Table 1. Participants who did not complete the follow-up interview one
month after the MI were younger than those who did (t = 5.473, p = .000). This
interview was done by phone for 80% of the patients (who refused or were unable to
come back to the hospital for that purpose). Those who did not complete the follow-
up questionnaires were younger (t = 3.237, p = .001), had higher scores on the BDI-
Il (t = 2.435, p = .015) at the first measurement time, and were more likely to be
women (x° = 10.618, p = .001). The 31 participants who completed the MPSS-SR
less than four weeks after the Ml at the one-month follow-up (mean days post-M| =
33.53, SD = 5.42) were excluded from the analyses based on this questionnaire

since PTSD can only be diagnosed at least one month after the traumatic event.
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Prevalence of PTSD and symptomatology

The prevalence of PTSD on the SCID-IV-PTSD according to the DSM-IV-TR
criteria was 4.1% one month post MIl. Twelve percent of participants met the criteria
for a diagnosis of partial PTSD, that is, they had at least one symptom of
reexperiencing (criterion B), avoidance or blunting of general reactivity (criterion C)
and autonomic hyperactivation (criterion D), in addition to having perceived a threat
to their life and felt fear, helplessness or horror during the event (criterion A). The

kappa coefficient obtained for inter-rater agreement was .78.

The use of the cut-off points suggested in the literature enabled us to
determine the severity of the symptoms of PTSD detected with the MPSS-SR at the
one-month follow-up (Guay, Marchand, lucci, & Martin, 2002). Thus, 9% of
participants had low-intensity symptoms, 4.3% moderate-intensity symptoms and 2%
high-intensity symptoms (indicative of PTSD). The score on the MPSS-SR at follow-
up was associated with the number of symptoms identified on the SCID-IV-PTSD (r
= .621, p = .000). The symptoms on the past PTSD, ASD and PTSD modules of the
SCID-IV and the score on the MPSS-SR at both evaluation times are presented in
Table 2.
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Prediction model of the intensity of PTSD symptoms

The variables significantly associated with the intensity of PTSD symptoms in
univariate analyses were entered in the multiple regression analyses done by
category of variable. With regard to the psychological variables measured at the
hospital, the perceived threat to life during the Ml and the feeling of fear,
helplessness or horror (criterion A for ASD; semi-partial R = 0.129, p = .0253) and
the intensity of depression symptoms (semi-partial R = 0.453, p = .000) were
significant. With regard to psychological history, only the presence of a history of
referral to a psychologist or psychiatrist was significant (semi-partial R = 0.233, p =
.001). None of the medical variables were significant. Among sociodemographic

variables, only female gender was significant {(semi-partial R = -0.221, p = .001).

The selected variables were entered in the first step of the hierarchical
multiple regression analysis presented in Table 3. The intensity of symptoms on the
MPSS-SR at the first measurement time, which was introduced in the second step to
avoid masking the effect of the other independent variables, added 10.7% to the
variance explained in the first step according to the adjusted R?. The final regression

model explained 38.6% of the variance.
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Sensitivity of the prediction model of the intensity of PTSD symptoms

The sensitivity analysis with a ROC curve performed to verify the sensitivity of
the final prediction model in relation to the presence or absence of low- to high-
intensity PTSD symptoms on the MPSS-SR (score = 22/119) revealed good
sensitivity (.710) and specificity (.710). A cut-off point corresponding to a predicted
score of 9.12 on the MPSS-SR at the one-month follow-up (Z = -5.365, p = .000,
95% CI = .707 to .901) was used.

Validation of the prediction model of the intensity of PTSD symptoms

To validate the final prediction model of the intensity of PTSD symptoms, we
first correlated the observed scores in the validation sample with the predicted
scores obtained from the regression equation of the prediction model. Then, we
compared this correlation (R = .633; n = 48) with the multiple R (.634; n = 194)
obtained in the initial sample. The two correlations were not significantly different (Z
score = —0.012; p = .990). The validation of the first step of the prediction model,
which did not include the MPSS-SR score at the first evaluation, also revealed no
difference between the correlations (initial prediction model: R = 542, n = 194,
validation: R = .440, n =48; Z score =-0.811, p = .417).

Discussion
Prevalence of PTSD and predictive variables

A small proportion of patients presented with PTSD. Previous studies had
suggested equal or higher prevalences at the same measurement time (Doerfler,
1997; Pedersen et al, 2002, 2003). It is possible that the use of a structured
interview (SCID-IV-PTSD) rather than self-report questionnaires, as used in previous
studies, may be more restrictive in detecting PTSD. Criterion A for PTSD, which
requires the experience of an event during which the physical integrity of the

individual or of another person is threatened and a reaction of fear, helplessness or
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horror, constitutes another possible explanation of the low prevalence rate, since
only 43% of participants met this diagnostic criterion in our study. Thus, the impact of
the Ml as a potentially traumatic event might be subjectively experienced as a less

intense threat to life than other types of events (e.g., war, sexual assault).

We observed that 36.9% of patients met diagnostic criterion B
(reexperiencing) for PTSD according to the DSM-IV-TR (APA, 2000), 12% met C
(avoidance/blunting of general reactivity) and 25% met D (autonomic
hyperactivation) one month after the ML In addition, 12% met the criteria for a
diagnosis of partial PTSD. These patients could be susceptible to the harmful
consequences that post-traumatic symptoms appear to have for cardiovascular
health (Green & Kimerling, 2004), even in the absence of clinical PTSD. Research
into the consequences of PTSD for patients with heart disease is in its early stages,
but studies of the impact of depression symptoms after an Ml indicate that even low-
intensity symptoms can have significant negative repercussions on cardiovascular
morbidity and mortality (Frasure-Smith, Lesperance, & Talajic, 1995). This may also
be true of PTSD symptoms. In a study by Fortin, Bureau, Roberge and Dupuis
(2006), ASD symptoms were found to be associated with the persistence of risk
factors for cardiovascular disease, namely smoking and depression symptoms three

months after an MI.

The perception of a threat to life during the Ml and the feeling of intense fear,
helplessness or horror, the intensity of depression symptoms, the existence of a
history of referral to a psychologist or psychiatrist, female gender and the intensity of
ASD symptoms a few days after the Ml seem to constitute risk factors predicting
more intense PTSD symptoms one month after the MI. These factors could be used
to detect patients at risk in order to monitor them closely and assess the
development of PTSD symptoms. Female gender is the only variable that had not
been associated with the development of PTSD after Ml in earlier studies, and this
may be due to the small samples used and the low proportion of women in them
(Bennett et al., 2001; Ginzburg, 2004; Ginzburg et al., 2002; Kutz et al., 1994;
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Pederson et al., 2002; Pederson et al., 2004). The intensity of ASD symptoms, which
is recognized in the literature as being associated with the development of PTSD
symptoms (Ginzburg et al., 2002; Martin et al., 2006), is the risk factor that best
predicts the development of PTSD symptoms one month after an MI. However, it
should be noted that PTSD symptoms were measured with the same instrument
used a month before to measure ASD symptoms. The presence of depression
symptoms shortly after the MI also suggests that patients should be closely
monitored and possibly assessed for PTSD later, since this factor allows one to
effectively predict PTSD symptoms when the intensity of ASD symptoms is not
included in the model. This variable could be particularly useful to facilitate the
detection of PTSD when ASD is not assessed during hospitalization. Moreover, the
possibility of comorbid PTSD and major depression should be evaluated when
symptoms of both disorders exist. In addition, depression symptoms were associated
with ASD symptoms in another study carried out with data from the same sample
(Roberge, Dupuis, & Marchand, 2007). The prediction model of the intensity of PTSD
symptoms has good sensitivity and specificity when it is used to predict the presence
of low- to high-intensity symptoms on the MPSS-SR one month after the MI. The
validation of the model with participants who were not included during its

development enabled us to confirm its usefulness.

Methodological Limitations

This prospective study included a large number of participants recruited in
three hospitals, 25% of whom were women. It used a structured interview to make
the diagnosis of PTSD and included the validation of the prediction model of the
intensity of PTSD symptoms, which appears to support its internal and external
validity. However, it does have some limitations. First of all, there were high rates of
refusal and dropping out, which may have resulted in a bias in the interpretation of
the results. The patients who refused to participate in the study or dropped out may
in some cases have done so because of post-traumatic sequelae resulting in

behaviors of avoidance of stimuli that remind them of the MIl. Moreover, most of the
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diagnostic interviews were conducted by phone, whereas the SCID-IV-PTSD was

designed to be used in face-to-face interviews.
Clinical implications

A better knowledge of the risk factors for development of PTSD symptoms will
contribute to better identification of these symptoms and thus favor the creation and
implementation of secondary preventive programs for at-risk patients. When patients
are in the hospital after an MI, it is an ideal occasion to perform the initial
identification of post-traumatic symptoms and at-risk patients. Intervention strategies
adapted to MI patients could be put in place and thereby help to limit the associated

medical and psychological consequences (Green & Kimerling, 2004).

Further research is necessary to continue studying the etiology of post-
traumatic stress symptoms and their risk factors in Ml victims. Research should also

target the identification of specific medical impacts of post-traumatic symptoms after
MI.
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Table 1

Participants’ Characteristics
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n (%) Mean (SD)
Men 293 (75.1)
Age 59.22 (11.27)
Education = college or equivalent 145 (37.3)
Annual income < $30,000 125 (33.4)
Working 172 (46.0)
Engaging in physical activity 217 (55.8)
History of Ml 75 (20.6)
History of cardiovascular disease 136 (37.6)
Family history of cardiovascular disease 288 (74.6)
Smoking 92 (23.7)
Alcohol {(consumption = 1 drink/week) 169 (43.4)

Social support (M-MSSS, total /28)
Stress level related to life events (LESS, total /5)
Depression (BDI-II, total /63)

Time 1

Time 2

21.33 (6.76)

1.63 (1.40)

8.44 (7.74)

7.20 (7.21)




Table 2
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Prevalence and symptomatology of ASD, PTSD and past PTSD

n (%) Mean (SD)
Post-MI hospitalization
ASD (SCID-IV-ASD)
Clinical diagnosis (criteria A, B, C, D and E met) 14 (3.6)
Partial diagnosis (criterion A met and 1 symptom 5(1.3)
of B, C, Dand E)
14.47
MPSS-SR (/119)
(16.15)
Mild symptoms (22 to 31 /119) 24 (6.2)
Moderate symptoms (32 to 49/119) 24 (6.2)
Severe symptoms (= 50/119) 18 (4.6)
1 month post-Mi
Past PTSD (SCID-IV-PPTSD) 9 (2.8)
PTSD (SCID-IV-PTSD)
Clinical diagnosis (criteria A, B, C and D met) 13 (4.1)
Partial diagnosis (criterion A met and 1 symptom
38 (12.0)
of B, C and D)
Perceived threat and fear, helplessness or horror
o 139 (43.4)
(criterion A met: 2/2 symptoms)
Reexperiencing (criterion B met: = 1/5 symptoms) 118 (36.9)
Avoidance and blunting of general reactivity
o 39 (12.2)
(criterion C met: = 3/7 symptoms)
Autonomic hyperactivation (criterion D met: 2 2/5
81 (25.3)
symptoms)
11.05
MPSS-SR (/119) (13.11)
Mild symptoms (22 to 31/119) 27 (9.0)
Moderate symptoms (32 to 49/119) 13 (4.3)
Severe symptoms (2 50/119) 6 (2.0)
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Table 3

Summary of hierarchical multiple regression analysis for variables associated with
intensity of PTSD symptoms on the MPSS-SR*

Semi-partial Total R Adjusted
R P R?
Step 1 .000 542 279
Perceived threat during Ml 156 151 .014
Intensity of depression 404 .381 .000
symptoms (BDI-II) ’
History of referral to ‘ 140 135 .028
psychologist or psychiatrist
Gendert -.116 -.110 072
Step 2 .000 634 .386
Perceived threat during Mi .096 091 108
Intensity of depression 114 .083 142
symptoms (BDI-II)
History of referral to .162 157 .006
psychologist or psychiatrist
Gender -.131 -.124 .029
Intensity of ASD symptoms 443 329 .000
(MPSS-SR at hospital)
*n=194

11="female; 2 = male



Figure 1

Flowchart for patients
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DISCUSSION GENERALE

Ce chapitre présente une synthése des résultats décrits dans le premier
article portant sur la prévalence de Pétat de stress aigu (ESA) aprés un infarctus du
myocarde (IM) et les facteurs associés a son développement, ainsi que dans le
second article empirique portant sur la prevalence et les facteurs de risque de I'état
de stress post-traumatique (ESPT) aprés un IM. Ce chapitre se subdivise en quatre
sections. La premiére présente une interprétation et une discussion des résultats
obtenus en relation avec les objectifs de la these. La seconde section explore les
implications cliniques des données. La troisiéme section aborde les considérations
méthodologiques de I'étude. Enfin, dans la quatrieme section, des directions futures

de recherche sont suggérées pour 'avancement des connaissances.
Interprétation des résultats
Prevalence de I'état de stress aigu et de I'état de I'état de stress post-traumatique

Le premier objectif de cette thése consistait a évaluer la prévalence de 'ESA
et de 'ESPT a la suite d’'un IM. Les résultats présentés au chapitre Il révélent une
prévalence d’ESA aprés un IM de 4%. De plus, 1,3% des patients répondent
partiellement aux critéres diagnostiques de I'ESA lors de I'entrevue diagnostique,
c’est-a-dire qu'ils ne répondent pas entiérement aux critéres diagnostiques de 'ESA
mais répondent au critére A exigeant la perception d'une menace a la vie et une
réaction de peur, d'impuissance ou d’horreur lors de I'IM en plus de présenter au
moins un symptdome de chacun des autres criteres (dissociation, reviviscence,
évitement et hyperactivation neurovégétative). Plusieurs patients ne rencontrent pas
les criteres de 'ESA clinique ou partiel mais présentent cependant un nombre
suffisant de symptémes pour atteindre un ou plusieurs des critéres diagnostiques.
En effet, 13,9% des patients rencontrent le critéere B (trois symptémes de
dissociation ou plus), 32,4% le critere C (un symptdome de reviviscence ou plus),

14,7% le critere D (un symptome d’évitement ou plus) et 37,5% rencontrent le critére
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E (deux symptomes d’hyperactivation neurovégétative ou plus). D’autre part, 17%
des patients présentent des symptomes d'ESA d'intensité légére a élevée au

questionnaire auto-administre.

Les résultats présentés au chapitre Ill révélent une prévalence d’ESPT un
mois aprés I'IM de 4%, taux identique a celui de 'ESA. De plus, 12% des patients
répondent partiellement aux critéres diagnostiques de 'ESPT lors de I'entrevue
diagnostique, c’est-a-dire qu’ils répondent au critere A exigeant la perception d'une
menace a la vie et une réaction de peur, d'impuissance ou d’horreur lors de I'lM en
plus de présenter au moins un symptdme de chacun des autres critéres
(reviviscence, évitement/émoussement de la réactivité genérale et hyperactivation
neurovégeétative). Tel qu'observé pour 'ESA, plusieurs patients ne rencontrent pas
les critéres de 'ESPT clinique ou partiel mais présentent cependant un nombre
suffisant de symptédmes pour atteindre un ou plusieurs des criteres diagnostiques.
En effet, 36,9% des patients rencontrent le critere B (un symptdme de reviviscence
ou plus), 12,2% le critere C (trois symptdbmes d’évitement/émoussement de la
réactivité générale ou plus) et 25 3% le critére D (deux symptdomes d’hyperactivation
neurovégétative ou plus). De plus, 15% des patients ont des symptémes d’ESPT

d’intensité légere a élevée au questionnaire auto-administré.

La majorité des écrits sur la prévalence des réactions post-traumatiques
suggerent des taux d’ESA et I’ESPT plus élevés que ceux obtenus dans la présente
theése. En ce qui concerne 'ESA, les taux rapportés se situent entre 9% et 18% pour
les victimes d'IM (Doerfler, 1997; Ginzburg, Solomon, & Bleich, 2002; Ginzburg et
al., 2003; Thompson, 1999) et entre 7% et 33% pour divers événements
traumatiques (Bryant & Harvey, 1999). Les taux d’ESPT aprés un IM varient quant a
eux de 7% a 30% un a trois mois apres un IM (Bennett, Conway, Claworthy, Brooke,
& Owen, 2001; Bennett, Owen, Koutsakis, & Bisson, 2002; Pedersen, Middel, &
Larsen, 2002, 2003; Thompson, 1999) alors qu'ils sont de 8% a 26% pour les
personnes exposées a des eévénements traumatiques divers (Boyer, Guay, &

Marchand, 2006) Deux études rapportent toutefois des prevalences de 4%,
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identiques a celles observées dans cette étude. D’abord, Van Driel et Op den Velde
(1995) identifient un cas d’ESA sur un total de 23 victimes d’IM dans une étude
utilisant une entrevue diagnostique une a deux semaines aprés ['IM. Ensuite,
Doerfler (1997) rapporte deux cas d'ESPT un mois aprés un IM dans une étude de
45 patients évalués avec un questionnaire auto-administré. D'autre part, les
prévalences d'ESA et ESPT obtenues dans la présente étude se rapprochent de la
prévalence a vie d’ESPT dans la population générale, qui est de 6,8% (Kessler et
al., 2005).

La prévalence relativement faible d'ESA et d’'ESPT observée peut étre
expliquée de plusieurs fagons. D'abord, il semble que I'lM soit pergu comme étant un
evénement traumatique par une proportion relativement restreinte de patients. En
effet, 50% des patients de la présente étude rapportent avoir pergu une menace
pour leur vie et un sentiment de peur, d'impuissance ou d’horreur en réaction a I'lM.
Or, il s’agit de deux caractéristiques essentielles pour établir un diagnostic d’'ESA ou
d’ESPT. Conséquemment, un nombre limité de patients développent des réactions
post-traumatiques apres un IM. |l est possible que la forte prévalence d'IM et de
maladies cardiovasculaires dans la population genérale et le fait qu'il s’agisse d’un
événement lié a la santé plutoét qu’un événement exceptionnel ou infligé par ’lhomme
(p.ex., agression sexuelle, expérience de combat, désastre naturel) contribuent a ce
que !'IM soit pergu comme un évenement bouleversant sans toutefois étre
nécessairement traumatique. Quoi qu’il en soit, une partie considérable des victimes
d'IM présente des symptémes d’ESA et ’ESPT et un nombre non négligeable

rencontrent les criteres diagnostiques de I'un et/ou l'autre de ces états.

Le lien entre les événements traumatiques de nature médicale et le
développement d’'un ESA et d’'un ESPT fut d’abord reconnu lors de la parution du
Manuel diagnostique et statistiqgue des troubles mentaux, quatrieme édition
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition DSM-IV,
American Psychiatric Association [APA], 1994). Le critére concernant I'événement

traumatique avait alors été modifie de fagcon a mettre 'emphase sur la menace a la
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vie percue plutdt que sur la nature extréme de l'événement. La possibilité de
développer un ESPT a la suite d’un probléme médical pouvant étre mortel a été
critiquée et remise en question par les intervenants en santé mentale. Les réactions
post-traumatiques apres I'IM étaient alors parfois conceptualisées en tant que
manifestations de difficultés d’adaptation et la présence d’'un ESA ou d’'un ESPT
n'était généralement pas envisagée. Par contre, depuis, de nombreuses études
décrivent des reactions post-traumatiques a la suite d’événements traumatiques de
nature medicale (Schnurr & Jankowski, 1999). Les données actuelles concernant la
présence de 'ESA et de TESPT aprés un IM appuient a nouveau I'existence de cette
relation. Il semble maintenant évident qu’il s’agit effectivement de réactions post-
traumatiques et que les principales distinctions entre I'lM et les événements
traumatiques d’autres origines se situent plutdt au niveau de la séverité de
I'événement traumatique et de la menace a la vie pergue, qui paraissent moindres

dans le cas de I'IM.

Une des explications de la prévalence relativement faible de 'ESA dans la
présente etude refere a l'utilisation d’une entrevue diagnostique congue pour évaluer
plus précisément les critéres diagnostiques de 'ESA selon le DSM-IV contrairement
a certaines études antérieures réalisées aupres de victimes d’'IM dans lesquelles des
questionnaires auto-administrés congus spécifiquement pour I'évaluation de 'ESPT
sont utilisés pour établir le diagnostic d’ESA (Doerfler, 1997; Thompson, 1999). Ces
questionnaires n’évaluent pas les symptdmes de dissociation puisque ces derniers
ne sont pas nécessaires au diagnostic de 'ESPT. Or, les critéres diagnostiques de
'ESA exigent la présence d’'un minimum de trois symptémes de dissociation. Ainsi,
l'utilisation de questionnaires n'évaluant pas la presence de symptdmes de
dissociation dans les études antérieures pourrait avoir eu pour effet de surevaluer le

nombre de patients ayant un ESA.

Il est possible que le moment ou l'entrevue diagnostique de I'ESA est
effectuée, soit un minimum de deux jours aprés I'IM, ait également contribué a

I'observation d'une faible prévalence d’ESA. Cette période pourrait dans certains cas
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étre percue comme faisant partie de [I'événement traumatique. En effet,
Fhospitalisation ameéne le patient a étre confronteé a un milieu non familier pouvant
étre pergu comme menagant. Il est soumis a de nombreux tests médicaux, est
intubé, sous surveillance médicale constante, et doit dans plusieurs cas subir une
chirurgie. De plus, il est reconnu qu'un individu traverse généralement deux phases
apres l'exposition a un événement traumatique (Litz & Gray, 2004). La premiere est
la phase d'impact immeédiat, qui ne débute que lorsque le patient commence a se
sentir en sécurité. Ses ressources tant physiologiques gque psychologiques sont
alors utilisées pour faire face a la situation. Le patient hospitalisé depuis quelques
jours se centre sur son état de santé physique en plus d’étre possiblement en état
de choc et par le fait méme incapable de bien percevoir ce qu'il ressent. [l peut
egalement adopter des attitudes de deni et de détachement des affects au cours de
cette phase afin de se protéger. Cette période, qui a habituellement une durée
d’environ deux jours, pourrait étre plus longue pour certaines victimes d’'un IM en
raison de leur condition physique précaire. Ainsi, l'individu ressent initialement peu
ou pas de symptdmes d’ESA car il tente de s'adapter a 'événement. La phase aigué
débute ensuite pour une durée d’environ un mois. Durant cette période, la victime
peut vivre divers symptomes dESA, incluant la reviviscence et ['évitement
(Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006). Ainsi, davantage de
symptdmes auraient possiblement pu étre identifiés si 'évaluation de 'ESA avait été
effectuée ultérieurement, au cours de la phase aigug, plutét que pendant la phase
d’'impact immédiat, comme cela pourrait avoir été le cas pour une bonne partie des
patients. En effet, 26% des patients ont été évalués deux jours aprés leur IM et 24%

I'ont été trois jours aprés leur IM.

D’autre part, les symptémes d’ESA pourraient étre exacerbés par le congé de
I'hépital puisqu'il s’agit d'un endroit pergu comme étant relativement sécuritaire par
les victimes. En effet, bien que le congé signifie que I'état du patient est stable, nous
croyons que le fait de ne plus étre sous surveillance médicale constante et de ne
plus avoir un accés immediat a des soins en cas de malaise peut générer des

réactions d’anxiété. Le retour a la maison pourrait €également amener les patients a
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identifier plus clairement les symptémes d’ESA. Par exemple, il est possible qu'un
patient hospitalisé ne rapporte pas de comportement d'évitement puisque
I'hospitalisation le confronte continuellement a son IM alors qu'il sera plus facile pour
lui d’éviter d’en parler ou d'y penser apres son retour a la maison, en 'absence de
soins médicaux, de personnel médical et de visiteurs le questionnant sur son état.
Quoi qu’il en soit, il semble que la prévalence de 'ESPT aprés des événements
traumatiques de nature médicale soit plus faible que celle observée apres d’autres

types d’événements traumatiques (Mundy & Baum, 2004).

Facteurs associés au développement de symptémes

d’état de stress aigu et d’état de stress post-traumatique

Le second objectif de cette these consistait a identifier les facteurs
d’estimation des symptémes d’ESA et les facteurs de risque du développement de
symptomes d’ESPT a la suite d'un IM. Les résultats permettent d’observer que la
présence de symptdmes de dépression d'intensité legere a élevée est associée a un
risque fortement accru de présenter des symptdmes d’ESA d'intensité légere a
élevée a I'Echelle modifiée des symptémes du trouble de stress post-traumatique
(Modified PTSD Symptom Scale — Self-Report, MPSS-SR). De plus, lintensité des
symptémes de dépression et la détresse percue au moment de I'lM sont des
facteurs d’estimation de lintensité des symptémes d’ESA. Le niveau de stress lié
aux événements de vie des six derniers mois ne contribue pas significativement a
Pestimation de lintensité des symptémes d’ESA. Cette variable s'approche toutefois
du seuil significatif et explique seulement 2% de moins de la variance que la
détresse pergue - au moment de I'IM. L'utilité de cette variable dans I'estimation de
lintensité des symptémes d’ESA n’est pas exclue et demeure a investiguer. A notre
connaissance, la relation entre le stress lié aux événements de vie récents et 'ESA
n‘avait pas été étudiée auparavant. Toutefois, une méta-analyse met en évidence la
relation entre les événements de vie stressants et le développement de 'ESPT
(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000).
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D’autre part, les variables prédictives de l'intensité des symptémes d’ESPT
identifieces sont la perception de menace a la vie et le sentiment de peur,
d’'impuissance ou d’horreur lors de I'lM, l'intensité des symptdmes de dépression, la
présence d’antécédents de référence en psychologie ou en psychiatrie, le genre
féminin et lintensité des symptdmes d’ESA au premier moment de mesure. Le
modéle constitué de ces variables possede une bonne sensibilité et spécificité dans
la prédiction de la présence de symptémes d’ESPT dintensité légére a élevée.
Toutefois, cela est observé avec un score prédit au MPSS-SR de seulement
9,12/119, ce qui est peu élevé. A titre indicatif, notons gu'un score de 22/119
correspond au score minimal pouvant indiquer la présence de symptdémes d’intensité
legére. Ainsi, le modele de prédiction des symptdémes indique que les patients pour
qui des symptémes d’ESPT d’intensité trés faible sont prédits avec le modéle de
détection composé des variables prédictives présentent dans [I'ensemble
effectivement des symptémes d’ESPT d'intensité légére a élevée un mois aprés I'M.
Parallélement, les patients qui ont un score prédit inférieur a 9,12 au MPSS-SR ne
présentent généralement pas ou tres peu de symptdmes un mois plus tard. Le score
prédit de 9,12 pourrait ainsi étre utilisé pour guider la prise de décision en ce qui
concerne la classification des patients victimes d'IM a risque ou non de développer
des symptdmes d’ESPT. De surcroit, la capacité du modéle a dépister des
symptomes d’ESPT de faible intensité pourrait s’avérer particuliérement intéressante
puisque des écrits sur le développement de symptdmes de dépression apres un IM
indiquent qu’une faible intensité de symptdmes pourrait étre suffisante pour observer
un impact majeur sur la morbidité et la mortalité. Par exemple, une étude de
Frasure-Smith, Lespérance et Talajic (1995) rapporte que la présence de
symptdmes d’intensité 1égére a élevée a I'lnventaire de dépression de Beck (score 2
10/63) est une variable prédictive de la mortalité cardiovasculaire dix-huit mois apres
un IM.

L’intensité des symptomes d’ESA au premier moment de mesure constitue la
variable la plus fortement associée a l'intensité des symptdmes d’ESPT dans le

modéle de prédiction. Cependant, lorsque l'intensité des symptémes d’ESA nest
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pas incluse dans le modéle, l'intensité des symptdmes de dépression est la variable
prédictive la plus importante. Ainsi, les symptdmes de dépression sont associées a la
fois a I'intensité des symptdémes d’ESA et a ceux d’'ESPT aprés un IM. Lorsque I'on
introduit la derniére variable dans le modéle de prédiction, la perception de menace
a la vie et le sentiment de peur, d’'impuissance ou d’'horreur lors de I'lM et I'intensité
des symptdbmes de dépression ne sont plus des variables significatives dans la
prédiction de Vintensité des symptémes d’ESPT. L’intensité des symptomes d’ESA

semble masquer leur effet.

Afin de déterminer quels sont les facteurs associés au développement de
symptdmes d'ESA et ESPT a la suite d'un IM, les modéles de détection de la
présence de symptémes d’ESA, d’estimation de lintensité des symptémes d’ESA et
de prédiction de lintensité des symptémes d’'ESPT ont été validés. Cette validation
confirme l'utilité des modeles et permet également d'observer que le modele de
détection des symptomes d’ESA d'intensité légére a élevée posséde une bonne

sensibilité et spécificité.

Les facteurs associés au developpement de symptémes d’état de stress aigu
et d’état de stress post-traumatique observés dans la présente etude permettent
d'approfondir et de clarifier les connaissances ektraites des écrits antérieurs.
D’abord, I'utilité du genre et des antécédents de référence en psychologie ou en
psychiatrie en tant que variables prédictives de lintensité des symptémes d’ESPT
est observee dans cette etude. La présence d’'une relation entre le genre féminin et
Fintensité des symptomes contredit les observations antérieures chez les victimes
d’IM, qui ne révélent aucune relation entre ces deux variables (Bennett et al., 2001;
Ginzburg et al, 2002; Ginzburg et al., 2003; Kutz, Shabtai, Solomon, Neumann, &
David, 1994; Pederson et al., 2002; Pederson, van Domburg, & Larsen, 2004). Or,
plusieurs études permettent d’observer une association entre le genre féminin et le
développement de symptémes d’ESPT aprés des événements traumatiques divers.
Ce facteur de risque demeure toutefois mitigé en raison de I'absence d’effet observé

dans certaines études (Brewin et al., 2000; Martin, Germain, & Marchand, 2006). Il
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semble néanmoins que la prévalence de FESPT soit nettement plus élevée pour les
femmes que pour les hommes (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson,
1995). Il est possible que la plus grande taille de I'échantillon et la plus grande
proportion de femmes dans la présente étude permettent 'observation d'un effet
pour le genre qui n'avait pas été révélé antérieurement. Un niveau de symptomes
d’anxiété plus élevé chez les femmes que chez les hommes est d’ailleurs rapporté
dans une étude sur les difféerences entre les hommes et les femmes dans le

développement d’anxieté réalisée avec 424 victimes d'IM (Kim et al., 2000)

A notre connaissance, la valeur prédictive de la présence d’antécédents de
référence en psychologie ou en psychiatrie n’avait pas étée évaluée auparavant avec
des victimes d’IM. Les écrits sur divers événements traumatiques indiquent toutefois
que la présence d'antécédents de problémes psychologiques ou psychiatriques
constitue une variable prédictive du développement de symptémes d’ESPT (Martin
et al., 2006). En effet, une association entre ces antécédents et le développement de
'ESPT est observée dans un étude de cas de 11 victimes d'IM alors qu'aucune
relation n’est observée dans une autre étude réalisée avec un échantillon de plus
grande taille (DeVaul, 1999; Kutz et al., 1994). Il aurait été intéressant d’avoir des
données au sujet des antécédents de problemes psychologiques et psychiatriques
antérieurs afin de faciliter la comparaison avec les observations antérieures. Quoi
qu'il en soit, l'identification de deux facteurs pré-traumatiques dans cette etude met
en évidence l'utilité de certaines variables présentes avant I'lM dans la prédiction du

développement de symptémes d’ESA et dESPT.

Au plan des facteurs péri-traumatiques, la valeur prédictive de la perception
de menace a la vie et du sentiment de peur, impuissance ou horreur lors de I'|M
quant a lintensité des symptémes d’ESPT dans la présente étude appuie les
observations rapportées dans une méta-analyse récente (Ozer, Best, Lipsey, &
Weiss, 2003). Cependant, les études réalisées avec des victimes d’'IM donnent lieu a
des observations mitigées a ce sujet (Bennett et al.,, 2001; Bennett et al., 2002,

Doerfler, Paraskos, & Piniarski, 2005; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003;
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Kutz et al., 1994; Lukach, 1994; Thompson, 1999). L’association entre la détresse
au moment de I'lM et le développement de réactions post-traumatiques a pour sa
part eté I'objet d'une seule investigation antérieure. Ainsi, Thompson (1999) rapporte
une relation entre la détresse percue lors de I'lM et Pintensité des symptomes d’ESA.
Toutefois, similairement a ce qui est observé dans la présente étude, cette auteure
ne rapporte aucune relation entre la détresse percue et lintensité des symptdmes
d'ESPT. L’existence d'une relation entre la détresse au moment de I'IM et le
développement de symptémes d’ESA ainsi qu’entre la perception de menace a la vie
au moment de I'IM et le développement de symptdmes d'ESPT confirme
lmportance des facteurs péri-traumatiques de nature psychologique dans
l'estimation et la prédiction des réactions post-traumatiques. De plus, I'absence
d’'association entre les indicateurs objectifs de la sévérité de I'IM et la

symptomatologie d’'ESA et ESPT confirme les observations antérieures.

En ce qui conceme les facteurs post-traumatiques, l'intensité des symptomes
d'ESA et de dépression peu aprés I'M émergent en tant que variables prédictives de
'ESPT et, dans le cas de la dépression, en tant que facteur d’estimation de
lintensité¢ des symptémes d'ESA. La valeur prédictive de I'ESA appuie les
observations antérieures dans le domaine de 'ESPT aprés un IM (Ginzburg et al.,
2002; Ginzburg et al., 2003) et d’autres événements traumatiques (Bryant & Harvey,
1998; Classen, Koopman, Hales, & Spiegel, 1998). L'identification de la présence de
symptémes de dépression en tant que facteur associé a la symptomatologie d’ESA
et ESPT appuie également les observations antérieures (Bennett et al., 2002;
Bryant & Harvey, 1999; Doerfler, Pbert, & DeCosimo, 1994; Doerfler, 1997;
Pedersen et al., 2003; Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber, 1996). La force de
l'association entre la dépression et le développement de symptdmes d’ESA et
d'ESPT observée dans notre étude pourrait étre partiellement attribuable au
chevauchement de certains de leurs symptdomes respectifs (p. ex., emoussement
des affects, perturbation du sommeil, difficultés de concentration, irritabilité). La
présence d'une association significative entre les symptémes d'évitement et de

reviviscence et ceux de la dépression indique toutefois que le chevauchement de
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symptémes n'est pas suffisant pour expliquer la forte association observée puisque
ces derniers ne font pas partie des symptbmes de la dépression. La forte
comorbidité qui existe entre 'TESPT et la dépression (Kessler et al., 1995) pourrait
constituer une autre piste d’explication de la forte association observée. Notons
toutefois que seulement 17,9% des participants avec ESPT présentaient des
symptémes de dépression moderés a élevés a I'lnventaire de dépression de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI-Il) au méme moment. Quoi qu’il en soit, les
symptomes d’ESA et de dépression constituent de fagon évidente des variables a
considérer dans la prédiction du développement de symptdémes de stress post-

traumatique.

D’autre part, notons que certains facteurs de risque reconnus dans les écrits
portant sur divers événements traumatiques, tels les symptdomes de dissociation et
le soutien social inadéquat ou absent, ne sont pas associés a lintensité des
symptémes d’ESA et I’ESPT dans cette étude. Plusieurs hypothéses peuvent étre
emises quant a cette absence de relation. En ce qui concerne la dissociation, it est
possible que la proportion relativement restreinte de participants présentant des
symptomes de dissociation n'ait pas été suffisante pour permettre a cette variable
d’émerger en tant que facteur associé au développement de symptémes d’ESPT. La
faible occurrence des symptdmes de dissociation indique également que les
réactions émotionnelles initiales des victimes d’IM pourraient étre moins intenses
que celles observées aprés des événements traumatiques divers, ce qui pourrait
expliqguer qu'il s’agisse d’'une variable préedictive de moindre importance dans le
développement de symptdmes de stress post-traumatique chez les victimes d'IM. En
ce qui concerne le soutien social, il est possible que I'absence d’association avec le
développement de 'ESA et de IESPT dans notre étude puisse étre expliquée par la
faible variabilite dans les scores observés au Questionnaire sur le soutien social
(Modified MOS Social Support Survey, M-MSSS). En effet, les participants
rapportent dans I'ensemble avoir acces a un soutien social fonctionnel adéquat, ce
qui pourrait ne pas permettre I'observation d’'une relation entre le niveau de soutien
social et le développement de symptdmes post-traumatiques. Dailleurs, le moment

de mesure du soutien, qui a lieu en cours d’hospitalisation ou peu aprés, pourrait
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induire un biais favorable dans les scores de soutien. En effet, les victimes d’'IM ont
accés a beaucoup de services et d’encadrement au cours de cette période. Une
mesure du soutien plus éloignée dans le temps de I'lM, aprés le retour a la maison,
pourrait donner lieu a davantage de variabilité dans les résultats. Il semble
néanmoins que la nature particuliere de I'IM fasse en sorte que les variables
prédictives du développement de symptémes d’ESA ou d’ESPT a la suite de cet
evénement different partiellement de celles qui sont observées avec d’autres types

d'événements.

En somme, en ce qui concerne les variables prédictives de I'ESA, les
résultats infirment 'hypothése d’Harvey et Bryant (1999) selon laquelle I'ESA, en
raison de son caractére aigu et contrairement a 'ESPT, serait mieux prédit par des
variables psychologiques liées a la vulnérabilité préexistante a I'événement
traumatique que par des facteurs liés a I'ajustement a cet événement. En effet, les
variables relatives a V'ajustement psychologique (symptomes de dépression) et les
reactions face a I'événement traumatique (détresse lors de I'lM) étaient de bons
facteurs d’estimation des symptémes d’ESA dans notre étude alors qu’aucun facteur
lié a la vulnérabilité n'a été identifie. En effet, les antécédents personnels de
consultation et de référence en psychologie ou en psychiatrie ainsi que les
antécédents de maladie cardiovasculaire ainsi que I'expérience d’'un événement trés
bouleversant dans le passé ne semblent pas associés au développement de
symptémes d’ESA. Il semble d’autre part que 'ESPT est bien prédit tant par certains
facteurs pre-traumatiques, qu’ils soient relatifs ou non a la vulnérabilité
psychologique (antécédents de référence en psychologie ou en psychiatrie, genre
feminin), que par des facteurs péri-traumatiques (perception de menace a la vie) et

post-traumatiques (symptémes d’ESA et de dépression).

Implications cliniques des résultats

L'approfondissement des connaissances au sujet de la prévalence et des

facteurs associés au développement de 'ESA et de 'ESPT aprés un IM a pour but
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de favoriser la santé physique et psychologique des patients. Des recherches
mettent en évidence limpact défavorable considérable de 'ESPT sur la santé
globale et cardiovasculaire des patients exposés a des événements traumatiques
divers (Hidalgo & Davidson, 2000; Owen, Koutsakis, & Bennett, 2001; Schnurr &
Green, 2004). Bien que les connaissances spécifiques au sujet de I'impact de 'ESA
et de 'ESPT aprés un IM soient a un stade ernbryonnaire, quelques recherches
indiquent que le pronostic médical des patients ayant vécu un IM pourrait étre
affecté par le développement de 'ESPT. En effet, TESPT semble associé a une
occurrence plus élevée d’hospitalisation pour des causes cardiovasculaires apres un
IM en plus d’avoir un impact négatif sur 'adhérence au traitement par médication et
d’étre associé a un controle faible des facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire (Shemesh et al., 2006; Shemesh et al., 2001; Shemesh et al,,
2004). Ainsi, bien que le nombre de patients qui présentent un ESA ou un ESPT
aprés un IM soit limité, la prévention des conséquences potentielles de ces états
demeure primordiale. D'ailleurs, des études menées avec des patients qui
presentent des symptdmes de dépression apres un IM mettent en évidence le fait
gu'un niveau de symptdomes méme léger peut avoir des conséquences néegatives
importantes sur le pronostic médical apres un IM (Frasure-Smith et al., 1995). Or,
17% des patients dans notre étude présentent des symptémes d’ESPT d'intensité
légere a élevée un mois apres I'IM. Les conséquences medicales et psychologiques
de 'ESA et de 'ESPT pourraient étre réduites avec la mise en place de stratégies de
depistage, de suivis et d'interventions post-immédiates (prévention secondaire) et
post-ESPT ciblant les symptémes post-traumatiques et adaptées aux victimes d’IM.
La présente thése peut contribuer au développement de telles stratégies en
fournissant des informations au sujet de la proportion de patients susceptibles de
développer des symptémes d’'ESA et ESPT aprés un IM et de leurs facteurs de

risque.

Le dépistage de 'ESA et des patients a risque de développer un ESPT aprés
un IM devrait étre fait lors de I'hospitalisation. 1l s’agit en effet du meilleur moment

pour acceder a I'ensemble des patients. Cette période semble ainsi idéale pour
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effectuer le dépistage et par le fait méme limiter les colts qui y sont reliés et
maximiser le nombre de patients pouvant étre dépistés. En I'absence de strategies
de dépistage, les symptomes d’ESA et 'ESPT pourraient ne jamais étre détectés
puisqu’une grande proportion des individus qui présentent un ESPT ne demandent
pas a étre traités ou n’obtiennent pas l'aide nécessaire (Kessler et al., 1995). Or, le
personnel médical a peu de temps a consacrer au depistage des problemes de
santé mentale. Pour gu'un dépistage systématique des patients a risque de
développer des symptémes d’ESA ou d’ESPT soit envisageable, des stratégies de

dépistage bréves, peu colteuses et faciles a administrer doivent étre développées.

En ce qui conceme le dépistage de VESA, les facteurs associés a la
présence de symptdmes pourraient étre utilisés en tant gu’indices initiaux permettant
de cibler rapidement les patients a risque afin de les évaluer avant leur sortie de
I'népital. L'un de ces facteurs, le degré de détresse psychologique lors de I'lM, peut
étre détecté a laide d’'une simple question telle que « A quel point avez vous
ressenti de la détresse psychologique lors de votre infarctus du myocarde? ». Une
evaluation de quelques minutes semble toutefois nécessaire a I'évaluation des
symptémes de dépression. L'utilisation de ces symptémes en tant que piste de
dépistage demeure toutefois intéressante en raison de la plus grande familiarité du
personnel médical avec la dépression depuis quelques années, qui est secondaire a
la reconnaissance du risque cardiovasculaire qui y est associé. Dailleurs, les
symptémes de dépression constituent la variable la plus fortement associée a la
présence de symptdmes d’'ESA dans notre étude. Un questionnaire auto-administré
bref adapté aux patients hospitalisés tel que I'/nventaire de dépression de Beck—
Version agrégée (Beck Depression Inventory-Short Form; Furlanetto, Mendlowicz, &
Bueno, 2005) ou la sous-échelle dépression de I'Echelle d’anxiété et de dépression
en milieu hospitalier (Hospital Anxiety and Depression Scale; Doyle, McGee, De La
Harpe, Shelley, & Conroy, 2006), qui s’administrent en environ 5 minutes, pourrait
étre utilisé pour évaluer les symptomes de dépression. Un bref questionnaire
d’'évaluation des symptomes d’ESA pourrait ensuite &tre administré aux patients qui

présentent des symptdmes de dépression ou qui ressentent de la détresse
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psychologique au moment de l'IM. Le Questionnaire de dépistage du trauma
(Trauma Screening Questionnaire ; Brewin et al., 2002) pourrait notamment étre
utilisé. Il s’agit d’'un bref instrument auto-administré de 10 questions validé en anglais
avec des victimes d’agressions (Walters, Bisson, & Shepherd, 2007) et congu a des
fins d'utilisation en milieu hospitalier peu aprés un evénement traumatique. Les
enoncés du questionnaire sont présentés au tableau 1. Afin de bien évaluer les
symptémes d’'ESA, un ou deux items portant sur les symptémes de dissociation
pourraient étre ajoutés ou remplacer des items existants. Par exemple, I'énoncé
evaluant la présence de difficultés de sommeil pourrait étre retiré en raison de la
difficulté que représente I'évaluation valide de cette dimension en post-infarctus
immeédiat. En effet, les effets directs de I'hospitalisation et des soins médicaux
pourraient &tre a l'origine de la perturbation du sommeil. Les énoncés au sujet des
symptomes de dissociation pourraient s'inspirer de 'Echelle de I'état de stress aigu
(Acute Stress Disorder Scale), un instrument validé en anglais qui semble bien
prédire le développement de TESPT (Bryant, Moulds, & Guthrie, 2000).

En ce qui conceme le dépistage de 'ESPT, il semble que la perception de
menace a la vie au moment de I'IM, la présence d'antécédents de référence ou de
consultation en psychologie ou en psychiatrie, le genre féminin, les symptdomes de
dépression et les symptdmes d'ESA, qui sont les facteurs de risque d’ESPT
identifiés dans cette étude, pourraient étre regroupés pour composer un instrument
de dépistage visant lidentification des patients a risque. Cet instrument serait
préférablement utilisé pendant I'hospitalisation. Davantage d’importance devrait
cependant étre accordée aux symptémes d’ESA, aux antécédents de référence en
psychologie ou en psychiatrie et au genre dans la prise de décision quant aux
individus a risque de développer des symptémes d’ESPT en raison de la plus forte
valeur predictive de ces variables. La perception de menace a la vie, moins
fortement associée a lintensité des symptomes d’ESPT lorsque les symptdmes
d'ESA sont intégrés au modéle de prédiction, devrait néanmoins étre investiguée
puisqu’il s’agit d'une condition nécessaire au développement de réactions post-

traumatiques et que cette derniere peut étre évaluée rapidement. L'intensité des
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symptémes de dépression est également une variable prédictive de moindre valeur
lorsqu’elle est évaluée conjointement a l'intensité des symptdmes d’ESA. Il semble
que lintégration de cette variable dans le processus de dépistage des symptémes
d’ESPT demeure toutefois importante puisqu'il s’agit de la plus importante vafiable
prédictive en l'absence d’une évaluation des symptomes d’ESA. Dailleurs, il serait
intéressant de développer un instrument permettant le dépistage combiné des
symptémes d’ESPT et de dépression puisquil s'agit de deux conséquences
psychologiques de I'lM qu’il semble important de cibler dans le cadre d’interventions.
Par exemple, I'lnventaire de dépression de Beck—Version agrégée (Beck Depression
Inventory-Short Form; Furlanetto et al., 2005) et le Questionnaire de dépistage du
trauma (Trauma Screening Questionnaire; Brewin et al, 2002) proposés
précédemment pourraient étre utilisés conjointement a cet effet. Dans le cas ou les
symptdmes de dépression sont évalués préalablement, ceux-ci devraient toutefois
étre exclus de linstrument de dépistage afin de ne pas alourdir le processus de

dépistage inutilement.

Il semble que les patients a risque de développer des symptémes d’ESPT
devraient étre suivis étroitement et que la présence de symptémes d'ESPT devrait
étre évaluée ultérieurement afin d’offrir, le cas échéant, des interventions adaptées
aux patients qui pourraient en bénéficier. Une évaluation préliminaire des
symptémes d'ESPT pourrait étre effectuée en premier lieu a Paide dun
questionnaire tel le MPSS-SR (Falsetti, Resnick, Resick, & Kilpatrick, 1993;
Stephenson, Brillon, Marchand, & Di Blasio, 1995) et étre suivie d’'une entrevue
d’évaluation détaillée pouvant mener a une intervention au besoin. Il ne semble pas
recommandé d'intervenir trop rapidement aprés I'lM dans la majorite des cas. En
effet, les ressources des patients sont centrées sur leur retablissement physique
immediatement aprés un IM. Ceux-ci sont alors peu disponibles pour s'investir dans
une démarche de psychothérapie visant la prévention du développement des
symptémes d’ESPT. La stabilité de I'état de santé est un critére qui pourrait étre
utilisé pour déterminer un moment adéquat pour la mise en place d'interventions

psychologiques.
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Des interventions psychologiques post-immédiates d'approche cognitivo-
comportementale pourraient étre envisagées dans les semaines qui suivent I'lM
dans certains cas (Marchand et al., 2006). Il s’agit d’interventions bréves (environ 5
rencontres) et précoces visant a atténuer les réactions post-traumatiques et a
prévenir le développement d'un ESPT. Les interventions post-irnmédiates peuvent
comprendre la psychoéducation au sujet des réactions post-traumatiques,
l'exposition graduelle prolongée, la restructuration cognitive et des stratégies de
gestion de lanxiété et des affects (Marchand et al, 2006). Ces interventions
devraient cependant étre envisagées uniquement lorsque les patients sont
intéressés, se sentent disponibles pour un tel suivi et que leur état de santé
physique est stable. Il pourrait notamment étre intéressant de les utiliser avec les
patients qui présentent des symptdmes d’ESA d'intensité élevée lors du dépistage et
qui sont susceptibles d’adopter des comportements d’évitement pouvant nuire a leur
rétablissement (p.ex., faible adhérence au traitement pharmacologique) et avec les
patients fortement a risque de développer un ESPT. Ainsi, lintervention pourrait
contribuer a la réduction des comportements d’évitement et de I'hyperactivation
neurovégétative et possiblement favoriser le rétablissement cardiovasculaire. Dans
le cas des patients dont I'état de santé est plus précaire, I'évaluation détaillée des
symptémes d’'ESPT et la mise en place d'interventions devrait au besoin étre

effectuée ulterieurement, dans les mois qui suivent I'lM.

Il semble que les interventions offertes aux victimes d’'IM devraient étre
adaptées pour répondre adéquatement aux besoins de cette clientele et étre mises
en application par des intervenants formés a cet effet, que ce soit sur les lieux de
I'hépital, dans le cadre de services dans la communauté ou en premiére ligne. Tel
que proposé précédemment pour les interventions post-immédiates, les
interventions ciblant le traitement des symptémes d’ESPT pourraient utiliser des
stratégies de thérapie cognitivo-comportementale. Selon des études empiriques,
cette approche semble efficace dans le traitement de 'ESA et de TESPT (Marchand

et al, 2006). D’ailleurs, une étude préliminaire suggere que ce type de traitement
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pourrait permettre de réduire le risque associé a FESPT douze a quinze mois aprés
un IM, et ce méme avec un suivi de seulement cing ou six séances (Shemesh et al.,
2006).

Une des adaptations a envisager avec les victimes d'IM selon Mundy et
Baum (2004) consiste a considérer les inquiétudes, peurs et pensées intrusives
relatives aux risques de problemes cardiovasculaires futurs dans I'évaluation et le
traitement en plus s’intéresser aux pensées intrusives relatives a I'lM récent en
raison du risque persistant et réel. lls suggérent d'ailleurs qu’'une distinction puisse
étre établie entre les eévénements potentiellement traumatiques de nature médicale
et certains événements traumatiques plus conventionnels (p.ex., agressions
personnelles violentes, catastrophes naturelles, accidents de voiture graves) quant a
la persistance de la menace a la vie, qui semble parfois présente a la suite
d’événements traumatiques de nature médicale. L’IM représente selon ces auteurs
une menace continue plutét qu’uniquement un événement passé ayant entrainé des
symptémes persistants. La possibilité de complications médicales ou de récurrences
dans le cas de I'IM pourrait contribuer au maintien ou a I'exacerbation des
symptémes d’'ESA et dESPT, alors que pour certains autres événements les risques
de récurrence sont nuls ou trés faibles. Mentionnons toutefois que cette particularité
rapportée par Mundy et Baum (2004) peut également s’appliquer a d’autres types
d’évenements traumatiques. Par exemple, les agressions physiques ou sexuelles et
le combat militaire peuvent entrainer une menace a la vie persistante et étre
répétitifs. Ainsi, il semble important de prendre en considération la persistance de la
menace a la vie afin de mieux comprendre I'évolution des symptémes d’ESA et
d’ESPT aprés un IM, bien que cette caractéristique ne soit pas exclusive aux

événements de nature médicale.

D'autre part, il semble qu'une attention particuliere doit étre portée a la
psychoéducation au sujet de la relation entre I'évitement et le maintien des facteurs
de risque cardiovasculaire que sont la sédentarité et la non-adhérence au traitement

pharmacologique. Il est cependant primordial que cela soit effectué de fagon non
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culpabilisante et non confrontante. De plus, I'utilisation de stratégies de gestion de
lanxiété telles que ‘la rééducation respiratoire et la relaxation pourrait étre
particulierement pertinente avec les patients ayant vécu un IM afin de réduire
I'hyperactivation neurovégétative, qui peut potentiellement nuire a leur santé
cardiovasculaire. Un organigramme du processus de dépistage et d’intervention
proposé est présenté a la figure 1. Quoi qu'il en soit, le dépistage et le traitement
cognitivo-comportemental des réactions post-traumatiques adapté aux besoins
spécifiques des victimes d'IM doivent en premier lieu &étre développés et investigués

dans le cadre d'études empiriques.

Enfin, une implication clinique générale visée par la présentation des
resultats de ta thése dans le cadre des articles vise la sensibilisation du personnel
médical ceuvrant en cardiologie a I'existence de 'ESA et de 'ESPT ainsi qu'a leurs
conséquences possibles sur la santé des victimes d'IM. Le developpement de
stratégies de dépistage et d'intervention et leur mise en application serait impossible
sans lintérét et la collaboration de ces intervenants. Il serait éventuellement
intéressant de sensibiliser et d’éduquer le personnel médical par le biais d’activités
de formation pour les encourager a reconnaitre 'ESA et 'ESPT, a effectuer le
dépistage des symptdmes et a orienter les patients vers des ressources appropriées

lorsque cela s’avére nécessaire.

Considérations méthodologiques générales de la recherche

Cette étude comporte certaines forces permettant de pallier a plusieurs
lacunes observées dans les études empiriques antérieures et offre des contributions
originales a I'étude de I'étiologie de 'ESA et de 'ESPT aprés un IM. D’abord, elle
inclut un grand nombre de participants recrutés dans trois centres hospitaliers, dont
25% de femmes. Cela a notamment permis la clarification du réle du genre féminin
en tant que variable prédictive du développement symptémes d'ESPT, ce qui n’avait
pu étre observé chez des victimes d’'IM auparavant. Ensuite, elle comprend une

évaluation de 'ESA et de 'ESPT effectuée dans le cadre d’entrevues structurées et
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I'utilisation d'instruments fidéles et valides. Cette étude inclut par surcroit la
validation du modéle explicatif des facteurs associés aux symptémes d’ESA ainsi
que du modéle de prédiction de Iintensité des symptémes d’ESPT, ce qui contribue

a la validité interne et externe de I'étude. Elle comporte toutefois certaines limites.

D’'abord, I'entrevue diagnostique de 'ESA est administrée & un moment qui
ne permet pas de couvrir 'ensemble de la période ou les symptémes de cet état
peuvent se développer (moyenne de 4 jours post-IM). Cela permet toutefois de
dresser un portrait des symptémes présents en cours d’hospitalisation. Il s’agit
d’ailleurs d’'un moment privilégié pour le dépistage de 'ESA chez les victimes d’IM
en raison l'accessibilité des patients. D’ailleurs, les études antérieures évaluent
également 'ESA post-IM dans les deux premiéres semaines aprés I'|M (Doerfler,
1997; Ginzburg et al., 2002; Ginzburg et al., 2003; Thompson, 1999; Van Driel & Op
den Velde, 1995). Notons toutefois que les facteurs de détection des symptomes
d’ESA et d'estimation de leur intensité sont explorés a partir des symptdmes
rapportées au MPSS-SR et que cet instrument est remis aux participants avec la
consigne de le completer dans la semaine qui suit 'entrevue initiale (moyenne de 11
jours post-IM). Ainsi, le moment d’administration de cet instrument permet de
mesurer la présence de symptémes d’ESA sur une période plus étendue. D’ailleurs,
le score au MPSS-SR est corrélé au nombre de symptomes obtenus au SCID-IV-
ESA lors de I'hospitalisation (r = ,581, p =,000).

Ensuite, il aurait eté pertinent d’utiliser un questionnaire congu spécifiquement
pour évaluer l'intensité des symptdmes d’ESA dans les analyses visant & identifier
les facteurs associés aux symptdémes d'ESA. Nous utilisons le MPSS-SR, basé sur
les critéres diagnostiques de 'ESPT, puisque aucun questionnaire de lintensité des
symptdémes d’ESA n’était validé en francgais au Québec au moment de la sélection
des instruments de mesure. Un questionnaire mesurant spécifiquement les
symptémes d’ESA aurait permis linclusion d'un plus grand nombre d’énoncés
relatifs aux symptémes de dissociation. Ainsi, il est possible que nos modeles de

détection des symptdomes d’ESA permettent la détection de symptdmes post-
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traumatiques chez des patients qui ne présentent pas nécessairement de
symptdmes de dissociation. Cela nous semble toutefois représenter un inconvenient
mineur puisque, dans une optique de prévention, la détection d’un niveau faible de
symptomes est préférable a la sous détection des symptdmes. Il aurait également
été intéressant d'utiliser un instrument de mesure des symptémes d’ESA adapté au
contexte hospitalier si un tel instrument avait été disponible et validé en francais. |l
est possible que I'hospitalisation induise une confusion dans I'évaluation de certains
symptémes d’ESA comme les perturbations du sommeil et les symptémes de
reviviscence. Les patients hospitalisés sont confrontés a un environnement non
familier qui leur rappelle constamment I'lM et recoivent des soins médicaux qui
peuvent induire une perturbation du sommeil. Certains symptémes pourraient ainsi
étre parfois davantage attribuables a I'hospitalisation qu'a des réactions post-
traumatiques. i est fort probable que l'utilisation d’'une entrevue structurée avec le

jugement d’un clinicien contribue a la réduction de ce biais.

En ce qui concerne I'entrevue diagnostique de 'ESA et de 'ESPT (Entrevue
clinique structurée selon le DSM-IV [SCID-IV], Modules ESA et ESPT), les
coefficients kappa (ESA = 0,73; ESPT = 0,78) obtenus avec l'accord inter-juges
effectué avec 25% des entrevues appuient la validité des résultats. L'utilisation
téléphonique du module ESPT du SCID pour I'évaluation de 'ESPT a la relance un
mois apres I'IM pour la majorité des patients constitue cependant une autre limite de
I'étude. Les taux de refus éleves pour la réalisation des entrevues de relance en
face-a-face ont fait en sorte que les entrevues ont été réalisées par téléphone, et ce
malgré que le SCID soit congu pour étre utilisé dans le cadre d’entrevues effectuées
face-a-face. Nous croyons quoi qu’il en soit que les modules ESA et ESPT du SCID
et le MPSS-SR nous permettent de décrire adéquatement la symptomatologie d’ESA
et d'ESPT aprés un IM. Dailleurs, I'utilisation téléphonique du SCID peut avoir
contribue a limiter un biais dans les résultats qui aurait pu étre induit par I'exclusion
des patients refusant de se présenter a lI'entrevue de relance. Il est par exemple

possible que le refus de certains patients constitue un comportement d’évitement.
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D’autre part, l'utilisation de certaines variables indépendantes mesurées avec
des questions spécifiquement créées pour I'étude afin de développer les modéles de
détection et d'estimation des symptémes d’ESA ainsi que de prédiction de l'intensité
des symptémes d'ESPT peut également avoir nui a la validité interne et externe de
étude. L'opérationnalisation de certaines variables aurait également pu étre plus
précise et il aurait été préférable que les questions qui s’y rattachent soient
formulées de fagon a mesurer les construits évalués dans les études antérieures.
Par exemple, il aurait été préférable de mesurer les antécédents de troubles
psychologiques plutét que les antécédents de réference et de consultation en
psychologie ou en psychiatrie. Il aurait egalement été préferable d'obtenir des
mesures objectives de certaines données medicales tel lindice de masse corporelle
pour appuyer les informations rapportées par les participants et de vérifier ces

informations au dossier médical lorsque celles-ci étaient disponibles.

Enfin, il est possible qu’un biais dans les résultats obtenus ait été induit par
les taux de refus et d'abandons élevés dans létude. Tel que mentionné
précédemment, il est possible que les participants qui ont refusé de participer a
I'étude ou qui ont abandonné l'aient fait en raison de séquelles post-traumatiques
entrainant des comportements d'évitement dans certains cas. |l est impossible de
determiner si les patients qui ont refusé se différencient de ceux qui ont accepté de
participer a I'étude. Cependant, nous observons que les patients qui n'ont pas
complété I'évaluation prévue a la relance d’'un mois ne sont pas différents de ceux
qui 'ont complétée au niveau des symptomes d’ESA mesurés au premier moment

de mesure.

Directions futures

L'étude de I'étiologie de 'ESA et de 'ESPT aprés un IM est un domaine
récent en développement dans lequel de nombreuses dimensions sont a investiguer.
Dans un premier temps, il semble indiqué de poursuivre I'exploration des facteurs de

risque du développement de symptdmes d'ESA et d'ESPT avec de grands
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échantillons en remédiant aux limites de la présente thése afin de vérifier si les
résultats actuels peuvent étre reproduits. Les facteurs de risque du développement
de 'ESPT chronique pourraient &également étre explorés. De surcroit, linvestigation
des facteurs de protection impliqués dans la modulation des réactions post-
traumatiques sembie nécessaire et tout aussi important. Cela permettrait de mieux
différencier les patients a risque de développer des symptémes d’ESA et ’ESPT de

ceux qui sont susceptibles de bien s’adapter a la suite d’'un IM.

Ensuite, il apparait nécessaire de mieux documenter I'impact specifique de
'ESA, de 'ESPT et de leurs symptébmes sur la morbidité et la mortalité pour les
patients victimes d’'IM ou atteints d’autres conditions cardiovasculaires et d'identifier
les colts économiques qui y sont rattachés. Il serait également intéressant de tenter
de déterminer quelle intensité de symptémes d'ESA ou d’ESPT est susceptible

d’engendrer des consequences défavorables sur le pronostic cardiovasculaire.

Par ailleurs, des méthodes de dépistage des symptémes d’ESA et ’ESPT
efficientes, bréves et faciles a administrer devraient étre développées et validées.
Des études pourraient également avoir pour objectif de vérifier si les methodes de
dépistage favorisent l'acces a des interventions efficaces ainsi que d’évaluer leur
contribution quant a la santé physique et psychologique des patients qui sont
victimes d’'un IM. Des interventions adaptées ciblant la réduction des symptémes
d’ESPT devraient également étre développées et validées dans le cadre d’études de
traitement rigoureuses. De telles investigations permettraient notamment d’identifier

un moment a privilégier pour la mise en place de ces interventions.

En conclusion, les résultats actuels indiquent que certains patients
développent des symptomes d’ESA et d'ESPT aprés un IM et que lintensité de ces
symptémes peut étre estimee ou prédite par plusieurs variables. Ainsi, la présence
de symptdmes de dépression et la détresse pergue au moment de I'lM contribuent a
I'estimation des symptémes d’ESA alors que la perception d’une menace a la vie au

moment de I'lM, les antécédents de référence en psychologie ou en psychiatrie, le
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genre féminin, l'intensité des symptomes de dépression et l'intensité des symptomes
d’ESA semblent étre des variables prédictives de lintensité des symptémes d’ESPT
un mois apres un IM. L'utilisation de ces variables lors du dépistage des symptomes
d’ESA et d’'ESPT pourrait contribuer a la santé physique et psychologique des

victimes d’IM.
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Tableau 1
Questionnaire de dépistage du trauma (Traduction libre du Trauma Screening

Questionnaire; Brewin et al., 2002)

Veuillez examiner les réactions suivantes qui se produisent parfois aprés un
evénement traumatique. Ce questionnaire fait référence a vos réactions
personnelles a I'événement traumatique auquel vous avez été confronté. Veuillez
indiquer (oui/non) si vous avez vécu l'une ou plusieurs de ces réactions au moins

deux fois dans la derniére semaine.

1. Pensées ou souvenirs au sujet de I'événement entrainant de la détresse et

présents sans que vous le souhaitiez

2. Réves au sujet de I'événement entrainant de la détresse

3. Impression ou agissements « comme si » 'evénement allait se reproduire

4. Détresse lors de I'exposition a des indices rappelant 'événement

5. Réactions physiologiques (p.ex., rythme cardiaque rapide, estomac a l'envers,
transpiration, étourdissement) lors de I'exposition a des indices rappelant
événement

6. Difficulté d’endormissement ou sommeil interrompu

7. Irritabilité ou acces de colére

8. Difficulté de concentration

9. Conscience accrue des dangers potentiels pour vous ou votre entourage

10. Réaction de sursaut exagérée




Figure 1
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Organigramme des étapes proposées pour le dépistage de 'ESA et de 'ESPT

DEPISTAGE DES PATIENTS A RISQUE DE
PRESENTER DES SYMPTOMES D’ESA

Evaluation de la présence de :

1. Detresse lors de I'I'M
2. Symptbmes de dépression

4

A 4

DEPISTAGE DES PATIENTS A RISQUE DE
PRESENTER DES SYMPTOMES D'ESPT

Evaluation bréve de :

[

Enlabsence de 1 et 2:

Risque d’ESA faible

1. SYMPTOMES D’ESA

2. Antécédents de référence en
psychologie ou en psychiatrie

3. Genre féminin

4. Menace a la vie percgue lors de I'IM
et réaction de peur, impuissance ou
horreur

Possibilité I’ESA:

1. Poursuite de I'évaluation
2. Intervention post-
immédiate au besoin

5. SYMPTOMES DE DEPRESSION
(si non évalués precédemment)

\ 4

Possibilité JESPT:

1. Poursuite de I'évaluation
2. Intervention au besoin

Yo

Possibilité de dépression
majeure :

1. Poursuite de I'évaluation
2. Intervention au besoin

__________________________________

En I'absence de 1 é 5:

Risque d’ESPT faible
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Criteres diagnostiques de I'état de stress aigu selon le DSM-IV-TR (APA, 2000)

A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux
éléments suivants étaient présents:

1. le sujet a vécu, été témoin ou a été confronté a un événement ou a des
evénements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre
gravement blessés ou bien ont ét¢é menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a
pu étre menacée.

2. la réaction s’est traduite par une peur intense, un sentiment
d’impuissance ou d’horreur.

B. Durant lévénement ou aprés, lindividu a présenté au moins trois des
symptémes dissociatifs suivants:

1. un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de
réactivite emotionnelle.

2. une réduction de la conscience de son environnement.

3. une impression de déréalisation.

4. une impression de dépersonnalisation.

5. une amnésie dissociative.

C. L’événement est constamment revécu d’'une ou de plusieurs des maniéres
suivantes: images, pensées, réves, illusions, épisodes de flash-back récurrents,
sentiment de revivre I'expérience ou souffrance lors de I'exposition a ce qui peut
rappeler 'événement.

D. Evitement persistant des stimuli qui rappellent I'événement (pensées,
sentiments, conversations, activités, endroits, gens).

E. Présence de symptdmes anxieux persistants ou activation neuro-végeétative
(difficultés de sommeil, irritabilité, difficultés de concentration, hypervigilance,
réaction de sursaut exagérée, agitation motrice).

F. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines

importants.
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G. La perturbation dure un minimum de deux jours et un maximum de quatre
semaines dans le premier mois aprés I'événement.
H. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques d’'une substance ou une

affection médicale genérale et n'est pas mieux expliquée par un autre trouble.
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Criteres diagnostiques de I'état de stress post-traumatique selon le DSM-IV-TR

(APA, 2000)

A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux

éléments suivants étaient présents:

1.

le sujet a vécu, été témoin ou a eté confronté a un événement ou a des
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre
gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a
pu étre menacée.

la réaction® s'est traduite par une peur intense, un sentiment

d’impuissance ou d’horreur.

B. L’événement est constamment revécu d’au moins une des fagons suivantes:

1.

souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou des
perceptions.

réves réepétitifs de 'évenement provoquant un sentiment de détresse.
impression ou agissements « comme si » 'événement allait se reproduire
(sentiment de revivre I'événement, flash-back, illusions, hallucinations).
sentiment de détresse psychique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de
I'événement.

réactivité physiologique lors de l'exposition a des indices pouvant

rappeler un aspect de 'événement.

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la

réactivite générale comme en témoigne la présence d'au moins trois des

manifestations suivantes:

1.

efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations

associés au traumatisme.



6.
7.
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efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent le
souvenir du traumatisme.

incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme.

réduction nette de lintérét pour des activités importantes ou bien
réduction de la participation a ces mémes activités.

sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par
rapport aux autres.

restriction des affects.

sentiment d’avenir « bouché ».

D. Présence de symptdbmes persistants traduisant une activation neurovégétative

comme en témoigne la présence d’au moins deux des manifestations suivantes:

—

e

5.

difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu.
irritabilité ou accés de colere.

difficultés de concentration.

hypervigilance.

réaction de sursaut exagérée.

E. La perturbation dure plus d’'un mois.

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans dautres domaines

importants.

ESPT Aigu: durée des symptdmes de plus d’'un mois et moins de trois mois.

ESPT Chronique: durée des symptémes de trois mois ou plus.
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Appendice C. Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’'état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Auteurs Participants Moment Instruments® Analyses Variables Variables non
: . effectuées . associées
Evaluation Associées
(post IM)

Bennett n=44 6-12 mois  1ES Régressions Affect négatif NM

et 30 hommes PDS hiérarchiques S exkn

Brooke ESPT: 10% VD - svmotomes R ajusté = 834

(1999) . Symp Age

PDS

R ajusté = 227

(sans affect négatif dans
€qguation regression)

Soutien affectif
R® ajusté = 270**

(sans affect négatif dans
equation régression)

Régressions
hiérarchiques

VD : symptédmes
intrusion IES

Affect negatif

R* ajuste = .765****
Age

R ajusté = .149**

(sans affect négatif dans

équation régression)
Conscience de I'IlM

R ajusté = .287**

(sans affect négatif dans

équation régression)
Alexithymie

R ajusté = .502***

(sans affect négatif dans

eéquation régression)




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Régressions
hiérarchiques

VD : symptémes
evitement I[ES

Affect négatif
R? ajusté = .246**
Age
R ajusté = .134*
(sans affect negatif dans
équation régression)

Bennett
et al.
(2001)

n=70
relance :
n=239

52 hommes
ESPT: 8%

0-1 semaine

3 mois

IES (0-1 sem.)
PDS (3 mois)

Régression
hiérarchique

VD : symptomes
evitement PDS

Affect négatif (0-1 sem.)
R? ajusté = .203*

Régression
hiérarchique

VD : symptdmes
reviviscence
PDS

Peur pendant IM
R® ajusté = .207*

Régression
hiérarchique

VD : symptémes
activation
neurovégétative
PDS

Affect négatif (0-1 sem.)
ajusté = 174"

Reégression
hiérarchique
VD . symptoémes
intrusion IES

Peur pendant d'IM
R® ajuste = .262**
Affect positif
R? ajusté additionnel = .112*

NM




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d'état de stress aigu et d'état de stress post-
fraumatique apres un infarctus du myocarde

Bennett n=87 0-1 semaine |ES (0-1 sem.) Corrélation Affect négatif (0-1 sem.) Peur au moment de
& al. relance : . PDS (3 mois) ) . r=.274" 1M
(2002) n=75 3 mos VD - symptémes .
évitement PDS  IES evitement (0-1 sem.) Alexithymie (0-1 sem.)
60 hommes F = 708
' Anxiété (0-1 sem.)
ESPT: 16% IES intrusion (0-1 sem.)
r = 786 moyenne de

) creatinine kinase (CK)
Soutien de confident (0-1 sem.)

r=.279*
Dissociation lors de I'IM
r =.250*
Surprise lors de I''M
Corrélation Affect négatif (0-1 sem.)
. . r =.303*
VD : symptdmes
activation Dépression (0-1 sem.)
neurovégeétative r =.355™
PDS IES évitement (0-1 sem.)
r =.609*
IES intrusion (0-1 sem.)
r=.748"
Corrélation Affect négatif (0-1 sem.)
, . r =.395*
VD : symptdmes
reviviscence [ES évitement (0-1 sem.)
PDS r =837

IES intrusion (0-1 sem.)
r =.807*

Dissociation lors de I'lM
r =.336**




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d'état de stress aigu et d’état de stress post-

fraumatique apres un infarctus du myocarde

Régression Soutien de confident (0-1 sem.)
hiérarchique R ajusté = 094"

VD : [ES intrusion (0-1 sem.)
symptomes R? ajusté cumulatif = 4207
évitement

PDS

Régression Affect négatif (0-1 sem.)
hiérarchique R ajusté = .187**

VD : Dissociation lors de I'lM
symptémes R* ajusté cumulatif = .236*

reviviscence
PDS

IES intrusion (0-1 sem.)

R® ajusté cumulatif = .658***

Régression Affect négatif (0-1 sem.)
hiérarchique =% ajuste = 128**

VD : IES intrusion (0-1 sem.)
symptqmes R ajusté cumulatif = .392**
activation

neurovégétati

ve PDS

Régression Peur au moment de I'lM
hiérarchique R® ajusté = .207*

VD :

symptémes

reviviscence
PDS




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’'état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique aprés un infarctus du myocarde

Régression Affect négatif (0-1 sem.)
hierarchique ~ R® ajusté = .174*

VD :
symptémes
activation
neurovégétati
ve PDS

Corrélation Péur pendant IM
VD - R® ajusté = .262**

;ympt_ém?aizss Affect positif
Intrusion R? ajusté additionnel = .112*

DeVaul n=11 6-24 mois |ES Analyse Antécedents d'abus de substances Religion
(1999) 1?th0mmes CAPS gﬁstcgptg/e Evénements traumatiques passés
veerans ctuae de Antécédents de problémes
ESPT : 45% cas psychologiques
Soutien social
Doerfler n =50 6-12 mois IES Corrélation Dépression Age
et al. 50 hommes Reaction Index VD - r=.78"
(1994) (27 post IM et o Anxiété
23 post symptomes r=.78*
pontage avec Reaction Hostilite
ou sans M Index r=.63*
combinés
ESPT: 8%
Colere

r=.77*




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Fonctionnement dans les réles
sociaux (social, travail, famille,
réles marital, parental et financier,
unité familiale)

r=.32%a 62*
Corrélation Dépression
r=.61*
] Anxiété
vD: r= 68*
svmptémes Hostilité
ymp r=.58"
. ) Colere
intrusion |IES r= 63
Fonctionnement dans les réles
sociaux (social, unité familiale et
financier)
r=.35*a .43*
Corrélation Dépression
r= 35"
_ Anxiété
VD: r=47*
SYmptomes Hostilité
ymp r=.36*
évitement [ES
Colere
r=.45*

Fonctionnement dans les réles
sociaux (social et financier)
r=.29* .39*
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fraumatique apres un infarctus du myocarde

Doerfler N =45 1 PSS Corrélation Dépression 1sem. :
(1997) (17 inclus IES VD : r=.63*a.93** Soutien de la famille
dans analyses semaine symptédmes Anxiété de trait pergu
facteurs PSS ;3 r=.60"a.79" Soutien des amis pergu
associes a 1 mois moments de  Soutien de |a famille pergu (IES intrusion)
ESA/ESPT) mesure (1 et 3 mois) Dépression (IES
ESPT: r=-56*a-65" intrusion et évitement)
1 sem. 9% 3 mois Soutien des amis pergu Anxiété de trait (IES
1 mois 4% r=-51*a-e2* intrusion)
3 mois 7% — _ _ .
Corrélation Dépression (1 et 3 mois) 1 mois :
VD r=.64**3a 80"

. "y ) . Soutien de la famille
symptébmes Anxiété de trait (1 et 3 mois) percu (IES intrusion)

intrusion IES ;  r=.41*3.62**
3 moments de Soutien des amis pergu (1 mois) 3 mois -
mesure associé IES intrusion (3 mois) Soutien de la famille

r=-0.54" percu (IES intrusion)
Corrélation Dépression (1 et 3 mois)
VD r=.54*3 .74*
symptémes Anxiéeté de trait
évitement r=.44*a .75*
IES; 3 Soutien de la famille pergu
moments de (1 mois) associé a IES évitement
mesure (1 et 3 mois)

r =-58*%et-.54*
Soutien des amis pergu (1 mois)
associé a |[ES évitement
(1 sem., 1 mois et 3 mois)

r =-56* -54% -54*




Appendice C. {suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Doerfler n =52 3-6 mois |ES Corrélation
et al. 36 hommes PSS
(2005) ESPT:7.7% (administration VD -
téléphonigue) '
symptédmes
ESPT

Santé mentale

r=-79*
Fonctionnement social
r=-67*

Fonctionnement dans les réles
r=-.44*
Fonctionnement physique

=-.44**
Douleur
r=.39**

Perception de contréle au moment
de I'IM
r=-33*
Perception de contrdle des
émotions au moment de I'lM
r=-46*
Perception de contrdle anticipée
face a un IM futur
r=-52*
Perception de contréle lorsque
des événements négatifs se
produisent
r = _.30**
Perception de capacité de
contréle des émotions
r=-47*
Nombre de ré-hospitalisations
r= 43
Durée de I'lM
r=.33*
Durée de la douleur
r=.35"

Perceptions face a la
santé

Sévérité de I'lM pergue
Danger au moment de
I'IM pergu

Peur de mourir au
moment de I'lM
Impuissance au
moment de I'lM
Surprise au moment de
['IM

Perception de capacité
a s'en sortir si des
événements négatifs se
produisent

Durée hospitalisation
(totale, a l'unité
coronarienne et de ré-
hospitalisation)
Sévérité de I'lM
Nombre d'IM (total et
dans les 6 derniers
mois)




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

fraumatique apres un infarctus du myocarde

Ginzburg n= 116 1 semaine SASR-Q
et al, 94 hommes 7 mois (1 sem.)
(2002) ESA : 18% PTSD Inventory
ESA sous- (7 mois)
nique : 19%
ESPT: 16%
ESPT sous-
nique : 28%

Chi-carré

VD : diagnostic ESA
SASR-Q

Coying de type répressif
X =2453

Anova
VD : sévérité ESA
SASR-Q

Coping de type répressif
F=9.60"*

Corrélation

VD : symptdmes
dissociatifs SASR-Q

Coping de type répressif
ro=-31"

Corrélation

VD : symptoémes
évitement SASR-Q

Coping de type répressif
r=-19v

Corrélation Coping de type répressif
VD : symptdmes r =-30"*

activation

neurovégétative

SASR-Q

Régression Education

hiérarchique

VD : sévérité ESA
SASR-Q

R? = 20%*

Nombre d’événements
traumatique

R? ajusté = .05

Menace pergue au moment

de I'IlM
R? ajusté = .10**

1 sem.

(sévérité ESA) :
Genre

Age

Niveau de scolarité
Revenu

IM passé

Niveau de CPK
Type d'IM




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Coping de type répressif
R® ajusté = .05*

Chi-carré

VD : ESPT PSTD
Inventory

CoEing de type répressif
X°=18.90*

Anova pour sévérité
ESPT PSTD
Inventory

Coping de type répressif
F =528

Corrélation pour
symptémes
d’évitement PSTD
[nventory

Coping de type répressif
r=-25"

Corrélation pour

Coping de type répressif

synjptqmes Pz o e
activation

neurovégétative

Régression Education

hiérarchique

VD : sévérité ESPT
SASR-Q

RP = 25

Nombre d'événements
traumatique

R ajusté = .09*
Sévérité ESA
R ajusté = .12*
Coping de type répressif
R ajuste = .04*

7 mois (ESPT) :
Genre

Age

Revenu

IM passé
Niveau de CPK
Type d'IM




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’'état de stress post-

traumatique aprés un infarctus du myocarde

ESA
X?=6.21*

Ginzburg n =116 1 semaine SASR-Q  Chi-carré
etal 94 hommes 7 mois (1 sem.) VD : trajectoire
(2003)  ESA:18% PTSD o ESPJT 518D
ESPT . 16% Inventory Inventor
(7 mois) y
Anova

VD : trajectoire

ESPT

Sevérité pergue de I'IM (groupes sans
ESA ni ESPT vs ESA et ESPT)

F=264"
Réactions initiales (groupes avec
ESA-sans ESPT et ESA-ESPT ont

niveaux plus élevés que groupe sans
ESA- ni ESPT et ESPT-sans ESA)

Intrusion

F=17.45"
Evitement

F=961"*
Activation neurovégétative

F=12.74***
Dissociation

F = 40.05***
Anxiéte
F=12.16***
Plaintes somatiques
F=5.35"
Qualité de vie liée a la santé
Fonctionnement social
F=10.86"**
R&le physigue
F=11.98***

Genre

Age

Niveau scolarité
Revenu
Participation a
programme de
réadaptation
Sévérité objective
d’'IM (indicateurs
clinigues et durée
hospitalisation)
Perception de menace
pour la vie lors d'IM
Fonctionnement
physique (7 mois)




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Réle émotionnel

F=8.92"
Santé mentale
F=473"
Vitalité
F =525
Douleur
F =918
Santé générale
F =565
Ginzburg n =116 1 semaine SASR-Q Analyse de Interaction groupe-croyances face Variables stables dans
(2004) 94 hommes 7 mois (1 sem.) variance au monde le temps (3 groupes) :
3 groupes: PTSD Inventory multivariée a F=206" Perception de valeur
ESPT (7 mois) mesures personnelle
(n=151); répétées Perception de justice
Sans ESPT (n VD - 3 Int i ¢ Perception de
= 65); groﬁpes (avec anuenzaocnf; t%rn?]l;ze-croyances ac€  pienveillance du
Sans [M ni : o monde
ESPT Eg:ﬁ Z::: F=243 Perception de
(n=67) IM) ’ bienveillance des
personnes
Analyses de  Perception de valeur personnelle ~ Perception de hasard
variance (1 sem. ; comparaisons de
VD - 3 Bonferonni indiquent que ESPT
' ont perception plus faible de
gEréJ[L;?eza(‘:\s/ec valeur personnelle que sans ESPT
ESPT sans  cLsans IM)
: F =6.60"*

IM)




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Perception de hasard
(randomness ; 1 sem. ;
comparaisons de Bonferonni
indiquent que ESPT ont vision du
monde comme comportant plus de
hasard que sans M)

F=391"
Perception de hasard
(randomness ; 7 mois ;
comparaisons de Bonferonni
indiquent que ESPT ont vision du
monde comme comportant plus de
hasard que sans M)

F = 3.30*
Perception de chance
(ESPT se percoivent comme
moins chanceux & 7 mois qu'a 1
sem.)

F =505
Perception de contréle
(Sans ESPT percoivent plus de
contréle a 7 mois qu’'a 1 sem.)

F=4234"




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Kutzet n=100 6-18 mois PTSD Inventory Chi-carré Pags d'origine (Asie, Afrigue) Facteurs socio-
al. 88 hommes VD - X5 =8.06" économiques :
(1994) ESPT : 25% s Antécédents d'IM age
symptémes X2 = 3.80* sexe
PTSD e , L o
Inventory Antécédents d'hospitalisation pour statut Q/V//
trouble cardiaque (non IM) éducation
X? = 4.36* statut économique
ESPT passé histoire de travail
X2 = 9.24* Peur
Douleur
Perte de conscience
Réanimation cardio-
respiratoire
Seévérité de I'lM
(complications)
Traumatismes passés
histoire de trouble
psychiatrique
guerre
maladie grave
Lukach N=70 1-15 mois  IES Corrélation Santé physique faible Sévérité de I'M
(1994) 48 hommes SCID-III-R ) _ N
ESPT: 0% ;/Er)n'ptomes r=.27 Age
égPTIES Statut civil
, . . : . Participation a un
Regressmn Temps écoulé depuis IM programme de
multiple R?= 06" réhabilitation
VD: Niveau de déni
symptdémes

ESPT IES




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique aprés un infarctus du myocarde

Anova Perception subjective de menace
VD - pour la vie lors de I''M
symptdmes F=4.36"
intrusion IES
Mc n=20 NM PCL Corrélation  Complications post IM Nombre d’'IM passés
Phearson 20 hommes ) _ . .
(1998) vetérans VD ) = -655 . Abus’phy3|que/sexuel
2 groupes : symptodmes  Changement dans le fonctionnement Ppasse
2 e pT ESPT rés I'événement -
IM et ESPT ap Consommation
(n=6), IM (changement dans : utilisation de d'alcool/médicament
sans ESPT médicaments, fatigue et difficulté a ~ au moment de
(n=14) étre agréable/pcli avec autrui) I'évaluation

r=- 583"
Forte ambivalence dans I'expression
des émotions

r= .565*
Utilisation de médicaments avant
I'événement stressant

r=-.582*
Croyance en un monde juste avant
I'évéenement
r=-585*
Fatigue apres I'événement
r=.771%
Idées suicidaires apres I'événement
r=.735*

Nombre élevé de
vulnérabilités
préexistantes

Intensité élevée de
I'affect




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique aprés un infarctus du myocarde

Pedersen 112 4-6 PDS Median Split  Faible soutien social Age

et al. 79 hommes semaines (soutien social _ .

(2002)  ESPT:23% faible vs OR=3.10 Genre
élevé) Personnalité de type
VD : ESPT D
PDS Angine
Median Split ~ Faible satisfaction face au soutien g
(satisfaction social Fraction d'éjection
face'au . OR = 4.34%* ventriculaire gauche
soutien social
faible vs
élevé)
VD : ESPT
PDS
Reégression Affect negatif
logistique OR =1.22*
VD : ESPT
PDS

Pedersen n=112 4-6 PDS Régression Dépression Angine

(eztoa(')é) égé‘?mgfz Semaines logistique OR = 139" Fraction d'éjection

' VD : ESPT .y ventriculaire gauche
PDS Anxiété
OR =175
Névrotisme

OR =1.27**




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d’état de stress post-

traumatique apres un infarctus du myocarde

Pedersen n =227 4-6 PDS Regression M Genre
& Denollet 151 semaines logistique _ ok
(2004) hommes D OR=4.03 Age
2 groupes : o . Extroversion
IM (n = diagnostic Névrotisme
Sans IM o
(n= 115) -
ESPT: NM Personnalité de
type D

OR = 4.46**




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

fraumatique apres un infarctus du myocarde

Thompson
(1999)

n =46

30 hommes
relance
entrevue :
n=26
ESA: 15%
ESPT: 30%

0-2
semaines
3-4 mois

IES

PSD

ADIS-IV
(module TSPT)

Corrélations
VD : sévérité
symptomes
ESA ADIS-IV
(0-2 sem.)

Evaluation du médecin de la
détresse pendant I'hospitalisation

r=.45%

Menace pergue pour la vie
pendant I'lM

r=.36"
Corrélations Age
VD : sévérité r=-33*

symptomes
ESA PSD (0-2
sem.)

Evaluation du médecin de la
détresse pendant I'hospitalisation

r=.60*
Détresse pergue pendant I'lM
r=.56"*

Menace pour la vie pergue
pendant I'IM

r=.35*
Anticipation de séquelles pendant
I'IM
r=.43*

Coping par la recherche de
soutien social

r=-36*

CPK et fraction
d’éjection
Durée de
I'hospitalisation

Nombre d'IM passés
Stabilité familiale
Revenu

Scolarité

Nb événements
traumatiques passés

Evaluation du
médecin de la
détresse pendant
I'hospitalisation
Détresse et menace
pour la vie pergus
pendant I'lM

Anticipation de
séquelles pendant I''M

Coping par le blame
de soi, larecherche
de soutien social, la
pensée magique ou
centré sur le probleme

Soutien social des
amis pergu




Appendice C. (suite) Tableau synthése des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

traumatique aprés un infarctus du myocarde

Régression pas-
a-pas

VD : nb
symptédmes
ESPT ADIS-IV
(3-4 mois)

R?= .48

Age
R? ajusté = .32*

Soutien social de la famille pergu

R?ajusté = .16*

Régression pas-
a-pas

VD : sévérité

Age
R? ajusté = .48~

Soutien social de la famille pergu

symptomes
ESPT ADIS-IV R? ajusté =.10*
(3-4 mois)
R?= 58
Régression pas- Age

a-pas (stepwise)

VD : symptdmes
intrusion IES (3-4
mois)

R?= 51

R? ajusté = .28*

Coping par évitement

R? ajusté = .23*

Régression pas-
a-pas (stepwise)
VD : symptdmes
évitement IES 3-
4 mois

R?= 39

Age
R?ajusté = .17*

Coping par évitement

R? ajusté = .22*




Appendice C. (suite) Tableau synthese des études sur les facteurs de risque d’état de stress aigu et d'état de stress post-

fraumatique aprés un infarctus du myocarde

Régression pas- Age
a-pas (stepwise) R’ ajusté = .26*
VD :nb
symptomes
ESPT PSD (3-4
mois)
R*= .26

Régression pas- Age
a-pas (stepwise) R? ajusté = .33*

VD : sévérité

symptomes . -

ESPT PSD (3-4 Coping par évitement

mois) R ajusté = 24*
R*= 57

? IES = Impact of Event Scale ; PDS = Posttraumatic Diagnostic Scale; CAPS = Clinician-Administered PSTD-Scale; PSS
= PTSD Symptom Scale; SASR-Q = Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire ; PCL = PTSD Checklist; PSD =
Posttraumatic Stress Disorder Scale; ADIS-IV = Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV.

b*n < .05 **p <.01; ***p <.001: ****p < .0001 ; NM : non mentionné.

° Analyse ayant pour but vérification du pouvoir prédictif de la personnalité de type D pour le diagnostic d’ESPT, non

spécifique aux victimes d'IM. Inclut [es participants du groupe contréle.
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

PROJET DE RECHERCHE
ICM 01-040

Etat de stress aigu et trouble de stress post-traumatique
aprés un infarctus du myocarde ou un arrét cardiaque :

Prévalence et conséquences médicales et psychologiques

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Denis Burelle, M.D.,
Pierre Verrier, MD.,(Hbpital Sacré Cceur), Louise Pilote, MD., (Hopital Général de Montréal),
Bianca D’Antono, Ph.D, Marie-Anne Roberge, Ph.D.(c).

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Vous étes présentement hospitalisé pour un infarctus du myocarde ou parce ce que vous avez
présenté un arrét cardiaque et nous vous invitons a participer a une étude portant sur les réactions
psychologiques présentes aprés un infarctus ou un arrét cardiaque. Ces événements cardiaques
surviennent de fagon soudaine et inattendue et peuvent amener diverses réactions psychologiques
telies que Panxiété et la dépression.

Cette étude vise a mieux connaitre certaines de ces réactions et a évaluer-a quel point I'infarctus
et ’arrét cardiaque sont des événements traumatisants.

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour
lire (ou vous faire lire) et comprendre !’information présentée ci-dessous. Veuillez poser toutes
les questions que vous avez sur la présente étude et sur vos droits.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

Si vous acceptez de participer a celte étude, on vous rencontrera une premiére fois lors de votre
hospitalisation 4 I'Institut de Cardiologie et on vous demandera de répondre a des questions
portant sur votre condition médicale, ’anxiété, Ja dépression et les autres symptdmes
psychologiques que vous pourriez avoir suite a votre infarctus ou arrét cardiaque. Cela durera
environ 30 minutes
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ICM 01-040

Neus vous demanderons de revenir & I’Institut de cardiologie a 1 mois et a 3 mois aprés la
premiére rencontre pour répondre a d’autres questionnaires portant sur 1’anxiété, la dépression,
les traumatismes passés et votre perception de I'infarctus ou arrét cardiaque. Les entrevues, lors
de ces rencontres, prendront environ 40 4 50 minutes et seront enregistrées sur cassette audio
uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s’assurer de la qualité des entrevues.
Vous repartirez avec quelques questionnaires a remplir a la maison (qui prendront eux aussi
environ 30 minutes) que vous nous retournerez dans une enveloppe pré-affranchie que nous vous
remettrons. Enfin, nous vous contacterons par téléphone 6 mois et 1 an aprés votre infarctus ou
arrét cardiaque pour vous poser quelques questions afin de vénfier s’il y a eu un changement
dans votre situation médicale et psychologique depuis votre demiere visite. Au moment du
premier appel, 6 mois aprés votre infarctus, vous recevrez €galement par la poste deux
questionnaires a compléter et a nous retourner dans ’enveloppe pré-affranchie fournie. Cela
prendra environ 10 minutes.

Si Jes résultats aux questionnaires concernant I’anxiété et la dépression montrent que vous
présentez un nombre important de symptomes, nous vous suggérerons la possibilité de consulter
aupres du service de psychosomatique de 1'hdpital, lequel, si vous acceptez, assurera votre suivi.
Dans ce cas, un psychiatre pourrait vous rencontrer pour évaluer votre situation et suggérer une
intervention adaptée a votre situation et a vos besoins (médication, consultation d’un psychiatre,
psychologue, travailleur social ou autre).

Pour étre en mesure de bien compléter I'étude, nous souhaitons recueillir I'information
concemant les résuliats de certains tests que vous subirez ou avez subi a I’Institut de cardiologie,
ainsi que des informations inscrites dans votre dossier médical .de I'Institat. Nous vous
demandons }'autorisation de consulter votrc dossier et de conserver, le temps de I"étude, votre
numéro de dossier.

Nous vous demandons également votre consentement pour avoir acces dans le fichier de la Régie
de I'assurance-maladie du Québec (RAMQ) et du ministere de la santé du Québec pour obtenir
des renseignements sur volre situation en ce qui conceme votre trouble cardiaque.

RISQUES ET INCONVENIENTS

Les inconvénients reliés a cette étude comprennent le temps nécessaire pour répondre aux
questionnaires et la nécessité de venir a la clinique a deux reprises au cours des 3 prochains mois.

AVANTAGES

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation a cetle étude ne vous est garanti.
Toutefois, cela nous permettra de mieux connaitre les réactions psychologiques des individus
suite & un infarcts ou un arrét cardiaque et nous foumnira des pistes pour offrir des services
adéquats aux patients qui pourraient en bénéficier.
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PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vous étes libre de participer & cette étude ou de vous en retirer en tout temps sur simple avis
verbal. Si vous décidez de ne pas y participer ou de vous en retirer, vous recevrez les soins
médicaux usuels pour le traitement de votre condition. Quelle que soit votre décision, celle-ci
n’influencera en rien la qualité des soins que vous éles en droit de recevoir.

Si vous avez des questions supplémentaires ou des problémes reliés a I’étude, vous pouvez
contacter Madame Marje-Anne Roberge au (514) 376-3330, poste 3605.

Pour tout renseignement concernant vos droits a titre de participant a une recherche, vous pouvez
contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur Raymond Martineau, Président du Comité
d’éthique de la recherche, qui peut &tre rejoint par I'intermédiaire du Secrétariat du Centre de
recherche de D’Institut de cardiologie au numéro de téléphone suivant : (514) 376-3330,
poste 3533.

CONFIDENTIALITE

Toutes les informations relatives a ce projet et qui vous concernent (questionnaires, cassettes,
renseignements médicaux, résultats de laboratoire) seront gardées sous cié pour assurer la
confidentialité et seulement les personnes autorisées y auront acces. Il est possible que des
représentants du Comité d’éthique de la recherche consultent vos dossiers médicaux.

Toutes les données vous concernant seront conservées dans des fichiers informatisés pour une
-durée de temps indéterminée par le Docteur Gilles Dupuis et seront analysées avec les données
des autres participants, mais ni votre nom ni loute autre forme d’identification ne figurera dans
ces fichiers. Les résultats de cette étude pourront étre publiés, mais votre identité ne sera pas
dévoilée.

COMPENSATION
Dans I'éventualité oli vous seriez victime d’un préjudice reli€ a cette étde de recherche, vous
recevrez tous les soins que nécessite votre état de santé et qui sont couverts par les régimes
d’assurance-hospitalisation et d*assurance-maladie du Québec.
Aucune autre compensation n’est prévue.
Aucune compensation pour perte de revenus, invalidité ou inconfort n’est prévue.
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez a aucun de vos droits. De plus,

vous ne libérez ni I'investigateur ni le commanditaire de leurs responsabilités légales et
professionnelles advenant une situation qui vous causerait préjudice.
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

PROJET DE RECHERCHE
ICM 01-040

Etat de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique
aprés un infarctus du myocarde ou un arrét cardiaque :
Prévalence et conséquences médicales et psychologiques

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Denis Burelle, M.D.,
Pierre Verrier, MD. (Hopital Sacré Ceeur), Louise Pilote, MD., (Hopital Général de Montréal),
Bianca D’ Antono, Ph.D, Marie-Anne Roberge, Ph.D.(c).

J*ai eu ’occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude et on y a répondu a
ma satisfaction.

Je comprends que je demeure libre de me retirer de cette étude en tout temps sans que cela
n’affecte en aucune fagon les soins dont je pourrais bénéficier a I’avenir.

J’ai Ju et je comprends le contenu de ce formulaire de consentement.

Je, soussigné(e), accepte de participer au présent projet de recherche.

Signature du patient ) Nom du patient en caractéres d’imprimerie Date Heure
Signature de I'un des Nom du chercheur en caractéres Date Heure
chercheurs d’imprimerie

Je certifie que j’al expliqué les buts du projet a et

il(elle) a signé le consentement en ma présence.

Signature du chercheur ou de Nom du chercheur ou de son délégué en Date Heure
son délégué caracteéres d'imprimerie

Formulaire imitial approuvé par le Comité d’éthique de la recherche et du développement des
nouvelles technologies de I'Institut de Cardiologie de Montréal a la réunion du 12 décembre
2001, la version courante est datée du 9 octobre 2002

N.B.: L’original de ce formulaire doit étre inséré au dossier du patient, une copie versée au
dossier de la recherche et une copie remise au patient.

Initiales du sujet : Date :
Version : 9 octobrédSfope Bélanger, Montréal (Québec) H1T 1C8 « Tél. - (514) 376-3330 Page 4

Institul umiversitarre affilie & "Universite de Montréal
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

RESEARCH PROJECT
1CM 01-040

Acute stress disorder and post-traumatic stress disorder following myocard:al infarction or
cardiac arrest: prevalence and medical and psychological consequences.

Principal investipator (P.1.) and co-inveslipators

Gilles Duputs, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Denis Burelle, M.D.,
Pierre Vermer, M.D.,(Hépital Sacré Ceeur), Louise Pilote, M.D.,(Montreal General Hospital,
Bianca D’Antono, Ph.D., Marie-Anne Roberge, Ph.D(c).

INFORMATION

GENERAL DESCRIPTION

You are currently hospitalised for a myocardial infarction or because you have presented a
cardiac arrest. We would like you to participate in a study concerning psychological reactions
that may occur following a myocardial infarction or a cardiac arrest. Myocardial infarction and
cardiac arrest may come about suddenly and unexpectedly and may involve several psychological
reactions such as anxiety and depression.

This study amms to better understand these psychological reactions and to evaluate to what extent
myocardial infarction and cardiac arrest may be stressful or traumatic events.

Before signing this consent form, please take the necessary time to read (or have it read) and
understand the information presented below. Feel free to ask any question you may have
coneeming this study and your rights. If you prefer, the consent form can be read to you.

DESCRIPTION OF STUDY PROCEDURE

If you agree to participate in this study you will meet with us a first time while you are
hospitalised at the Montreal Heart Institute. During this meeting, you will be asked to answer
questions concerning your medical condition, anxiety, depression and other psychological
symptoms that you may be expenencing following your myocardial infarct or cardiac arrest.
This meeting will last approximately 30 minutes.

Initial of subject : Date :
Version : October 5008002 Bélanger, Montréal (Québec) H1T 1C8 » Tél. : (514) 376-3330 Page 1

Institut universitaire affilie a 'Université de Montréal
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Additionally, we will provide you with several questionnaires that we will ask you to complete
and return to us in a postage-paid, pre-addressed envelope.

You will be asked to come back to the Montreal Heart Institute 1 month and 3 months afler first
meeting to answer other questionnaires related to anxiety, depression, past trauma and your
perception of the infarct or cardiac arrest. Interviews done during the visit will last
approximately 40 to 50 minutes and will be recorded to allow later review in order to ensure the
quality of the interviews. You will be given some questionnaires to fill at home (approximately
30 minutes) and that you will return in a postage-paid, pre-addressed envelope. Finally, you will
be contacted by telephone 6 months and 1 year following your myocardial infarction or cardiac
arrest in order to determine if there have been any changes in your medical and psychological
situation since the last meeting. You will also be sent 2 questionnaires by mail at the 6 months
follow-up that we will ask you to fill out (approximately 10 minutes) and return to us in a
postage-paid, pre-addressed envelope.

If the interview and questionnaires concerning anxiety and depression indicate that you are
experiencing serious psychological distress, we will suggest to you the possibility to consult with
the psychosomatic service of the Montreal Heart Institute and, if you agree, 10 follow you. In this
case, a psychiatrist could meet with you for an evaluation of your situation and recommend
appropriate treatment to your situation and your needs (e.g. mcdication, consultation with a
psychologist, psychiatrist, social worker or other).

To ensure proper completion of this study, we will require your permission to access information
(such as results of medical tests) contained in your medical chart at the Heart Institute. We are
asking you the permission to consult your medical files and conserve, for the duration of the
study, your medical chart number.

We also require your permission to contact the Régie de I'assurance-maladie du Québec
(RAMQ) to obtain further information conceming your cardiac condition during this year.

RISKS AND INCONVENIENCES

The inconveniences of this study are limited to the time it takes to complete the questionnaires
and the necessity to come back to the Heart Institute two times in the next 3 months.

ADVANTAGES

There are no direct benefits related to participating in this study. However, your participation
will contribute to a beuter understanding of psychological reactions following a myocardial
infarction or cardiac arrest, information that could be used to improve services offered to patients
such as you.

Initial of subject : Date :
Version : October 9, 2002 Page 2
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FREEDOM TO PARTICIPATE AND WITHDRAW

You are free to participate in this study or to withdraw at any time simply by verbal indication.
Deciding not to participate in this study or to withdraw will receive the usual medical care
required by your condition. Whatever your decision, this will not influence the quality or type of
care to which you are entitled.

If you have any additional questions or concemns related to this study, contact the study
coordinator, Ms Marie-Anne Roberge, at (514) 376-3330, extension 3605.

For additional information conceming your rights as a participant in a research project, you can
contact Doctor. Raymond Martineau, President of the Research Ethics Committee, by calling the
Secrelary of the Montreal Heart Institute’s Research Institute, at (514) 376-3330, extension 3533.

CONFIDENTIALITY

All information gathered from you during the course of the study (questionnaires, medical
history, physical exam, laboratory results) will be kept in a locked room accessible only to
authorized personnel in order to insure confidentiality. It is also possible that representatives of
the Research Ethics Committee may consult your medical chart.

All data collected from you will be kept in a coded computer file and added to the data collected
from other participants prior to analysis. Neither your name nor any identifying information will
be present in these files. The results of the study will be published, but your identity will not be
revealed.

COMPENSATION

In the event that you suffer a prejudice related to the study protocol, you will receive all medical
care required by your medical condition that is covered by the Quebec Hospital and Health
Insurance Plans.

If your participation generates other costs that are not insured by these plans, these are not
covered.

No compensation is provided for loss of wages, invalidity or discomfort.

By signing this informed consent, you do not give up any of your rights. Moreover, you do not
release the investigator from his legal and professional responsibilities in case of a situation that
could cause you prejudice.

Initial of subject : Date :
Version : October 9, 2002 Page 3
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

RESEARCH PROJECT
1CM 01-040

Acute stress disorder and post-traumatic stress disorder following myocardial infarction or
cardiac arrest: prevalence and medical and psychological consequences.

Principal investigator (P.1.) and co-investigators

Gilles Dupuis, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Denis Burelle, M.D.,
Pierre Verrier, M.D. (Hépital Sacré Ceeur), Louise Pilote, M.D.,(Montreal General Hospital,
Bianca D’Antono, Ph.D., Mane-Anne Roberge, Ph.D(c).

I have asked all the questions 1 wanted on this research project and have received appropriate
answers.

I understand that I remain free to withdraw from the study at any time and this will not prejudice
or change my future care.

I have read and understood the content of this form.

I, undersigned, accept to participate in this project.

Patient’s signature Patient’s Name in block letters Date Heure

Investigator’s signature Investigator’s Name in block lerters Dare Heure

I certify that I have explained the purposes of this project to

and he(she) signed the consent form in my presence.

Signature of Investigator or Printed Name of Investigator or her/his Date Heure
her/his representative representative in block lerters

The initial consent was approved by the Research Ethics Committee of the Montrea) Heart
Institute at the meeting of the December 12, 2001 the current version is dated of October 9, 2002.

N.B.: The original of this form must be inserted in the patient's file, a copy placed in the
research file and a copy given to the patient.

Initial of subject : Date :
Version : Oc(ober@,OQO(n Bélanger, Montréal (Québec) H1T 1C8 » Tét. : (514) 376-3330 Page 4

fnstitut universitarre affilvé a I"Université de Montréal

154



Hépital du Sacré-Coeur

de Montréal

FORMULAIRE ID’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
Hopital du Sacré-Cceeur de Montréal

Etat de stress aigu et trouble de stress post-traumatique aprés un infarctus du myocarde ou un

arrét cardiaque : prévalence et conséquences médicales et psychologiques

Investigateur principal

Gilles Dupuis, Ph.D. (psychologie)' , 338-2222 poste 2565
Collaborateurs
André Marchand, Ph.D. (psychologie)?, Denis Burelle, M.D.", Pierre Verrier, M.D?, Louise
Pilote, M.D.*, Bianca D’ Antono, Ph.D.(psychologie)', Marie-Anne Roberge,
Ph.D(c)(psychologie)'

1. Institut de Cardiologie de Montréal 2. Université du Québec a Montréal 3. Hopital du
Sacré-Ceeur de Montréal 4. Hopital Général de Montréal

Organisme subventionnaire : Jostituts de recherche en santé du Canada

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Vous étes présentement hospitalisé(e) pour un infarctus ou un arrét cardiaque et nous vous
invitons a participer a une étude portant sur les réactions psychologiques présentes aprés un
infarctus ou un arrét cardiaque. Ces événements cardiaques surviennent de fagon soudaine et
inattendue et entrainent diverses réactions psychologiques telles que I'anxiété et la dépression.

Cette érude vise a mieux connaitre certaines de ces réactions et a évaluer a quel point I'infarctus
et I'arrét cardiaque sont des événements traumatisants.

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour lire
(ou vous faire lire) et comprendre Pinformation présentée ci-dessous Veuillez poser toutes Jes
guestions que vous avez sur la présente étude et sur vos droits.

[aresiinal

Université f”’)

de Montréat
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DEROULEMENT DE L’ETUDE

Nous recruterons 655 sujets pour cette étude. dont environ 200 patients de 1'hdpital ¢ Sacré - Coeur de
Montréal. Si vous acceptez de participer d cette étude, on vous rencontrera une premiére fois lors de
votre hospitalisation a I'Hopital du Sacré-Coeur de Montiéal et on vous demandera de répondre 4 des
questions portant sur votre condiion médicale, J'anxisté, la dépresaon et les autres symptomnes
psychologiques que vous pouniez avelr suite a votre infarcts ou arét cardiaque. Cela clurera enviran
30 mimrtes.

Neus vous demanderons de revenir 4 ’Hopital du Sacré-Coeur de Montréal | meis et 3 mois apres
votre infarctus on an@t cardiaque pour réporidre a d'anlres questionnaires portant sux 'anxiété, la
dépression, les traumatismes passés et votre perception de l'infarctus ou amét cardiaque. Les
entrevues, lots de ces rencontres, prendront environ 40 4 30 minutes et seront erregistrées sur cassetle
andio, uniquement afin de permettre une éoonte ulténewre pour fins de diagnostic. Vous repartirez avec
quelques questionmaires 4 remphir a la maison (qui prendront environ 30 mimutes & compléter) que vous
nous retourmerez dans une enveloppe pré-affranchie que nous vous remettrons. Nous pourrons remplir
les questionmaires avec vous s vous le désirez. Enfin. nous vous contacterons par téléphone 6 mois ot 1
anaprss votre infarctus ou aiét cardiaque powr vous poser quelques questions afin de vérifier s’il y a eu
des changements dans votre sihmtion médicale et psychologique depuis la demiére rencontre. Au
moment dn preinier appel. 6 mois aprés voure infarctus ou airdy cardiaque. vous recevrez également par
la poste deux questionnaires 4 compléter et @ nous retoumner dans 1'enveloppe pré-affianchie foumie.
Cela prendra environ 10 minutes.

Si les résultats aux questionnaires concemant 1'anxiété et la dépression montrent gque vous présentez un
nombre important de symptdmes, nous vous suggérerons la possibilité de consulter auprés du service de
pychosomatique de T'hidpital, lequel, si vous acveptez, assurera votre suivi. Un psychiatre vous
rencontrera powr évaluer votre sitation et il vons suggérera une intervertion adaptée 4 votre situation et
4 vos besoins (médication, consuliation dun psychiatre, psychologue, travaillewr social ou autre).

Pour étre en meswre de bien compléter 1"émide, nons souhaitons recueillir Uinfonnation concernant Jes
résultats de certains st que vous subirez ou avez subi ainsi que d’aufres informations inscrites dang
votre dossier médical de §"Hopital de Sacré-Coewr de Montréal. Nous vous demandons | “antonisation
de consulter votre dossier et de conserver, le temps de I'étude, vore numéro de dossier.

Nous vous demandons également vore consentement powur avoir accés dans le fichier de la Régie de
Iasswance-maladie du Québec (RAMQ) et du mmistére de la santé du Québec pour obtenir des

reNsegNeMENIs sur votre situation en ce qui concerne vome trouble cardiaque.

RISQUES ET INCONVENIENTS
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Les inconvérients reliés a cette étude se limitent au temips nécessaire powr répondre aux questionnaires
et enfrevues et la nécessité de revenir & 1'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal § deux reprises au cowrs
des 3 prochains mos.

AVANTAGES

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation 4 cefte étude ne vous est garanti. ‘Toutefois, cela
nous peymetira de mieux connaitre les réactions psychologiques des individus suite 4 wn infarcius ou un
arrét cardisque ¢t nous fowrnira des pistes powr offiir des services adéquats aux patients qui pourraient
en bénéficier.

PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vous éles libre de participer 4 cette émde ou de vous en retirer en tont temps sur simple avis verbal, Si
vous décidez de ne pas y participer ou de vous en retirer, vous receviez les soins médicaux usuels powr
le raitement de votre condition. Quelle que sort votre décision. celle-a n'influencera en xien la qualité
des soins que vous &es en droit de recevorr.

Sivons avez des questions supplémeniaires ou des problémes reliés a I’étude. vous pouvez contacter la
coordonnatice de 1'étude, Mane -Anne Roberge, au (514) 238-2222, poste 2565.

Powr tout renseignenment concernant vos droils 4 titre de participant 4 une recherche. vous pouvez
contacter Ja direcrion générale de )'hopital ant 338-2222 poste 2730.

CONFIDENTIALITE

Towes les informations relatives & ce projet et qui vous concement seront gardées sous ¢lé pour assurer
la confidentialitt et seulement les personmes autdrisées y auront acces. Il est possible que des
représentants du Comité d’éthique de la recherche consultent vos dossiers médicaux.

Toutes les données vous coneernant seront conservées dans des fichiers informatisés et seront analysées
avec les données cles autres partivipanty, mals ni vore nom m toute ange forme d’identification ne
figurera dans ces fichiers. Les résultats de cette étade powromnt ére publiés, mais votre dentté ne sera
pas dévoilée. Les cassettes audio serontdéfrujtes @ la fin de Vétude. Les données de cetle étude seront
conservées sous clé dans une fliére.

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez & auwam de vos roits. De plus, vous ne
Jibérez i les investigatewrs, ni les institrtions de Jews responsabilités 1égales et professionmelles advenant
Wne situation qui vous causerait préjudice.

w
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CONSENTEMENT ECLAIRE
Hépital de Sacré-Coeur de Montréal

Etat de stress aigu et trouble de stress post-traumatique aprés un infarctus du myocarde ou un arrdt
cardiaque : prévalence et conséquences médicales et psychologiques

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Denis Burelle, M.D., Pierre Vemier, M.D., Louise
Pilote, M.D., Bianca D’Antono, Ph.D., Marie- Anne Roberge, Ph.D(c).

J’ai eu I’occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude et on'y a répondu 4 ma
satisfaction.

Je comprends que je demeure libre de me retirer de cetie étude en tout temps sans que cela n'affecte en
aucune fagon Jes soins dont je powrais bénéficier dans I’avenir.

Tai Ju et je comprends Je contenu de ce formulaire de consentement.

Je, soussigné(e), accepte de participer au présent projet de recherche.

Signature du sujet Date Heure

Je certifie que j’ai expliqué Jes buts du projet &

et i(elle) a signé le consentement en ma présence.

Signature Date Heure
Nom - o
Signarum de P'un des 'mves!jgatenIS_ Date - Heure
ﬁn —— =

N.B. L’original de ce fonnmiaire doit &ire inséré au dossier du patient, une copie versée aut dossier de la
recherche et une copie remise au sujet.
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Hopital du Sacre-Cosur

RESEARCH PROJECT
Montreal Sacré-Coeur Hospital

Acute stress disorder and post-traumatic stress disorder following myocardial infarction or

cardiac arrest : prevalence and medical and psychological consequences.

Principal investigator (P.L)

Gilles Dupuis, Ph.D.(psychology)' , 338-2222 poste 2565

Co-investigators
André Marchand, Ph.D.(psychology)z, Denis Burelle, M.D.!, Pierre Verrier, M.D.?, Louise
Pilote, M.D.*, Bianca D’ Antono, Ph.D (psychology)',
Marie-Anne Roberge, Ph.D(c)(psychology)".

1. Montreal Heart Institute 2. Université du Québec @ Montréal 3. Sacré-Cceur Hospital
4. Montreal General Hospital

Grant provided by: Canadian Institute of Health Research

INFORMATION

GENERAL DESCRIPTION

You are currently hospitalised for a myocardial infarction or a cardiac arrest. We would like you
to participate in a study conceming psychological reactions that may occur following such
events. Myocardial infarction and cardiac arrest may come about suddenly and unexpectedly
and may involve several psychological reactions such as anxiety and depression.

This study aims to better understand these psychological reactions and to evaluate to what extent
myocardial infarction and cardiac arrest may be stressful or traumatic events.

Before signing this consent form, please take the necessary time to read and understand the
information presented below. Feel free to ask any question you may have concerning this study
and your rights. If you prefer, the consent form can be read to you.

de Montreal

[aeoicinal

Université nq'\

de Montréal
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DESCRIPTION O STUDY PROCEDURE

We will recruit 655 subjects for this study, including about 200 patients at the Montreal Sacré-
Coeur Hospital. If you agree to participate in this study you will meet with us for the first time
while you are hospitalised. During this meeting, you will be asked to answer questions
concerning your myocardial infarction or cardiac arrest, as well as psychological symptoms,
including anxiety and depression, that you may be experencing. This meeting will lasl
approximately 30 minutes. Additionally, we will provide youn with several questionnaires that
we will ask you to complete and retum to us in a postage-paid, pre-addressed envelope.

You will be asked to come back to the Montreal Sacré-Coeur Hospital 1 month and 3 months
afler your hospitalisation for similar meetings that will last approximately 40 to 50 minutes. The
meetings will be recorded in order to ensure the quality of the interviews. Finally, you will be
contacted by telephone 6 months and ] year following your myocardial nfarction or cardiac
arrest in order to determine if there have been any changes in your medical and psychological
situation since the last meeting. You will also be sent 2 questionnaires by mail at the 6 months
follow-up that we will ask you to fill out and return to us in a postage-paid, pre-addressed
envejope.

If the interview and questionnaires concerning anxiety and depression indicate that you are
experiencing serious psychological distress, we will inform you of this. We may suggest that you
consult with the psychosomatic service of the Montreal Sacré-Coeur Hospital. [f you agree, you
would meet with a psychiatnist for an evaluation of your concerns, after which he will
recommend appropriate teatment (e.g. medication, consultaion with a psycholo gist,
psychiatrist, soctal worker or other).

To ensure proper completion of this study, we will require your permission to access information
(such as results of medical tesis) contained in your medical chart at the Monmeal Sacré-Coeur
Hospital.

We also require your permission 10 contact the Régie de l'assurance-maladie du Québec
(RAMQ) and the Ministére de Ja santé du Québec to obtain firther information concerning your
cardiac condition during this year.

RISKS AND INCONVENIENCES

The inconveniences of this stucly are limited to the time it takes to complete the questionnaires
and the necessiry to come back to the Heant Institute two times in the next 3 months.

ADVANTAGES

There are no direct benefits related to participating in Lhis study. However, your participation
will contribute to a better understanding of psychological reactions following a myocardial
nfarction or cardiac arrest. information that could be used to improve services offered to patients
such as you.
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FREEDOM TO PARTICIPATE AND WITHDRAW

You are free to participate in this study or to withdraw at any time simply by verbal indication.
Deciding not to participate in this study or 1o withdraw will have no bearing on the quality or
type of care youn receive for your condition.

If you have any additional questions or concemns related to this study, contact the smdy
coordinator, Marie-Anne Roberge, at (514) 338-2222, extension 2565.

For additional information concerning your rights as a participant in a research project, you can
contact the Direction of the hospital at 338-2222 extension 2730.

CONFIDENTIALITY

All information gathered from you during the cowrse of the study (questionnaires, medical
history, physical exam, laboratory results) will be kept in a locked room accessible anly to
authorized personnel in order to insure confidentiality. It is also possible that representatives of
the Research Ethics Committee may consult your medical chart.

All data collected from you will be kept in a coded computer file and added to the data collected
from other parficipants prior to analysis. Neither your name nor any identifying information witl
be present in these files. The results of the study will be published, but your identity will not be
revealed. The audio tapes will be destroyed at the end of the smdy. The data will be stored in a
locked filing cabinet.

In signing this informed consent form, you give up none of your rights associated with freatment
of your condition. In addition, you do not free neither the investigators of the research nor the
institations from their legal and professional responsibilities.

[N
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INFORMED CONSENT
Montreal Sacré-Coeur Hospital

Acute stress disorder and post-traumatic stress disorder following myocardial infarction or

cardiac arrest : prevalence and medical and psychological consequences.

Principal investigator (P.1.) and co-investigators

Gilles Dupuis, Ph.D. (P.1.), André Marchand, Ph.D., Denis Buxelle, M.D., Pierre Verrier, Md.,
Louise Pilote, Md., Bianca D’Antono, Ph.D, Marie-Anne Roberge, Ph.D.(c).

I have had the opportunily to ask questions with regards to this study and have been answered to
my satisfaction.

[ understand that | am free to withdraw from this study at any time without this decision
affecting in any way the quality of care I receive in the future.

[ have read and understood the contents of this informed consent form.

1, the undersigned, agree to participale in the present research project,

Subject Signature Date Time

| certfy that I have explained the goals of the project to
And that s(he) has signed the informed consent form in my presence

Signature Date Time
Name

Signature of investigator Date Time

Name

N.B. Insert the original form in the medical chart of the patient, put a copy in his research chan
and give the subject another copy.

Form approved : 14/11:2002
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
Hopital général de Montréal

Etat de stress aigu et trouble de stress post-traumatique apres un infarctus du myocarde ou un

arrét cardiaque : prévalence et conséquences médicales et psychologiques

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph.D.', André Marchand, Ph.D.%, Denis Burelle, M.D.!, Pierre Verrier, M.D.%,
Louise Pilote, M.D.*, Bianca D’ Antono, Ph.D.', Marie-Anne Roberge, Ph.D(c)'.

L. Institut de Cardiologie de Montréal 2. Université du Québec a Montréal 3. Hopital du
Sacré-Cceur de Montréal 4. Hopital Général de Montréal

Collaborateur

Thao Huynh, MD
Hépital Général de Montréal’

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Vous étes présentement hospilalisé a cause d’un infarctus ou un arrét cardiaque et nous vous
invitons a participer a une €tude portant sur les réactions psychologiques qui peuvent étre
présentes suite a un tel événement. Ces événements cardiaques surviennent en général de fagon
soudaine et inattendue et peuvent amener diverses réactions psychologiques telles que P’anxiété
et la dépression.

Cette €tude vise a mieux connaitre ces réactions et a évaluer a quel point infarctus et I'arrét
cardiaque sont des événements traumatisants.

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour
lire et comprendre 'information présentée ci-dessous. Veuillez poser toutes les questions que
vous avez sur la présente étude et sur vos droits. Si vous le préférez, quelqu’un peut vous lire ce
formulaire de consentement.

1650 Cedar, Montséal (Québec) Canada, H3G 1A4 (514&937-6011



DEROULEMENT DE L’ETUDE

Si vous acceptez de participer a cette étude, on vous rencontrera une premiére fois lors de votre
hospitalisation : on vous demandera de répondre & des questions portant sur votre infarctus du
myocarde ou votre arrét cardiaque, sur vos symptdomes psychologiques incluant 1’anxiété et la
dépression que vous pourtiez éprouver. Cette rencontre durera environ 30 minutes. De plus, nous
vous donnerons quelques questionnaires que vous devrez remplir et nous retourner dans une
enveloppe préaffranchie.

Nous vous demanderons de revenir a I’'Hopital général de Montréal 1 mois et 3 mois aprés votre
hospitalisation pour passer des entrevues, qui prendront environ 40 4 50 minutes. Ces rencontres
seront enregistrées sur cassette audio, dans le but d’assurer la qualité des entrevues. Les cassetles
seront détruites aprés ’étude. Enfin, nous communiquerons avec vous par téléphone 6 mots et 1
an aprés votre infarctus ou arrét cardiaque afin de vérifier s’il y a eu des changements dans votre
situation médicale et psychologique depuis la demiére rencontre. Nous vous enverrons également
par la poste 2 questionnaires a remplir lors du suivi aprés 6 mois et de nous retourner dans
’enveloppe préaffranchie. Cela prendra environ 10 minutes.

Si les résultats de I’entrevue et des questionnaires concemant 1’anxiéié et la dépression montrent
que vous souffrez de déiresse psychologique grave nous vous en informerons. Nous vous
offrnirons de vous diriger vers un service convenable de psychiatrie ou de psychologie. Nous vous
orienterons vers une consultation au service de psychologie ou de psychiatrie de I'Hopital général
de Montréal ou de I'Institut de cardiologie de Montréal. Si vous acceptez, un psychiatre vous
rencontrera pour évaluer votre situation et il vous suggérera une intervention adaptée a votre
situation et & vos besoins (médicament, consultation avec un psychologue, un psychiatre, un
travailleur social ou autre).

Nous vous demandons votre autorisation afin d’avoir accés a des renseignements (tels que
résultats d’analyses) contenus dans votre dossier médical a I’H6pital général de Montréal dans le
but de surveiller I’accomplissement de cette étude.

Nous vous demandons également votre consentement nous permettant de communiquer avec la
Régie de I’assurance-maladie du Québec (RAMQ), dans le but d’obtenir des renseignement
supplémentaires concemnant vos soins cardiaques durant I’année suivant voure infarctus du
myocarde ou arrét cardiaque.

RISQUES ET INCONFORTS

Les inconvénients reliés a cette étude se limitent au temps nécessaire pour répondre aux
questionnaires et entrevues et la nécessité de revenir & P'Hopital général de Montréal & deux
repnises au cours des 3 prochains mois.

AVANTAGES

Il n’existe aucun bienfait direct découlant de votre participation a cette étude. Toutefois. votre

participation pourrail contribuer & une meilleure compréhension des réactions psychologiques

suite a un infarctus ou un arrét cardiaque et nous fournira des pistes pour offrir des services
2
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adéquats aux patients tels que vous-méme. De plus, vous pourriez bénéficier de référence
adéquate si nécessaire.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE SE RETIRER

Vous étes libre de participer ou de ne pas participer a cette étude et de vous en retirer en tout
temps sur simple avis verbal. Le fait de ne pas participer a cette étude ou de vous retirer,
n’influencera en rien la qualité ou le type de soins que vous avez droit de recevoir.

QUESTIONS/PERSONNE RESSOURCE

St vous avez n'importe quelle question concermnant cette étude, vous pouvez joindre Dr Louise
Pilote au (514) 934-1934 poste 44722 ou Dr Thao Huynh au (514) 934-1934 poste 4324].
L’assistante de recherche, Mme Maria Dritsa, peut étre jointe au (514) 934-1934 poste 4473 1.

Pour tout renseignement supplémentaire concemnant vos droits & titre de participant a une
recherche, vous pouvez joindre le représentant des patients de 1'Hopital général de Montréal, M.
Glen Fash, au (514) 934-1934, poste 42409.

COMPENSATION
Il n’y a pas de compensation pour votre participation a cette étude.
CONFIDENTIALITE

Toutes les informations qui recueillies durant la période de I’étude, incluant les cassettes, seront
gardées strictement confidentielles et seront gardées sous clef dans un classeur dans le bureau du
chercheur. Les résultats de cette recherche pourraient &tre publiés. Toutefois, votre nom ne sera
dévoilé dans aucune publication. Les données de la recherche seront disponibles uniquement a
’équipe de recherche ainsi qu'aux personnes participant a la gestion et l'analyse de
I’information. Des résultats d’études anonymes peuvent étre disponibles a d’autres investigateurs
participant 3 d’autres sites aprés que I’éguipe ait examiné et approuvé une telle demande. Le
Comité d’éthique de I'Hopital général de Montréal pourrait réviser les données des dossiers dans
le but de vérifier Ja conformité aux reglements de I’Hopital concermnant la recherche.

DROITS
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez a aucun de vos droits associ€s au

traitement de votre condition. De plus, vous ne libérez pas 'investigateur de 1’étude de ses
responsabilités juridiques et professionnelles.
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DECLARATION DE CONSENTEMENT

J’ai lu le contenu de ce formulaire de consentement et jaccepte de participer a ce projet de
recherche. J’a1 eu I'occasion de poser toutes les questions au sujet de cette étude et toutes mes
questions ont été répondues a ma satisfaction. J’ai eu le temps d’étudier les informations ci-

dessus et j’ai eu la possibilité de chercher conseil si je le choisis. Je recevrai une copie signée de

ce formulaire de consentement. En signant ce formulaire de consentement, je ne renonce a aucun
de mes droits.

Je, soussigné(e),

Signature du patient Date Heure

Signature du chercheur Date Heure
ou représentant

Signature du témoin Date Heure

Je certifie que j’ai expliqué les buts du projet a
et il {elle) a signé le formulaire de consentement en ma présence.

Signature Date Heure

Formulaire approuvé par le Comité d’éthique de la recherche a la réunion du 27 novembre 2002.
N.B. Une copie de ce formulaire doit &tre inséré au dossier du patient, I’original au dossier de la
recherche et une copie remise au patient.
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INFORMED CONSENT
Montreal General Hospital

Acute stress disorder and post-traumatic stress disorder following myocardial infarction or

cardiac arrest : prevalence and medical and psychological consequences.

Principal investigator (P.1.) and co-investigators

Gilles Dupuis, Ph.D.", André Marchand, Ph.D.%, Denis Burelle, M.D.}, Pierre Verrier, M.D?,
Louise Pilote, M.D.*, Bianca D’ Antono, Ph.D.', Marie-Anne Roberge, Ph.D(c)".

1. Montreal Heart Institute 2. Université du Québec a Montréal 3. Sacré-Cceur Hospital
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Collaborator

Thao Huynh, MD
Montreal Genera] Hospital

INFORMATION

GENERAL DESCRIPTION

You are currently hospitalised for a myocardial infarction or a cardiac arrest. We invite you to
participate in a study concerning psychological reactions that may occur following such events.
Myocardial infarction and cardiac arrest generally come about suddenly and unexpectedly and
may involve several psychological reactions such as anxiety and depression.

This study aims to better understand these psychological reactions and to evaluate to what extent
myocardial infarction and cardiac arrest are stressful or traumatic events.

Before signing this consent form, please take the time required to read and understand the
information presented below. Feel free to ask any question you may have concerning this study
and your rights. If you prefer, the <consent form can be read o you

1650 Cedar, Montréal (Québec) Canada, H3G TA4 (514) 937.6011




DESCRIPTION OF STUDY PROCEDURE

If you agree to participate in this study you will meet with us for the first time while you are
hospitalised. Dunng this meeting, you will be asked to answer questions concerning your myocardijal
infarction or cardiac arrest, as well as psychological symptoms, including anxiety and depression, that
you may be experiencing. This meeting will last approximately 30 minutes. Additionally; we will
provide you with several questionnaires that we will ask you to complete and relurn 1o us in a postage-
paid, pre-addressed envelope.

You will be asked to come back to the Montreal General Hospital I month and 3 months after your
hospitalisation for similar meetings that will Jast approximately 40 to 50 minutes. The meetings will be
recorded in order to monitor the quality of the interviewers. The tapes will be destroyed after revisions.
Finally, you will be contacted by telephone 6 months and 1 year following your myocardial infarction
or cardiac arrest in order to determine if there have been any changes in your medical and
psychological situation since the last meeting. You will also be sent 2 questionnaires by mail at the 6
months follow-up that we will ask you to fill out and return to us in a postage-paid, pre-addressed
envelope. This should take about 30 minutes of your time.

If the interview and questionnaires conceming anxiety and depression indicate that you are
expenencing serious psychological distress, we will inform you of this. You will be offered approprate
referral to psychiatric or psychological services. We will refer you to consult with the psychological or
psychiatric service of the Montreal General Hospital or the Montreal Heart Institute. If you agree, you
would meet with a psychiatrist for an evaluation of your concerns, after which he will recommend
appropriate treatment (e.g. medication, consultation with a psychologist, psychiatrist, social worker or
other).

We will require your permission to access information (such as results of medical tests) contained in
your medical chart at the Montreal General Hospital to monitor proper completion of this study.

We also require your permission to contact the Régie de I'assurance-maladie du Québec (RAMQ) to
obtain further information conceming your cardiac care during the year following your myocardial
infarction or cardiac arrest.

RISKS AND DISCOMFORTS

The inconveniences of this study are limited to the time it takes to complete the questionnaires and the
necessity to come back to the Montreal General Hospital two times in the next 3 months.

BENEFITS

There are no direct benefits related to participation in this study. However, your participation may
contnibute to a better understanding of psychological reactions following a myocardial infarction or
cardiac arrest, information that could be used to improve services offered to patients such as you.
Furthermore, you will benefit from adequate referral if necessary.
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FREEDOM TO PARTICIPATE AND TO WITHDRAW

You are free to participate or not in this study and to withdraw at any time simply by verbal
indication. Deciding not to participate in this study or to withdraw will have no bearing on the
quality or type of care you receive for your condition.

QUESTIONS/CONTACT PERSONS

If you have any questions about this study, you can contact Dr. Louise Pilote at (514) 934-1934 x
44722 or Dr. Thao Huynh at (514) 934-1934 x 43241. The research assistant 1s Ms. Mana Dntsa
who can be reached at (514) 934-1934 x 44731.

For additional information concerning your rights as a participant in a research project, you can
contact Mr.Glen Fash, Montreal General Hospital Patient Representative, at (514) 934-1934,
extension 42409.

COMPENSATION
There is no reimbursement offered for your participation in this tudy.
CONFIDENTIALITY

All information obtained during the course of the study, including the audiotapes, will be kept
sinictly confidential and locked in a filing cabinet in the investigator’s office. The results from
this study may be published; however, your name will not be cited in any publication. The
research data will be available only to the research team and to persons taking part in managing
and analyzing the research information. Anonymized study results may be made available to
other investigators participating at other sites after the research team has reviewed and approved
such a request. The Montreal General Hospital Ethics Committee may review the research files
in order to venfy compliance with institutional regulations concemning research.

RIGHTS
In signing this informed consent form, you give up none of your rights associated with treatment

of your condition. In addition, you do not free the principal investigator of the research from his
legal and professional responsibilities.
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DECLARATION OF CONSENT

I have read the contents of this consent form, and I agree to participate in this research study. |
have had the opportunity to ask questions and all my questions have been answered to my
satisfaction. | have been given sufficient time to consider the above information and to seek
advice if [ choose to do so. I will be given a signed copy of this consent form. By signing this
consent form, [ have not given up any of my legal rights.

Patient Signature Date ' Time
Signature of Investigator or Delegate Date Time
Signature of Witness Date Time

[ certify that [ have explained the goals of the project to

And that s(he) has signed the informed consent form in my presence

Signature Date Time

Informed consent form approved by the Research Ethics Committee at the November 27, 2002
meeting.

N.B. Insert the copy in the medical chart of the patient, put an original in his/her research chart
and give the patient another copy.



APPENDICE E

ENTREVUE EFFECTUEE AU PREMIER MOMENT DE MESURE



ENTREVUE OM NUMERO D'IDENTIFICAT ION :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

INFORMATIONS PERSONNELLES

1. Date de naissance(a/mfj): _

2. Sexe (1) F
(2y M

3.Poids ____ __

4. Taille

5. Habitez-vous avec quelqu’un?
(0)Non
{ )Oui = (1) Conjoint{e)
(2) Conjoini(e) et famille (enfants, parents)
(3 ) Famille (entants, parents)
( 4) Colocataire(s)
( 5) Chambre ou Pension
(6)Autre

6. Avez-vous des enfants?
(0) Non
(1) Oui

7. Revenu annuel {(ménage) (1) moins de 29 9993
(2} 30000 a 59 999%
(3} 60000 4 89 999%
(490 0003 et plus

8. Scolarité complétée (1) Pnmaire
(2 ) Secondaire
( 3} Collégial (ou équivalent)
{ 4) Universitaire

9. Croyez-vous en une religion ?

(0)Non

( )Ouw = (1) Ne pratique pas acvement
( 2} Pralique activement

10. Avez-vous un animal de compagnie?
{0}Non
(1)0uw = Type d'animal . ___
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[CCCUERIIDN

11. Statut de travail

(1
(2) Temps partiel ( - de 35 hr)
3) Retraite

Temps plein (35 hr ou + ) nombre d'heures / semaine

4) Chomage
5) Aide sodale

7} Sans emploi / travaille dans la maison

8) Aét lemporaire © Statut anténeur

9) Autre

(
(
(
(6 ) Invahdité
(
(
(

SI TRAVAILLE OU EN ARRET DE TRAVAIL TEMPORAIRE, REPONDRE AUX QUESTIONS SUIVANTES.
SINON, PASSER A LA SECTION SUIVANTE (INFORMATIONS MEDICAL ES).

12. Type d’emploi

13. Horaire de travail

14. Exigence physique du travail

(1) Professionnel (secleur public, para public ou privé)
(2) Protessionnel cadre(sedeur public, para public ou privé)
(3) Professionnel 4 son propre compte

(4 ) Travailleur spécialisétechniaen

( 5) Travailleur spécialisé/iechnicien cadre

(6 ) Travailleur spécialiséftechnicien a son propre compte
(7)) Travalleur non spécialisé

( 8 ) Travailleur non spécialisé cadre

( 9 ) Travailleur non spéaalisé a son propre comple

{10) Propriétaire d'un commerce

(11 ) Commis de bureau

(12) Fermier

(13) Militaire

(14 Autre

(1) Jour

(2) Sor

(3} Nuit

{ 4 ) Rolation

{ 1) Peu exigeant physiquement

{ 2 ) Moyennement exigeant physiquemnent

(3) Irés exigeant physiquement
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15. Type d'entreprise :

( ) Syndiquée = { 1) Pelite (- de 30 employés)
(2 ) Moyenne (30 2 100 employés)
(3 ) Grande (100 employés et +)

() Non-syndiguée = (4 ) Petite (- de 30 employés)

{5 ) Moyenne (30 3 100 ernployés)
(6 ) Grande (100 employés et +)

JNFORMATIONS MEDICALES

16. a)Combien de fois par semaine faites-vous une activité physique moyennement exigeante (amenant une

hausse de votre rythme cardiaque) d’'une durée d’au moins 30 minutes?
b) Quelie(s) activité(s)?______ . I

17. Pratiquez-vous une activité de relaxation (p. ex. : yoga, méditation)?

(0)Non

(1) 0w = Type de relaxation _

18. Liste des médicaments
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19. Fumez-vous la cigarette tous les jours?

( 0) Jamais fumé

(1) Dé&a fumé a I'occasion

(2) Déja fumé tous les jours = Combien de cigarettes par jour? ______ _
A quel Age avez -vous commencé 2 fumer tous les jours?
A quet age avez -vous cessé de fumer tous les jours?

(3 ) Fume a¥occasion

(4 ) Fume tous les jours = Combien de cigarettes par jour? ______

A quel 3ge avez-vous commencé A lumer lous les jours?

20. Consommezvous de I'alcool? (1 consommation = 1 verre de biére ou vin, 1 once d alcool fort)
(0)Non

( )Ou = Maoins de 1 consommation par semaine
1 consommation par semaine

2 & 3 consommations par semaine

4 3 9 consommalions par semaine

10 a2 15 consommations par semaine

o AW N -

Plus de 15 consommalions par semaine

21. Consommezvous de la drogue?
(0O)Non
(1)0u < Typededrogue

Quantité par semane

22. Vous a-t-on déja dit que vous faisiez de I’'hypertension?
(0} Nen/ Incenain
() Oui = ( 1) Jamais trané

(2) Traité (médicaments, diéle, elc.)

23. Vous a-t-on déja dit que vous étiez diabétique ?
(0) Non/ Incertain
{ )Ouw = (1) Jamais traité

(2) Traitée (médicaments, didte, elc.)

24. Vous a-t-on déja dit que vous aviez un taux de cholestérol élevé?
{ 0) Non / Incenain

{ ) Qui = (1) Jamas Iraité
(2) Traité (médicaments, diéde, etc)
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25. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de I'angine?
(0) Non/ Incertain
( )Ouw = { 1) Jamais traité

(2) Traité (médicaments, diéle, elc)

26. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de I'insuffisance cardiaque?
(0) Non / Incertain
{ )Oui = (1) Jamais traité

(2) Traité (médicaments, diéte, etc))

27. Vous a-t-on déja dit que vous aviez fait un ACV (thrombose ou embolie cérébrale)?
(0)Non

(1) Oui

28. Avez-vous déja été hospitalisé pour un probléme cardiaque auparavant?

(9)Nen
(1) 0u o Nombre de lois _
Dilatation {ballon, PTCA, angioplastie, stent)?
{O)Non
(1) Oui < Nombre de fois .
Dates ___ __ __ _ —
Pontage coronarien?
{0}Non
(1) Oui = Nombre de fois . ____

Dates

Infarctus (crise cardiaque)?

(0)Non
(1)0Cu = Nombre de fois  _ =
Dates __
Chirurgie de valve?
(0)Non
{1)OQui = Nombre de fois .
Dates =
Autre
{0)Non
{1)Ouw = Probléme __ -

Nombre de fors .

Dales



29. Avez-vous un autre probléme de santé important ?

(0)Non

( )Ouw = Probleme ____
(1) Jamas traite
(2) Trailé

30. Vous a-t-on déja suggéré de consulter en psychologie ou psychiatrie?

{0)Non
{ }Oui = Pour gquelle raison?
Aquelage?
Avez-vous consulté?
(1)Non
( ) Oui = {2) Consulte aduellement

(3 ) A consulté dans fa demiére année

(4) A consulté ity a plus d'un an

31. Dans votre famille (pére, mére, fréres, sceurs, enfants), y at-if quelqu’un qui a eu des troubles cardiaques ?
(0)Non

{1)0ui
Parenté Vivant ou non Probiéme cardiaque
—Dare P=lAs 0= Vivant 1= Infarclus
;:[F:):};Pj:zg\?r 1= Décédé du coeur 2= Insulisance/Arrél cardiaque
Al Sl 2= Déc 3= Blot:age/Pontage
5<Fils 6-Fille i: Qeoes autre que coeur 2= Dilatation
. 5= Angine

6= Hypertension
7= Aulre {préciser si possible}
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INFARCTUS OU ARRET CARDIAQUH

32. Quelle activité faisiez-vous au moment ol a eu lieu votre infarctus/arrét cardiaque?

33. a) Combien de temps s’est écoulé entre le début des symptomes et le moment ol vous avez demandé une
assistancemédicale? _____

b) Combien de temps s’est écoulé entre le moment ot vous avez demandé une assistance médicale et votre

prise en charge par le personnel médical ? _

34, Quel a été 'événement le plus difficile/bouleversant que vous ayez vécu (autre qu'infarctus ou arrét
cardiaque}? ___
A quel point cela atdil &té difficile?
(1)Un peu

{2) Moyennement

(3 ) Beaucoup

(4 ) Extrémement

35. Comparativement a événement que vous avez mentionné a la question précédente, a quel point votre
infarctus ou arrét cardiaque a-til été difficile a vivre ?

(0) Pas du lout
{1)Un peu
(2 ) Moyennement
(3 )Beaucoup
(

4) Exirémement

LES QUESTIONS SUIVANTES CONCERNENT LE(LA) CONJOINT(E). REPONDRE $’IL Y A LIEU. SINON, ARRETER ICL

[CONJOINT(E]

36. Age du(de ta) conjoint(e)

37. Scolarité complétée 1) Pnmaire
2 ) Secondaire
3 ) Collégral (ou équivalent)

4) Universilaire
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38. Statut de travail (1) Temps plein (35 hrou+)
{ 2) Temps partiel { - de 35 hr)
{ 3) Retraile

(4 ) Chémage

{ 5 ) Aide sociale
(6) Invalidité
{7 ) Sans emploi / lravaille dans la marson
{8 ) Arrét temporaire

{9) Autre

39. Type d’emploi du(de 1a) conjoint{e). ( 1) Professionnel (secteur public, para public ou privé)
{ 2) Protessionnel cadre(secteur public. para public ou pnvé)
{ 3) Proiessionnel 2 son propre comple
( 4) Travaiileur spécialisé&/technicien
( 5) Travailleur spécialisé/technicien cadre
( 8) Travailleur spéaahséftechmaen a son propre compte
( 7)) Travailleur non spécialisé
( &) Travailleur non spéaalisé cadre
( 9) Travailleur non spéaalisé a son propre comple
(10} Propnétaire d'un commerce
( 11) Commis de bureau
(12) Fermier
(13) Militaire
{14) Autre . __

40. Votre conjoint fume-t-il{elle) la cigarette tous les jours?
{ 0) Ne fume pas
(1) Fume a I'occasion

( 2 } Fume tous les jours

41. Votre conjoint(e) consomme-t-il{elle} de I'alcool? (1 consommation = 1 verre de biére ou vin, 1 once d’alcool
fort)
{0)Non
{ ) Oui = { 1) Moins de 1 consommalion par semaine
{ 2) 1 consommation par semaine
(3) 24 3 consommalions par semaine
(4) 4 4 9 consommations par semaine
(5) 10 a 15 consommations par semaine
(

6) Plus de 15 consommalions par semamne



SCID-I (DSM-IV) ETAT DE STRESS AIGU

ENTREVUE EFFECTUEE PAR

= - DATE

Evénement lraumatisant: [ (1) Infarctus

A_La personne a été exposée aun
événement traumatique

1) Victme ou témoin d'événemenl traumalisant 2 3
O (2} Arrél candiagjue pendant lequel 1y a eu mort possible ouréelle,
blessures graves possibles ou réelles ou
intégrité physique menacée
Qu'avez- vous éprouvé lors de volre (INFARCTUS/ARRET 2) Réaclion de peur nlense, senfimenl 2 3
CARDIAQUE) ? dimpuissance et d'horreur
Avez-vous eulrés pew ouressenti de I'horrewr ou de
limpuissance ?
3

LES2SXDEASONTCOTES3: /2
Maintenat je vais vous poser quelques questions pour B. La personne éprouve des symptémes
connailre vos réactions & I'évenement. dissociatifs pendant ou aprés I'événement
Pendant ou imméchalement aprés votre (INFARCTUS/ARRET 1) Une impression subjective de léthargie, de 2 3
CARDIAQUE). avez-vous ressenti un élat de lélhargie ou de ckélachement ou une absence de réaclivité
détac hement ou avez-vous el IMPression que vous n'avier émotive
plus aucune émotion ?
{impression de lorpeur, coupé émolionnefement)
Perxlant ou immédiatement aprés votre (INFARCTUS/ARRET 2) Une diminution de la conscience des 2 3
CARDIAQUE), aviez-vous I''mpression que vous aviez moins événements exténeurs
conscience de ce qui se passait autour de vous, comme si vous
éliez dens un élal de stupeut ?
{réduction de la conscience de 'environnement, élonnement
profond facultés inleflectuelles engourdies)
Pendant ou immédiatement aprés volre (INFARCTUS/ARRET 3) Déréalisation 2 3
CARDIAQUE), les choses autour de vous vous ont-slles
semblé irvéelles 7
(délormaiion perceplion environnement, inpression que
comme dans un réve ou film)
Pendanl ou imm écialement aprés volie (INFARCTUS/ARRET 4) Dépersonnalisalion 2 3

CARDIAQUE}. vous éles -vous senti délaché de ¢ce qui vous
entourait ou d'une partie de votre corps ?

(déformation de volre perceplion sotou de volre corps, comme
s1vous regardiez ce qus se passe de Fexiérieur)

180



Pendant ou imm édialement aiprés volie (INFARCTUS/ARRET
CARDIAQUE), vous éles-vous rendu compte que vous ne
pouviez vous rappeler cerains délails importants de ce qui
s'esl passé au cours de volre (INFARCTUS/ARRET
CARDIAQUE)?

5) Amnésie de dissociation (incapacité de se
rappeler certains aspects imponants de
Tévénement)

Maintenan! je vess vous poser quelques queslions concernant
des effets précis que I'événement que vous avez vécu onl pu
avolIr sur vous

Par exemple

AUMOINS 3SXDEBSONT COTES3:__ _/5

C. L’événement est constamment revécu

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez-vous
pensé malgré vous a votre (INFARCTUS/ARRET
CARDIAQUE) ou le sowenir de cel événement vous eskill venu
AVespnt toul 3 coup, sans que vous l'ayez souhzité ?

(Cola éfail-l enmehissan! ? Est-ce que cela provoquail de fa
défresse 9)

1) Souvenirs répélitifs el envahissanls de
Tévénemenlt, y compris visions, pensées ou
sensalions provoquant un sentimenl de
détresse

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). y avezvous
Tévé?
Avez-vous fail d'aulres réves houleversants 7

2} Réves répélitils concernant l'événement.
provoquanl un sentiment de délresse

Depuis votre INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). vous estil
arrivé d'agir ou de vous senur comme si vous étiez en trainde
revivre cel événement 7

3) Impression ou agissement soudain ‘comme s1°
I'événement allail se reproduire (sentiment de
revivre I'événement, illusions, hallucinations et
épisodes clissocialifs (llashhack) , y compris au
réveit ou aucours d 'une ntoxication)

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE}, vous estil
arnvé d'élro ros bouleversé quand quekjue chose vous
rappelait cel événement ?

4) Senument intense de déliesse quand le sujet
est exp0sé 2 certains signaux Internes ou
externes évoquanl cerlains aspects de
févénement ou symbolisant celut-ci

Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). vous estil
arnvé d'éprouver des symptomes physiques, p. ex de vous
melire 2 transpirer abondamment ou a respirer de tagon
laborieuse ou irréguliere ou encore de sentir votre cceur ballre
rés tort lors de 'exposition & des signaux qui évoquent ou
rappellent I'événement?

5) Réactions physiologiques & cerlauns signaux
nternes ou extemes évocuant certains aspects
de I'ncident ou symbolisant celui-ci.

AUMOINS1SXDECESTCOTE3 :___ /5
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D. Evitement persistant des stimuli
associés a I'événement

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez- vous
fait votre possible pour éviter de penser ou de panler de ce qui
s'étant passe?

(Pouvez -vous en parler ? St on vous en parle essayez -vous de
changer de syel 2 Comment failes-vous pour cesser ou éviter
dy penser ?)

1) Effonts pour éviter les pensées, semiments ou
conversations assoC1es au lraumatisme

Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez vous
tout fait pour éviter les choses ou les gens qui vous rappelarent
cel événement ?

2} EHorls pour éviter les aclivités. les lieux ou les
personnes qui évellent des souvemrs du
lraumatisme

AUMOINS 1 SXDED SONT COTES3:_  [2

E. Symptdmes persistants traduisant une
hyperactivité neurové gé tative (ne
préexistant pas au traumatisme)

Depuis volre INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avez-vous
éprowé de la difficulté a dormur ? Quel genre de difficutié ?
(Avez-wus pius de difficullé quavan! a vous endomnir ou a
resfer endormi 7 A quel point cela est-il différent

d'avan! (nomixe de minutesheures))

1) Difficulté cfendormissement ou sommeit
nlerrompu

Depurs votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous éles -
vous montré plus irritable qu avant ? Plus colérigque 7
{Estce que volre enfourage a remarqué ?)

2) trritabilité ou accés de colére

Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez vous
eude ladifficullé a vous concentrer 7

(par exemple, quand vous regardez la 1élévision ou que vous
Isez)

3) Difficultés de concentration

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez-vous
lendance & rester sur vos gardes, a élie plus méfiant méme
quand vous n'aviez aucune raison de I'élre 7

4} Hyperviglance

Depuis votre (INFARCTUSARRET CARDIAQUE), avezvous
eu plus tendance a sursauter. par exemple 3 la suite d'un
bruit soudan?

5) Réacton de sursaut exagésée
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Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous étes - 6) Agitalion motrice 712 3
vous senti souvent agilé, aviez-vous de la ditficulté a rester en
place 7
(Avez -vous remerqué un changement 7}
AU MOINS 1 SXDE E EST COTE3 : _ 16 1 3
F. La perturbation entraine une détresse
cliniquement significative ou un
dysfonctionnement au niveau social,
professionnel ou dans d’autres domaines
importants (relations amoureuses, amis,
travail, études, loisirs, softies, activités
quotidiennes) ou altére la capacité a mener
a bien certaines obligations comme
obtenir une assistance nécessaire ou
mobiliser des ressources personnelles en
parlant ala famille ou amis du trauma
A quel point votre réaclion 2 votre (INFARCTUS/ARRET
CARDIAQUE) vous a-t-elle empéché de vivre une vie normale? 71 2 3
{(Vous a-t-elle empéché de tare votre travaill ou de rencontrer
des amis ? De chercher de Vaide par la suite ou de raconter ce
qui 3'était passé avos amis ou volre famille ?)
G. La perturbation (symptomes B, C et D) a
débuté suite al’événement et elle dure
depuis au moins deux jours et moins de 4
semaines
{ Si certains symptémes présents :)
Depuis combien de lemps avez-vous les difficultés dont nous ESA aumoins 2 jours el moins de 4 semaines 71 2 3
venons de parler (NOMIWMER QUELQUES SYMPTOMES QUI
SE SONT MANIFESTES)?_ __ ____ ___ ____ _
H. La perturbation n’est pas directement
attribuable aux effets physiologiques d’une
substance (p. ex. drogue ou médicament) ni a
une atteinte physique ; de plus, on peut écarter
une psychose de courte durée ou une
exacerbation d'un trouble de I'axe | ou Il déja
présent.
A partir des informations générales et du dossier médical:
Drogue/sevrage ?
Alcoolisevrage ? 12 3
Médicaments/procédures médicales gudossier?
LES CRITERES A, B, C, D, E, F, G, H 1 3

SONT COTES 3
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APPENDICE F

ENTREVUE EFFECTUEE AU SECOND MOMENT DE MESURE



ENTREVUE 1M NUMERO D'IDENTIFICAT ION :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

2. Taille .

3. Habitez-vous avec quelqu’'un?
(0)Non
() Cui = { 1) Conjoint(e)
{ 2} Conjoint{e) et famille (enfants, parents)
( 3) Famille (entanis, parents)
( 4) Colocatare(s)
( 5) Chambre ou Pension
(6)Autre

4. Revenu annuel (ménage) (1) moins de 29 9993
(2) 30000 a 59 999%
(3) 60000 a 89 999%
(4) 90 0008 et plus

OEEUPATON

5. Statut de travail (1) Temps plein { 35 hr ou + ) nombre d'heures / semame  ____
(2) Temps partiel ( - de 35hr}
{ 3) Retraite

(4) Chémage

{5) Ade sociale

(6 ) Invahdné

(

(

7) Sans emploi / travaille dans la maison

INFORMATIONS MEDICALES

6. Combien de fois par semaine faites-vous une activité physique moyennement exigeante {amenant une

hausse de votre rythme cardiaque) d’une durée d’au moins 30 minutes? _ _

7. Pratiquez-vous une activité de relaxation (p. ex. . yoga, méditation)?
(0)Non

(1) Qui = Type de relaxation
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8. Liste des médicaments

9. Fumez-vous la cigarette tous les jours?

( 0) Jamais fumé

(1) Déja fumé a I'occasion

(2) Déja fumé lous les jours = Combien de cigarettes par jour? =
A quel 4ge avez-vous commencé 3 fumer tous les jours?
A que! ige avez -vous cessé de fumer tous les jours?

(3) Fume atoccasion

(4) Fume tous les jours 2 Combien de cigarettes par jour? _

A quel Age avez -vous commence 4 lumer lous les jours?

10. Consommezvous de I'alcool? (1 consommation = 1 verre de biére ou vin, 1 once d'alcool fort)
(O)Non
( )Ou < (1) Mons de 1 consommation par semaine

(2) 1 consommation par semame

(3)22a 3 consommalions par semaine

(4)4 a 9 consommalions par semaine

{5) 10 a 15 consommations par semaine

{ 6) Plus de 15 consommalions par semaine

11. Consommezvous de la drogue?
(0)Nen
(1) 0w © Type de drogue

Quantité par semaine . _



12 Vous a-t-on déja dit que vous faisiez de Fhypertension?
(0) Non / Incentain
{ )Ou = (1) Jamais traité

( 2) Traité (médicaments, diéte, etc)

13. Vous a-t-on déja dit que vous étiez diabétique?
(0) Non / Incertain
( )YOu = (1) Jamais traité

(2) Traité (médicaments, digte, etc)

14. Vous a-t-on déja dit que vous aviez un taux de cholestérol élevé?
(0} Non / Incertain
( )Ou = (1) Jamais traité

( 2) Traité (médicaments, diéte, etc)

15. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de I'angine?
(0) Non / Incentain
{ )Ou = (1) Jamais traité

(2) Traté (médicaments, diéte, elc)

16. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de linsuffisance cardiaque?
{ 0) Non / Incertain
{ )Ou © ( 1) Jamais trailé

(2) Trané (medicaments, digte, elc)

17. Vous a-t-on déja dit que vous aviez fait un ACV (thrombose ou embolie cérébrale)?
(0}Non
{1)0u

18. Avez-vous un autre probléme de santé important 2
{0)Non
{ )Oui = Probléme

(1) Jamais lrang

(2) Traité
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19. Vous a-t-on suggéré de consulter en psychologie ou psychiatrie depuis votre infarctus ou amrét
cardiaque?

(0)Non

{ )Ou o Pour quelleraison? ___
Avez-vous consulté?

{1)Non

{2)Oui

INFARCTUS OU ARRET CARDIAQUH

20. Quel a été I'événement le plus difficile/bouleversant que vous ayez vécu (autre qu'infarctus ou arrét
cardiaque)? ___
A quel point cela a-t-il été difficile?
(1) Un peu

(2 ) Moyennement

(3 )Beaucoup

(4) Exirémement

21. Comparativement a I'événement que vous avez mentionné a la question précédente, a quel point votre

infarctus ou arrét cardiaque a-tdil été ditficile a vivre?
(0) Pas du tout
(1)Unpeu
(2 ) Moyennement
(3 )Beaucoup

{4 ) Extrémement

22 Participez-vous a un programme organisé de réadaptation depuis votre infarctus ou amrét cardiaque
{programme dans un centre ol vous vous rendez quelgques fois par semaine. lis vous aident a faire plus
d'exercice, a modifier vos habitudes alimentaires ou a cesser de fumer)?

(0)Non

(1)0uw = on? _

23. Avez-vous eu des complications depuis que vous avez quitté I'hopital aprés votre infarctus ou arrét
cardiaque (autre événement cardiaque, hospitalisation, chirurgie) ?
(0)Non
(1) Oui = QUor? = e
Quand?

Ow avez-vous consulté 2 ___
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24. Depuis votre infarctus ou arrét cardiaque, le personnel médical vous a-t-il demandé ou suggéré de
cesser de fumer?
(0)Onne lui en a pas paré
(1) On lui en a parlé mais on ne lur a pas demandé de changer
(2 ) On lui en a paré mais on considére qu'l n'a pas besoin de changer a ce niveau
{ ) Oui, on lui a2 demandé = L'avez-vous fan?
( 3) Oui (I'a fail sefon les recommandations)
(4 )En partie ('a fait en partie sans toutefois respecter
tolalement les recommandalions)
(5)Non

25. Depuis votre infarctus ou arrét cardiaque, vous at-on demandé ou suggéré d’augmenter la fréquence
de votre activité physique?
{0)On ne luten a pas paré
(1) Onluien a parlé mais on ne lu a pas demandé de changer
(2) Onlui en a paré mais on considére qu'il n'a pas’besoin de changer a ce niveau
{ ) Ow, on lui a demandé = L'avez-vous fait?
{3) Ow (I'a lait selon les recommandations)
( 4) En partie (I'a fail en partie sans loutelors respedier
totalement les recommandations)
(5)Non

26. Depuis votre infarctus ou arrét cardiaque, vous at-on demandé ou suggéré de modifier vos habitudes
alimentaires ?
(0) On neluen a pas pané
(1) On lui en a parlé mais on ne lur a pas demandé de changer
{2) On lui en a parlé mars on considére qu'il n'a pas besoin de changer & ce niveau
() Oui, on lu a demandé = L'avez-vous fait?
{ 3) Oui {r'a fait selon les recommandations)
(4)En partie (I'a [ail en partie sans loutelors respeder
totalement les recommandations)

{(5)Non
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27. Depuis votre infarctus ou amrét cardiaque, vous at-on demandé ou suggéré de diminuer votre
consommation d'alcool ?
(0) On ne lu en a pas pané
(1) On lui en a parlé mais on ne lui a pas demandé de changer
(2) On lui en a panlé mais on considére qu'il n'a pas besoin de changer 4 ce niveau
() Oui, on lui a demandé = L'avez-vous fait?
(3) Ouw (Fa lan selon les recommandations)
{ 4) En partie (Fa tait en parlie sans loutefors respeder
lotalement les recommandations})
(5)Non

28. Depuis votre infarctus ou arrét cardiaque, vous at-on demandé ou suggéré de modifier d’'autres
habitudes de vie ?
{0)Non
( )Ou = Lesquelles?
L'avez-vous lait?
(1) Oui (Fa tait selon les recommandations)
{2) En parte ('a fait en partie sans toutetais respecter totalement les
recommandations)
(3)Non

LES QUESTIONS SUIVANTES CONCERNENT LE(LA) CONJOINT (E).
REPONDRE S’IL Y A LIEU. SINON, ARRETER IC}.

ERRJOIRTE]

29. Statut de travail (1) Temps plein (35 hr ou +)
(2) Temps partiel ( - de 35 hr)
{ 3) Retraite
(4 ) Chémage
{ 5) Aide sociale
{6) Invalidité
{7 ) Sans emploi / ravailie dans la maison
(
(

8 ) Arrét temporaire
9) Autre

30. Votre conjoint fume-t-il{elle) la cigarette tous les jours?
( 0) Ne lume pas

(1) Fume aI'occasion

( 2) Fume tous les jours



31. Votre conjoint(e} consomme-t-il(elle) de I'alcool? (1 consommation = 1 verre de biére ou vin, 1 once
d’alcool fort)

{0)Non

{ }Ou = }Moimns de 1 consommalion par semaine

) 1 consommation par semane

) 4 2 9 consommations par semaine

(1

(2

(3) 24 3 consommalions par semaine
(4

(5) 10 a4 15 consommations par semaine
(

©) Plus de 15 consommations par semaine
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SCID-t (DSM-IV) TROUBLE DE STRESS POST TRAUMATIQUE AIGU

ENTREVUE EFFECTUEE PAR

DATE

Evénement traumatisant: L1 (1) Infarctus

A La personne aété exposée aun

événement traumatique

1) Victime outémoin d'événement raumalisant 2
d {2) Arrél cardiague pendanl lequel i} y & eu mort possible ouréelle,
blessures graves possibles ou réelles ou
Intégrité physique menacée
Qu'avez- vous éprouvé lors de volre (INFARCTUS/ARRET 2) Réactionde peur intense. sentiment 2

CARDIAQUE)} ?
Avez-vous eu lrés peus ou ressenti de I'horreur ou de
'impuissance 7

d'impuissance el d’horreur

LES 2SXDEASONTCOTES 3 : 12

Maintenant je vais vous poser quelques queslions concernant
des eHets précis que I'événement que vous avez vécu ont pu
avoir sur vous.
Parexemple...

B. L’événement est constamment revécu

Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez-vous
pensé malgré vous avolre INFARCTUS/ARRET
CARDIAQUE) ou le sowenir de cel événement vous estil venu
& l'espnt tout & coup, sans que vous l'ayez souhaité ?

1) Souvenirs répétitifs el envahissants de
I'événement, y compns visions, pensées ou
sensations provoquant un sentiment de
délresse

Depuis voltre INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), y avezvous
réve?
Avez-vous fait d'aulres réves bouleversants 7

2

Reéves répétitifs concernant 'événement.
provoquant un senliment de détresse

Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous estil
arrivé d'agir ou de vous sentir comme si vous étiez en train de
revivre cel événement ?

3) Impression ou agissemenl soudain “comme st
I'événement allait se reproduire {sentiment de
revivre I'événement, iliusions. hallucinations et
épisodes dissocialits (flashback) . y compns au
réveil ou aucoursd ‘une intoxication)

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous estil
arrivé d'élre trés bouleversé quand quelque chose vous
rappelan cel evénement ?

4) Semiment intense de détresse quand le sujel
est exposé a cerlains signaux nternes ou
extermes évoquant cerlains aspects de
Févénement ou symbolisant celui-ct
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Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous est-it
arnvé d'éprouver des symptémes physiques, p. ex. de vous
meltre & ranspirer abondamment ou & respirer de fagon
laborieuse ou irréguliére ou encore de senlir volre ceeur battre
trés fort lors de I'exposilion & des signaux qui évoquent ou
rappellent I'événement ?

5) Réactions physiologiques a certains signaux
imernes ou exlernes évoquanl certains aspects
de l'incident ou symbolisant celurci.

AUMOINS1SXDEBESTCOTE3 . /5

C. Evitement persistant des stimuli
associés al'événement ou émoussement
de la réactivité générale

Depuis vote (INFARCTUSIARRET CARDIAQUE), avez-vous
fait votre possible pour éviler de penser ou de parler de ce qui
s'élait passé?

{Pouvez -vous en parler ? St an vous en parle essayez -vous de
changer de syret ? Comment failes -vous pour cesser ou éviler
dy penser ?}

1} EHorts pour éviter les pensées, senliments ou
conversalions associés au lraumalisme

Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avez-vous
lout fail pour éviler les choses ou les gens qui vous rappelaient
cel événement ?

2) EHorts pour éviter les activilés. les lreux ou les
personnes qui éveillent des souvenirs du
traumatisme

Depurs votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avezvous
élé incapable de vous rappeler certains détails imporants de ce
qui étart arrivé?

3) Incapacité de se rappeler un aspect important
du traumatisme

Depuis vote (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avez-vous
ressenti beaucoup mons d'intérét pour des aclivilés qui vous
tenaient & cosur avant, comme renconlrer des amis, lire,
regarder la 1élévision ?

(ou avez -vous réduil wlre parlicipalion & ces achvilés)

4) Réduction nelte de l'inlérét pour des activités
ayant une valeur significalve ou de la
participation a de telles aciwvités

Depuss volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). vous étes -
vous senti détaché ou dépourvu de liens avec les autres ?

5) Sentiment de détachement oud'éloignement a
Tégard des autres

Depuis votre INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). vous étes-
vous senh comme engourch, comme si vous n'éprowviez plus
grand chose pour qui gue e soil ou PouUr quoi (ue ce soit?
{sentez -vous que vous éles incapable d'é prouver des
senliments lendres ?)

6) Restriction des affects (p ex., incapacité
a éprowver de I'amous ou de Falfedion)
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Depuis vote (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avez-vous 7}y Sentiment que I'avenir est bouché {p ex.. 2 3
limpression que vous ne voyez plus l'avenir de ka méme fagon, penser ne pas pouvoir faire carnére. se marner,
que vos projels on changé {de facon négative)? avoir des enfants ou vivre longtemps)
(avez -vous le sentment que volre vie ne pourra plus se
deérouler nomalement)
AUMOINS 3SXDEC SONTCOTES3:____/7 3
D. Symptomes persistants traduisant une
hyperactivité neurovégétative (ne
préexistant pas au traumatisme)
Depuis vorre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez-vous 1)} Difficullé dendormissement ou sommeil 2 3
éprowvé de la dithcuité 4 dormir ? Quet genre de clifficulté ? nlerrompu
Depuss votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), vous éles 2) lrritabililé ou accés de colére 2 3
vous montré plus irrtable epiavant ? Plus colénque ?
Depuis vole (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE), avez vous 3) Diflicullés de concentiation 2 3
eude ladifficulté 2 vous concentrer ?
Depuis votre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez vous 4) Hypewigilance 2 3
tendance a rester sur vos garcdes. a éire plus méfianl. méme
quand vous n'aviez aucune raison de I'étre ?
Depuis volre (INFARCTUS/ARRET CARDIAQUE). avez vous 5) Réaction de sursaut exagérée 2 3
eu plus tendance & sursauter, par exemple a la suite d'un
bruit soudain?
AU MOINS 2 SXDE D SONT COTES3:____/5 3
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E. La perturbation (symptémes B, C et D) a
débuté suite a I’événement et elle dure
depuis plus d’'un mois et moins de 3 mois

( Si certains symptdmes présents :)
Depuis combien de temps avez- vous les difficultés dort nous
venons de parfer (NOMWER QUELQUES SYMP TOMES QUI

TSPT aigu - au moins 1 mois et moins de 3 mois ?

F. La perturbation entraine une détresse
cliniquement significative ou un
dysfonctionnement au niveau social,
professionnel ou dans d’autres domaines
importants (relations amoureuses, amis,
travail, études, loisirs, sorties, activités
quotidiennes)

Pensez-vous que I'événement a changé votre gualité de vie 7
Pensez-vous que depus I'événement vous lonclionnez moins
bien dans certamns domaines importants de voltre vie ?
Lesquels ?

LES CRITERES A, B,C D, E, F
SONT COTES 3
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Code: / / / / / / / Date: / /

ETA

Ce guestionnaire tente de faire I'inventaire de différents événements de vie stressants. Ces sortes d’événements
peuvent entrainer de 13 peur ou de Ja détresse chez presque toutes les personnes. Durant votre vie, est-ce que
certain des événements suivants vous est déja arrivé?

INSTRUCTIONS: Veuillez encercler OUt ou NON pour chacune des questions. Si votre réponse est OUL, mettez
votre age lorsque cela vous est arrivé pour la premiére fois et votre &ge lors de la fin de I'événement. Indiquez
aussi si vous pensiez que vous alliez étre tué(e) ou blessé(e) durant chacun des événements dont vous avez fait
I'expérience en encerclant QUI ou NON.

1. Avez-vous déja servi dans I'armée dans un pays en guerre,

ou avez-vous déja eu de 'expériencede combat? ............ ... ... [21V]] NON
Age 1¢re fois? . Si plus d'une fois, age derniere fois?
Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)? ............... oul NON

Si plus d'une fois, quel 8ge(s)?
Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement(s}? .......................en.... OUD NON
Si plus d'une fois, quel dge(s)? I

2. Avez-vous d¢ja ét¢ dans un grave accident d’automobile, un

grave accident au travailouailleurs? . ... .................................... 00 NON
Age 1¢ére fois? . Si plusd’une fois, 8ge derniére fois?
Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé{e)? ............... [e10]] NON
Si plus d'une fois, que! dge(s)?
Avez-vous été sérieusement blessé{e) durant I'événement(s)? . ...... ... .. i oul NON
Si plus d'une fois, quel 8ge(s)?
3. Avez-vous déja été dans un désastre naturel, tel une tomade,

ouragan, inondation ou gros tremblement de terre? ........................... OUl NON
Age 1¢ére fois? . Si plus d’une fois, dge derniére fois?
Avez-vous déjd pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)? ............ ...on NON
Siplusd'une fois, quel dge(s)?
Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)? ............. ... ........... 0V NON

Si plus d’'une fois, quel ge(s)?

Les questions suivantes concernent des expériences sexuelles que vous pouvez avoir vécu durant votre vie. Vous
pouvez ne pas avoir rapporté certaines des expériences que vous pouvez avoir eu durant votre vie. Vous pouvez ne
pas avoir rapporter ces experiences 3 1a police ou méme 3 votre famille ou vos ami(e)s. De plus, la personne qui
faisait les avances pouvait ne pas étre un étranger, mais pouvait étre un ami, un rendez-vous amoureux ou méme
un membre de votre famille. Ces sortes d'expériences sexuelles peuvent arriver n‘importe quand durant la vie
d'une personne, méme durant I'enfance. Peu importe quand cela s’est produit ou qui vous a faites les avances, est-
ce que un ou des événements suivants vousest déja arriveé....
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4.  Avez-vous déja eu un contact sexuel avec quelqu'un qui
avait cinq ans de plus que vous avant que vous
ayez treize ans ? (Contact sexue! veut dire que quelgu'un a un contact
physique avec vos organes sexuels---génitaux pour les hommes,
génitaux et seins pour les femmes---ou vous avez un contact phySquE avec
les organes sexuels de quelqu'un d'autre) . .

Age tere fois? . Si plus d'une fois, age derniére fois?

Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement biesse{e)? ..... ...

Si plus d'une fois, quel &ge(s)?
Avez-vous é1é sérieusement blessé(e) durant I'tvénement(s)?
Si plus d'une fois, quel 4ge(s)?

Est-ce que cet incident incluait une pénétration vaginale, orale ou anale
non voulue et for(ée soit par le pénis, les doigts, la langue d'une personne

5. Avant que vous ayezx 18 ans, est-ce que quelqu un vous
a déja fait des pressions, utilisé de la coercicion ou vous a
menacé afin d’avoir un contact sexuel avec vous? ... ..

Age tere fois? . Siplusd'une fois, 5ge derniere fois?

Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué{e) ou sérieusement blesséle)? ... ...........

Si plus d'une fois, quel age(s)?
Avez-vous €té sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)?
Si plus d'une fois, quel dge(s)?

Est-ce que cet incident incluait une pénétration vaginale, orale ou anale
non voulue et forcée soit par le péms les dongls la Iangue d'une personne
ou par d'autres objets? . . Ceen

6. A un moment donné de votre vie (mis 3 part les événements
dans les questions 4 ou 5) est-ce que quelqu'un a fait usage de force
physique ou de menace de force physique pour vous amener

a avoir un type quelconque de contact sexuelnonvoulu? ......................

Age 1ere fois? . Age dernigre fois?

Avez-vous déjd pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)? . .............

Si plus d'une fois, quel age(s)?
Avez-vous €1¢ sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)?
St plus d'une fois, quel age(s)?

Est-ce que cet incident incluait une pénétration vaginale, orale ou anale
non voulue et forcée soit par le pénls les doxgls la Iangue d’une personne
ou par d'autres objets? . . . FO

oul

...... oul

. OuUl

. 0Ul

oul

. OUt

. OuUl

elvl}

ovl

. Oul

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON
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7. A un moment donn¢ de votre vie, est-ce que queigu'un
(incluant un membre de 1a famille ou ami(e)s) vous a attagqué
avec une arme a feu, couteau ou toute autre arme, et cela
méme si vous ne l'aviez jamais rapporté? ......................

Age 1ére fois? . Si plus d'une fois, age derniere fois?
Avez-vous déjd pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)?
Siplusd'une fois, quel 8ge(s)?

Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'"événement(s)? . .. .. ... ... . i,

Si plus d'une fois, quel age(s)?

8. A unmoment donn¢ de votre vie, est-ce que quelqu’un
(incluant membre de la famille ou ami(e)s) vous a attaqué
sans une arme, mais avec I'intention de vous tuer ou
de vous blesser sérieusement?

Age 1¢re fois? . Siplus d’'une fois, age derniére fois?
Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué{e) ou sérieusement blessé(e)?
Si plus d'une fois, quel ge(s)?

Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)? ., ... ... ..ot

Si plus d'une fois, quel age(s)?

9. Avez-vous d€)a été dans une situation au cours de laguelle
vous avez €été sérieusement blessé(e) ou souffert de
blessure(s) grave(s)?

Si O, de quoi s'agissait-il?

Age 1¢re fois? . Siplus aune fois, 8ge derniére fais?
Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)?
Si plus d'une fois, quel 3ge(s)?

Avez-vous é1é sérieusement blessé{e) durant I'événement(s)? ... .. ... .. ...

Siplus d'une fois, quel dge(s)?

10. Avezvous déja été dans une autre situation au cours
de laquelle vous avez eu peur d'étre tué(e) ou

sérieusement blesse(e) Y ... ... e

Si QUL, de quoi s'agissait-il?

............... Oul

. out

Ooul

Age 1¢ére fois? . Si plus g'une fois, dge derniére fois?

Avez-vous déja pensé que vous porriiez etre tuéle) ou sérieusement blessé(e)? ....... ...

Siplus d'une fois, quel dge(s)?

Avez-vous é1é sérieusement blessé(e) durant 'événement(s)? .......... .. ... i

Si plus d'une fois, quet dge(s)?

. out

oul

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON
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11.  Avez-vous déja vu quelqu’un 8tre sérieusement blessé

outuédefaconviolente? ... ... ... .. .. ... oul

Si OUl, de quoi s'agissait-il?

Age 1ere fois? . Si plus d'une fois, 8ge dernidre fois?

Avez-vous déjd pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)? ..............

Si plus d'une fois, quel 3ge(s)?

Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)? .......... ... il i

Si plus d'une fois, quel dge(s)?

12.  Avez-vous déja fait I'expérience d'une autre situation qui n'a pas

déja été mentionnée mais qui était extrémement stressante? ..................

St OUI, de quoi s'agissait-il?

Age tere fois? . Siplus d'une fois, 8ge derniere fois?

Avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e) ou sérieusement blessé(e)? ...............

Si plus d'une fois, quel dge(s)?

Avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement{s)? . ..... .. ... it

Siplusd'une fois, queldge{s)?

13. Est-ce que un(e) ami(e) trés proche ou un membre de votre
f amille a déja été tué(e) ou assassiné(e) intentionnellement par
une autre persone ou tué{e) par un conducteur ivre?

Veuillez cocher la bonne réponse.
______OUL, assassiné(e) ou tué(e)
_____ 0Ul, tué(e) par un conducteur ivre
NON

Sivous étiez présent, avez-vous déja pensé que vous pourriez étre tué(e)
ou sérieusement blessé(e)?

Si plus d’'une fois, quel age(s)?

Si vous étiez présent, avez-vous été sérieusement blessé(e) durant I'événement(s)? ... .. ......

Si plus d'une fois, quel 8ge(s)?
Quelle été {a relation entre la victime et vous?

Votre &ge lors de la mort de cette personne?

Conception originale par Resnick, H. 5., Best, C. L, Kilpatrick, D. G., Freedy, 3. R,, & Falsetti, S, A
Traduit et modifié par Stephenson, R., &Brillon, P. (1995).

. Ol

. OUl

. OuUl

oul

. oul

oul

. Oul

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON
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SCID-1(DSM-IV) TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE PASSE

ENTREVUE EFFECTUEE PAR

DATE

200

Ne pas faire le SCID TSPT-Passé si aucun événement
rapporté a PETA. Siplus d’un événement, demander quel a
été le plus bouleversant et faire I'entrevue avec cet
événement.

A La personne a été exposée aun
événement traumatique

1) Victime ou témoin d’événement traumatisant 12 3

pendant lequel 1y & eu mort possible ou réelle.
. ) blessures graves possibles ou réelles ou
Evénementraumatisant. _ o intégrité physigue menacée
Quiavez-vous éprouvé lors de (EVENEMENT) ? 2} Réactionde peur inlense, sentiment 12 3
Avez-vous eu trés peur ou ressentide I'horreur ou de d'impuissance et d'horreur
limpuissance ?

LES2SXDEASONTCOTES3: /2 1 3

Maintenant je vais vous poser quelques questions concernant B. L’événement est constamment revécu
des effets précis que I'événement que vous avez vécu onl pu
Avoir Sur vous.
Par exemple
Depuis (EVENEMENT), avez-vous pensé malgré vous & 1) Souvenirs répétitifs et envatissants de 12 3
(EVENEMENT) ou le souvenir de cet événement vous eskil Iévénement, y compris vistons, pensées ou
venu & {'espril toul &4 coup, sans que vous l'ayez souhaité ? sensations provoquanl un sentimenl de

détresse
Depuis (EVENEMENT), y avezvous révé ? 2) Réves répétitifs concernant Iévénement, 12 3
Avez-vous fait d'autres réves bouleversants ? provoquant un sentiment de détresse
Depuis (EVENEMENT). vous eshil arnvé d'agir ou de vous 3) Impression ou agissemenl soudain "comme si” 12 3
senlir comme si vous étiez en train de revivre cet événement ? lévénement allait se reprodluire (s entiment de

revivre Févénement. illusions, hallucinations et

épisodes dissocialifs (flashback) . y compns au

réveil ouaucoursd ‘une intoxication)
Deputs (EVENEMENT), vous eskil arrivé d'étre ués bouleversé | 4) Sentiment mntense de détresse quand le sujel 12 3

quand quelque chosevous rappelait cet événement?

esl exposé acenains signaux internes ou
exlernes évoquanl cenains aspects de
Iévénement ou symbohisant celui-c.




Depuis (EVENEMENT). vous eshl arrivé d'éprouver des
symptomes physiques, p ex. de vous metlre a transpirer
abondammenl ou a respirer de facon laborieuse ou irréguliére
ou encore de senlir volre cceur baltre trés fortlors de
I'exposition a des signaux qui évoquent ou rappellent
I'événement 7

5) Réadtions physiologiques & certains signaux
Inernes ou exiernes évoquanl cerains aspects
de Fincident ou symbolisant celui-ci

AU MOINS 1 SXDEBESTCOTE 3 : A

C. Evitement persistant des stimuli
associés alévénement ou émoussement
de la réactivité générale

Depuis (EVENEMENT). avez-vous fail votre possible pour
éviler de penser ou de parer de ce gui s'élail passé?

{Pouvez -vous en parler 7 St on vous en parte essayez -vous de
changer de sujel 7 Comment faifes -vous pour cesser ou éviter
d'y penser 7}

Depuis (EVENEMENT). avez-vous tout fail pour éviter les
choses outles gens qui vous rappelaient cet événement ?

1} Efforts pour éviler les pensées, sentiments ou
conversations associés au liaumatisme

2} Efforts pour éviler les activités, les heux ou les
persornines qui éveillent des souvenirs du
traumatisme

Depuis (EVENEMENT). avez-vous élé incapable de vous
rappeler cenains d étails imporants de ce gui élat arnvé?

3) Incapacié de se rappeler un aspecl important
du traumakisme

Depuis (EVENEMENT), avez-vous ressent beaucoup moins
d'intérél pour des activilés qur vous lenaient & cosur avant,
comme rencontrer des amis, lire, regarder la 1¢lévision ?

{ou evez -vous réduil volre paricipalion a ces achvilés)

4) Réduchon nette de Nntérét poun des acivivés
ayanl une valeur signilicative ou de la
participalion a de telles actvités

Depuis (EVENEMENT), vous éles-vous senti détaché ou
dépourvu de liens avec les autres ?

Depuis (EVENEMENT), vous éles-vous senli comme engourch,
comme $i vous n éprouviez plus grand chose pour qui Que ce
S0t Ol1 pour quoi que ce soit ?

{sentaz -vous que wous dles ncapable d'éprouver des
sentiments tendres ?)

5) Sentiment de délachement ou d'éloignement &
légard des autres

6) Restncuon des atlects (p ex.. mcapacié
& éprower de Famour ou de l'affection)}
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Depuis (EVENEMENT), avez-vous l'impression que vous ne
voyez plus I'avenir de la méme fagon, que vos projets ont
changé (de fagon négative)?

(avez -vous le senliment que volre vie ne pourra plus se
déroufer nommalement)

7) Sentiment que l'avenir est bouché (p ex..

pensel ne pas pouvoir faire carriére, se marier,

avoir des enfants ou vivre longtemps)

AU MOINS 3SX DE C SONT COTES 3 . _ 7 1
D. Symptomes persistants traduisant une
hyperactivité neurovégétative {ne
préexistant pas au traumatisme)
Depuis (EVENEMENT), avez-vous éprowé de la difficulté a 1) Ditficulté dendormissement ou sommeil 12
dormir ? Quel genre de difficulté ? interrompu
Depuis (EVENEMENT). vous éles-vous montré plus irritable 2) Imitabililé ou accés de colére 1 2
qu'avant ? Plus colérique ?
Depuis (EVENEMENT), avez-vous eu de la difficulté a vous 3) Difficullés de concentration 1 2
concentrer ?
Depuis (EVENEMENT), avez-vous lendance a rester survos 4) Hypervigilance 12
gardes, a étre plus méfiant. méme quand vous n'aviéz aucune
raisonde I'élre ?
Depuis (EVENEMENT), zvez-vous eu plus tendance & 5) Réaction de sursaut exagérée 1 2
sursauter, par exemple & la suite d'un bruitsoudain?
AU MOINS 2SX DE D SONT COTES3:__ _/5 1
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E. La perturbation (symptomes B, C et D) a
débuté suite a Févénement, elle a duré au
moins 1 mois et n’est plus présente

{ Si certains symptdémes présents :)

Pendant combien de temps avez-vous eu les difficultés dont
nous venons de parler (NOMMER QUELQUES SYMP TOMES
QUI SE SONT MANIFESTES) ?

TSPT pass é - la perturbation a duré aumoins 1
mois el n'esl plus présente.

F. La perturbation entraine une détresse
cliniquement significative ou un

dy sfonctionnement au niveau social,
professionnel ou dans d’autres domaines
importants (relations amoureuses, amis,
travail, études, loisirs, sorties, activités
quotidiennes)

Pensez-vous que I'événement a changé votre qualité de vie ?
Pensez-vous que depuis I'événement vous fonclionnez moins
bien dans certains domaines impostants de volre vie ?
Lesquels ? )

LES CRITERES A, B, C D, E, F
SONT COTES 3




APPENDICE G

INSTRUMENTS AUTO-ADMINISTRES
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EMST

Répondez aux questions suivantes en considérant I'événement (infarctus ou arrét cardiaque).
Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptomes deFuis
I'événement. Utilisez I'échelle de fréquence pour encercler lafréquence des symptdmes dans
la colonne située a la gauche de chacun des énoncés. Ensuite, a l'aide de I'échelle de
sévérité, encercler la lettre qui correspond le mieux a la sévérité de chacun des énoncés.

FREQUENCE : SEVERITE :
0 Pas du tout A Pas du tout perturbant
1 Une fois par semaine ou moins/ un petit B Un peu perturbant
peu/ une fois de temps en temps
C Modérément perturbant
2 2 a 4 fois par semaine/
assez/ la moitié du temps D Beaucoup perturbant

3 5 fois ou plus par semaine/ E Extrémement perturbant
beaucoup/presque toujours

FREQUENCE ENONCES SEVERITE
Pas du tout... .. Presque Pas du tout... ... Extrémement
toujours perturbant
0 1 2 3 1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs pénibles A B C D E

récurrents ou intrusifs concernant I'événement ? (répétitifs et
envahissants)

0 1 2 3 2. Avez-vous eu et conttnuez-vous a avoir de mauvais réves ou A B C D E
des cauchemars concernant F'événement ?

0 1 2 3 3. Avez-vous vécu I'expérience de soudamnement revivre A B C D E
I'événement, d’avoir un retour en amiére, d'agir ou de sentir que
celui-a se reproduisait ?

0 1 2 3 4. Avez-vous été perturbé et continuez-vous a étre perturbé de A B C D E
fagon intense EMOTIONNELLEMENT lorsqu'on vous rappelait
I'événement ?

0 1 2 3 5. Avez-vous fatt et conlinuez -vous de fare des effons defagon A B C D E
persistante pour éviter les pensées el les sentiments associés a
I'événement ?

0 1 2 3 6. Avez-vous fait et continuez -vous a faire des efforts de fagon A B C D E
persistante pour éviter les actvités, les situations ou les
endroits qui vous remémorent I'événement ?

0 1 2 3 7 Y ai4) des aspedts importants de V'événement dont vous ne A B C D £
pouvez loujours pas vous rappeler ?
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FREQUENCE : SEVERITE :
0 Pas du tout A Pas du tout perturbant
1 Une fois par semaine ou moins/ un petit B Un peu perturbant
peu/ une fois de temps en temps
C Modérément perturbant
2 2 3 4 fois par semaine/
assez/ la moitié du temps D Beaucoup perturbant
3 5 fois ou plus par seraine/ E Extrémement perturbant
beauc oup/presque toujours
FREQUENCE ENONCES SEVERITE
Pas dutoul... ...Presque Pas dutout... ... Extrémement
toujours perturbant
0 1 2 3 8. Avez-vous perdu de fagon marquée vos intéréts pour vos A B C D E
loisirs depuis I'événement ?
0 1 2 3 9. Vous éles-vous senti détaché ou coupé des gens autour de A B C D E
vous depuis I'événement ?
0 1 2 3 10. Avez-vous senti que votre capacité a ressentrvos émotions A B C D E
a diminué (ex.. incapable d'avor des sentiments amoureux,
sentiment d’&tre sans émotion, incapacité a pleurer lorsque
triste, etc) ?
0 1 2 3 11 Avez-vous percu que vos plans ou vos espoirs luturs ont A B €C D E
changé en raison de I'événement (ex . plus de camére,
manage, enfants ou de vie longue) ?
0 1 2 3 12 Avez-vous eu et conlinuez-vous d'avoir des difficultés A B C D E
persistantes 3 vous endormir ou 3 rester endormi ?
0 1 2 3 13 Avez-vous été et continuez-vous d'étre constamment A B C D E
imtable ou porté 3 éclater soudamement de colére ?
0 1 2 3 14, Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des difficultés A B C D E
persistantes a vous concentrer ?
0 1 2 3 15. Etes-vous excessivement en élat d'alerte (par ex.. vérifier A B C D E
qut est autour de vous, elc) depuis I'événement ?
0 1 2 3 16. Avez-vous €lé plus nerveux, plus facilement elfrayé depuis A B C D E
Févénement ?
0 1 2 3 17. Avez-vous eu des réactions PHYSIQUES intenses (par A B C D E

ex..sueurs, palpitations) lorsqu'on vous rappelle I'événement ?




EMST

Répondez aux questions suivantes en considérant I'événement (infarctus ou arrét cardiaque).

Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptomes dans
les deux derniéres semaines. Utilisez I'échelle de fréquence pour encercler la fréquence des
symptomes dans la colonne située a la gauche de chacun des énoncés. Ensuite, a I'aide de
Péchelle de sévérité, encercler la lettre qui correspond le mieux a la sévérité de chacun des

énoncés.
FREQUENCE : SEVERITE :
0 Pas du loul A PPas du toul perturbant
1 Une fois par semame ou moins/ un petit B Un peu perturbant
peu/ une lois de lemps en temps
C Modérément perturbanl
2 2 4 4 lois par semaine/
assez/ la moitié du temps D Beaucoup perturbant
3 5 lots ou plus par semaine/ E Extrémement perlurbanl
beaucoup/presque toujours
FREQUENCE ENONCES SEVERITE
Pas dutad... ..Presque Pas du teut... ...Extrémemernt
toujours _perturbant
0 1 2 3 1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs pénibles A B C D E
récurrents ou intrusifs concemant Févénement ? (répétitifs et
envahissants)
0 1 2 3 2. Avez-vous eu et continuez-vous 2 avoir de mauvais révesou A B C D E
des cauchemars concernant I'événement ?
0 1 2 3 3 Avez-vous vécu I'expérience de soudainement revivre A B C D E
Févénement, d’avoir un retour en amére, d'agir ou de sentir que
celur-a se reproduisait ?
0 1 2 3 4. Avez-vous été perturbé el continuez-vous a éire perturbé de A B C D E
fagon intense EMOTIONNELLEMENT lorsqu'on vous rappelait
I'événement ?
0 1 2 3 5. Avez-vous fatt et continuez -vous de faire des effotsdefagon A B C D E
persistante pour éviter les pensées et les sentiments associés a
I'événement ?
0 1 2 3 6 Avez-vous fait et continuez -vous a lare des efforts de fagon A B C D E
persistante pour éviter les aclivités, les situations ou les
endrorts qui vous remémorent I'événement ?
0 1 2 3 7 Y ai-l des aspects importants de J'événement dont vous ne A B C D E

pouvez toujours pas vous rappeler ?
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FREQUENCE : SEVERITE :
0 Pas du tout A Pas du tout perturbant
1 Une lois par semaine ou moins/ un petd B Un peu perturbant

peu/ une fois de temps en temps

C Modérément perturbant

2 224 fois par semaine/

assez/ la moitié du temps D Beaucoup perturbant
3 5 tois ou plus par semaine/ E Extrémement perturbant

beaucoup/presque toujours

FREQUENCE

ENONCES

SEVERITE
Pas dutout... ...Presgue Pas du tout.., .. Extrémement
toujours periurbant

0 1 2 3 8. Avez-vous perdu de fagon marquée vos intéréts pour vos A B C D E
loisirs depuis I'événement 2

0 1 2 3 9. Vous &tes-vous senli détaché ou coupé des gens autour de A B C D E
vous depuis I'événement ?

0 1 2 3 10. Avez-vous senb que volie capaaité A ressenlir vos émotions A B C D E
a diminué (ex " incapable d'avoir des senliments amoureux,
sentimeni d'élre sans émotion, incapacité a pleurer lorsque
tniste, etc.) ?

0 1 2 3 11 Avez-vous pergu que vos plans ou ves esporrs futurs ont A B C D E
changé en raison de I'événement (ex.. plus de camiére,
manage, enfants ou de vie longue) ?

0 1 2 3 12. Avez-vous eu el conlinuez-vous d'avoir des difficultés A B C D E
persistantes a vous endormir ou a rester endormi ?

0 1 2 3 13. Avez-vous él¢ et conlinuez-vous d'élre constamment A B C D E
imtabte ou porté a éclater soudainement de colére ?

0 1 2 3 14 Avez-vous eu el conlinuez -vous d'avor des ditficullés A B C D E
persistantes a vous concentrer ?

0 1 2 3 15. £tes-vous excessivement en étal d'alerte (par ex.. vénher A B C D E
qui est autour de vous, etc.) depuis 'événement ?

0 1 2 3 16. Avez-vous été plus nerveux, plus facilement effrayé depuis A B C D E
Vévénement 2

0 1 2 3 17 Avez-vous eu des réactions PHYSIQUES intenses (par A B C D E

ex ‘sueurs, palpitahons) lorsqu'on vous rappelle 'événemenl ?
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BDHI

Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours des deux
derniéres semaines, incluant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant I'’énoncé que vous avez
choisi. Si, dans un groupe d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce
que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous de
bien ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, y compris le groupe n® 16 {modification dans les
habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 {(modification de I'appétit).

ENONCES

1. Tristesse
0 Je ne me sens pas triste.
1 Je me sens trés souvent Inste.
2 Je suis toul e temps tnste.
3 Je suis si triste ou s1 malheureux(se) que ce nest pas supportable.

2. Pessimisme
0 Je ne suis pas découragé(e) face & mon avenir
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a mon avenir.
2 Je ne mattends pas a ce que les choses s’arrangent pour moi.
3 J'ai le sentimenl que mon avenir est sans espoir et quil ne peut qu'empirer

3. Echecs dans le passé
0 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie, d’é&tre un{e) raté(e).
1 J'ai échoué plus souvent que je n‘aurais do.
2 Quand je pense 4 mon passé, je constate un grand nombre d'échecs.
3 Jai le sentiment d'avoir complétement raté ma vie,

4. Perte de plaisir
0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant aux choses qui me plaisent.
1 Je n'éprouve pas aulant de plaisir aux choses quavant.
2 Jéprouve trés peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.

5. Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas particuliérement coupable
1 Je me sens coupable pour bien des choses que jai faites ou que jaurais di faire.
2 Je me sens coupable la plupart du temps.
3 Je me sens toul le temps coupable.

6. Sentiment d’étre puni(e)
0 Je n'ai pas le sentiment d'étre puni(e)
1 Je sens que je pourrais étre puni(e)
2 Je m'altends a élre puni(e)
3 J'ai le sentiment d'étre puni(e).

7. Sentiments négatifs envers soi-méme
0 Mes senliments envers moi-méme n’ont pas changé
1 Jai perdu confiance en mot
2 Je suis dégu(e) par moiméme.
3 Je ne maime pas du toul.
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8. Attitude critique envers soi
0 Je ne me blame pas ou ne me cnlique pas plus que d'habitude
1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne ['étais
2 Je me reproche lous mes défauts.
3 Je me reproche tous les matheurs qui amvent.

9. Pensées ou désirs de suicide
0 Jene pense pas du loul & me suicider.
1 Imramive de penser & me suicider, mais je ne le lerais pas
2 Jaimerais me suicider.
3 Je me suiciderais s1 Foccasion se présentail.

10. Pleurs
0 Je ne pleure pas plus qu'avant.
1 Je pleure plus qu'avant.
2 Je pleure pour la moindre pelite chose
3 Jevoudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.

11. Agitation
0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.
1 Je me sens plus agré(e) ou pius tendu(e) que d’habitude
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a rester tranquille
3 Je suis si agité(e) ou lendu{e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque chose.

12. Perte d'intérét
0 Je n'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou pour les acuvités.
1 Je mintéresse moins qu'avant aux gens &l aux choses.
2 Jene mintéresse presque plus aux gens el aux choses
3 J'ai du mal a mintéresser a quoi que ce soil.

13. Indécision
0 Je prends des décisions loujours aussi bien qu'avant.
1 It nY'esl plus dithicile que d’habitude de prendre des décisions
2 J'a beaucoup plus de mal qu'avant a prendre des décisions
3 J'a du mal & prendre n'importe quelle décision.

14. Dévalorisation
0 Je pense élre quelqu'un de valable.
1 Je ne crots pas avoir autant de valeur ni 8tre aussi ulile qu'avant.
2 Je me sens moms valable que les autres.
3 Je sens que Je ne vaux absolument rien.

15. Perte d'énergie
0 J'ai toujours autant d'énergie qu'avant,
1 Ja moins d'énergre qu'avant.
2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand -chose.
3 Jiai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce sort
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16. Modifications dans les habitudes de sommeil
0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.
ta Je dors un peu plus que d’habitude.
1b Je dors un peu moins que d’habitude.
2a Je dors beaucoup plus que d’habitude.
2b Je dors beaucoup moins que d’habitude.
3a Je dors presque toule la joumée.
3b Je me réveille une ou deux heures plus 10l el je suis ncapable de me rend o

17. Iritabilité
0 Je ne swis pas plus iritable que d'habitude.
1 Je suis plus iritable que d’habitude
2 Je suis beaucoup plus irntable que d'habitude.
3 Je suis constamment imitable.

18. Modifications de I'appétit
0 Mon appétit n’a pas changé.
1a J'aiun peu moins d'appélil que d'habitude.
1b Jaiun peu plus d’appétit que d"habitude
2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d’habitude
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude
3a Je n'ai pas d'appétt du tout.
3b J'ai constamment envie de manger

19. Difficulté a se concentrer
0 Je parviens 2 me concentrer loujours aussi bien qu avant
1 Jene parviens pas @ me concentrer aussi bien que d'habitude.
2 Jai du mal & me concentrer longtemps sur quoi gue ce soit.
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur quor que ce soft.

20. Fatigue
0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude
1 Je me latigue plus faclement que dhabitude

2 Je suis trop fatigué(e) pour taire un grand nombre de choses que je laisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour laire la pluparl des choses que je faisais avanl

21. Perte d’intérét pour le sexe
0 Je n'ar pas noté de changement récent dans mon intérél pour le sexe.
1 Le sexe mnléresse moins qu’avanl
2 Le sexe mintéresse beaucoup moins mamlenant.
3 J'ai perdu tout intérét pour le sexe.
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SOUTIEN SOCIAL

Veuillez indiquer jusqu’a quel point chacun des types de soutien suivant vous est disponible.
Encerclez une réponse pour chaque énoncé.

ENONCES DISPONIBILITE DU SOUTIEN
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

1 Quelqu'un sur qui compter lorsque vous 0 1 2 3 4
avez besom de parler

2. Quelquun vous démontrant de 0 1 2 3 4
I'amour et de I'attection

3. Quelquun pour vous donner de 0 1 2 3 4
finformabon vous permettant de nmieux
comprendre une situation difficile

4 Quelqu'un 3 qui vous demandez des 0 1 2 3 4
conseils

5. Quelquun pour vous aider dans les 0 1 2 3 4
travaux ménagers st vous &tes malade

6. Quelqu'un avec qui partager vos soucis et 0 1 2 3 4
vos crantes personnelles

7 Quelquun avec qui faire des aclivilés 0 1 2 3 4

plaisantes
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EVENEMENTS STRESSANTS

Vous trouverez ci-dessous une liste d’événements qui surviennent parfois dans la vie des gens et
qui peuvent affecter leur santé. Pour chaque item, veuillez indiquer si I'événement est survenu dans
votre vie au cours des six _derniers mois en cochant OUl ou NON. Si I'événement est survenu,
veuillez indiquer jusqu’a quel point il a représenté une expérience stressante pour vous.
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Au cours des 6 demiers mois, avez-vous eu des changements majeurs a volre
travail ou des dillicultés avec les personnes qui travaillent avec vous 7
NON [ (passez a la queslion 2)
oul [0 Jusqu'a quel point cette situation a--elle &té siressante ? 0 1 2 3 4
Au cours des 6 demiers mois, avez-vous déménagé ?
NON [ (passez 2 la question 3)
oul [0 Jusqua quel point cette situalion a-l-elle été siressante ? U 2 3 4
Au cours des 6 demiers mois, avez-vous eu des problémes légaux ?
NON [ (passez 4 la question 4)
out [ Jusqu'a quel pant celte situation a-l-elle été stressante ? 0o 1 2 3 4
Au cours des 6 demiers mois, avez-vous été victime d'un accident ou d'un
crime {par exemple, un vol) ?
NON [ (passez a Ia queslion 5)
oul [0 Jusqu's quel point cette situalion a--elle &té siressante ? o1 2 3 4
Au cours des 6 demiers mois, avez-vous eu des difficultés financigres?
NON [J (passez a Ia queslion 6)
oul [ Jusqu'a quel point cette situation a-t-elle été stressante ? o1 2 3 4
Au cours des 6 demiers mots, un membre de volre famille ou un ami inime est-l décédé 7
NON [J (passez a Ia question 7)
OUl [0 Jusqu'a quel point cette situation a-t-elle é1é stressante ? 61 2 3 4
Au cours des 6 derniers mois, volre statut marital a-t-Il changé ?
NON [J (passez 4 la question 8)
OuUl [ Jusqua quel point cette sitluation a--elle &1é stressante ? 61 2 3 4
Au cours des 6 demiers mois, avez-vous eu des problémes personnels avec
des membres de votre famille ou avec des anus proches ?
NON [ (passez 2 la question 9)
OuUl [ Jusqua quel pont cette situation a--elle été stressante ? o 1 2 3 4
Au cours des 6 demiers moss, une de vos amitiés s'est-elle terminée ?
NON [J (passez ala question 10)
QUI O Jusqu'a quel point celte situation a--elle élé stressante ? 01 2 3 4

10 Aucours des® derniers mors, y a-t-T eu d autres changements majeurs dans
volre vie_qui vous ont lracassés ?7
NON

o O Jusqua quel pont cette situation a-t elle éé stressante ? 61 2 3 14




