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RESUME

Les douleurs thoraciques sont 1’une des causes les plus fréquentes de consultation
dans les départements d’urgence. Cependant, jusqu’a 80% des cas de douleurs
thoraciques demeurent inexpliqués au terme de 1’évaluation médicale. Il est possible
que certaines de ces douleurs, notamment celles dont 1’étiologie demeure
indéterminée, soient causées par des symptdmes physiques associés a la présence
d’anxiété de type panique, soit les attaques de panique et le trouble panique.

Ce projet de theése doctorale tente d’atteindre trois objectifs principaux. D’abord,
établir la prévalence de I’anxiété de type panique chez les patients consultant dans un
département d’urgence en raison de douleurs thoraciques inexpliquées. Ensuite,
examiner les caractéristiques des individus avec et sans anxiété de type panique, ainsi
que le taux de dépistage par le médecin d’urgence. Enfin, développer et valider un
instrument pour faciliter le dépistage de l’anxiété de type panique dans cette
population.

Le premier chapitre de la these présente les caractéristiques des douleurs thoraciques
inexpliquées et leurs conséquences sur les individus. Il comprend également une
synthése des écrits portant sur ’anxiété de type panique chez les patients consultant
dans un département d’urgence pour des douleurs thoraciques inexpliquées. La
recension des écrits révéle que 'anxiété de type panique est fréquente et sous-
diagnostiquée chez ces patients. De plus, il n’existe actuellement aucun instrument de
dépistage bref et efficace qui permet d’identifier les cas d’anxiété de type panique
lors d’une consultation dans un département d’urgence en raison de douleurs
thoraciques inexpliquées.

Le second chapitre présente la prévalence de 1’anxiété de type panique chez les
patients qui consultent dans un département d’urgence pour des douleurs thoraciques
inexpliquées. Ensuite, il décrit et compare les caractéristiques sociodémographiques,
psychiatriques et médicales des patients avec et sans anxiété de type panique. Enfin,
le chapitre II présente le taux de dépistage de I’anxiété de type panique par le
médecin d’urgence. Les résultats indiquent que la prévalence de I’anxiété de type
panique est de 44% et que le taux d’identification de cette condition par le médecin
d’urgence est de 7,4%. De plus, les résultats démontrent que les participants avec
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anxiété de type panique sont en moyenne plus jeunes et présentent une détresse
psychologique plus importante que ceux sans anxiété de type panique.

Le troisieme chapitre porte sur le développement et la validation d’un instrument de
dépistage de l’anxiété de type panique chez les patients consultant un médecin
d’urgence en raison de douleurs thoraciques inexpliquées. Les résultats démontrent
que le Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE-PASA) posseéde une sensibilité de
56,2% a 67,9% pour identifier les cas d’anxiété de type panique et que sa sensibilité
est de six a onze fois supérieure a celle de I’évaluation clinique des médecins
d’urgence.

Le dernier chapitre présente une discussion générale des résultats, les implications
cliniques et les considérations méthodologiques du programme de recherche. Il
souléve aussi des pistes pour les recherches futures. En ce qui a trait aux implications
cliniques, les données épidémiologiques concernant ’anxiété de type panique
pourraient sensibiliser les médecins d urgence a I’importance de cette problématique.
L’utilisation de I’instrument de dépistage développé et validé pourrait améliorer
I'identification de I’anxiété de type panique dans les départements d’urgence, ce qui
pourrait avoir pour conséquences d’améliorer la qualit¢ de vie des patients et
désengorger les départements d’urgence.

Mots-clés : Anxiété, attaque de panique, trouble panique, douleur thoracique,
médecine d’urgence, épidémiologie, dépistage



CHAPITRE I

CONTEXTE GENERAL

1.1 Mise en contexte

Les douleurs thoraciques sont parmi les raisons de consultations les plus
fréquentes dans les départements d’urgence (Kontos & Jesse, 2000; McCaig & Burt,
2004). Elles requiérent une attention particuliére du personnel médical puisqu’elles
sont associées & la présence de maladies cardiovasculaires potentiellement fatales.
Cependant, jusqu’a 80% des cas de douleurs thoraciques demeurent inexpliqués a la
suite de I’évaluation médicale (Christenson et al., 2004, Karlson, Herlitz, & Pettersin,
1991; Kontos & Jesse, 2000; Srinivasan & Joseph, 2004). Ces données permettent
d’estimer que jusqu’a 400 000 Canadiens consultent un médecin d’urgence en raison
de douleurs thoraciques inexpliquées (DTT) chaque année (Christenson et al., 2004).
Aux Etats-Unis, environ 6 millions de patients consultent pour des DTI chaque année,
ce qui entraine des colits annuels d’environ 8 milliards de dollars américains (Eslik,

Coulshed, & Talley, 2002; Kahn, 2000).

Malgré I’absence de cause organique et un pronostic cardiovasculaire
favorable (Conti, et coll., 2002; Herlitz, Karlson, Wiklund, & Bengston, 1995;
Lichtlen, Klaus Bargheer, & Wenzlaff, 1995, Pitts, Lange, Cigarroa, & Hillies, 1997,
Prina, et coll., 2004; Spalding, Reay, & Kelly, 2003), jusqu’a 80% des DTI persistent
jusqu’a 12 ans apres |’évaluation médicale initiale (Dumville, MacPherson, Griffith,
Miles, & Lewin, 2006; Herlitz, et coll., 1995; Karlson, Wiklund, Bengston, & Herlitz,
1994; Lichtlen, et coll., 1995; Rolls, Kollind, & Theorel, 1992). Les études



démontrent que les DTI sont associées a une diminution du niveau de fonctionnement
et de la qualité de vie des patients a long terme (Dumville, MacPherson, Griffith,
Miles, & Lewin, 2007; Eslick & Talley, 2004; Fagring, Gaston-Johanson, Kjellgren,
& Welin, 2007, Herlitz, et coll., 1995; Fagring, et coll., 2008; Jerlock, Gaston-
Johanson, & Danielson, 2005; Jerlock, et coll., 2008; Karlson, et coll., 1994;
Papanicolaou, et coll., 1986; Potts & Bass, 1994; Potts & Bass, 1993; Rolls, et coll.,
1992; Wong, et coll., 2004). 1l n’est donc pas surprenant de constater que les patients
qui souftrent de DTI sont d’importants utilisateurs des services de santé tels que les
départements d’urgence (DU) (Coley, Saul, & Seybert, 2007; Eslick & Talley, 2004;
Katerndahl, 1990).

1.1.1 Douleurs thoraciques inexpliquées et anxiété de type panique

Certains symptomes de la maladie cardiovasculaire ressemblent a ceux de
I’anxiété de type panique (ATP). L’ATP désigne ici les attaques de panique (AP) et le
trouble panique (TP). Les AP sont caractérisées par des périodes délimitées de crainte
ou d’inconforts intenses qui surviennent de fagon brutale et qui atteignent un pic
d’intensité en moins de 10 minutes. Elles sont accompagnées d’au moins quatre des
symptdmes suivants : douleurs thoraciques, palpitations, dyspnée, sensation
d’étouffement, bouffées de chaleur ou frissons, sudation, nausées, étourdissements,
paresthésie, tremblements, peur de mourir, peur de perdre le contréle ou de devenir
fou et la dépersonnalisation (American Psychiatric Association [APA], 2000). Les
études indiquent que la prévalence a vie des AP dans la population générale se situe
entre 21% et 28% (Kessler, et coll., 2006; Ramage-Morin, 2004). Le TP, quant & lui,
est caractérisé par la présence d’ AP récurrentes. Pour répondre aux critéres
diagnostics du TP, les AP doivent étre accompagnées d’au moins un des symptomes
suivants sur une période de plus d’un mois: une crainte d’avoir de nouvelles AP, une

crainte par rapport aux conséquences des AP et I’évitement de certaines activités afin



de limiter le plus possible leur récurrence. La prévalence & vie du TP se situe entre
3,7% et 5,1% dans la population générale (Grant, et coll., 2006; Kessler, et coll.,
2006; Ramage-Morin, 2004).

1.1.2 Epidémiologie de I’anxiété de type panique chez les individus souffrant de

douleurs thoraciques

L’ATP est fréquente chez les patients qui souffrent de douleurs thoraciques et
qui se présentent dans les DU en quéte de soins médicaux. En effet, la prévalence des
AP est estimée & 43% dans cette population (Wulsin, Hillard, Geier, Hissa, & Rouan,
1988) et la prévalence du TP varie entre 17% et 32% (Fleet, et coll., 1996; Kessler, et
coll., 2006, Srinivasan & Joseph, 2004; Worthington, et coll., 1997; Wulsin, et coll.,
2002; Yingling, Wulsin, Arnold, & Rouan, 1993). Par ailleurs, les études démontrent
que les patients qui souffrent d’ATP utilisent fréquemment les services médicaux,
dont les DU (Coley, et coll., 2007; Karlson, et coll., 1991; Katerndahl, 1990;
Katerndah]l & Trammel, 1997; Katon, Von Korff, & Lin, 1992; Klerman, Weissman,
Ouellette, Johnson, & Greenwald, 1991; Narrow, Regier, Rae, Manderscheid, &
Locke, 1993; Rees, Richards, & Smith, 1998; Roy-Byrmne, et coll., 1999). Parmi ceux-

ci, 91% consultent en raison de douleurs thoraciques (Katerndahl, 1990).

1.1.3 Limites des études épidémiologiques

Les études épidémiologiques portant sur la prévalence de I’ATP chez les
patients atteints de DTI sont informatives, mais elles présentent des lacunes
méthodologiques notables. D’abord, la validité interne de plusieurs études est
questionnable puisque les outils utilisés pour établir la présence d’ ATP ne figurent
pas parmi les mesures étalons reconnues dans le domaine ou celles-ci ne sont pas

administrées de fagon systématique (Shear, Jack, & Maser, 1994; Srinivasan &



Joseph, 2004, Worthington, et coll., 1997, Wulsin, et coll., 1988; Wulsin, et coll.,
2002; Yingling, et coll., 1993). Ensuite, dans la majorité des cas, les échantillons
étudiés sont de petites tailles (n < 450) (Fleet, et coll., 1996; Srinivasan & Joseph,
2004; Wulsin, et coll., 1988; Wulsin, et coll., 2002; Yingling, et coll., 1993). En
dernier lieu, une seule étude rapporte la prévalence des AP sans tenir compte de la
présence ou de I’absence du TP (Wulsin, et coll., 1988). Cette étude pilote, bien que
novatrice, porte sur un petit échantillon de patients (n = 49), ce qui limite la précision
de la prévalence obtenue. Donc, de nouvelles études sont nécessaires pour obtenir une

prévalence précise et valide des AP avec et sans TP chez les patients atteints de DTI
dans un DU.

1.1.4 Conséquences de I’anxiété de type panique

L’ATP engendre des conséquences physiques et psychologiques pour les
patients qui en souffrent. Au plan physique, plusieurs auteurs identifient I’ATP
comme un facteur de risque indépendant & la maladie coronarienne athérosclérotique
(MCAS) (Gomez-Camireno, Blumenthal, Russo, Brown, & Castilla-Puentes, 2005;
Katerndahl, 2004, 2008; Walters, Greta, Petersen, Williams, & Nazareth, 2008). Au
plan psychologique, les patients qui souffrent d’ ATP présentent une détresse
importante qui mene a des idéations suicidaires dans environ 25% des cas (Fleet,
Dupuis, Kaczorowski, Marchand, & Beitman, 1997; Fleet, et coll., 1996). De plus,
I’ATP est souvent associée a la présence de comorbidités psychiatriques, ce qui
complique le tableau clinique et peut augmenter la sévérité des symptomes (Baillie &
Rapee, 2005; Goodwin, et coll., 2004; Reed & Wittchen, 1998; Reich, et coll., 1993;
Swinson & Kuch, 1990). Ainsi, I’ATP est fréquente et représente un fardeau

considérable pour les individus qui en souffrent, le systéme de santé et la société.




1.2 Dépistage de I’anxiété de type panique

Malgré 1a forte prévalence de 1’ ATP chez les patients atteints de douleurs
thoraciques, entre 84% et 97% des cas ne sont pas dépistés par les médecins des DU
(Fleet, et coll., 1996; Wulsin, et coll., 1988; Yingling, et coll., 1993). Ce faible taux
de dépistage peut s’expliquer par le fait que le patient et le médecin centrent leur
attention sur les symptomes physiques et les causes organiques associées a la douleur
thoracique (Rubens, 1997). La similitude des symptomes de I’ATP avec ceux
d’autres conditions médicales (p. ex., la MCAS, I’hyperthyroidie, une nociception
anormale dans la poitrine, des spasmes oesophagiens) peut également compliquer
I’évaluation clinique de I’ATP. En effet, les médecins doivent s’assurer que les
symptémes de douleurs thoraciques ne proviennent pas d’une cause médicale avant
de considérer I’ATP (American Psychiatric Association [APA], 2000). L’utilisation
d’un instrument de dépistage pourrait améliorer et simplifier I’identification de I’ATP

par le médecin d’urgence chez les individus qui présentent des DTI.

1.2.1 Instruments de dépistage

Les études permettent d’identifier les caractéristiques des patients avec TP qui
consultent pour des douleurs thoraciques : un niveau ¢levé d’anxiété, une douleur
thoracique atypique, étre de sexe féminin et étre jeune (Huffman & Pollack, 2003).
Plusieurs auteurs intégrent ces facteurs prévisionnels lorsqu’ils développent des
instruments de dépistages du TP chez les patients qui présentent des douleurs

thoraciques.

Fleet et ses collaborateurs (1997) ont développé un instrument de dépistage du
TP chez des patients (n = 180) qui se présentent dans un DU spécialisé en cardiologie
avec une plainte de douleur thoracique. Cet instrument est le seul & étre élaboré et

validé aupres de patients d’un DU. Il se compose des variables suivantes : le sexe, la



localisation de la douleur et les résultats au Questionnaire sur les pensées phobiques
(Stephenson, Marchand, & Lavallée, 1999), a I’échelle «accompagné» de I’Inventaire
de mobilité agoraphobique (Stephenson, Marchand, & Lavallée, 1997) et a I’échelle
sensorielle du Short Form McGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987). Cet
instrument de dépistage identifie les patients qui présentent un TP avec une sensibilité
de 59% et spécificité de 93%. L’équation de régression est validée prospectivement
aupres de 221 patients et sa validité prédictive s’avére stable. Plus de 10 minutes sont
nécessaires pour administrer cet instrument de dépistage et I’interprétation des
résultats implique une série de calculs complexes qui nécessitent une entrée de
données informatisée, ce qui ne semble pas appropri¢ pour une utilisation dans un

DU.

D’autres chercheurs développent des instruments plus brefs, mais dans
d’autres contextes que les DU. Par exemple, Dammen et ses collaborateurs (1999)
¢laborent deux instruments de dépistage du TP qui s’adressent a des patients souffrant
de douleurs thoraciques référés pour une évaluation en cardiologie. Le premier
instrument est composé des variables suivantes : I’ 4dgoraphobic Cognition
Questionnaire (Chambless & Maser, 1984), le Symptom Checklist-90-Revised
(Derogatis, 1977), I’dge du patient, la section Affective Pain Sensory Index du Short
Form McGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987) et la présence d’une douleur 2 la
main droite. I dépiste les cas de TP avec une sensibilité de 65% et une spécificité de
86%. Le second instrument, le Panic Disorder Screening Questionnaire (Dammen, et
coll., 1999), comprend trois questions tirées de questionnaires portant sur 1’anxiété

- Laquestion 2 de ’Agoraphobic Cognition Questionnaire (Chambless &

Maser, 1984)

- Laquestion 12 du Short Form McGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987)
- Laquestion 12 du Symptom Checklist-90-Revised (Derogatis, 1977)
La sensibilité et la spécificité de cet instrument de dépistage sont

respectivement de 55% et de 86% pour le TP. Il est facile d’administrer et



d’interpréter cet instrument, mais sa validité prédictive dans le contexte des DU

demeure inconnue.

Kushner, Beitman et Beck (1989) ont également €laboré un instrument de
dépistage du TP qui comprend trois items : le résultat au Zung Self-Rating Anxiety
Scale (Zung, 1971), I’dge et le sexe. Cet instrument obtient une sensibilité¢ de 76% et
une spécificité de 79% aupres des patients référés & un département de cardiologie
pour des douleurs thoraciques. Ce questionnaire semble relativement efficace pour
dépister le TP, mais il est long & administrer et sa correction nécessite un support

informatique. Il est donc peu probable qu’il soit utilisé dans un DU.

En demier lieu, Carter et ses collaborateurs (1994) ont comparé la
performance de 1’Anxiety Sensitivity Index (Reiss, Peterson, Gursky, & McNally,
1986) et du Zung Self-Rating Anxiety Scale (Zung, 1971) pour dépister le TP chez 50
patients référés en médecine nucléaire pour des douleurs thoraciques. Les résultats
démontrent que I’ Anxiety Sensitivity Index est supérieur au Zung Self-Rating Anxiety
Scale (Zung, 1971) pour dépister le TP. En effet, la sensibilité de I’ Anxiety Sensitivity
Index est de 95% et sa spécificité de 75%, alors que le Zung Self-Rating Anxiety Scale
présente une sensibilité de 90% et une spécificité de 53%. Cette étude indique que
I’Anxiety Sensitivity Index est un instrument efficace pour identifier les patients
atteints de TP. L’interprétation des résultats de 1’ dnxiety Sensitivity Index pour
dépister le TP se fait sans support informatique. Par contre, 1’administration et la
correction de ce questionnaire de 16 questions demeurent relativement longues pour

pemettre son ustilisation dans le contexte des DU.

En résumé, ces études permettent de développer des instruments prometteurs
pour dépister le TP chez les individus atteints de douleurs thoraciques. Par contre,
elles présentent des lacunes méthodologiques importantes qui limitent leur validité.
En effet, la plupart des auteurs ne valident pas leurs instruments (p. ex., Carter, et

coll., 1994; Dammen, et coll., 1999; Kushner, et coll., 1989). Pourtant, cette étape est



essentielle, car la validité prédictive d’un instrument de dépistage est souvent
surévaluée dans I’échantillon de développement initial (Charlson, Ales, & Simon,
1987; Stiell & Wells, 1999). De plus, ces instruments nécessitent souvent un temps
d’administration ou d’interprétation significatif, ce qui rend leur implantation difficile
dans un DU. Enfin, leur implantation dans les DU est prématurée puisqu’ils ne sont

pas validés dans ce contexte.

1.3 Synthése

L’ATP est fréquente chez les patients atteints de DTI et elle engendre des
conséquences importantes pour les individus qui en souffrent, le syst€me de santé et
la société. Pourtant, une seule étude évalue la prévalence de I’ATP et identifie les
caractéristiques qui distinguent les patients avec et sans ATP dans cette population
(voir I’étude de Wulsin et coll., 1988). Par ailleurs, les études révélent que les
médecins d’urgence identifient moins de 10% des cas d’ATP lors de I’évaluation de
patients qui présentent des douleurs thoraciques (Fleet et coll., 1996; Yingling, et
coll., 1993). Or, ces patients sont d’ importants utilisateurs des DU et présentent une
détresse psychologique importante (Baillie & Rapee, 2005; Coley, et coll., 2007,
Fleet et al, 1996; Goodwin, et coll., 2004; Karlson, et coll., 1991; Katerndahl, 1990;
Katerndahl & Trammel, 1997; Katon, Von Korff, & Lin, 1992; Klerman, Weissman,
Ouellette, Johnson, & Greenwald, 1991; Narrow, Regier, Rae, Manderscheid, &
Locke, 1993; Rees, Richards, & Smith, 1998; Roy-Byrne, et coll., 1999). Il importe
donc de mieux connaitre les patients qui souffrent de DTI et d’ATP et de développer

des outils pour en améliorer le dépistage dans les DU.



1.4 Objectifs de la thése doctorale

Ce programme de recherche vise a : 1) établir la prévalence de ’ATP chez les
individus qui consultent dans un DU pour des DTI et ce, en palliant aux lacunes
méthodologiques des études précédentes, 2) comparer les caractéristiques des patients
avec et sans ATP, 3) évaluer le taux de dépistage de I' ATP par les médecins
d’urgence et 4) développer et valider un bref instrument de dépistage de I’ ATP chez

les individus qui consultent dans un DU pour des DTI.

1.5 Contenu de la thése

Cette these doctorale se divise en quatre chapitres distincts. Le chapitre T
contient une présentation du contexte général qui introduit les articles de la thése. Le
chapitre II contient le premier article de la thése. Celui-ci s’intitule: Unexplained
chest pain in the emergency department: Could it be panic? 1] vise a établir la
prévalence de I’ATP chez les patients qui consultent dans un DU en raison de DTI. Il
a également pour objectif de comparer les caractéristiques des patients avec et sans
ATP, ainsi que d’établir le taux de dépistage de I’ ATP par le médecin d’urgence. Cet
article a été accepté pour publication dans le American Journal of Emergency
Medicine. 11 sera publié au cours de ’année 2010. La lettre d’acceptation se trouve
dans I’ Appendice A. Le chapitre III comprend le second article de la thése qui
s’intitule : QUE-PASA? The Quebec Panic Attack Screening Aid for emergency
department patient with unexplained chest pain. Cet article présente le
développement et la validation d’un instrument de dépistage de I’ATP. Le dernier
chapitre présente une discussion générale, une analyse critique des résultats obtenus
et une discussion leurs implications cliniques, théoriques et méthodologiques. Des

pistes sont proposées pour les recherches futures dans le domaine.



CHAPITRE 11

UNEXPLAINED CHEST PAIN: COULD IT BE PANIC?
(ARTICLE I)
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RESUME

Objectifs : Cette étude vise & : 1) établir la prévalence des attaques de panique chez
les patients consultant dans un département d’urgence en raison de douleurs
thoraciques inexpliquées, 2) décrire et comparer les caractéristiques
sociodémographiques, psychiatriques et médicales des patients avec et sans attaques
de panique, et 3) évaluer le taux de dépistage des attaques de panique par le médecin

d’urgence.

Méthode: Une entrevue structurée (ADIS-IV) est administrée pour identifier les
participants qui souffrent d’attaques de panique et évaluer leur statut psychiatrique.
Les symptomes anxieux et dépressifs sont évalués a I’aide de questionnaires
autorapportés et les informations médicales sont obtenues en révisant les dossiers

médicaux des patients.

Résultats : La prévalence des attaques de panique est de 43,9% (95%c, 40-48%) dans
]’échantillon étudié. La présence de troubles psychiatriques comorbides est plus
fréquente chez les patients avec attaques de panique (63,4% vs 20,1%), tout comme
les idéations suicidaires (21,3% vs 11,3%). Les médecins d’urgence diagnostiquent

les cas d’attaques de panique dans 7,4% des cas.

Conclusion : Les attaques de panique sont fréquentes chez les patients qui présentent
des douleurs thoraciques inexpliquées dans un département d’urgence et elles sont

rarement diagnostiquées par le médecin d’urgence.
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Abstract

Objective: This study aims at: 1) establishing the prevalence of panic attacks in
emergency department (ED) unexplained chest pain patient (UCP), 2) describing and
comparing the sociodemographic, medical, and psychiatric characteristics of patients
with and without panic attacks, 3) measuring the rate of physician identification of

panic attacks in this population.

Methods: A structured interview, the Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-
IV, was administered to identify panic attacks and evaluate patients’ psychiatric
status. Anxious and depressive symptoms were evaluated with self-report

questionnaires. Medical information was extracted from patients’ medical records.

Results: The prevalence of panic attacks was 43.9% (95%c;, 40-48) in the sample
(n=771). Psychiatric disorders were more common in the panic attack group (63.4%
vs. 20.1%), as were suicidal thoughts (21.3% vs. 11.3%). Emergency physician

identified only 7.4% of panic cases.

Conclusion: Panic attacks are common in ED patients with UCP and this condition is

rarely diagnosed in this population.
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Introduction
Context

Between 52 to 77% of patients presenting to the emergency department (ED)
with complaints of chest pain remain without a clear diagnosis at discharge.'”
Despite a favorable long-term cardiovascular prognosis,”® unexplained chest pain
(UCP) is a major public health concern. Several studies indicate that, in as many as
80% of UCP patients, symptoms persist up to 12 years after the initial medical
evaluation.” % "2 UCP is also associated with high rates of limitation of daily
activities (e.g. housework, walking and exercising) and increased work absenteeism-
disability.” 1> UCP patients make repeated ED visits and are frequent users of
health care services such as primary care, cardiology, gastroenterology and neurology
subspecialties.'® 1618

The symptom profile of patients with UCP is similar to the one of panic attack
(PA) patien’[s.w'25 Chest pain and other symptoms associated with heart disease (e.g.
palpitations, tachycardia) are common during PA, and individuals with recurrent
attacks often catastrophize their symptoms and believe that they are having a heart
attack.” PA may appear in a number of mental disorders, the most common of which
is panic disorder (PD).”® The DSM-IV-TR? criteria for PA and PD are presented in

Table 1. For the purpose of simplicity, PA and PD will be referred to in this article as

panic or panic-like anxiety.
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The similarity between UCP patients and patients with panic-like anxiety is
remarkable yet under recognized. Studies demonstrate that patients with panic-like
anxiety are frequent users of medical services, particularly emergency medical
services.'® 283 Among this population, up to 91% seek medical attention for chest
pain in the ED.' This statistic is consistent with the finding that 17 to 43% of patients
who presented to the ED for chest pain have panic-like anxiety.>>>* Of those patients,
only 6% are discharged with the diagnosis of panic correctly identified.>>*

Mounting evidence linking panic to UCP in ED patients underscores the
importancé of this problem. However, many studies in this area have significant

35, 36,38-40 and

methodological limitations. For example, most consist of small samples
do not systematically use established gold standard measures for diagnosing panic
(structured interviews).***! Moreover, few studies have specifically examined the
prevalence of panic (not limited to PD) in ED patients.

ED physicians may be the medical specialists most frequently consulted by
panic patients in their initial stages of the disorder. The low screening rate for panic
has significant implications for patients. Untreated, panic usually reoccur, and

. . . R .44
associated symptoms and disorders often persist over time,*® **

resulting in
repeated ED visits for a problem for which effective treatments exist.**! There is a

critical need to focus on advance understanding of UCP in the ED in order to improve

care for these patients and limit the personal and social costs associated with panic.
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Objectives
The objectives of the present study are to: 1) establish the prevalence of panic
in ED patients presenting with UCP, 2) describe and compare the psychological
- distress and sociodemographic and medical characteristics of patients with and

without panic, and 3) measure the screening rate for panic by ED physicians.

Insert table 1 about here

Method
Design
This is a cross-sectional study of panic in ED patients with UCP. The ethics
committee at the Montréal Sacré-Coeur Hospital and the University Affiliated
Hospital centre Hotel-Dieu de Lévis approved the research protocol.
Setting
This study took place in the ED of two academic centres. The Montréal Sacré-
Ceeur Hospital serves an urban population and the University Affiliated Hospital
centre Hotel-Dieu de Lévis serves a rural and urban population. The two hospitals are

roughly 150 miles apart. Each ED receives approximately 50 000 visits per year.
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Participants

Consecutive participants were recruited from Monday to Friday between 8am
and 4pm. To be considered eligible, patients had to be at least 18 years old, be fluent
in written and oral English or French, and have negative serial ECG and cardiac
enzyme tests (troponins t < 0.06). Exclusion criteria included any objective medical
cause for chest pain (e.g. cause identifiable by radiography; positive stress test; or
objective symptoms of ischemia, arrhythmia and/or myocardic necrosis), any medical
condition that could invalidate the interview (e.g. psychotic state, intoxication,
intellectual deficiency, and cognitive disorder), any unstable medical condition, and
any documented trauma.

Protocol

Research assistants accessed the ED database to identify consecutive patients
who presented with chest pain and consulted patients’ medical records to assess
eligibility. The evaluation interview was administered to eligible patients who
consented to participate. The interview included questions about sociodemographic
and medical variables, and psychiatric status (including the presence of panic).
Participants also completed questionnaires about symptoms of anxiety and
depression. The research assistants were trained in the administration of the semi-
structured diagnostic interview, and supervised by doctoral students in psychology
and a licensed psychologist. The evaluation interviews were audio recorded and 25%
of interviews were randomly selected for review to measure interrater agreement on

psychiatric diagnoses.
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Three medical archivists and one registered nurse abstracted the participants’
medical files to obtain further details about the ED evaluation, including referrals for
outpatient tests, medical history, medical treatment received in the ED, identification
of panic, and tests results (including outpatient tests). An identified case of panic was
defined as a PA or PD discharge diagnosis by the ED physician. The abstractors were
provided with a standardized abstraction form and detailed codebook. They were
blind to the study’s specific objectives and to the participants’ psychiatric status.
Medical files were reviewed a minimum of 30 days after the participant was
discharged. Ambiguous cases were discussed with the principal investigator;
discrepancies were presented to the research team physicians and resolved by
consensus. Two abstractors evaluated interrater agreement with data from 104 (10%)
randomly selected participants.

Measures
Sociodemographic and medical interview

This brief interview gathered sociodemographic data, family medical history,
and information about type of chest pain (typical, atypical, or nonanginal). Chest pain
was deemed typical when it was substernal, appeared after exertion, and was quickly
relieved by rest or nitroglycerine. Atypical chest pain was defined as pain that met
one or two of the criteria for typical chest pain. Nonanginal chest pain was defined as

pain that met none of the criteria for typical chest pain.
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Diagnostic interview

The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV)* is a
diagnostic interview recommended for the evaluation of PD for research purposes. It
was available in French® and English. The ADIS-IV has good psychometric
properties, most notably good interrater validityfor panic (k= 0.79),>* and interrater
reliability (k = 0.80) for panic in patients who present in the ED.** The following
symptoms and disorders were evaluated: PA in the past month, PD with or without
agoraphobia, social phobia, specific phobia, obsessive-compulsive disorder, post-
traumatic stress disorder, generalized anxiety disorder, major depression, dysthymia,
bipolar disorder, hypochondria, somatoform disorder, substance abuse, and substance
dependence.
Self-report questionnaires

The self-report questionnaires were available in English and French-Canadian

33,56 1heasures the

versions. The Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ)
frequency of catastrophic thoughts about the consequences of panic. The State-Trait
Anxiety Inventory (STAI)57’ %8 measures trait anxiety (standard reaction to anxiety-
provoking situations) and state anxiety (anxiety at the moment the test is
administered). The ‘Anxiety Sensibility Index (ASI) ¥ measures the tendency to
attribute negative consequences to anxiety symptoms. Finally, the Beck Depression

Inventory (BDI-IT) ®"  measures the presence and severity of depressive symptoms.

All of the self-report questionnaires have good to excellent psychometric properties.
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Based on prior study,® presence of suicidal ideation was evaluated with question 9
from the BDI-II.
Statistical analyses

All analyses were conducted with SPSS 13 for Windows (SPSS Inc., Chicago,
Illinois). Analyses of variance (ANOV A) were conducted to compare participants
with and without panic on continuous variables. When the assumptions of ANOVA
were not met, analysis of variance was replaced with the non-parametric Mann-
Whitney test. Comparisons of participants on categorical variables were conducted
with X test or Fisher’s Exact Test. Significance level was set at p < 0.05. The 95%
CI for prevalence percentages were calculated using Wilson’s method.

Results
Participants

Between 2005 and 2008, 4 750 ED patients with chest pain were screened for
eligibility. Of those 4 750 patients, 1 694 were potentially eligible for participation
and 3 056 did not meet eligibility criteria. Consent was obtained from 1 059 (62.5%)
patients. Following medical chart review, 244 (21%) patients were excluded because
they did not meet the inclusion criteria and 44 (4%) patients were excluded because
their files were inaccessible. The final sample included 771 participants. See Figure 1
for details on the sample selection process.

Statistical analyses revealed that patients who refused to participate were more
often female, older, more likely to have a family income under $60,000 and more

often retired than participants (p < 0.05).
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Insert figure 1 about here

Prevalence of panic

The ADIS-IV was used to diagnose the presence of panic. Panic-like anxiety
was diagnosed in 339 patients (44%, 95%; 40-48%) and participants were divided
into the panic group (PG) (» = 339) and the no panic group (NPG) (n = 432).
Interrater agreement for ADIS-IV panic diagnoses was very high (k= 0.82) for the
196 (25%) randomly selected interviews.

Sociodemographic characteristics for the PG and NPG

Sociodemographic characteristics for the two groups are presented in Table 2.
PG participants were significantly younger than NPG participants, and there were
more women and fewer retired participants in the PG than in the NPG. No other
significant differences in sociodemographic variables between the two groups were

observed.

Insert table 2 about here

Psychiatric morbidity
In total, 63.4% (95%.; 58-69%) (n = 214) of participants in the PG and 20.1%

(95%:i 16-24%) (n = 87) of participants in the NPG had at least one psychiatric
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disorder. PD was the most common diagnosis in the PG. The next most common
diagnoses in both groups were generalized anxiety disorder, specific phobia, and
major depression. Not all patients completed the interview, resulting in missing data

for some disorders. See Table 3 for further details.

Insert table 3 about here

Psychological distress

Participants in the PG reported more symptoms of anxiety (ACQ; STAI; ASI)
and depression (BDI-II) than NPG participants. Suicidal ideation was more common
in the PG (21.3%, 95%.i 16-27%) than in the NPG (11.3%, 95%; 8-15%). Table 4
presents detailed results for measures of psychological distress. Questionnaire results
were included in the analyses only for participants who responded to 95% or more of
the items, resulting in the exclusion of 29% of ACQ data, 26% of STAI data, 25% of
ASI data, and 23% of BDI-II data. Significant differences were found between
participants with greater than 5% missing data and participants who responded to at
least 95% of the questionnaire items. Participants with greater than 5% missing data
had lower incomes (45.1% vs. 29%, p < 0.001), were more frequently unemployed
(49.6 vs. 39.7%, p <.009), and had fewer diagnoses of musculoskeletal pain at
discharge (21.3% vs. 14.8%, p <0.021). There were no other significant differences

in sociodemographic characteristics and diagnoses at discharge between these groups.
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Insert table 4 about here

Type of chest pain

The representation of the three types of chest pain (typical, atypical, and
nonanginal) was comparable in the two groups (p = 0.262). In the PG, 19.3% of the
participants reported nonanginal pain, 72.9% reported atypical pain, and 7.9%
reported typical pain. In the NPG, 15.4% of participants reported nonanginal pain,
74.5% reported atypical pain, and 10.1% reported typical pain.

Risk factors associated with cardiovascular disease

Although there were significantly more smokers in the PG than in the NPG
(28% vs. 21%, p = 0.016), NPG participants suffered from hypertension (36% vs.
28%, p = 0.014) and hypercholesterolemia (30% vs. 21.5%, p = 0.007) more
frequently than PG participants. There were no significant differences between
groups for obesity (PG = 25% vs. NPG = 23.3%), diabetes (PG = 11.1% vs. NPG =
10.1%), history of heart disease (PG = 4.2% vs. NPG = 4.4%), and family history of
heart disease (PG = 66.3% vs. NPG = 63.3%). Finally, there was no significant
difference between groups in pooled risk factors for heart disease (PG: M = 1.79 &
1.25 vs. NPG: M = 1.94 + 1.29; p = 0.108). Interrater agreement between abstractors

was good to excellent for heart disease risk factors, with a k of 0.72 to 0.91.
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Length of stay in the ED and medical diagnoses

Globally, 34.4% (n = 116) of the PG participants and 20.8% (n = 90) of the
NPG were transported to the ED by ambulance (p < 0.001). The rate of
hospitalization for the two groups was comparable (PG: 6.6%, vs. NPG: 9.6%, p =
0.106); however, participants in the NPG were hospitalized in cardiology
significantly more frequently than participants in the PG (8% vs 4.4%, p = 0.017).
The Mann-Whitney test revealed that length of stay in the ED was shorter for PG
participants than for NPG participants, with a median of 10.93 hours (range: 0.24 to
144 hours) and 11.85 hours (range: 0.72 to 139 hours), respectively (p = 0.043). The
frequency of requests for consultation with a specialist was comparable between the
two groups (PG = 24.8% vs. NPG = 27.3%)).

To facilitate analysis, medical diagnoses at discharge were divided into
categories. The diagnoses satisfied the study exclusion and inclusion criteria as they
were not confirmed by a diagnostic test. The frequency of each type of diagnosis was
comparable between the two groups, with the exception of psychiatric diagnoses,
which were more frequent in the PG (see Table 5). Interrater agreement between
abstractors varied from good to perfect (k= 0.65 to 1.00), depending on the

diagnostic category.

Insert table 5 about here
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Referrals at discharge
Referrals for outpatient tests were more frequent for the NPG (31%, n = 134)
than for the PG (20.9%, n =71, p <0.002). Test results for 14 participants (six from
the NPG and eight from the PG) were unavailable and not included in subsequent
analyses. The proportion of explained chest pain after outpatient tests was greater in
the NPG. Almost every case of chest pain with an identified cause was of cardiac
origin (see Table 6). Interrater agreement for cardiac diagnoses (k= 0.97) and

interrater agreement for gastric diagnoses (k= 0.91) were excellent.

Insert table 6 about here

Physician recognition of panic-like anxiety
The rate of recognition of panic by ED physicians was 7.4% (n = 25). Only
three of those participants were referred to a psychiatrist or psychologist. Further,
diagnoses of anxiety by the ED physician were more frequent in the PG than in the
NPG (14.5%, vs. 7.6%, p = 0.002). Abstractor agreement for physician diagnosis of

anxiety, PA, and PD were very good to excellent (£ = 0.79-1.00).

Discussion
To our knowledge, this is the largest prospective multi-centre study to date to
specifically address the issue of panic in ED patients with UCP. It is also the only

study conducted in a general ED to use a gold standard method (structured psychiatric
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interview) to diagnose panic and to focus on objectively low-risk ED chest pain
patients while including patients who presented by ambulance.

The results reveal that nearly half of patients who left the ED without a clear
diagnosis for their chest pain experienced panic-like anxiety in the month prior to
consultation. This is a higher rate of panic than previously reported. To our

1.*° previously published the only large scale study to focus on

knowledge, Fleet ef a
pénic in ED chest pain patients while systematically using a structured interview.
They reported a prevalence of PD of roughly 25% but did not assess PA per se.
Moreover, the latter single site study took place in a specialized cardiology ED where
almost all patients consult for cardiovascular symptoms. As such, theses difference in
study method and setting may also explain difference in panic prevalence.

The results of this study underscore the considerable psychosocial impact of
panic. Panic patients present more severe symptoms of depression and anxiety and
are more likely to be diagnosed with one or more ADIS-IV co-morbid psychiatric
disorders than patients without panic. Patients with panic-like anxiety are twice as
likely to have suicidal thoughts as patients without panic. Furthermore, the frequent
ambulance use illustrates the extent to which panic is terrifying for patients. Although
panic does not necessarily constitute a psychiatric disorder, authors in this field have
indicated that it is strongly associated with high level of distress and psychiatric
morbidity. 2% ©*65 Overall, this study confirms the suspected association between UCP

and panic and highlights the psychological distress associated with this anxiety

problem.
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The absence of differences between the PG and NPG regarding the type of
chest pain is incongruent with prior research which found that panic is more frequent
in patients with atypical chest pain.66 However, much of the published literature
describes patients with chest pain of various etiologies. In contrast, the present study
focused on low risk patients (negative serial cardiac enzymes and normal ECG).

To our knowledge, this is the first study to present detailed data on medical
evaluations of ED patients with UCP. The results demonstrate that a cardiac cause for
chest pain is identified during medical follow-up is uncommon. However, the finding
that a cardiac cause for chest pain is identified in 2.1% of patients with panic implies
that, even in cases where panic may constitute a cause of UCP, organic causes may
coexist with panic.

The final objective of the present study was to measure the diagnostic rate of
panic by ED physicians. The results indicate that, only 7.4% of patients with panic
were correctly diagnosed. This low diagnostic rate is similar to the 6% rate found in
prior studies.>> 3 Positive clinical evaluation of panic does not seem to result in an
increase in the number of referrals for mental health care; referral to a psychologist or
psychiatrist is the exception rather than the rule. The low rate of identification of
panic may be attributable to several factors. First, emergency physicians may be
unfamiliar with panic diagnoses. Secondly, the similarity between panic symptoms
and the symptoms of other medical conditions may complicate its identiﬁcation.
Finally, the tendency of both physicians and patients to focus on physical symptoms

and organic causes of pain may interfere with the identification of psychogenic
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causes.%’” The low diagnostic rate suggests that panic is rarely considered as a
differential diagnosis or even as a rule-out diagnosis for UCP. The low diagnostic rate
observed in the present study is particularly surprising since the participating
physicians were informed of the study’s objectives.

This study has several limitations that must be considered in the interpretation
of its results. First, the recruitment of participants during daytime hours from Monday
to Friday may limit generalization of the findings to the larger population of ED
patients with UCP. Since anxious patients often report an increase in symptoms in the
evening and UCP patients who presented to the ED after 4pm were not systematically
enrolled, our results may underestimate the prevalence of panic. However, given that
the median hospital stay for patients with UCP is over 10 hours, many patients who
arrived in the evening may have been included in the sample. Secondly, the
generalizability of the study’s results may be limited by the elevated rate of refusal to
participate and the differences between participants and non participants. The most
frequent reason for refusal was physical illness (e.g. nausea, fatigue). Although it is
possible that many patients who refused to participate would have been excluded
after examination of their medical files, this hypothesis cannot be confirmed. Finally,
for some variables, differences were found between participants who responded to at
least 95% of the self-report questionnaire items and those who did not. Although
these differences were few, they may limit the generalizabiiity of the results for those

measures.
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Conclusion

Results of this study suggest that patients with panic and chest pain frequently
present to the ED. The poor rate of identification for panic suggests that research
efforts should be aimed at the development and validation of brief and concise
screening measures in order to identify panic in the ED and target continuing medical
education efforts towards this group of physician. Early identification of panic-like
anxiety promotes appropriate care and facilitates access to treatment. Improved care
and access could decrease medical costs, ED visits, the social, physical, occupational

burdens associated with this condition.
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TABLE 1. DSM-IV-TR criteria for panic attack and panic disorder

Panic attack: Discrete period of intense fear or discomfort that develops abruptly

1. Reaches a peak within 10 minutes

2. Is accompanied by four or more of the following symptoms:

B AT TP @ S o o

Palpitations or tachycardia

Sweating

Muscle trembling or shaking

Feeling of choking

Sensations of shortness of breath or smothering
Chest pain or discomfort

Nausea or abdominal distress

Feeling dizzy, unsteady, lightheaded, or faint
Derealization (feelings of unreality) or depersonalization (being detached from oneself)
Fear or losing control or going crazy

Fear of dying

Paresthesia

. Chills or hot flushes

Panic disorder:

A. Both (1) et (2)

Recurrent unexpected panic attacks
At least one of the attacks has been followed by 1 month (or more) of the following :
a. Persistent concern about having additional attacks
b. Worry about the implications of the attack or its consequences (e.g. losing
control, having a heart attack, “going crazy”).

¢. Marked change in behaviour due to fear of further panic attacks

B. Presence or absence of agoraphobia

C. The attacks are not due to the direct physiological effects of a substance or a general medical

condition.

D. The attacks are not better accounted for by another mental disorder.




TABLE 2. Sociodemographic characteristics of PG and NPG

NPG PG
(n=432) (n=339) p

Age, mean (SD) 56.69 (14.95)  50.28 (14.74) <0.001
Female 43.1% (186) 52.2% (177) 0.011
Married or cohabitating 65.3% (282) 62.2% (211) 0.384
Employment status <0.001

Employed 53% (229) 61.9% (209)

Unemployed 12% (52) 16.7% (57)

Retired 35% (151) 21.5% (73)
Post-secondary education 44 8% (189) 43.8% (148) 0.762
Family income > $60 000 *  66.3% (267) 64.2% (210) 0.566

Abbreviation: PG, panic group; NPG, no panic group; SD, standard

deviation.* 29 patients in the NPG and 12 in the PG did not respond to this

question.
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TABLE 3. Psychiatric morbidity
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o - NPG PG
Psychiatric conditions p
%, (nb) %, (nb)
At least one psychiatric
20.1% (87/432)  63.4% (215/339) < 0.001

disorder
Panic disorder - 47.2% (160/432) < 0.001
Agoraphobia 1.4% (6/432) 13.3% (45/339) < 0.001
Social phobia 2.3% (10/430) 6.8% (1.3/336) 0.002
Generalized anxiety

6.3% (27/431)  21.5% (72/335)  <0.001
disorder
Obsessive-compulsive

0.7% (3/430) 2.7% (9/333) 0.025
disorder
Specific phobia 11.5% (50/431)  16.5% (56/334) 0.027 -
Post-traumatic stress

1.6% (7/428) 2.4% (8/333) 0.450
disorder
Major depression 3% (13/427) 13.2% (44/334)  <0.001
Hypochondria 0.2% (1/428) 1.2% (4/333) 0.173
Substance abuse or

1.6% (7/427) 4.5% (15/332) 0.019

dependence

Abbreviation: PG, panic attack group; NPG, no panic attack group



TABLE 4. Measures of psychological distress

Questionnaires NPG PG P n
ACQ 1.33+0.39 1.66 + 0.50 <0.001 NPG=320
PG =226
STAI
State anxiety  37.67 + 10.03 41.73+£11.00 <0.001 NPG=331
PG =224
Trait anxiety  36.49+9.44 42.53 £10.64 <0.001 NPG=331
PG =241
ASI 15.37+10.23 22.83+1249 <0.001 NPG=333
PG =242
BDI-1I 921724 13.85+1024 <0.001 NPG=2343
PG =248
Suicidal thoughts <0.001 NPG=2345
(BDI-IT question 9) PG =244
No suicidal 88.7% (306) 78.7% (192)
thoughts
Suicidal 11.3% (39) 21.3%(52)
thoughts

Abbreviation: PG, panic group; NPG, no panic group



TABLE 5. Frequency of diagnosis (by category) at discharge
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NPG PG
Diagnosis P
(n=432) (n=339)

CPUE/NCCP/Atypical chest pain 44.7% (193) 38.6% (131) 0.105
Digestive/abdominal causes 11.6% (50) 16.2% (55) 0.058
Pulmonary causes 1.9% (8) 2.4% (8) 0.623
Cardiac causes 3.7% (16) 2.7% (9) 0.419
Musculoskeletal causes 17.6% (76) 16.5% (56) 0.695
Psychiatric causes 8.3% (36) 20.9% (71) <0.001
Other 4.6% (20) 8% (27) 0.052

Abbreviation: PG, panic group; NPG, no panic group; CPUE, chest pain of unclear

etiology; NCCP, non-cardiac chest pain



TABLE 6. Results of medical evaluations ordered at discharge
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NPG PG
p
n=426 n=2331
Any confirmed medical cause 8.2% (35) 2.1% (7) <0.001
Confirmed coronary artery disease 7% (30) 2.1%(7) 0.002
Percutaneous transluminal
1.9% (8) 0.6% (2) 0.199
coronary angioplasty
Positive coronarography 4% (17) 1.5% (5) 0.041
Positive stress test 1.6% (7) 0 (0) 0.020
Positive sestamibi test 2.1% (9) 0.6% (2) 0.124
Confirmed gastric/abdominal
1.2% (5) 0 (0) 0.072

causes

Abbreviation: PG, panic group; NPG, no panic group



Fioure: Patients flowchart

ED patients with chest pain
(n=17136)
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y

Screened for eligibility
(n = 4750)

Patients unavailable (n = 2386)
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Eligible patients
(n = 1694

Exclud

ed patients (7 = 3056)

Cause for chest pan found = 68.5% (n = 2095)
Unable to coniplete the interview = 17.2% (n = 525)
Not fuent in English or French = 7.8 % (n =239)
Unable to complete mterview = 63% (n = 193)
Other =6.4% (n=197)

e
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Consenting patients

(1 =1059)

Non-consenting patients (n = 635)

Not interested = 41.6% (1 = 264)
Tired/not feeling well =42.5 % (n = 270)
Other =15.9% (n = 101}

{

Final sample
n=711

Excluded after review of medical file (n = 288)

Cause for chest pain found = 84.7% (n = 244)
Medical record unavailable = 15.3% (n=44)
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QUE-PASA: THE QUEBEC PANIC ATTACK SCREENING AID FOR
EMERGENCY DEPARTMENT PATIENTS WITH UNEXPLAINED CHEST PAIN
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RESUME

Objectifs : Cette étude a pour objectif de développer et valider un questionnaire de
dépistage de I’anxiété de type panique (ATP) chez les patients qui consultent dans un

département d’urgence en raison de douleurs thoraciques inexpliquées.

Méthode: Cette étude transversale porte sur 507 participants répartis aléatoirement
dans la condition développement (n = 201) et dans la condition validation (n = 306).
Les meilleurs prédicteurs de la présence de I’ATP parmi les variables
sociodémographiques, médicales et les réponses aux questionnaires sont identifiés a
’aide d’analyses de régression logistique exécutées dans la condition développement.
Un questionnaire de dépistage est développé a partir de ces prédicteurs et il est validé

dans la condition validation.

Résultats : Le Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE-PASA) comprend quatre
variables et permet d’identifier les patients qui souffrent d’ATP avec une sensibilité
de 67,9% (95% IC 53-73%) et une spécificité de 79,5% (95% IC 72-88%) dans la
condition développement. La sensibilité et la spécificité du QUE-PASA sont
respectivement de 56,2% (95% IC 46-63%) et de 80,1% (95% IC 76-87%) dans la
condition validation. Les analyses comparatives révelent que le QUE-PASA est six a

onze fois plus efficace que 1’évaluation clinique du médecin d’urgence pour dépister
les cas d’ATP.

Conclusion : Le QUE-PASA a le potentiel d’améliorer I’identification de I’ATP chez
les patients qui consultent dans département d’urgence en raison de douleurs
thoraciques inexpliquées. Par contre, des études pour optimiser, valider
prospectivement et analyser d’impact du QUE-PASA sont nécessaires avant qu’il soit

intégré a la pratique clinique.
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Abstract

Objectives: The objective of the present study is to derive and validate a screening
questionnaire for panic-like anxiety in emergency department (ED) patients with

unexplained chest pain (UCP).

Method: This cross-sectional study included 507 consecutive ED patients randomly
assigned to the derivation condition (n = 201) or the validation condition (» = 306). In
the derivation condition, logistic regression analyses were conducted to determine
which of the sociodemographic, medical, and questionnaire response variables best
predicted the presence of panic-like anxiety. The selected predictors were used to
derive a screening questionnaire, which was subsequently validated in the validation

condition.

Results: The four-item Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE-PASA) identified
panic-like anxiety with a sensitivity of 67.9% (95% CI 53-73%) and a specificity of
79.5% (95% CI 72-88%) in the derivation phase. Sensitivity and specificity were
56.2% (95% CI 46-63%) and 80.1% (95% CI 76-87%), respectively, in the validation
phase. Comparative analyses revealed that the QUE-PASA was six to eleven times

more likely to detect panic-like anxiety than a clinical evaluation by an ED physician.

Conclusion: The QUE-PASA has the potential to improve identification of panic-like
anxiety in patients who present in the ED for UCP. The QUE-PASA requires
refinement, prospective validation, and impact analysis prior to clinical

implementation.
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Introduction

Background

Chest pain is the second most common primary complaint encountered by
emergency department (ED) physicians.(1) For up to 80% of chest pain patients,
symptoms remain unexplained at the time of ED discharge.(2-5) In the U.S. alone, 6
million patients per year seek medical care for unexplained chest pain, with
associated costs greater than 8 billion US dollars.(6, 7)

Unexplained chest pain is a major public health concern. Despite a favorable
long-term cardiovascular prognosis, unexplained chest pain becomes a chronic
condition for up to 80% of patients.(8-14) It is associated with increased absenteeism
or disability in one third of these patients.(15, 16) Unexplained chest pain limits
regular daily activities (e.g. walking, exercising, and housework) in 63% to 74% of
affected patients.(13, 15) UCP is also associated with low scores on quality of life
measures.(17)

Several organic etiologies have been proposed for UCP such as
gastroesophageal reflux disease, oesophageal spasm, costocondritis, abnormal pain
nociception, microvascular angina. These conditions are thought to explain only a
minority of unexplained chest pain syndromes in hospital populations.(18)
Unexplained chest pain may also have psychological origins. We have recently
demonstrated, along with other researcher, that panic disorder and panic attacks may
be the most common diagnoses associated with unexplained chest pain.(20-24)

Specifically, 17% to 44% of ED patients with unexplained chest pain meet the
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ Edition (DSM-IV)(19)
criteria for panic disorder or panic attacks.(20-24) Chest pain and other symptoms
associated with heart disease (e.g. palpitations, paresthesia) are common during panic
attacks.(25) Recurrent panic attacks and associated fear are the primary features of
panic disorder.(19) DSM-IV criteria for panic attacks and panic disorder are
presented in Figure 1. To promote simplicity, panic or panic-like anxiety refer to

panic attacks and panic disorder in this article.

Figure 1.

ED physicians are exposed to panic-like syndromes often, yet frequently fail
to make the diagnosis. Over one third of panic patients who seek medical care present
at the ED at some point.(26) Although chest pain is the chief complaint in over 90%
of cases (27), panic goes undiagnosed in over 93%.(20, 21, 28) Improved screening
for panic-like anxiety in patients with unexplained chest pain could reduce the
significant personal, medical, and social costs associated with these conditions, and
promote access to effective treatment modalities.

Importance

Several authors have proposed screening instruments for panic-like anxiety in

chest pain patients.(29-32) Fleet et al. derived the only panic screening test for ED

patients with chest pain.(29) Most existing measures, including Fleet’s, have lengthy
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administration times (i.e., greater than five minutes) incompatible with the busy
practice of emergency medicine.(30-32) Furthermore, only Fleet’s screen has been
validated.(29) Finally, none of the existing instruments were designed to identify
panic both with and without panic disorder; this is problematic because panic without
panic disorder has been demonstrated to be more common than full-scale panic
disorder in UCP patients.(21,24)
Goals of This Investigation

The first objective of the present study was to derive a brief and easily
administered questionnaire for screening panic in patients who present in the ED with
unexplained chest pain. The second objective was to validate the questionnaire.

Method
Design and Setting

This cross-sectional study took place in the ED of Canadian university
hospital centres: Sacré-Cceur Hospital in Montréal and the University affiliated
hospital centre Hotel-Dieu de Lévis. The ethics committees at both institutions
approved the research protocol. Each ED has an annual census of approximately
50 000 primarily French speaking patients.

Selection of Participants

Patients with low risk unexplained chest pain were recruited from Monday to
Friday between 8am and 4pm. Inclusion criteria were: >18 years old, English or
French speaking, normal serial ECGs and cardiac enzyme (troponins t < 0.06).

Excluston criteria were: objective medical cause explaining the chest pain (e.g. cause
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identifiable by radiography; objective signs of ischemia, arthythmia and/or myocardic
necrosis), any medical condition that could invalidate the interview (e.g. psychosis,
intoxication, or cognitive deficit), any unstable condition, or any trauma.

Methods of measurement

Research assistants identified eligible chest pain patients from the ED
computer based tracking system. Consenting patients were administered a clinical
interview to assess the presence of panic and completed self-report questionnaires.
The interviews were audio recorded and 25% of the recordings were randomly
selected and reviewed for interrater agreement.

Three assistants (a registered nurse and two archivists), blind to the study’s
objectives and the presence of panic, extracted information concerning the ED visit
from participants’ medical files. Medical files were reviewed a minimum of 30 days
after the participant was discharged. Interrater agreement was evaluated on 10% of
abstraction forms to assess the quality of the data.

Qutcome measures

A brief interview was used to gather information about sociodemographic
variables and transportation method to the ED. The Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-IV (ADIS-1V) (33-34) was used as the criterion standard for panic
(current panic disorder or at least one panic attack in the past month). The ADIS-IV
has substantial interrater reliability (k > 0.81) for panic disorder. (20, 21, 35)

Self report instruments included: The Agoraphobic Cognitions Questionnaire

(ACQ), the Anxiety Sensitivity Index (ASI), and the State-Trait Anxiety Inventory
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(STAI).(36-41) In addition, participants answered questions about cognitions
associated with pain and with the experience of chest pain (42), as well as a Question
from the Patient Health Questionnaire (PHQ) regarding presence of panic attacks
(43) A standardized medical file abstraction form and coding protocol were used to
gather the following information: chief complaint, medical history, tests
administered, test results, and ED physician diagnoses. This data was used to confirm

patients’ eligibility and to identify predictors of panic.

Primary Data Analysis
Statistical analyses were conducted with SPSS version 13 (SPSS Inc.,
Chicago). The SPSS random number function was used to divide the participants into
the deriyation condition (40% of participants) and the validation condition (60% of
participants). Cohen’s Kappa was used to evaluate interrater agreement.

Forward stepwise logistic regression analyses were conducted to identify the
variables to be included in the screening questionnaires. The dependent variable was
the presence of panic-like anxiety according to the criterion standard (ADIS-IV).

The area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) was
calculated to assess each variable’s ability to identify panic. Variables were selected
for entry in the logistic regression according to the AUROC score for panic until a
ratio of one variable per ten panic patients was obtained. To promote brevity and
simplicity, selection was made to insure that a minimum of 50% of the variables

selected were dichotomous. To avoid multicollinearity, inter-correlations for the
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selected variables were calculated. Participants with missing data were excluded from
the regression analyses. The strongest predictors identified through the regression
analyses were included in the screening questionnaire.

The predictive validity of the adjusted questionnaires was evaluated. The
calculations included sensitivity and specificity as well as predictive values. The 95%
confidence intervals (CI) for all calculations are reported. The same indicators were
calculated to evaluate the predictive validity of ED physicians’ clinical evaluation of
panic to predict diagnoses of panic according to the criterion standard (ADIS-IV).

Finally, the newly derived screening score was validated in the validation condition.

Results
Characteristics of study subjects
The total sample included 507 participants who presented in the ED with
UCP. Patients who did not consent to participate were more often female, more often
older, more likely to have a household income under $60,000, and more often retired
than participants (p < 0.05). See Figure 2 for details of the sample selection process.
Patients excluded due to missing data were more likely to have a household income

under $60,000 than participants.

Figure 2.
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Descriptive statistics for participants in the derivation (n = 201) and validation
(n=306) conditions are presented in Table 1. Interrater agreement for PD diagnoses

for the 129 (25%) randomly selected interviews was strong (k= 0.84).

Table 1.

Main results

The analyses in the derivation phase were conducted with the data from 195
participants (six participants were excluded due to missing data). The eight
preselected variables were the following: history of anxiety disorder; transportation to
the ED by ambulance; fear of dying during the episode of unexplained chest pain;
response to the PHQ question; responses to questions 4 and 9 on the ASI; response to
question 5 on the ACQ; and response to question 28 on the STAIL Interrater
agreement for history of anxiety disorder was perfect (k£ = 1.000).

The results revealed that the best predictors of panic were ambulance use,
history of anxiety disorder, response to question 9 on the ASI, and response to
question 5 on the ACQ (see Table 2). The Hosmer-Lemeshow Goodness of Fit Test
indicated that the regression model was a good fit (» = 0.808).

The four panic screening questions were grouped into one questionnaire
named the Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE-PASA). Positive history of

anxiety disorder had an elevated odds ratio in comparison to the other selected
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predictors; consequently, this variable was given a weight of four. For ease of
correction, the five-point Likert scale for question five of the ACQ was changed to
match the scale for question nine of the ASI (changed from one to five to zero to
four).

The QUE-PASA sensitivity and specificity for panic was assessed with the
200 subjects with complete data in the derivation condition (one subject had missing
data). Using a cut-off score of 4, the QUE-PASA had a sensitivity of 67.9% (95% CI
53-73%) and a specificity of 79.5% (95% CI 72-88%). Figure 3 presents the complete
questionnaire.

The analyses in the validation phase were conducted with the data from 305
participants from the validation condition (one subject had missing data). In this
sample, the QUE-PASA had a sensitivity of 56.2% (95% CI 46-63%) and a
specificity of 80.1% (95% CI 76-87%). QUE-PASA classification performance is

shown in Table 3.

Figure 3.

Table 2.
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Table 3.

The panic screening performance of ED physicians’ discharge diagnoses of
panic attacks or panic disorder are presented in Table 4. The sensitivity and
specificity of panic diagnoses by ED physicians were 6% (95% CI 3%-13%) and
99.2% (95% CI 95%-100%) in the derivation condition. In the validation condition,
sensitivity was 9.2% (95% CI 5%-15%) and specificity was 100% (95% CI 98%-
100%). Inter-abstractor agreement for physician diagnoses of panic attacks or panic

disorder was perfect (k= 1.00).

Table 4.

Discussion
To our knowledge, this is the first large-scale, multi-centre study to derive and
validate a brief screening aid for panic-like anxiety in ED patients with low-risk
unexplained chest pain. This four-item questionnaire can be administered and scored
in roughly one minute, a definite advantage given the inherent time constraints in the
ED. Our results indicate that the QUE-PASA is six to eleven times more sensitive to
panic than are ED physicians’ clinical evaluations. The findings also demonstrate the

inherent difficulty of identifying panic in the context of the standard ED clinical
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evaluation for chest pain. Use of the QUE-PASA has the potential to improve
outcomes for nearly one half of ED patients with unexplained chest pain.

This study focused on low-risk chest pain patients. Only patients with
negative serial cardiac enzymes and an ECG non-suggestive of ischemia were
included in the study. However, as we found in the first phase of this study (21), 2%
of panic patients were later diagnosed with coronary artery disease during follow-up
tests/consultations post ED discharge.

Although this miss rate for discharged ED patients with unexplained chest
pain is considered acceptable, a positive QUE-PASA screen obviously does not
exclude coronary artery disease as a possible explanation for chest pain. In fact, an
elevated rate of comorbidity between panic and coronary artery disease in patients
with chest pain has been demonstrated.(4, 20)

It is important to consider panic in the differential diagnosis of unexplained
chest pain. Panic-like anxiety is a significantly disabling yet, highly treatable
psychiatric conditions. Left untreated, panic is associated with work disability,
reduced quality of life, psychiatric comorbidities and suicidal thoughts.(20, 21, 44-
61) Because most symptoms of panic are physical in nature, including chest pain,(19)
patients commonly seek care in the ED.(26, 62) Hence, ED doctors have an
opportunity to be involved early in the detection and timely management of these
patients.(50, 63-69)

The screening questionnaire derived in this study has the potential to improve

the identification of panic in patients who present in the ED with low-risk
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unexplained chest pain. With an administration time of less than one minute, the
QUE-PASA would allow physicians to rapidly determine the probability of panic,
and to subsequently refer patients to a mental health professional for further
evaluation, where appropriate. Further research should focus on increasing the
sensitivity of the QUE-PASA, and on assessing clinician acceptance of the
measure.(70) Prospective‘ validation and impact analysis ar'e mandatory priot to
clinical implementation of the QUE-PASA.(70)
Limitations

There are several methodological limitations to the present study. First, for
budgetary and practical reasons, we did not systematically recruit ED patients during
night shifts or on weekends. However, weekend or evening ED patients that remained
in the ED on recruitment mornings were included. Second, significant differences
were observed between participants and patients who refused to participate.

Non-participants were more likely to be older and female, with a more modest
household income. Third, as demonstrated in Figure 1, 264 patients were excluded
from the sample due to missing questionnaire data. As mentioned above, excluded
patients differed slightly from participants. This study was conducted in two large
volume urban academic ED in a primarly French Canadian province, how results
generalize to other ED (non-tertiary or rural ED and other provinces/states) is unclear.
Finally, although this is the largest study pertaining to panic screening in the ED, the
sample size limits the precision of our estimates of the predictive validity of the

screening tool.
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Conclusion
We derived and validated a brief screening measure designed to identify panic
in patients who present in the ED with low-risk unexplained chest pain. The QUE-
PASA may facilitate the identification of patients who could benefit from a referral to
a mental health professional or to their primary care provider for an evaluation for

panic attacks or panic disorder.
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Table 1. Principal descriptive statistics for each condition*

70

Derivation Validation
condition condition
(n=201) (n=306)
Prevalence of panic 41.8 (84) 42.5 (130)
Average age 54.18 £ 13.87 5328+ 1444
Male 50.2 (101) 56.5 (173)
Civil status: married or common-law 64.2 (129) 64.5 (200)
Employment status: employed 55.7(112) 61.1 (187)
Post-secondary education 42.5 (85) 48 (147)
Family income > $60,000 66.8 (129) 72.2 (210)
Atypical chest pain 85.4 (170) 79.4 (243)
Anxiety sensitivity index 19.14 £ 12.86 18.02+11.27
State-Trait Anxiety Inventory
Trait anxiety 39.89+10.76 38.54 £10.59
State anxiety 39.95 £10.65 38.75+10.87
Agoraphobic Cognitions
1.51+0.53 1.45+0.42

Questionnaire

* The data is presented in the format “average + standard deviation” or “%

(number)”




Table 2. Regression analysis results
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Variable B SE OR OR 95% CI
Model for Panic Attack Screening (n=195)

AS], item 9 0.641  0.135 1.407 1.08-1.81

ACQ, item 5 0.647 0.174 1.909 1.36-2.68

Ambulance use 1.010  0.421 2.245 1.20-6.27

History of anxiety disorders 2.264  0.852 9.623 1.81-51.13

SE = Standard error; OR = Odds ratio; ASI = Anxiety sensitivity index; ACQ =
Agoraphobic Cognition Questionnaire

Table 3. Classification performance of the QUE-PASA

Derivation phase (n = 200)

ADIS-IV Panic
QUE-PASA Yes No
Yes 57 24
No 27 93
Sensitivity 67.9% (95%;; 53-73%)
Specificity 79.5% (95%;; 72-88%)
Positive predictive value 70.4%

Negative predictive value 78%

Validation phase (n = 305)

ADIS-IV Panic

QUE-PASA Yes No
Yes 73 35
No 57 141
Sensitivity 56.2% (95%.; 46-63%)
Specificity 80.1% (95%; 76-87%)
Positive predictive value 67.6%

Negative predictive value 71.2%




Table 4. Classification performance for diagnostic
accuracy of emergency physicians

Derivation phase (rn = 201)

ADIS-1V Panic

Physician’s panic diagnosis Yes No
Yes 5 1

No 79 116
Sensitivity 6% (95%:; 3-13%)
Specificity 99.2% (95%:; 95-100%)
Positive predictive value 83.3%

Negative predictive value 59.5%

Validation phase (n = 306)

ADIS-IV Panic

Physician’s panic diagnosis Yes No
Yes 12 0

No 118 175
Sensitivity 9.2% (95%¢; 5-15%)
Specificity 100% (95%; 98-100%)
Positive predictive value 100%

Negative predictive value 59.7%
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Figure 1. DSM-IV-TR (19) criteria for panic attack and panic disorder

Panic attack: Discrete period of intense fear or discomfort that develops abruptly
1. Reaches a peak within 10 minutes
2. Accompanied by four or more of the following symptoms:
Palpitations or tachycardia
Sweating
Muscle trembling or shaking
Feeling of choking
Sensations of shortness of breath or smothering
Chest pain or discomfort
Nausea or abdominal distress
Feeling dizzy, unsteady, lightheaded, or faint
Derealization (feelings of unreality) or depersonalization (being detached from oneself)
Fear or losing control or going crazy
Fear of dying
Paresthesia
. Chills or hot flushes

g AT IR Se e o

Panic disorder
A.Both (1) et (2)
1.Recurrent unexpected panic attacks
2.At least one of the attacks has been followed by | month (or more) of the following :
a. Persistent concern about having additional attacks
b. Worry about the implications of the aftack or its consequences (e.g. losing control,
having a heart attack, “going crazy”).
c. Marked change in behaviour due to fear of further panic attacks
B. Presence or absence of agoraphobia
C. The attacks are not due to the direct physiological effects of a substance or a general medical
condition.
D. The attacks are not better accounted for by another mental disorder.




Fotentia] participants (n = 4750) j

_»| Not eligible (n = 3056)

3
Potentially eligible (n = 1694) W

Non-consenting patients (11 = 635)

> Not interested = 41.6%% (n = 264)
Tired/not feeling well = 42.5 % (n = 270)
Other = 15.9% (n= 10)

Conseating patients (n = 1059) _’

-

Not eligible after file review (n = 288)

v

Evaluation not completed (n = 264)

v ]

Study sample (n = 507) J

Figure 2. Patients Flowchart
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Figure 3. The Quebec Panic Attack Screening Aid

1y

2)

3)

4)

QUE-PASA

Does the patient have a history of anxiety disorders?
Yes = 4 = panic is likely
No=0

Did the patient arrive in the ED by ambulance?
Yes=1
No=0

Please indicate how often this thought occurs when you are nervous:
“T will choke to death.”

0: Never occurs, 1: Rarely occhrs, 2: Occurs during half the times, 3: Usually
occurs, 4: Always occurs = panic is likely

Please answer the statement by circling the number that best applies to you.
“When I notice my heart beating rapidly, I worry that I might be having a heart

attack.”

0: Very little, 1: A little, 2: Some, 3: Much, 4: Very much = panic is likely

Scoring:

» Total score = sum of all items value.
> A total score > 4 indicates probable panic




CHAPITRE IV

DISCUSSION GENERALE

4.1 Introduction

La discussion générale vise a présenter et discuter les résultats des articles de
la thése (chapitres II et IIT). La premiére section présente une interprétation des
résultats en fonction des objectifs de la thése et détermine les principales implications
cliniques et théoriques des résultats. La seconde section discute des principales
considérations méthodologiques en lien avec les études présentées. La troisiéme
section propose des pistes de recherche pour favoriser I’avancement des
connaissances dans le domaine. Une derniére section présente un résumé de la thése

et un plan de diffusion des connaissances.

4.2 Discussion des résultats
4.2.1. Prévalence de I’anxiété de type panique

Le premier objectif de la thése consiste a établir la prévalence de 1’anxiété de
type panique (ATP) chez les patients consultants dans un département d’urgence
(DU) pour des douleurs thoraciques inexpliquées (DTI). Rappelons ici que, par
définition, I’ATP réfere aux individus qui éprouvent des attaques de panique (AP)
sans satisfaire les critéres diagnostiques du trouble panique (TP) et ceux qui
présentent un trouble panique (TP). Les résultats présentés au chapitre II indiquent

que la prévalence de I’ ATP est de 44%, ce qui est similaire a la prévalence obtenue
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(43%) lors de la seule étude sur cette question (Wulsin et coll., 1988). Ces résultats
suggérent que 1’évaluation de la présence des AP est aussi importante que celle du TP
chez les patients qui souffrent de DTI. En effet, 1a prévalence de I’ATP (qui inclue le
TP) dans la présente étude est prés de deux fois plus élevée que celle du TP chez les
patients qui consultent un médecin d'urgence pour des douleurs thoraciques (17% a
32%) (Fleet, et coll., 1996; Kessler, et coll., 2006; Srinivasan & Joseph, 2004;
Worthington, et coll., 1997; Wulsin, et coll., 2002; Yingling et coll., 1993). De plus,
I’ATP est ’explication possible de la douleur thoracique la plus souvent présente
chez les patients avec DTI. A titre comparatif, la cause médicale la plus souvent
identifiée par les médecins des DU pour expliquer les douleurs thoraciques est la
douleur d’origine musculosquelettique (17%). L’ensemble de ces résultats suggere
qu’il est essentiel de considérer I’ATP lors de I’évaluation des patients atteints de

douleurs thoraciques.

4.2.2 Comparaison des participants avec et sans anxiété de type panique

Le deuxiéme objectif de la thése vise & comparer les caractéristiques des
patients avec et sans ATP. Les résultats indiquent que les patients atteints d’ATP sont
plus jeunes (moyenne d’4ge de 50 ans vs 57 ans pour ceux sans ATP) et sont plus
souvent des femmes que les patients sans ATP (52% vs 43% chez les patients sans
ATP), ce qui concorde avec les connaissances dans le domaine (Huffman & Pollack,
2003). Les résultats concernant 1’4ge ne sont pas surprenants, car les études
démontrent que I'incidence et la prévalence de I’ATP diminuent avec 1’4ge. En effet,
I’4ge moyen d’apparition de I’ATP est d’environ 22 ans et la durée moyenne des

symptomes varie de cing a onze ans (Kessler, et coll., 2006).

Les données concernant la détresse psychologique révélent un taux de
morbidité psychiatrique de 63% chez les patients avec ATP et de 20% chez les

patients sans ATP. Il n’est donc pas €tonnant de constater que les patients atteints
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d’ATP rapportent des symptomes anxieux et dépressifs plus séveres et présentent un
taux plus élevé d’idéations suicidaires que ceux sans ATP. Ces résultats sont
similaires & ceux obtenus chez des patients atteints de TP et de douleurs thoraciques
(Fleet, et coll., 1996) ainsi que dans la population générale (Baillié & Rapee, 2005;
Goodwin, et coll., 2004; Kessler, et coll., 2006; Reed & Wittchen, 1998). L’ATP
mérite donc une attention considérable de la part des professionnels de la santé
puisqu’elle est fréquente chez les patients atteints de DTI et qu’elle est associée a une

détresse psychologique importante.

Dans la présente étude, les résultats ne démontrent pas de lien entre I’ ATP et
les douleurs thoraciques atypiques, ce qui differe des résultats obtenus dans les études
précédentes (voir Huffman et Pollack, 2003). En effet, 1a littérature démontre que la
présence du TP est associée a une douleur thoracique atypique et & I’absence de
maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS). La divergence des résultats obtenus
peut s’expliquer par les caractéristiques de 1’échantillon & I’étude. En effet, cet
échantillon se compose de patients a faible risque de MCAS. Or, la présence de
douleurs thoraciques atypiques est associée & 1’absence de MCAS (Murabito,

Anderson, Kannel, Evans, & Levy, 1990).

Une autre caractéristique a 1’étude est le moyen de transport utilisé par les
patients pour se rendre a ’urgence (p. ex., ambulance vs autres moyens de transport
comme le véhicule personnel, le transport en commun, le taxi). A notre connaissance,
cette étude est la premiére a documenter 1’association entre I’ ATP et le taux élevé
d’utilisation de I’ambulance pour se rendre au DU, 1l est possible que les patients
atteints d’ATP surévaluent la gravité des symptomes et craignent davantage les
conséquences des DTT (p. ex., peur de faire une crise cardiaque, de s’évanouir, de

mourir, de devenir fou, etc.), ce qui pourrait expliquer les résultats obtenus.

Les données provenant de cette thése indiquent qu’il n’y a pas de différence

significative chez les patients avec et sans ATP au plan de la fréquence des facteurs
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de risque associés a la MCAS. Par contre, Iinterprétation de ces résultats doit tenir
compte du fait que plusieurs auteurs indiquent que la présence d’ATP est un facteur
de risque de la MCAS et 4 la mortalité cardiovasculaire (Gomez-Camireno, et coll.,
2005; Katerndahl, 2004, 2008; Walters, et coll., 2008) et que ce facteur de risque
n’est pas inclus dans les analyses statistiques. Il est donc possible que les participants
atteints d’ ATP présentent un risque plus important de développer une MCAS que
ceux sans ATP. Toutefois, les résultats de la présente étude indiquent qu’a court
terme, I’absence d’ ATP est associée a un risque quatre fois plus élevé qu’une MCAS
soit identifiée lors des évaluations effectuces en externe. Ces observations sont
réconciliables lorsque 1’age des patients est considéré. En effet, les participants avec
ATP sont généralement plus jeunes que ceux sans ATP et le risque de MCAS
augmente avec I’4ge (Gersh, Braunwald, & Bonow, 2001). En se basant sur ces
données, il semble important de poursuivre I’investigation du lien entre I’ATP et la
MCAS. Ces études permettront de déterminer si I’ATP devrait étre évaluée et traitée

au méme titre que les autres facteurs de risque a la MCAS.

En somme, les patients avec ATP sont plus jeunes, sont plus souvent des
femmes et ils utilisent davantage 1’ambulance pour se rendre au DU que les patients
sans ATP. De plus, les patients avec ATP présentent un taux de morbidité
psychiatrique plus €levé et un niveau de détresse psychologique plus sévére que ceux
sans ATP. Par contre, les résultats ne démontrent pas de lien significatif entre la
présence d’ATP et les douleurs thoraciques atypiques, probablement parce que les
patients qui présentent une MCAS sont exclus de 1’étude. Enfin, il n’y a pas de
différence significative chez les patients avec et sans ATP au plan de la fréquence des
facteurs de risque associés a la MCAS. Toutefois, ces résultats ne tiennent pas compte

de I’ATP comme facteur de risque possible de cette maladie.
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4.2.3 Dépistage de I’anxiété de type panique

Les résultats présentés au Chapitre Il indiquent que le taux de dépistage de
I’ATP par le médecin d’urgence est de 7,4%. Ce taux est similaire a ceux obtenus
dans d’autres études (2% a 6%) (Fleet, et coll., 1996; Yingling, et coll., 1993). Les
résultats des recherches dans le domaine, incluant ceux de la présente thése,
démontrent que les médecins des DU considérent rarement I’ATP comme diagnostic
différentiel ou d’exclusion, c’est-a-dire comme une hypothése diagnostique a
considérer en [’absence de cause médicale pouvant expliquer les douleurs
thoraciques.

Plusieurs facteurs peuvent élucider ce faible taux de dépistage. D’abord, les
patients atteints d’ATP et les médecins portent davantage attention aux symptomes
physiques et a I’identification de causes organique (Rubens, 1997), ce qui peut
interférer avec I’identification des causes psychogéniques de la douleur thoracique.
Par ailleurs, la similitude des symptdmes de I’ATP avec ceux d’autres conditions
médicales comme la MCAS ou I’hyperthyroidie peut compliquer 1’évaluation
clinique. Il est également possible que les médecins d’urgence soient peu familiers
avec cette problématique ou encore qu’ils ne considérent pas que ce soit leur role de
poser un diagnostic psychiatrique (Epstein, 2003). Ainsi, des activités de formation et
I’¢élaboration d’instruments de dépistage pourraient aider le médecin d’urgence &
dépister I’ATP. Ensuite, celui-ci pourrait recommander le patient a un professionnel
de la santé pour confirmer le diagnostic (p. ex., médecin de famille, psychiatre,

psychologue).

4.2.4 Instrument de dépistage de I’anxiété de type panique

Le Chapitre III présente les résultats de 1’élaboration et de la validation d’un
instrument de dépistage de I’ATP, soit le Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE-

PASA). Les résultats de cette étude indiquent qu’il est possible d’améliorer le



81

dépistage de I’ATP a I’aide de cet instrument composé de seulement quatre
variables : la peur de faire une crise cardiaque, la peur d’étouffer, I’'usage de
’ambulance pour se rendre au DU et la présence d’antécédents de troubles anxieux.
La peur de faire une crise cardiaque et la peur d’étouffer sont deux items issus de
questionnaires standardisés qui réferent directement a des symptomes de I’ ATP. Le
pouvoir prédictif des antécédents de troubles anxieux peut s’expliquer par la forte
morbidité psychiatrique observée chez les participants avec ATP dans la premiére
étude. Le role prédictif de ’usage de I’ambulance peut s’expliquer par le fait que les

patients craignent les conséquences néfastes des douleurs thoraciques.

Le questionnaire formé par ces quatre variables identifie les patients atteints
d’ATP avec une sensibilité de 68% et une spécificité de 80% dans la phase de
développement. Dans la phase de validation, la sensibilité est de 56% et la spécificité
de 80%. Les médecins, quant & eux, identifient I’ATP avec une sensibilité de 6% et
une spécificité de 99% dans la condition développement. Ces taux sont
respectivement de 9% et 100% dans la condition validation. Le QUE-PASA est donc
de six a onze fois plus performant pour dépister I’ATP que [’évaluation clinique des

médecins d’urgence.

La validité prédictive du QUE-PASA est supérieure a celle du seul instrument
de dépistage qui a fait I’objet d’une validation (Fleet et al, 1997). De plus, le QUE-
PASA est plus court et plus simple & administrer que les outils de dépistage existants
et il a’avantage de dépister ’ATP sans se limiter au TP. Il est important de
mentionner que le QUE-PASA est un instrument de dépistage et non un instrument
diagnostique. Il vise a informer le médecin de la présence possible d’ATP et, par le
fait méme, sur la pertinence éventuelle de recommander le patient & un professionnel
qui pourra compléter 1’évaluation et offrir un suivi si cela s’avére nécessaire.
Toutefois, le volet médical de 1’évaluation est indispensable puisqu’un patient peut

présenter a la fois de I’ATP et une cause organique pour la DTI (environ 2% des cas).
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Le QUE-PASA permet une amélioration importante du dépistage de I’ATP en
comparaison avec 1’évaluation clinique du médecin d’urgence. Il importe maintenant
de le raffiner afin d’améliorer sa validité prédictive. En résumé, le QUE-PASA est un
bref questionnaire qui semble étre une solution prometteuse au probléme du sous

diagnostic de I’ATP chez les patients atteints de DTIL.

4.2.5 Implications cliniques des résultats

L’ATP a un impact négatif important sur la qualité de vie des individus qui en
souffrent (Batelaan, De Graaf, Van Balkom, Volleberg, & Beekman, 2007,
Katerndahl & Realini, 1997; Kinley, Cox, Clara, Goodwin, & Sareen, 2009; Roberge,
et coll., 2005). Ceux-ci sont d’importants utilisateurs des services de santé (p. ex.,
consultations dans les DU, aupres d’omnipraticiens, de spécialistes, de psychiatres,
etc.) (Batelaan, Smit, et coll., 2007; Katerndahl & Realini, 1995; Katon, et coll,,
1992; Klerman, et coll., 1991; Rees, et coll., 1998; Siegel, Jones, & Wilson, 1990).
La majorité des patients qui présentent de I’ATP consulte un médecin d’urgence dans
la premiére année suivant I’apparition des symptémes (Ramage-Morin, 2004). Fait
intéressant, dans 91% des cas, le motif de consultation est une douleur thoracique
(Katerndahl, 1990). La littérature révele également que I’ ATP affecte négativement le
pronostic psychiatrique et cardiovasculaire des individus atteints (Baillie & Rapee,
2005; Bringager, Arnesen, Friis, Husebye, & Dammen, 2008; Gomez-Camireno, et
coll., 2005; Goodwin, et coll., 2004).

Les données qui proviennent des écrits scientifiques et les résultats de la
présente étude permettent d’affirmer qu’il est indispensable de bien cibler les patients
qui présentent des DTT et de I’ATP lors d’une consultation dans un DU afin de
prévenir et de limiter les conséquences de I’ ATP. Toutefois, les résultats démontrent
que le processus d’évaluation dans les DU ne permet pas de répondre a ce besoin.

Ainsi, la principale contribution clinique de cette thése provient de 1’élaboration du
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QUE-PASA. L’implantation de cet instrument de dépistage pourrait permettre
d’améliorer le taux d’identification de I’ATP de fagon notable, et ce, tout en ayant le
potentiel d’accélérer [’accés aux traitements appropriés et d’alléger les conséquences
pour les patients et le systéme de santé. Il demeure que [’acceptabilité du QUE-PASA
par les médecins d’urgence devra étre évaluée. Le fait que le QUE-PASA prenne une
forme similaire a celle d’aides a la décision déja utilisés en médecine d’urgence
(p.ex., les regles d’Ottawa (Stiell et al., 2003; Stiell, 1996; Stiell et al., 1992)),

favorisera probablement son adoption par les médecins d’urgence.

Les résultats de cette thése soulignent donc I’importance de dépister ’ATP et
d’offrir une thérapie efficace pour les individus qui en souffrent. En ce qui concerne
le TP, la thérapie cognitivo-comportementale et la psychopharmacologie (inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine ou inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine et de la norépinéphrine) sont les traitements de premiére ligne
recommandés puisqu’ils sont les plus efficaces pour diminuer la symptomatologie du
TP (APA, 1998, 2006; Canadian Psychiatric Association [CPA], 2006). Des études
pilotes démontrent que les patients atteints de TP peuvent étre pris en charge lors de
la consultation au DU, par exemple par des médecins ou des psychologues (Abbass et
coll., 2009; Swinson, Soulios, Cox, et Kuch, 1992; Wulsin et coll., 2002). En raison
des lacunes méthodologiques des études dans le domaine (p. ex., échantillons de
petite taille, absence de groupe contrdle indépendant) d’autres études sont nécessaires
pour évaluer Pefficacité et ’efficience de ces traitements. A notre connaissance, il
n’existe pas de traitement validé pour les AP en dehors du TP. La fréquence de cette
problématique chez les patients avec des DTT démontre I’importance de développer et

de valider des traitements spécifiques a ce syndrome anxieux.
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4.3 Considérations méthodologiques générales
4.3.1 Forces de ce programme de recherche

La méthodologie utilisée dans ce programme de recherche permet de pallier a
plusieurs lacunes des études dans le domaine. D’abord, cette thése porte sur un
nombre important de patients qui consultent dans les DU de deux centres hospitaliers,
ce qui augmente la validité externe et la portée des résultats. Ensuite, une évaluation
systématique de I’ATP est effectuée & ’aide d’une entrevue semi-structurée fiable et
validée et la justesse des diagnostics est confirmée par la réalisation d’accords inter-
juges. Les causes physiques pour la DTT sont exclues par le médecin, ce qui appuie
également la validité des diagnostics. En effet, selon le DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association [APA], 2000), un diagnostic d’ATP peut étre posé
uniquement lorsque les symptomes ne sont pas mieux expliqués par une condition
physique ou un autre probléme psychiatrique. Troisiemement, le QUE-PASA est
validé, ce qui appuie sa validité prédictive ainsi que la possibilité¢ de reproduire les
résultats obtenus. Finalement, ce programme de recherche porte sur les patients de
deux DU généraux universitaires (en comparaison avec des DU spécialisés), ce qui

augmente les possibilités de généraliser les résultats a d’autres DU.

4.3.2. Limites méthodologiques des études

Les deux études empiriques de cette theése doctorale présentent des lacunes
méthodologiques qui doivent &tre considérées lors de I’interprétation des résultats.
D’abord, la définition des DTI utilisée, c’est-a-dire I’absence d’une cause organique
confirmée par un test, peut différer de celle utilisée dans la pratique clinique. Cette
définition des DTI est trés conservatrice, ce qui permet d’inclure seulement les
patients qui présentent un tres faible risque de problémes cardiaques. Ces critéres
permettent de préserver la validité interne de 1’étude en éliminant plusieurs

explications rivales des symptomes de I’ATP, comme la MCAS et I’arythmie.
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En second lieu, le taux de refus des patients potentiellement éligibles & I’étude
est élevé (37,4%), ce qui peut nuire a la représentativité de 1’échantillon. Qui plus est,
les patients qui refusent de participer a ’étude différent des participants sur quelques
variables. Par exemple, ils sont plus 4gés, sont plus souvent des femmes et ont un
revenu familial plus faible. Toutefois, la convergence des résultats obtenus dans cette
thése et de ceux des différentes ¢tudes dans le domaine permet de croire que ce biais

n’affecte pas de fagon majeure la validité des résultats.

Une troisi¢me limite concerne la période de recrutement des participants, soit
du lundi au vendredi de 8100 & 16h00. 11 peut étre difficile de généraliser les résultats
a I’ensemble de la population présentant des DTI dans un DU car les patients qui se
présentent au DU apres 16h00 et pendant la fin de semaine pourraient étre différents
de ceux qui se présentent dans la journée. Toutefois, la durée médiane du séjour des
patients avec DTI est de plus de 10 heures, il est donc fort probable que la plupart

d’entre eux aient été évalués par un membre de I'équipe de recherche.

[’absence de mesure d’intensité et de perception de la douleur peut sembler
étre une limite importante d’une étude sur les douleurs thoraciques. Toutefois, ce
programme de recherche s’intéresse exclusivement & la problématique de I’ATP chez
les patients avec des DTI et non a la DTI comme telle. Ainsi, le but de cette étude est
d’approfondir les connaissances sur 1’association entre I’ ATP et les DTI. L’exclusion
de ces mesures se base également sur ’examen des variables prédictives du TP et des
instruments de dépistage. En effet, les mesures de douleurs sont généralement moins
efficaces pour prédire le TP que les mesures d’anxiété (Huffman & Pollack, 2003;
Carter et al, 1994, Dammen ¢t coll., 1999; Fleet et coll., 1997; Kushner et coll.,
1989).

Une derniere limite méthodologique concerne 1’utilisation de la méthode
rétrospective pour le développement et la validation du QUE-PASA, ce quiva a

I’encontre des recommandations pour le développement d’outils décisionnels (Stiell
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& Wells, 1999). En effet, |’utilisation d’une méthode rétrospective ne permet pas
d’affirmer avec certitude que les mémes résultats seront obtenus lorsque le QUE-
PASA sera utilisé prospectivement par le médecin. Toutefois, la méthode prospective
était difficilement applicable au présent programme de recherche. D’abord, les
recommandations de Stiell et Wells (1999) s’appuient sur le postulat que les facteurs
prédictifs de la pathologie étudiée sont déja bien connus et font partie de 1’évaluation
clinique dans les DU. Or, ce n’est pas le cas pour I’ATP chez les patients avec des
DTL. De plus, la méthode prospective nécessite que le médecin recueille les variables
dans le cadre de I’évaluation clinique. Le nombre de variables a I’étude doit &tre
limité en conséquence. Le fait de limiter le nombre de facteurs prédictifs est difficile
a justifier empiriquement et théoriquement en raison du peu de connaissances
scientifiques dans le domaine de I’ATP et des DTI. Par exemple, si cette méthode
avait ét¢ utilisée, la variable usage de I’ambulance n’aurait pas été incluse dans
’étude en raison de 1’absence de données sur I’association entre celle-ci et I’ ATP.
Cette méthode aurait donc limité la probabilité d’obtenir un outil de dépistage
efficace de I’ATP. Il demeure que cette thése présente la premiére étape du processus
de développement et de validation du QUE-PASA. Une étude de validation
prospective doit suivre et demeure le seul moyen d’assurer définitivement la validité

du QUE-PASA.

4.3.3 Recommandations pour les recherches futures

Cette section présente quelques recommandations pour les recherches futures
afin de paliers aux trois principaux problémes rencontrés lors de I’implantation de ce
programme de recherche : le faible taux de participation, le taux élevé d’abandons et
les données manquantes. En ce qui concerne le taux €levé de refus a participer &
I’étude, il semble que I’implication directe du médecin, par exemple en

recommandant le patient a I’étude, soit un facteur qui améliore drastiquement le taux
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de participation. En effet, Srinivasan et ses collaborateurs (2004) utilisent cette
méthode de fagon systématique et ils obtiennent un taux de participation qui avoisine
100%.

Le taux ¢levé de refus peut s’expliquer notamment par la durée de ’entrevue
d’évaluation. Le temps nécessaire a I’évaluation peut étre diminué en sélectionnant
que les modules les plus pertinents de ’entrevue structurée (p. ex., TP, agoraphobie,
phobie sociale, trouble d’anxiété généralisée, phobie spécifique, dépression majeure
et dysthymie). En effet, les études démontrent que ces troubles sont les plus
fréquemment associés aux DTI (Fleet et al, 1996; Srinivasan et coll., 2004).
L’entrevue sociodémographique pourrait aussi étre abrégée en recueillant directement

les données du dossier médical du patient.

Le taux élevé de données manquantes peut s’expliquer par le faible taux de
retour des questionnaires, et ce, malgré d’importants efforts de relance de la part du
personnel de recherche. Le fait d’inciter les patients & remplir les questionnaires sur
place pourrait permettre de diminuer le nombre de questionnaires manquants. En
effet, Fleet et ses collaborateurs (1996) utilisent cette méthode et obtiennent moins de
10% de données manquantes. A posteriori, il semble que ces recommandations soient
simples & appliquer et qu’elles pourront augmenter la qualité et la validité des études

en psychologie effectuées dans les DU.

4.4. Pistes pour les recherches futures

11 ne fait aucun doute que les résultats du programme de recherche font
avancer les connaissances sur les DTI et I’ ATP. Ils soulévent également plusieurs
questions : quelle est la relation entre I’ATP, la DTI et 1a consultation au DU? Quels

sont les facteurs étiologiques de la DTI? Quel est le pronostic & long terme des DTI
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chez les patients avec ATP? Est-ce qu’il y a une relation entre la présence d’ATP et la

chronicisation des DTI?

Plusieurs hypothéses peuvent étre formulées pour répondre a ces questions.
En se basant sur la littérature et sur ’expérience acquise auprés des patients, il n’est
pas certains que la décision des patients de se rendre au DU soit prise en raison d’AP.
La DTI peut s’inscrire dans d’autres problématiques telles qu’un épisode d’anxiété
sans panique ou dans le cadre d’un malaise physique bénin (p. ex., spasmes
musculaires, reflux gastriques). Le lien entre la DTI, la consultation au DU et I’ATP
pourrait également s’ expliquer par la présence de pensées catastrophiques en lien
avec certaines sensations physiques comme la douleur thoracique, une caractéristique
centrale dans I’ATP (White & Barlow, 2002). Donc, ’ATP serait un facteur de risque
aux DTI chroniques puisque ce type de pensées y est fréquent (Sullivan, et coll.,
2001; Woby, Watson, Roach, & Urmston, 2004). En ce sens, Mayou (1998) pose
’hypothése que la coexistence des pathologies physiques et psychiatriques, comme
les AP, contribue & I’apparition, la sévérité et au maintien des DTI. Par contre, cette

théorie n’a pas été évaluée empiriquement.

A notre connaissance, cette thése présente la premiére étude a rapporter la
prévalence élevée des AP sans TP chez les patients avec DTI. Il serait intéressant
d’effectuer d’autres études pour comprendre et décrire ce phénomene. De plus, des
recherches longitudinales sur les patients avec AP seulement sont essentielles pour
déterminer les conséquences spécifiques de ce syndrome chez les patients avec des
DTI car les connaissances sur le sujet sont généralement issues de populations

psychiatrique ou générale (Kessler, 2006; Goodwind, 2004).

L’étude des patients atteints d’ATP dont les symptomes sont de type panique
sans peur est également une piste de recherche a explorer. Ce phénoméne clinique se
caractérise par I’absence d’anxiété diffuse et par des AP sans peur, c’est-a-dire sans

peur de mourir, de perdre le contrdle ou de devenir fou (Kushner & Beitman, 1990).
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Les études démontrent qu’environ 20% a 44% des patients qui ont des douleurs
thoraciques et un TP appartiennent a cette catégorie (Bringager, Dammen, & Friis,
2004; Fleet, Martel, Lavoie, Dupuis, & Beitman, 2000). Par contre, ces études
n’évaluent pas la présence de pathologies organiques qui peuvent potentiellement
expliquer les symptomes attribués a la panique sans peur. 1l serait intéressant de
déterminer si le fait d’éliminer les causes organiques pour la douleur thoracique
influence la prévalence de la panique sans peur et de connaitre les caractéristiques de

ces patients.

Le développement et 1’utilisation du QUE-PASA offrent plusieurs pistes de
recherche a explorer. En effet, I’instrument est validé en format auto rapporté, mais il
doit également étre validité pour une administration verbale par le médecin. De plus,
les études ultérieures pourraient viser a optimiser la sensibilité du QUE-PASA. Pour
ce faire, de nouveaux prédicteurs pourraient étre ajoutés au questionnaire. Par
exemple, les caractéristiques de la douleur (p.ex., intensité, localisation), la prise d’un
antidépresseur ou d’un anxiolytique, ainsi que la fréquence des épisodes de DTT et
des consultations au DU. Ces facteurs sont associés a la présence d’ATP chez les
patients atteints de douleurs thoraciques (Coley, et coll., 2007; Dammen, Bull
Bringager, Amesen, Ekeberg & Friis, 2006; Fleet et coll., 2003; Karlson, et coll.,
1991; Katerndahl, 1990; Katerndahl & Trammel, 1997; Katon, Von Korff, & Lin,
1992; Klerman, Weissman, QOuellette, Johnson, & Greenwald, 1991; Narrow, Regier,
Rae, Manderscheid, & Locke, 1993; Rees, Richards, & Smith, 1998; Roy-Byrne, et
coll., 1999). La consultation de cliniciens, notamment les médecins d’urgence et les
psychiatres, ainsi que de patients présentant des DTI et de I’ ATP pourrait permettre

d’identifier d’autres prédicteurs potentiels.

L’instrument obtenu devra ensuite étre validé prospectivement dans d’autres
DU afin d’obtenir un meilleur estimé de la performance réelle du questionnaire (Stiell

& Wells, 1999). Des études pour déterminer si les médecins d’urgence pergoivent le
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QUE-PASA comme utile, pertinent et facile d’utilisation seront également
nécessaires (Stiell & Wells, 1999). Ces étapes pourront étre suivies d’études pour
quantifier I'impact de "utilisation de cet instrument sur le nombre et la durée des
visites au DU, les cofits associés a ces visites, et |’acceés au traitement pour les
patients avec ATP. Finalement, 1’utilité du QUE-PASA pour dépister I’ATP dans
d’autres contextes médicaux (p. ex., nucléaire, cardiologie) pourra également étre

évaluée (Stiell & Wells, 1999).

4.5 Conclusion

En conclusion, les résultats de cette these indiquent que 44% des patients qui
consultent dans un DU pour des DTI présentent de I’ATP. Le taux de dépistage de
cette condition par le médecin d’urgence est faible (7.4%). L’ utilisation du QUE-
PASA semble étre une fagon bréve et efficace d’augmenter le taux de dépistage de
I’ATP par le médecin d’urgence, ce qui permettrait d’améliorer leur prise en charge.
Cette amélioration pourrait limiter les cofits personnels, sociaux et économiques
associés a I’ ATP chez les patients qui souffrent de DTI. Il importe donc de travailler a
finaliser la validation du QUE-PASA et a s’assurer de I’implantation de cet
instrument dans les DU et d’autres milieux médicaux pertinents. Pour ce faire, il est
prévu de présenter les résultats de la thése aux médecins d’urgence dans différents
congres et lors de conférences dans les milieux de pratique. De plus, des ateliers de
formation sur I’évaluation de I’ATP et ’'usage du QUE-PASA pourront étre mis sur
pied pour faciliter le transfert des connaissances et augmenter la probabilité que
I'instrument soit intégré 2 la pratique clinique (Stiell & Bennett, 2008). La
publication d’articles dans des journaux qui visent la formation continue est

également prévue.
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre de I"étude : Etude de la prévalence et développement d’un test de dépistage du troudle
panique chez des patieats copsultant a P'urgence pour des douleurs thoraciques

non-cardiaques

Chescheur :

Richard Fleet MD., Ph D, Psychologie
Département de psychiatrie

Hépital du Sacré-Ceeur de Montréal

Cochercheurs :

André Marchand PhD., Psychologie
Département de psychologie
Université du Québec a Montréal

Jean-Marc Chauny MD.
Dépattement de Médecine d'Urgence
Hopital Sacré-Coeur de Mentréal

Jean G. Diodati MD.
Département de cardiologie
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

Guilfaume Foldes-Busque Ph.D (c),
Etudiant au doctorat en psychologie

Directeurs : Richard Fleet et André Marchand

Département de psychologie
Université du Québec a Montréal

TélE avertissevs: (514) 9304599

Téléphone: (514) 937-3000 poste 8439

Téléphone: (5314)335-1252

Téléphone: (514) 338-2222 poste 2200

Télé avertisseur: (514) 205-1298
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INFORMATION

1. Nature et objectifs de I"étude:

Nous vous invitons a participer a une étade portant sur Ia condition psychologique des personnes
se présentant 4 'urgence ponr une doulewr ou un malaise a 1a poitrine qui pourrait &tre d origine
non-cardiaque. Certaines études semblent montrer que ces malaises peuvent s’accompagner
d’anxiété. Cetie éfude vise 3 mieux connaitre la fréquence de ces problémes d’anxiété, a
documenter fe cheminement dans 1a recherche de soins des individus ayant ces problémes et 2
développer ua questionnaire pour faciliter I'évaluation de cette anxiété par le médecin. Au total,
500 participants seront recrutés a 1I"Hopital du Sacré-Ceeur de Moniréal dans le cadre de cette
recherche.

Avant de signer ce formulaire, veuillez prendre tout le temps nécessaizre pour lire (ou vous faire
lirey et comprendre I’information présentée ci-dessous. Veuvillez poser toutes les questions que
vous avez sur la présenie étude et sur vos droits.

2. Déroulement de 1'étude et méthodes utilisées

Si vous acceptez de participer A cetfte étude, nous vous poserons des questions sur votre santd,
vos habitudes de vie, I'anxiété et d’autres symptémes psychelogiques que vous pourriez avoir.
Cela durera eaviron 45 minutes. Ensuite nous vous demanderons de remplir des questionnaires et
de nous les faire parvenir par courrier, une fois remplis, dans une enveloppe pré affranchie et pré
adressée que nous vous remettrons. Les entrevues seront envegistrées sur cassette audio
uniquement pour permettre une écoute tltérieure afin de s’assurer de Ia gualité des entrevues.
Ces enregistrements seront détruits a la fin de Pétude.

Pour étre en mesure de bien comspléter 1"étude, nous vous demandons I’autorisation de consulter
votre dossier médical pour recueillir des informations pertinentes aux objectifs de 1’étude, c’est-
a-dire qui conrcernent spécifiquement votre malatse 2 la poitrine. De plus, comme 1] est possible
que vous soyez suivi dans un autre établissement, nous vous demandons 1'autorisation de
contacter le médecin (ue vous aurez rencontré pour obternir des renseignements susr votre
situation en ce qui conceme votre malsise ou douleur thoracique. Nous vous contacterons 3 miois
apreés notre premiére rencontre afin de vous demander si vous avez consulté un médecin depuis
votre vistie & ['urgence. §'il y a lien, nous vous demanderons les coordonnées de ce dernier.

3. Risques. effets secondaires et désagrémeants
Sauf le temps requis pour compléter les questionnaires et entrevues, il 0’y a aucua risgue ou
inconvénient relié a cette étude.

4. Bénéfices et avantages

Aucun bénefice direct découlant de votre participation a cette étude ne vous est garanti.
Toutefois, cela nous permetira de mieux connaitre la condition psychologique des personanes
présentant une douleuy thoracique i faible risque de cause cardiaque et nous permettra de
faciliter I'évaluation de cette condition par le personnel médical afin d’améliorer les services
offerts aux patients.
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5. Antres moyens diagnostiques ou thérapeutiques possibles

Dans le cas o vous préféreriez ne pas participer au projet, mais vivez vne détresse impostante,
n0us pouvons vous référer au département de psychosomatique de I'établissement on vous
pourrez rencontrer un professionnel de la santé mentale.

6. Versement d'une compensation finapciére
Aucune compensation financiére n’est prévue dauns le cadre de cette étude.

7. Confidentialité

Tous les renseignements recueillis & votre sujet au cours de Iétude demeureront strictement
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Vous ne serez ideatifié que par un code. Aucune
publication cu communication scientifique résultant de cette étuda ne renfermera quoi que ce soit
qui puisse pennetire de vous identifier.

Cependant, 3 des fins de contréle du projet de recherche, voire dossier poumra étre consulté par
une personne mandatée par le comité d’éthique de la recherche de I'Hopital du Sacré-Ceenr.
Tous adhérent a upe politique de stricte confidentialité.

8. Indemnisation en cas de préjudice
Eq acceptant de participer a I’étude vous ne renoncez a aucun de vos droits oi ne libérez les

chercheurs, ou les établissements impliqués de leurs responsabilités 1égales et professionnelles.

9. Participation volontaire et retrait de 1"étude

Votre participation 4 cette étude est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d’y participer.
Vous pouvez également vous retirer de I’étude & n'importe quel moment, sans aveir & dopner de
raiscns, en faisant connaitre votre décision an chercheur ou 2 I'va des membres de 1'équige de
recherche. Toute nouvelle information qui pourrait affecter votre décision de continuer d'y
participer vous sera communiquée sans déla:.

Votre décision de ne pas participer 3 I'étude ou de vous en retirer n’aura aucsne conséquence sur
les scins gui voos seront fournis par la suite et sur vos relations avec votre médecin ou les autres
intervenants,

Le chercheur poutra anssi décider de vous retirer de ’étude advenant qu'une cavse

cardiovasculaire explique votre douleur ou malaise thoracique ou 571l juge que {a participation a
1’étude peut 8tre nuisible pour vous.

Fersion du 2606-02-1 3
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10. Personnes a contacter

Si vous avez des questions a poser au sujet de cette étude ou 57il survient ua incident quelconque
ou si vous désirez vous retirer de I’étude vous pouvez contacter Guillaume Foldes-Busque au
205-1298.

51 vous voulez poser des questions 4 un professionne! ou i un chercheur qui n'est pas impliqué
dans cetie éiude vous pouvez contacter Dr. Pierre Verrier au 338-2070.

Sivous avez des questions a poser concernant vos droits en tant que sujet de recherche, ou st

vous avez des plaintes ou commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec Ia direction
générale de I"'Hpital du Sacré-Coeur, au (514) 338-2222, poste 3581.

CONSENTEMENT

Lz nature de V'étude, les procédés utilizés, les risques et les bénéfices que comporte ma
participation & cette étude ainst que le caractére confidentiel des informations qui seront
recueillies au cours de I'étude m’ont été expliqués.

Tai eu Voccasion de poser tontes mes questions concemnant les différents aspects de I’étude et on
v a répondu & ma satisfaction.

Je reconnats qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.
J accepte volontairement de participer a cette étude. Je demeure libre de m’en retirer en tout
temps sans que cela ne nuise aux relations avec mon médecin et les autres intervenants et sans

préjudices d’aucune sotte.

Je recevrat voe copie signée de ce formulaire d'information et de consentensent.

Nom du sujet Signature du sujet Date
(en lettres moulées)

Nom du chercheur o de son Signature Date
représentant
(en lettres moulées)

Nom du témoin Signature Date
(en lettres moulées)
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INFORMATION AND CONSENT FORM

Study title: Study on panic disorder among non-cardiac chest pain patiests in the emergency

department: Prevalence. datection and pathways to care.

Researcher

Richard Fleet MD., Ph.D., Psychology
Depariment of Psychiatry

Hdpital du Sacré-Ceeur de Montréal

Collaborators:

André Marchand Ph D_, Psychology
Department of Psychology
Université du Québec a Montréal

Jean-Marc Chauvay MD.
Department of Emergency Medicine
Hopital Sacré-Cezur de Moxntréal

Jean G. Diodat1 MD.
Department of Cardiology
Hépital du Sacré-Coeur de Moatréal

Léo-Rock Poirier M.Sc.

Systémes de soins ef services

Institut natronal de santé publique du Québec
(Quebec’s Public Health National Institute)

Pasquale Roberge PhD., Psychology
Systémes de soins et services
Iastitut national de santé publique du Québec

Guillanme Foldes-Busque Ph.D (c),
Doctoral student in psychology

Directors: Rickard Fleet et André Masrchand
Department of Psychology

Université du Québec &2 Montréal

Page: (514) 930-4999

Telephone: (514) 987-3000 ext 8439

Telephone: (314) 335-1232

Telephone: (514) 338-2222 ext 2200

Telephone: (514) 597-0606 ext. 4415

Telephone: (514) 597-0606 ext. 4452

Page: (514) 205-1298
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INFORMATION

1. Nature and goals of the study:

You are mnvited to participate in a study on the psychological state of people presenting non-
cardiac ot low cardiac risk chest patn or discomfori. Sonze studies tend to show that anxiety may
occuy with chest discomfort. The goals of this study 1z to have a better knowledge of the
frequency of anxiety problems, to document the care seeking habits of people presenting these
problems and to develop a questionnaire to help the physician in the evaluation of anxiety. A
total of 627 participants will be recrutted at the Hopital du Sacré-Ceenr de Montréal for this
study.

Before signing this document, take the fime to read it carefully (or have someone read it to you)
and comprehend the following information. Please feel free to ask all the questions you want on
this study and your rights.

2. Unfolding and method used:

If you choose to participate in this study, you will be asked questions about yvour health, your life
habits, anxiety and other psychological symptoms that you may have. This will take
approximately 45 minutes. Then you will be asked to fill cut some questionnaires and miail them
back in a stamiped and pre addressed envelope. You may be contacted for a second interview that
will last 60 minutes. All interviews will be recorded on audio tape to ensure the quality of the
intervievr. Those recordings will be destroyed at the end of the study.

In order to complete the study, we ask for your authorization to access your medical record, in
order to enable us to bave further information conceraing your chest discomfart. Since you may
have a medical follow-up ia another facility, we also ask for your authorization to contact thes
other pliysician to gather these new information on your chest discomfort. You will be ceatacted
thwee months after our first meeting so that we can ask you if you have seen a physictan after
your emergency department admission. IT it 1s the case_ we will ask contact information about
this or those physicians so that we may obtain additional information on your chest discomfort.

3. Risks. side effects and drawbacks:
Except for the time required to fill out the questionnaires and complete the mterviews, there are
no risks or drawbacks associated with participation in this study.

4. Benefits and advantages:

No benefit associated with your participation n this study is gnaranteed. However, this study
will allow us to better understand the psychelogical condition of people presenting low cardize
risk and non-cardiac chest pain and will facilitate the evaluation of this condition by the medical
personsel in the goal of improving patients care.

5. Others possible diagnostic and therapentic means:
If you prefer not to partictpate in this project but feel distressed we can refer you to the
department of psychosomatics where you will be able to nmeet a mental health care professional.
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6. Pavment of a financiz] compensation:

People contacted for the second interview will receive a financial compensation of 305 for
transport and parking related fees. In the event where this interview is not completed, the
participant will receive a compensation proportionate to his participation.

7. Confidentiality:

All information obtained in the course of this study will be kept strictly confidential tn the limits
stated by the law. You will be identified by a code. No publication or communication resulting
from this study will provide informaticn that could lead to your identification.

However, for study control reason, your file could be accessed by an individual mandated by the
Hopital du Sacré-Coeur ethic committee which follow a politic of strict confidentiality.

8. Compensation in case of prejudice:

By accepting to participate in this regearch project, you do not renounce to any of your rights and
do not free the reseascher or participating establishments of their legal and professional
responsibilities.

9. Voluptary pasticipation and withdraw from the study:

Your enlistment in this study is voluntary. You are free to refuse to participate. Also you may
quit the study whenever you want withont any explanations by contacting the researcher ora
member of the research feam. We will contact you should any new information arise that may
affect your decision fo participate in the study.

Your decision not fo participate of quitting the study will not have an tmpact on the care you will
receive ot on your relation with your physician or other hospiial personnel.

The researcher can also decide to withdraw you from this sfudy if it is found that a cardiac
problem explains your chest pain or chest discomfort or if he thinks that your participation in the
study may be ill advised for you.

10. Contacts:
If you have further questions on this study, or should anything happens or should you wish to
withdraw, you may contact Guillaume Foldes-Busque at (314) 205-1298.

I£ you have any questions concerning this research that you vwant to ask to a professional that is
not part of this study you may comiact Dr. Pierre Verrier at (514) 338.2070.

Should you have any questions concerning your rights as a research subject, or have complaints

or inputs, you may contact the Hopital du Sacré-Coeur, Direction générale at (514) 338-2222,
ext. 3581,
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CONSENT
The nature of the study, the process and the methods used, the risks and benefits associated with
my participation and the confidentiality of the information that will be gathered dunng the study

have been explained to me.

Thave had the opportunity to ask all the questions about every aspects of this study and they have
been answered to my satisfaction.

I recognize that T have been given all the time needed to make my decision.

1 accept voluatanly to enrol in this study. I remain free to withdraw at anytime without any kind
of prejudice and it will got affect my relaticn with my physician ot other hospital personnel

I wili receive a signed copy of this infornation and consent form.

Name of subject Signature Date
(capital letters)

Name of researcher or his Signature Date
representative
(capital letters)

Name of witness Signature Date
(capital letters)
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche

Etude de la prévalence et développement d’un test de dépistage du trouble panique
chez des patients consultant a f'urgence pour des douleurs thoraciques non-cardiaques

Responsable du projet de recherche a I'Hétel-Dieu de Lévis

Julien Poitras, M.D. ) Téléphone : (418) 835-7121
Chef du départernent de médecine d’urgence
Hotel-Dieu de Lévis

Collaborateurs au projet de recherche

Chercheurs principaux :

Andrée Marchand Ph.D_, Psychologie Téléphone : (514) 987-3000 poste 8439
Département de psychologie
Université du Québec a Montréal

Richard Fleet, MD\Ph.D., Psychologie Téléphone : (514) 338-2222 poste 3318
Centre de recherche

Hdpital du Sacré-Coeur de Montréal

Département de psychologie

Université du Québec a Montreal

Cogrdonnatrice :

Geneviéve Belleville, Ph.D., Psychologie Téléphone : {(418) 835-7121 poste 1519
Département de Psychologie

Université du Québec & Montréal
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Commanditaire du projet de recherche

La présente éiude est réalisée grace a une subveniion octroyée par les Instituts de
Recherche en Santé au Canada (IRSC).

Introduction

Vous étes invité & participer a un projet de recherche. Avant d'accepier d’y participer, i
est important de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement
fes renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement decrit e but de ce projet de recherche, les procédures,
les avantages et inconvénients, les risques et les précautions qui seront prises pour les
eviter. |l décrit également les procédures altemnatives qui vous sont disponibles de
méme quil précise volre droif de mettre fin & votre participation en fout temps.
Finalement, il présente les coordonnées des personnes aveC qui commupiquer au
hesoin.

Le présent document peut contenir des mots que vous ne camprenez pas. N'hésitez pas
a communiquer avec le responsahle du projet de recherche ou son représentant pour
obtenir des explications supplémentaires ou pour toute autre information que vous
jugerez ytile.

Si vous décidez de ne pas participer 3 ce projet de recherche, vous recevrez le
traitement standard reconnu qui vous sera expliqué par votre médecin traitant.

Description et but du projet de recherche

Nous vous invitons a participer & une étude portant sur la condition psychologique des
personnes se présentant & I'urgence pour une douleur ou un malaise a la poitrine qui
poufrait étre d'origine non-cardiaque. Certaines études semblent montrer que ces
malaises peuvent saccompagnar d'anxiété. Cette étude vise a mieux connaitre la
fréquence de ces problemes d'anxiété et les aspecis médicaux qui y sont reliées. Elie a
aussi pour objectif de développer un questionnaire pour faciliter I évaluation de cetie
anxiété par ke médecin.

Avant de signer ce formulaire, veuillez prendre tout {e temps nécessaire pour lire {ou

yous faire lire) et comprendre I'nformation présentée ci-dessous. Veuiliez poser toutes
les questions que vous avez sur la présente &tude ef sur vos droits.

Nature et durée de la participation au projet de recherche

St vous acceptez de pariciper & cette étude, nous vous poserons des guestions sur
votre santé, vos hahitudes de vie, I'anxiété et d’autres symptadmes psychologiques que
yous pourriez avoir. Cela durera environ 45 minutes. Ensuite nous vous demanderons
de remplir des questionnaires et de nous les faire parvenir par courrier, une fois remplis,
dans une enveloppe pré affranchie et pré adressge gue nous vous remettrons. Les
entrevues seront enregistrées sur cassette audio uniquement pour permesttre une écoute
ultérieure afin de s'assurer de ta qualité des entrevues.



Avantages pouvant découler de la participation au projet de recherche

Aucun bénéfice direct découtant de volre participation a cefte étude ne vous est garanti.
Toutefois, cela nous permettra de mieux connaltre la condition psychologique des
personnes présentant une douleur thoracique a faible risque de cause cardiaque &t nous
permetira de faciliter I'évaluation de cette condition par le persennel médical afin
d'améliorer les services offerts aux patients.

Inconvénients pouvant découler de la participation au projet de recherche

Aucun inconvénient majeur ne peut découler de votre participation. Cependant, outre le
temps et fe déplacement consacrés a voire participation, vous pourriez ressentir du
stress et de la fatigue. Aussi, volre paricipation pourrait susciter des remises en
question.

Risques

On mra expliqué que ma participation a ce projet ne me fait courir aucun risque connu
sur le plan médical. Il est égafemsnt entendu que ma participation au projet de
recharche n'aura aucun effet sur tout fraitement auquel je serai éventueliement soumis.

Compensation financiére

Aucune compensation financiére n'est prévue dans le cadre de cette étuds.

Retrait de la participation au projet de recherche

Il est entendu que votre participation & ce projet de recherche est tout & fait volontaire.
Vous resiez, a tout moment, libre @y mettre fin sans avoir ni a motiver votre décision ni
a subir de préjudice de quelque naiure que ce soit. Le retrait de votre participation
n'affectera daucune facon les services ou les trailements ultérieurs qui vous seront
offerts.

En cas de retrait de votre part au projet de recharche, les données qui vous concernent
pourront étre détruites a votre demande.

Artét du projet de recherche

Le projet de recherche peut &tre interrompu par le chercheur pour différents motifs ou
dans certaines circonstances, par exemple, des contre-indications d‘ordre éthique ou
I'étahlissement de nouveaux critéres de sélaction auxquels vous ne répondez plus. Le
responsahle da I'étude peut aussi vous retirer du prajet de recherche a tout moment, s'd
juge que c'est dans voire intérét ef apras vous en avoir expliqueé ies raisons.

Accés au dossier médical

Pour étre en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi
Fautorisation de consulter votre dossier médical de 'HStel-Dieu de Lévis ¢t yoire dossier
de la Régie de V'Assurance-Maladie du Québec {RAMQ) pour recueillir des informations
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qualité des services de FHAtel-Dieu de Lévis, k. André Prévost, que vous pouvez
joindre au numéro {(418) §35-7170.

Surveitlance éthique du projet de rechierche

Le Comité d'éthigue de Ja recherche de PHGtel-Disu de Lévis a approuvé ce projet de
recherche et s'assure du respect des régles éthigues durant tout son déroulement. Pour
toute information, vous pouvez joindre madame Lise DeBeaumont, secrétaire-frésorigre
du Comité d'éthique de la recherche, ou son représentant, au (418) 835-7121,
poste1360.

Déclaration de I'investigateur ou de son représentant

Par 1a présente, je certific que le participant pressenti a ce projet de recherche a été
informé de la nature du projet de recherche, des exigences, des avantages et
inconvénients, des risques relatifs 4 ce projet de recherche, ainsi que des autres
fraiiements possibles dans son cas. Aucun probiéme de santé, aucune bamiére
linguistique, ni aucun probléme au niveau de Finstruction ne semble Favoir empéché de
comprendre ses implications en tant que participant A ce projet de recharche.

& Je, soussigns, . cartifie -

a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent formutaire

b} avoir répondu aux guesfions qu’il m’a posées a cetégard ;

¢) lui avoir clairement indiqué qu'il reste a tout moment libre de metire un terme a sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus. »

Nom du chercheur ou de son représentant Signature du chercheur cu de son
représentant (letires moulées)

Fait & , le
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ID:
DATE:

QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE ET MEDICAL

1. Date de naissance {a/m/j}:

2. Sexe: (1) F (2) M

3. Poids:

4. Taille:

5. Habitez-vous avec quelqu’'un?

(0 ) Non ( ) Cui = (1) Conjoint(e)
(2 ) Conjoint{e) et famille (enfanis et parenis)
{3 ) Familte (enfants, parents)

(4 ) Colocalaire(s)
(5 ) Chambre ou Pension

(8) Autre
6. Avez-vous des enfants?
(0) Non (1) Oui
7. Revenu annuel (ménage). (1 )moins de 29 9995 (2)30 000 a 59 999%
(3)60000 a 89 999% (4 )90 0003 et plus
8. Scolarité complétae: (1) Primaire (2 ) Secondaire

( 3 ) Collégial (ou équivalent) (4 ) Universitaire

9. Statut de travail: (1) Temps plein ( 35 hre ou + ) nombre d'heures / semaine:

(2) Temps partiel (- de 35 hre )

(3 ) Retraite

{4 ) Chomage

(5 ) Aide sociale

( 6 ) Invalidité

{ 7 ) Sans emploi / travaille dans la maison

( 8 ) Arrét temporaire = Statut antérieur:

(9 )Autre
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DATE:

10. Fumez-vous la cigarette tous les jours?

(0) Jamais fumé

(1) Déja fumé a I'occasion

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

‘(3 ) Fume al'occasion

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

A quel age avez-vous commencé a fumer tous les jours?

11. Consommez-vous de I'alcool? {1 consommation = 1 verre de biére ou vin, 1 once d’alcool fort)
(0 ) Non ( )Oui = (1) Moins de 1 consommation par semaine

( 2 ) 1 consommation par semaine

(3)2 a3 consommations par semaine

(4 )4 a9 consommations par semaine

(5) 10 a 15 consommations par semaine

( 6 ) Plus de 15 consommations par semaine

12. Vous a-t-on déja dit que vous faisiez de 'hypertension?
( 0) Non/Incertain ( )Oui = ( 1) Jamais traité

(2) Traité (médicaments, diete, etc.)
13. Vous a-t-on déja dit que vous étiez diabétique?
{ 0 ) Non / Incertain ( ) Oui = (1) Jamais traité

{ 2 ) Traité (médicaments, diéte, etc.)
14. Vous a-t-on déja dit que vous aviez un taux de cholestérol élevé?
(0)Non/ Incertain ( )Oui = ( 1) Jamais traité

( 2) Traité (médicaments, diéte, etc.)
15. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de 'angine?
(0 ) Non/ Incertain ( )Oui = (1) Jamais traité

( 2) Traité (médicaments, diéte, etc.)
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DATE:

16. Vous a-t-on déja dit que vous aviez de I'insuffisance cardiaque?
(0 ) Non / Incertain

{ youi 2

(1) Jamais traité

{ 2 ) Traité (médicaments, diéte, etc.)

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

(0)Non

(1)0u

18. Avez-vous déja été hospitalisé pour un probléme cardiaque auparavant?
o Nombre de fois:

(0)Non

(1) Oui

Dilatation (ballon, PTCA, angioplastie, stent)?

(0 )Non (1)0ui =

Pontage coronarien?
(0)Non (1)0ui =

Infarctus (crise cardiaque)?
(0)Non (1)0ui =

Chirurgie de valve?

{0 )Non (1)0ui =
Autre
{0)Non (1)0ui =

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

(0 )Non

( )Oui

= Probleme:

Nombre de {ois:
Dates:

Nombre de fois:

Dates:

Nombre de fois:

Dates:

Nombre de fois:

Dates:

Probléme:

Nombre de fois:

Dates:

( 1) Jamais traité

(2 ) Traité
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ID:
DATE:

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

(0 )Non ( )Oui = Pour quelle raison?

A quel 4ge?

Qui vous P'a suggeéré ?

Avez-vous consulté? (1)Non ( )Qui = (2)Consulte actuellement

( 3) A consulté dans la derniére année

(4)A consulté il y a plus d’'un an

21. Dans votre famille (pére, mére, fréres, sceurs, enfants), y a-t-il quelqu’un qui a eu des troubles

cardiaques ?

(0) Non (1) Oui
Parenté Vivant ou non Probléme cardiaque
1=Pére 2=Mére 0= Vivant 1= Infarctus
3=Frered=Sceur 1= Décéde du cosur 2= Insuffisance/Arrét cardiaque
5=Fils 6=Fille 3= Décés autre que cosur 3= Blocage/Pontage
4=7 4= Dilatation
5= Angine

6= Hypertension
7= Autre (préciser si possible)
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DATE:

DOULEURS THORACIQUES

22. Quelle activité faisiez-vous au moment ol vous avez ressentie votre douleur ou malaise

thoracique ?

23. Comment étes-vous venu & 'hépltal:
{0 ) En voiture
(1) Enambulance

(2 ) Autre:

24. a) Combien de temps s'est écoulé entre le début des symptomes et le moment ol vous avez

demandé une assistance médicale?

b) Combien de temps s’est écoulé entre le moment ol vous avez demandé une assistance

médicale et votre prise en charge par le personnel médical ?

25. Est-ce que votre dosuleur thoracigue ou malaise thoracique:
a) Apparalt suite ou pendant un effart physique ?
(0)Non (1)0ui
b} Est située sous votre sternum 7
(0)Non (1)Oui
¢) Estsoulagée parle repos ou la nitraglycérine ?

{0 ) Non (1)Oui
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. 1
Nom: ) y Date:,
No. Dossler: Evaluateur:
-{V_Conde

Trouble panigue

1) Présence actuelle de poussées d'anxi€ié soudaine trds intense - impression que quelgue chose de
grave va se produire? Attaque la phus récente?

2} Quelles sitmljons N nanentues et spontandes?

3) Combien de temps avant que Yanxiélé devicnne intense {moins de 10 min.}?
4) Combien de temps dure 'anxiété & son niveau plus éleve?

5) Svmptdmes ressentis: encercler symptdmes pertinents et coter sévénité de 028

Sympiomes o | Sévénié
a) souffle court ou sensation d'éouffement
b) éiranglement

¢) palpitations

d) douleur thoracique

€} transpiration abondante

[} éourdissement, vertige, pene d'équilibre
g) nausée, maux de ventre

h) dépersoinalisation / irréalité

1) engourdissement, picotements

J) boulTées de chaleur / frissons

k) remblements / lension muscylaire

I) peur de mourir

m) peur de devenir fou / perdre le contrlle
n) aulres:

» Ressentis 3 chaque attaque de panique ou non? Présence d'atagues & symptomes limités {ming-
crises)? Sp&ifier symptdmes des attaques limitées (meins de 4 symptdmes).

6) Nombre d'attaques at cours du deenier mois / des 6 dernders mois?

7} Antcipation 3 gropos d'autres paniques au cours du demier mois? SEvénté actuclie de
Fanticipation 0-8?

B) Evénements anlicipés 2 la suile d'une attaque de panique: crise cardiaque, étonffement, mours,
devenir fou, perdre le contrdle, s'évancuir, lomber, avoir l'air fou, devenir paralys€ ou aveugle?

9} Changements dans le comporiement résultant des crises {(€vitement, fuite, senstbalilé interoceptive,
gm(;;;ogemems sécurisants, distraction, changement style de vie)7 Coter détresse et interférence
13 N



113

2

10) Histoire de Ia premiére atiaque de panique: quand, olt, comiment, avec qui, stresseurs A ['épogue,
substance psychoactve, comment a-t-clle réagi?

11) Quand est-ce devenu un probi¢me?

12) Déclencheurs actuels des attaques de panique?

£0) Acraetlement, comment faites-vous face A vos anaques?

Jmpression clinigue - présence du trouble? oul NON
Agoraphobie:

1) Présence d'évitement de cerlaines situations par crainie de paniquer / de ressentir des malzises?
Occasion la plus récente? Anticipation de ces sitnations? Symptomes redoutés?

2) Simationa problématiques: encercler situations pertinentes el coler appréhension et évitement de 0 A
8 (coter seulemens situations relatives & 'agoraphabie)

Sifation Appréhension |Evitement [ Commentaires

1

a) canduire ou alier en antomobile
b) épicerie

¢) cenire d'achat

d) foule

¢) transporis en commun
f) avion

£) mé&decin / dentisie

by coiffeur

i} attendee en ligne

j) marcher & Vexténieur
k) ponts

1) éwre A la maison seul
m) 'éloigner de chez soi
n} cinéma / thédire

Of restaurants

P} Eplise

q) espaces clos et petils
I} espaces vasies

5} travail

4 avfres:

3) Componements sécurisants: besain d'étre accompagné? transpartar objets? évitement des heures
d'achalandage?

4) Conséquences sur le fonclionnement guotidicn {travail, vie social, activités routinitres)? Coter
détresse ef interférence de [¥vitement de 04 8.

5) Date dapparition de 1'évitement agoraphobique?
Impression clinique - présence du trouble? ol NON
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Phoble sociale:

1) Dans Jeg situations sociales ol vous pouvez étre observé ou évalud par les autres, vous sentez-
vous anxieux(se)? Incident le plus récemt?

s Ftes -vous préoecupé par le fait de pouvoir faire ou dire des chose embarrassantes ou humiliantes
devant les autres of d'dtre jugé négativement?

2) Situations problématiques: encercler sitbations periinentes relides 3 Nanxiété sociae et coter crainte
et évitement de 02 8.

Siations [ Cramte Evilemeni | Commentires

a) TepconiyEs sociles |
b) réunions f cours
c) patfet {formellement devant un

RrOupe

d) parler 3 des inconnus

¢) manger en public

f) utiliser les loilettes publiques

g} €erire en public

h) rendez-vous galant

1) parler & unk personne en pasition
dautorité

J) vous afligmer .
k) initicr unc convérsation

1) maintenir une conversalian

m) autres:

3) Que craignez-vous dans c¢s siluations?

4y Etes-vous anxieux presque A chaque fois que vous y faites face?

5) Anxié apparait avant dentrer? au moment d'entrer dans la situation? avee délai? innatenduc?

6) Crainte d'y faire une attague de panique? Présence d'attaques de panique actuelles ou antéricures?
(Voir fiste de symptdmes de panique  la premidre page ot relever symptomes pertinents ¢t leur
®vérité de 0 A 8.). Si oui, Iz phobie sodale élail-clgrgréﬂsmtz avant Vappanition des altaques de
panique?

7) Conséquences sur le fonctionmement quotidien (travail, routine, vie sociale)? Influence sur la vie
professionnelle ou académique? Coter degré de détresse et d'inlerférence de 0 2 B.

8) Début du probldme A un nivean sévere?
©) Facteurs ayant pu entrainer le problEme?

Impression clinique - présence du trouble? OUt NON
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Trouble d'anxiété génératiste

1) Présence dinquictude excessive ay cours des demiers mois 3 propos de plusisurs événements ou
aspects de la vie quotidienne? Occasion la plus récente

2) Quiest-ce qui vous inquidie?

3) Sujets dinquiétude: encercler situations peninentes et coter & quel point linguidrude est fréquente,
excessive ei difficile 3 contrdier (incapable d'arrBler, aspect intnusi) de 02 8.

Sujet dinguiétude , Fréquence] Excessif  TThlT. conurdle [ Commentaires
a) afTaires mincures S ' '
b) travail / &udes

¢) famille

d) hinances :
¢) social / intecpersanne]
n samfé (s01) .

£) santé (proches

E; communaulé { affaires mondiales '
i) avgres: ;

4) Fréquence de 1inquiéiude au cours des 6 demiers mois (presque  tous les jours / % de la journée ¢
nombre d'heures par jour)?

5) Estce que volre entourage irouve que vous vous inquidlez de fagon excessive? Est-ce que
quelqu'un vivant les mémes situations que vous s'inquiéterait awtant que vous?

6} Conséquences négatives redoutées?

7} Symptomes physigues: présence au cours des 6 derniers mois, coler sévénité de 02 8,

Sympidmces ressenus ' Sévénie La plupart du temps (O 7 N)
a) agitalion / se seplir sur es perls
b) facilement fatigué

¢} difficule & s concentrer

d) irnitabiliné

&) tension musculain

f) insomnic / sommeil dilficile

B} Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 02 8.
5) Début du probléme 2 un niveau sévére?

10) Facteurs zyant pu entrainer Je probidme? stresseurs? Que se passait-il & 'époque?

11) Factzurs qui d&clenchent inquidtude? Fréquence d'inquiétude spontanée (02 8)?

12) Comportements séeurisants: vérifications, mesures de prévention, chercher A tre rassuré,
distraction)? Fréquence des compartements les plus (réquents de 02 8,

Impression clipiqus - présence du tronble? out NON
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Trouble obsessif-compulsif

1) Bies-vous dérangé par des pensées/images/impulsions qui vous reviennent consiamment 4 Vesprit,
qui semblent insensées mals que vous ne pouvez pas empécher {eg. penser de blesser
queiqu'on)? Présent? Passé?

+  Présencs de comportements ou de pensées répétitives afin de sonlager J'anxiéié? Présent? Passé?

2) Cotation des obsassions &t compulsions

Obsessions: eneercler obsessions pertinentes et coter persistance / dégesse et résistance de 03 8,

Types @ obsession Persistance /| | Résisance | Commentaires
Détresse
a) doute o

b) contamination

€) impulsions insensées
d) iropulsions agressives
e) sexuel

f) religieux / samnique
) blesser autrul

h) tmages honibles .
i) penséesfimages insensées (e.g.,
chiffres, letres)
Jyautres:

Comoulsions: Encercler componements perdnents et coter fréquence de 03 8,

Types de compulsion Fréquence Commentares

4) compiey

b} vérifier

c) laver

d} accumuler

¢) répéter (physiquement,
mentalement

f) séquence / ordre siéréotypé(e)
B)aumes:

3) Poureentage de Jx journée occupé par chaque obsession / par Fensemble des obsessions (au moins
1 heure / jour)?

4) Pourceatage de croyance en chaque obsession au moment ol efle occupe I'esprit? lorsquielle
noccupe pas Yespnt?

5) Facteurs déclenchants? Obsessions imposéss de Pextérienr?
€) Signification accordée anx obsessions?

7) Poweentage de a journée ocoupée par chague compulsion / par lensemble des compulsians (an
moins 1 heurefjour)? .
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8) Conscience de I'absurdité des compulsions / de leur caractére excessif? Présent? Passé?

9) Résistance aux compulsions: fréquence de la résistance? degré d'anxigté provoqué? conséquences
redoutdes?

10) Consé&quences sur e fonctionnement quotidien? Coter déwesse et interférence des obsessions et
compuisions de 03 8.

11) D&but du probleme 3 un nivean sévire?
12) Factewrs ayant pu entrainer le probiéme? Swesseurs? Que se passait-il 4 'époque?
Jmpression clinique - présence du rouble? oul NON

Phobie spécifique

1) Présence da ¢rainte ou d'évitement face 4 une des situations suivantes? Présent? Passé? Coter
craints ¢t &vitement de 02 8.

[ Situation anxiogéne ~ [ Crainte | Evitement Commentaires
[a) amfaux _ ' '
b) environnement naturel
(hauteurs, tempétes, eau)
¢} sangfinjections/blessures-soi
d) sangfinject.lessures-autry
E)avirm :

espaces clos
E) autres (imterv, chirurg.,
dentiste, étouffement, vomiss,,
maladies):

2) Conséquences redoutées dans chaque situation phobogéne?
3) Anxiéié ressentie A chaque exposition?
4) Anxiété ab moment de exposition, rewardie, anticipée?

5) Crainte de sublt une attaque de panique? Présence d'attaques spontanées (voir qouble panique)?
Situations od de telles crises s¢ sont produites?

6) Conséquences sur Ie fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de 04 8.
1) Début du probléme 3 un nivean séveére?

8) Facteurs ayant pu entrainer le problgite?

Imzession clinique - présence du trouble? our NON
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Trouble de stress post-treumatigue { Trouble de stress aigu

1) Présence dun événement traumatisant dans Je présent ou dans le passé? Evénement arrivé @ soi? ..
ét£ témom d'un el événement? Précisar événement et date.

2) Réaction émotive au cours de I'évinement (peur intense, impuissance, horreus)?

3) Présence de scuvenirs / pensées intrusives / réves l scntxmcm de déwesse en se rappelant
Pévénement? Présent? Passé?

4) Combien de temps aprds I'événement les symptdmes sont-ils apparus?

5) Coation des symptomes de stress post-trumatique: encercler sympibmes pertinents et ooter
fréquence et détresse / sévérits de 04 8.

Symplomes Fréquence Detesse/SEvenie | ComMentares

| a) souvenirs envahissants
b) réves
] ¢) impression de revivre
I'événement
d) déresse Yorsquiexposé i des
stimuli associés & Pévénement
¢) réattion physigue
Jorsqulexpost & des simuli
f) tvite d'y penser ou d'en parler
£) évite activités f situations
associées
h)) trous gc mmé‘emom
i intérét
I mhscmcm émoonnel
k) restriction das émotions
1} désespoir face & 'avenir
m) insomnie
n) irritabiité { colére
0) Eonccnham difficile
p) hypervigilance

Q) reaction de sursaut exagéré
r) agitztion
sy dépersonnalisation / frréalite
1) auwes:

6) Conséquences sur le foncionnement quotidien? Coter interférence et déuwesse de 04 8.
7) Souvenir de la date pricise de 1'événement? Début et fin lorsque stresseur chronique?
B) Debut du problime 2 un niveay gvire?

Imrression clinique - présence du trouble? oul NON
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Trouble dépressif maleur

1) Présence d'humeur dépressive, de tristesse, de perte dintérél pour les activités habituelles?
Présent? Passé?

2) Fréquence de 'humeur dépressive etfou de (a perte dlintérét au cours des 2 demidres semaines
(presque tous les jours)?

3) Cotation des symptomes dépressifs: encercler symptames pertinents et coter sévérité de QA 8,

Symptimes dépressils Sévénté Presque tous les jours O/ N
a husmenr Tisie Tplcems ™ = — :
b) perte dintérit / de motivation
¢} perie ou gain d'appdiit

d) insomnie ou hypersomnie

e) agitalion ou ralentisscment

1) fatipue ou perte d'énergic

g) sentiment d'@tre un vauricn
h) culpabilité / blames

i) difficult£ A se concentrer

3} difficulié & prendre décistons
k) penser 3 la mort ou au suicide
I} autres:

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et déiresse de 0 AR

5) Détut du probléme & un niveaw sévére?

6} Facteurs ayant pu entrainer Je probiemeT siwesseurs? Que se passait-il & I'époque?

Ipression clizique - présence du troubie? oul NON
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Trouble dysthymique

13 Présence d'humeur dépressive ou de wistesse au couys des 2 dernigres anndes? Présent? Passé?
2) Poircentage du temps ol Ihumeur est déprassive presque toute 1a journde?
3} Persistance: présence de périodes de 2 mots ou plus ob I'humeur était normale? Quand?

4) Cotajon das sympthmes dépressifs: encarcler les symptémes pertinents, coler sévérite de 0 4 8 et
persistance,

Sympiomes Gepressits "~ TSEvérie Persistance O/ N

2) pene dlappéul ou hyperphagie
b) insomnie ou hypersomnie

¢) baisse d'énergie ou fatigue

d) faible estime de soi f sentiment
d'échec

e} difficylté concentration ou prise
| de décigon

f) désespoir / pessimisme

£} autres:

5y Conséquentes sur le fonttomement quotidien? Coter interféretice &t détresse de 03 8.
6) Début du probléme i un nivean sévére?

7y Facteurs ayant pu entrainer = probléme? Swesseurs? Que se passait-il 4 'époque?

Impression clinigue - présence du trouble? ol NON
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10
Manie § Cyclothymie

1) Présence d'épisodes dhumeur excessivement exaltée ou irritable? Pérjode 1a plus récente? Duréds

2) Cotation des symptomes de manie: encercler symptdmes perdnents, coter sévérid d2 0 4 8 ot
persistance,

Sympiomes Oc mane SEVERIE Presque 1ous Ies jours O 7N

a) imitabrlié

b) humeur exaltée ou expansive

¢) estime de soi exagérée / idées

de grandeur

4} réduction du besoin de dormir

e} fuite des idées / idées défilent

rapidement

f) distraction

B) augmentation des activiiés

h) activitds agréables mais

dommagcablcs (e.g., achats,
miscuilé scxucilc)

1) volubilité

) idées gélirantes / haliucinatons.

k} auges:

3) Durée dy dernier épisode xwuzquc" Persistance 2u deld d'une semaing? Dates début ¢t fin?
4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et détresse de (a8,

5) Début du probiéme & un niveay sévére?

&) Facteurs ayant pu entrainer le probléme?

7) Proximité d'un épisode dépressif {avant/ aprés)?

impression clinique - présence du trouble? oUl NON
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11
Hypochondrie

1) Présence de crainte ou convictiop d'avoir une maladie grave? Préciser maladies redouiées?
Présent? Passé? Episode le plus réeent?

2) Présence de symptbmes réels associés 2 1a maladie? Lesqueis? Fréquence?
3) Consultations médicales? Fréguence? Résultats des examens?

4) Capacité de se rassurer si les examens sont négatifs? Durde du semtiment de rassurance?
ton de la crainte?

5) Pourcentape actuel de convicion daveir 2 maladie? Existence de preuves qui permettraient de
rassurer la personne?

6) Constquences sur le fonctionnement quotidien? Coler interférence et déwresse de 03 8.
73 Début du probléeme 3 un niveau sévére? Présente av tours des 6 demiers mois?

8) Facteurs ayant pu entralncr le probleme?

Impression clipigus - présence du roubie? OUl NON



Trouble de somatisation
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1) Présence de nombreux problémes de santé différents au cours de la vie? Consultations médicales
Tépétées? Imerférence Sur Ja vie quotidienne? Difficulté & déiarminer Yorigine de ces problemes de

santé?

2} Cotation des symptomes physiques: encercler symptomes pertinents, coter sévérité de 0 4 §,
spécifier si appariton avan 30 ans et s le sympiome est non organique ou gxcessif.

Symptomes physiques

Severite

TAvant 30 ans

O/N

Noa organique - excessif
O/N

a) Doyl leyrs (au Moins 4}
mauy, de téte .
douteyrs abdominales
max de dog
douleurs articulaires.
douleurs aux extrémités
dowleurs thoraciques
doulenrs rectales
douleurs durant relations sexuelies
douleurs durant menstruations
doulewrs urinaires
b) Gastro-ipestinavx ( au moins 2)
nNayskes
diarrhés
ballonnetmens
VOmissements
intolérances a des aliments
¢} Psaydoneurolopiqyas (au moins 1)
cécité
vision doyuble
surdité
perie de sensations tactiles
hallucinatons
aphonie
touble de coordination / équilibre
paralysie ou faiblesse musculaire
diﬂ‘ictmé a avaler
difficuliés respiratoires
réiemtion urinaire
crises ou convalsions
1]
penie de conscience

! {2y moins 1)
indifiérence sexuelie
troubles éreciiles ov de I'taculation
cycles menstruels iréguliars
sazmcmt :mnstrucl excessif
vomissements Gurant grossesse




124

3) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence et ditresse de (4 8,
4) Début du probléme 3 un niveau sévére?

5) Facteurs ayant pu entrainer lc probléme?
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Abus d'alcoo) | Dépendance a 1'alcoul

1) Consommation d'alcool habituelle?: préciser types et quantités. Passé? Episode le plus récent?

125

2) Problame. = 'aby! : encercler problémes pertnents &t coter
fréquence f sévérité de 0a 8, :

Froblemes associes & Iabus / 1a dépendance 4 121000l Fréquence / Sevente

a) rendement rédudt ou absentéisme av travall (aux edes) ' ' '

b) problames {égaux

<) disputes avec Ia famille ov amis 3 propos de lalcool

d) consommation d'alcoo! dans des conditions danpereuses

¢) consommation pour diminuer anxiété ou humeur dépressive

1) besoin de boire davantage pour obtenir effet recherche

g) diminution des effets de 1a méme quantité d'alcool

h) symptomes de sevrage

i) besoin de prendre une autre substance pour diminver effel de sevrage

) consommation excédant ce que 1a parsonne aimerait

k) diffieulté & diminuer ou contriler consommation

1) aceorder beancoup de temps & Falcool

m) shandon ou dimanution des activités de Joisir 2t sociales

n) poursuile de la consommation en dépit des problimes médicaux ou
émotonnels qu'elle occasgiome

3) Conséguences sur le foncdonnement quotidien? coter interférence ef déresse de 04 8.
4) DEbut du probleme 3 un niveay sEvire?

5) Fatcteurs ayant pu entvainer Je probleme? Stresseurs? Que se passait-i} 2 'epoque?

Impression clinigue - présence du trouble? oul NON
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15
Abus de substances psychoactives [ Dépendance 2 des substantes psychoaclives

1) Conscmmation d caféine habitvelle?: préciser type et quantités. Problémes médicanx associes?
2} Consomination de substances illicites? Présent? Passé? Préciser type et quantités,

3 Consommation excessive de médicaments dordonnance ou én vente libre? Préciser Type et
quantités,

.
N QN

"‘ milisaton d
poter fréquence / sévénité de 0 4 8,

Ragtve: encercler problémes pertnents e

Frobibmes associés 4 Tublisation dune subsiance psychoacuve Frequence 7 Seveite

a) rendertent réduit ou absentdisme au travall (aux efudes)

bg problémes 1egauz )

¢) disputes aveg 1a famille ou amis & propos de ls consommation

d) consommation dans des conditions dangereuses

¢} consommation pour diminuer anxiétt ob humeur dépressive !

f} besoin de consommer davantage pour obtends effel recherché

2) diminution des effets de la méme quantité de 13 substance

h) sympiomes de sevrage

i) besotn de prendre une autre substance pour dininuer effet de seviage

j) consommation excédant e¢ que la personne aimerait

x) difficulté & diminuer ou contrdier consommation

1) accorder beaucoup de temps A consommer ou 3 se procurer 1a substance

m} abandon ou dimunution des activitts de loisir et sociales

n) powrsuite de Ja consommation en dépit des problemes médicaux oo
émotionnels qu'elle occasionne

5) Conséguences sur ie fonefonnement quotdien? Coter inlerférente &1 détresse de 02 8.
6} Début du probikme 3 un niveau sévére?

7 Facteurs ayant pu entrainer Je probléme? Stresseurs? Que se passait-il & Vépoque?

moression clinjaye - présence du trouble? o NON



Résumé narratif: description par l¢ clinicien des symptémes qui ont motivé Ja consultation, les

antdesdents, les facteurs de maintien, limpression diagnostique, eie.

Cotation de la sévérité et diagnostics selon le DSM-TV:

19

0 1 2 3 4 5 6 7 8
1l { ] ! | i | | |
Aucune Légtrement Passablement Tris Exvémement
derangeant/ dérangeant/ dérangeany  dérangeant/
handicapant handicapant handicapant  handicapant
Axe I: Principal; Sévérite:
Secondaires: Sévérité:
Axe 1L
Axe IIL:
AxeIV:  Aige Persistant:
Facteurs de stress:
Axe V: Actuel: Demigre année;

Niveau de certitude diagnostique {0 - 100):

Si moins de 70, commenter:
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APPENDICE D

QUESTIONNAIRES AUTOADMINISTRES
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ID:
Date:

Questionnaire de dépistage

Pour chacune des questions suivantes, veuillez encercler la réponse qui vous semble ln plus

Yrgie pour vous.
1) Est-ce que votre douleur thoracique ou malaise thoracique:
a) Apparait a la suite ou pendant ua effort physique ?
(0)Non (1) Qui
b} Est situce sous votre stermum ?
(0)Non (1)Oui
¢} Est sonlagée par le repos ou Ia nitroglycénne ?

(0)Non  (1)Oui

2y La pensée on une idée suivante peut apparaitre quand vous étes nerveux ou effrayé.
Evaluez 1a fréquence d’apparition de cette idée lorsque vous #tes nerveux ou effrayé

en utilisant I échelle suivante: Je vais m’évanounir

(1) Cette 1dée n’apparait jamais (2) Cette idée apparalt rarement
(3) Cette idée apparait parfois (%) Cette idée apparait fréquemment

(5) Cette 1dée apparait toujours

3) Au cours de la semaine qui vient de s’écouler, y compris aujourd’hui, a quel point
avez-vous &té dérangé par' des douleurs au ceeur ou a Ia poitrine ?

(Opasdutont (DHunpeu  (2) movennement  (3) beaucoup (4) extrémement
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4) L’expression suivante peut décrire comment une douleur est ressentie. Veuillez
indigner a quel point I'expression suivante décrit la douleur ressentie lors de votre
douleur thoracique: Fatigante/épuisante

(0) aucone (1) légére (D) modérde  (3) sévére

5 Au cours du mois écoulé avez-vous eu une crise d'angoisse ou une soudaine
panique ?

(ONon  (1)Oui

6) Pendant votre épisode de doulenr ou de malaise thoracique avez-vous en peur de

mourir ?

(ONon (1) Oui

7} Pendant votre épisode de deuleur ou de malaise thoracique avez-vous eu peur de
devenir fou (ou folle) ou de perdre la téte et de commettre un acte irréfléchi ?

©@Nen  (1)Oui




i
\

131

Dase:

annde ! mois / jour

Nom Situation de famille __ (3 maig(e) D vivant muitalement
B divorcife) O veuf{ve)
O sparé(e) D cdlibataire

Age __ Sexe__0OM 0OF Profession Niveao d'études

Consigne: Ce questionnairz comporte 21 groupes d'énaneés, Veutller lirs avee soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, cholsissez I'€noncé qui décrit le mieux comment vous vous &tes senti(e) au coiirs des deux dernibres
semaines, incluant aujourd'hul. Encerclez alors Je chiffre placé devant I'énoncé que vous avez cheoisl. 81, dans un groupe
d'&noncés, yous en trouvez plusieurs qul serblent déctire &galement bien et que vous ressentez, choisissez celui quiale
chiffre le plus élevé ot encerclez cz chiffre, Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chague groupe,

y compyis Je groupe n” 16 (modificaions dans les habitudes de sommelf} et le groupe n° 18 (modificstions de 1*appéuit).

1 Tristasse | 5 Sentiments de culpabilit
0 Jeneme sens pas riste, 0 Je ne me sens pas particulidtement coupable.
1 Je me sens trés souvent triste, 1 Je me sens coupable pour bien des choses que
2 Je suis tout le termps Uiste. Jrai fadtes ou que Jaumis 4D faire.
3 Jesuis of tdste ou si matheurex(zse), que ce 2 Jeme sens conpable Ja plupart du temps.
n'est pas supportable, 3 Jeme sens tout le temps coupable.
2 Pessimisme 8 Sentiment d'étre puni(s)
@ Jene suis pas découragé(e) face & moa avealr. 0 Jen’ai pas le sentiment d'étre punie).
1 Je me tens plus découragé(e) qa’avant face } 1 Jesens que je pourrals fure puni(e).
man avenlr. 2 Jem'attends A 8tre puni(e).
2 Jene m'attends pas & ce que Jes choses 3 Taile sentiment d'8iro punife).
s'arrangent pour moi.
3 J'sile sentiment que mon avenlr est sansespolt | 7 gantiments négatifs envers sol-méms
i) L Trar .
¢t quhl ne peut qu'empirer 0 Mes sentiments envers mol-méme n'ont pas changé.
1 J'ai perdu confiance ep mol.
3 Echecs fianu le P?“é e 2 Je suls déguie) pac moi-méme.
0 Jen'ai pasle sentiment d"avoir fchoué dans Ta vie, 3 Jenem’sime pas du tout.
d'ewe unfc) raté(e). |
I J'ai &choué plus souvent qus je n'aurais d9. . _
2 Quand je pense A mon passé, je constate un 8 Attitude crm‘““ er.wers sof
grand nombre d'échecs. ' 0 Jene fe Ifldme ps ou ne me eritique pas plus
3 Jui be stntiment d'avoir complitement raté ma que d’habitude.
vie. 1 Je suis plus eritique envers moi-méme que je ne
1*étais.

Je me reproche tous mes défauts,

4 Farte de plalsir 2
3 Jeme reproche tous les matheurs qui arrivent.

0  JI'éprouve toujours autant ds plaisir gu'avant
aux choses gui me plalsent.

1 Jen'tprouve pas autant de plaisir aux choses @ Penséos ou déalrs da sulcide
quavant, 0 Yene pense pas du tout & me suicider.
2 J'éprouve trks pew de plaisir sux choses qui me 1 D m'arrive de penser & me suiclder, mais je ne
plaisaient habituellement, le ferals pas.
3 Je n'éprouve nyeun plaisic aux choses qui me 2 Isimersis me sujcider.
phisalent habituellerent. 3 Je me suiclderals si 'oceasion se présentait.
R '
THE PAYCROLOGICAL CORFORATIONe HOnogE “
Harcoust Brage & Company, Canale e Sous-total, pege |
——— TORONTO- -~
€ 1957 par Aaroa Y, Back
Leadres » SanAatoufo «  Sydncy mvhuwﬁ:’hmmwmwmwmmw,umw
i’ ks priodbild . 2oR, Gocinoniqus, ov AU Y Sovor I photpoopie,
ec ooy lag barcus magiticues ¢ les Eystimas & st 41 6 o de Mot
b sara W pmnission derde o [idbeur, HEL einrdi [mpdimd au Canada. O-TIT-8200-0
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10 Plours

0 Je ne pleure pas plus qu'avant.

1 Je pleure plus qu'avant,

2 Je plevre pour Ja molndre petite chose.

3 le voudrais pleurer mais je n'en suis pas eapable.

11 Agitation

0 Je ne suls pas plus agité(e) ou plps tendufe) que
d habltude,

b Je e sens plus agité(c) ou plus tendu(e) que
d'habitede,

2 Jesuis si agité(e) ou tendufe) que J'of du mal &
tester iranquitle,

3 Jesuis sf agité(e) ou tendude) que Je dois
sontinuellement bouger ou faire quelque chose.

12 Perte d'intérét

0 Jen'al pas perdu d'intérdt pour les geus ou
pour les activités.

| Je m'intéresse moins qu”avant aux gens et aux
thoses.

2 Ie ne m'intéresse presque plus aux gens et aux
choses.

3 P'ai du mal A m'intérester 3 quoi que gt soil.

13 Indécialon
0 Je prends des décisians toujours aussi biep

qu'avant.

1 T m'est plus difficile que d*habitude de prendre
des décisions.

2 Jsi beaucoup plus de mal qu'avant & prendre
des décisions,

3 Faidu mal 3 prendre n'importe quelle décision.

14 Dévalorisation

D Je pense &tre quelqu'un d¢ valable.

1 Je necrois pas avoir autam de valevr ni ére
aussi ptile qu'avant.

2 Je me sens moing valable que les autres,

3 Je séns que je e vaux absolument rien.

15 Perte d'énergle
0 Fai toujours autant d'énergie qu'avant.
1 J'ai moins d'énergie qu'avant.
2 Jenai pas assez d'énergie pour pouvolr faire
grand-chose.
3 Jal trop peu d"énstgie pour faite quoi que ce
solt.

16 Modifications dans les habltudes de sommeil
0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé,

12 Je dors un peu plus que d”habitude,
1b Je does un peu moins que d*haditude,

2a Je dors beaucoup plus que d’habitude.
2b Je dors beaucoup moins que d"habditude.

Ja Je dors presque toute la joumnée.
3b Je me réveille une ou deux heures plus el je
suls iticapable de me rendogmit.

17 Dritabiiité

0 Jene suis pas plus terftable que d’habitude.

1 Jg suis plus irritable que d"habitude.

2 e suis beaucoup plus irritable que d*habitude,
3 e suis constamment irritable.

. 18 Modifications de l'appélit
0 Mon appétit n'a pas changé.

1a J'ziun pev moins d*appétil que d’habitude. *
1b J ai un peu plus d'appétit que d"habitude,

2a J'al beaucoup moins &'appétit que d'habliude.
2b I*al beaucoup plus d'appéiit que d*habitude.

3a Jen'ai pas d'appétit du tout.
3b I"ai constamment envie de manger.

19 Ditflcuité A se concentrer

¢ Je parviens 2 me conezntrer toujours aussi bien
qu'gvant,

I Je ne parviens pas & me concentrer aussi bien
que d’habitude.

2 ¥'aidu mal b me concentrer Jonglemps sur quol
que ¢¢ soil.

3 Jemt trouve jocapable de me ¢oncentrer sup
quai qués ce soit,

20 Fatigua

0 Jene suis pas plos faigué(e) que d'habitude.

1 Ieme fatigoe plus facilement que d'habitude.

2 Jc suis trop fatigué(e) pour faire un grand
nombre de choses que je faisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des
choses que je faisais avant.

21 Perte d'Intérét pour o sexe

€ Je n'ai pas noté de changement récent dans
Tuon int&edl pour le sexe,

1 Lesexe m'intéresse molns qu'avans,

2 Lesexe m'intéresse beavooup moins maintenant,

3 I'al perdu wot intését pour le sexe.

Nare; Ce foamulaire ¢t impimé en aolr ot bleu.
33 ges deus coubrary n'apparaissent pas sy

Is présent escmpladcs, e est gu'il & & photocopis
vn violation des Tols ayan trait aux drolis ¢"audeur.

. Sous-otal, page 2
Sous-total, page 1

——— Score total




D:
QUESTIONNAIRE SUR LES PENSEES PHOBIQUES (QPP)

Ce questionnaire regroupe différentes pensées ou 1dées qui peuvent apparaitre quand
vous €tes nerveux-se ou effrayé-e
a) Evaluez la fréquence d’apparition de chacune de ces 1dées lorsqie vous étes
nerveux-se ou effrayé-e.
b) Encerclez les chiffres correspondent aux trois 1dées qui apparaissent le plus
souvent lorsque vous étes nerveux-se ou effrayé-e.

Jamais| Rarement | Parfois | Fréquemment| Toujours
P
1. Je vais vomir. 1 2 3 4 5
2. Je vais mousir. 1 2 3 4 5
3. Je dois avoir uge fumeur
cérébrale. ! 2 3 4 >
4. Je vais avoir une crise cardiaque. 1 2 3 4 5
3. Je vais étouffer, suffoquer,
manquer ¢ aif. 1 2 3 4 >
\ 6. Je vais avoir {air fou. 1 2 3 4 5
—_ i
\ 7. Ie vais devenir aveugle. i 2 3 4 5
8. Je ne serai pas capable de me
controler. 1 z 3 4 2
9. Je vais blesser qualqu’un. 1 2 3 4 5
10. Je vais m’évanour. 1 2 3 4 5
El. Je vais devenir fou-folle. 1 2 3 4 5
12. Je vais me mettre A crier. 1 2 3 4 5
[ . X
13. Je vais me mettre 3 marmonner 1 9 3 4 5
ou i dire n'imiporte quoi.
; I
14. Je vais &tre paralysé-e par la
peur. 1 2 3 4 5
15. Autre : i 2 3 | 4 5
16. Autre : 1 2 3 4 5

Réfirerce | Chawdless, DL.. Caputo, G.C., Bright, .. Gallagher, R. (1084), Assessment of foar of faar in agoraphobies : the Bedy sensatiens
questiornair: and the Agoraphatie cognitieas questonna‘re. Jonrnal of consuitivg and cliricaf psyckology, 32, 1060-1097.

Agzpation frangaize; Marchand, A., Lalonds, 7. (1935). Module de thénpie bihaviorala, Hogits) Lowis-H. Lafonrxing. Versior modifies par D. Garex,
sept 1982,

G:\Tests alon des étapes €e ba recharchs'conmole'(50.doc
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Index de sensibilité a Panxiété

L -

No. du partizipant : Date *

[ —_

| Instructions: Veuillez encercler Je choix de répanse qui décrit le mieux votz degré
d'decord avec les items suivanis. Siun des items ne vous concemne pas (ex: 'Cela
me fait peur lorsque je me sens rembler”, pour quelqu'un qui ma jamais ressenti ce
malaise) répondez en pensant 4 la fagan dant vous vous
{ serlez sentl dans une telle situation, sinon répondez
' selon voire expérience
1. |lestimporant pour mei de ne pas paraitre nerveux I o |1 3 2| 3 4
(euse) \ "
- g - | A
2. Quand j& ne peux me concentrer sur une tache, je 011 2| 3| 4
m'inquigte de devenir fou (folle) .
3. Celame fait peur quand je me sens trembler | 01 ! 213 4
4. Cela e fait peur quand je pense Mévanauir 6111212 4
4. 1 estimporant pour moi de rester en contréle de 011 - 21 3| 4
mes émotions '
s o . L l
6. Celameiait peur quand mon coeur bat rapidement | ¢ | 3 2] 3] &4
7. Cela m'embarasse quand mon estomac “crie” o1 [ 2] 31| 4
8. Celames faii peur quand f'al des sensations ds nauséz | 0 | 1 ! 2131 4
]
9. Quend Je m'apergois que mon goeur bat rapidement, K fl 9l sl 4
je minguigte quz je pourrais avoir une "Crisé de
coeut” (Infarctus) ‘
10, Celame fait peur quand je deviens essoufflé(s) | 0 | 1 23| 4
14, Quand mon estomas est 2 fenvers, je minguigte” | g |1 | 21 2 | 4
gue je pourrais étre malade ) (
12. Ceia me f2it peur quand je suis incapable de me g ! 21 3| 4
" concentrer sur upe tiche
L 13. Les gens remarquent quand iz me sens tout {e) o1 21 3| 4
i- tremblant {e) )
114, Les sensations corporelies inhabitueles ma fontpeur | D | 1 213 4
15. Quand je me sers nerveux ($e), Je minguigte que ald | z1 a3t 4
je pourrais avoir une maiadie mentsle ‘ : l
P ) o | i
“ 18, Cela me fail peur guand je suls nerveux {se) 011 ] 2] 3; 4 ]
R \

Index de sensiilits & Faniots
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CONSIGHE: Voict un certain nombre d'énoncds que les gers ont 1'habitude d'utiliser pour
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18.
16.
17.
18,
18,
20.

Je
Je
de
ve
dJe
Je
Je
Je
Je
Je
Je
Je
Je
Je
de
Je
Je
Je
de
Je

décrire.  Lisez chague énoncd,

moment precis.

les sentiments que vous &prouwvezr en ce moment.

e SENS CAIME. usensasoscarvasnnstvosssaossesssssssesssnsnsne

me S$ens €N SECUrite.euaveanreesorossccasossserccrsoninrocnone

sUBS tendule) . . iuiiireeniverecnsnnteerentosiannccosersranas
SUTS AriSteuiereantcnetoasancnncetseatsarosenashosrsrsossans
me sens tranquille...... Cerareenaes .

........ fassesevanracuves

me 5ens bouleversBle)civieriicisittsncirsarosscssrororsnsens

suis préoccupé(e) actuellement par des contrarigt®s possibles
me sens reposéfe)......

me sens anxieux(sel......

ssssssnecsnase sdenessesavrreissocrsacrie

sAasarsscvacsesccsretevevrsneccvenss e

me sens & T'adse..ciiiiiiiisiiiiiiiiiiiiiiiineniiinn
me $ens SlUr{e) de mof.uveeeererorecssonneesasasenseresnsonces
me Sens Nerveux{se)isesceresssvossnacssosnsnsrsrancrosnnnanns
SUiS aFFOTBle) .t iiereeriietntainntneiiirsenioeasanariarasas
me sens sur le poimt d'EClateraiciisasesecensartnsiccsnenanns
£ TR T L

me sens heureux(se).e.eeeneesns

suls Praoceupile)eerieericriiirioieniseriaaeresnensnrononn
me sens surexit@ie) et £EDrile..ieiescrirrrctciiaennescnanann
me sens Joyeux(sel....oioon..
me

R Y Y Y Y Y TR NN TN

5805 DleN.siuieenesnaseorosernnsasasrassatasassacvassnnens

PAS
by
ToUT

]
1
1
1
)
1
1
1
}
1
]
1
1
1
3
1
1
1
1
1

UN  WODE-BEAU-
PEV RE- COUP
MEKT
2 3 4
2 3 &
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 ¢
2 3 4
2 3 4
2 3 e
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 ¢

puis encerclez le chiffre approprid & droit=
1'exposé pour indiquer comment vous vous sentez présentement,

11 n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. e
PIS <rop sur chaque énonceé mais donnez Y2 réponse qui vous semble déerire le mieux

c'est-a-dire & ce
Ne vous ettardez

135


http:�...�..�..�....��..�.�
http:s�curit�....�.....�.....................�..����

SX-TA

CONSIENE: Voici un certain nombre d'&noncds que les gens ont 1'habitude d'utiliser pour se
déerire.  Lisez chague &noncé, opuis encerclez le chiffre approprié & droite ge

2,
22.
23,
24,

25.

26.
271
28.

28.

30.
3.
az.
33.
34,
s,
36.
37

as.

39,
40.

1'exposé pour indiguer comment vous vous sentez en général.

bonnes ou de mauvaises réponses.

Il n'y 2 pas de

Re vous atiardez pas Trop sur chague €énoncd mais

donnez a résonse qui vous semdple décrire le mieux les sentiments gque vous

éprouvez ge Tacon aénérale,

L Y Y- L
Je me fatigue rapidement.coviiverciirioiiirereiniiiresintianaes
Je ma sens au DOrd deS JarmMeS..ceeicieiiecnassisiontisenronsaiens
Je souhaiterais étre aussi heureux(se) que les autres semblent

B o PN
Je pards de belles occasions parce que je n'arrive pas & me déci-
der assez rapidement:...........................................

Je me sens TePOSEle)iciiieenrtereratanatoresnssscasoseatoriancase
Je Syis calme, tranquille €4 N P2iX.cisssscsenssossasioossasases
Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux

pas en venir & BOUL 4 4 st eseuevnnnesssessensnsssensecersosessnsnnss
Je m'en fais trop pour des choses gui n'en valent pas vraiment 12
PeIME e ererterirennrarnarartannattateratettaatooantasasrsesrants

de suls heureux{Se). ciiiiiiiiiiiiiaiigrriiiasnionsansiransnanens
Je suis porté{e) 3 prendre mal 1es choseS,.veerverseviercensnnaes
Je mangque de confiance en mod..aveiiiieiiisininiiiiiiiioiiiiiien
Je me sens en SBCUrdtB.iicieciionieniiercnrsovonnrnssassionsennss
J'essaie d'éviter de faire face & une crise ou uredifficulté.....
Jde me sens mETANCOTIqUe . c-viuirerseisatorrsoriannrrnsecsitorenien
Je sufs content{e),iisisisiiiasreiisinnrriiiiocssorerisarteinene
Des jdBes sans importance me passent par la t&te et me tracassent

Je prends les désappointements 4ellement & coeur que je n'arrive
pas @ me Tes sortir de 12 $Bhe.i.vieiecaiicairiinesnsnnsonsosanns

Je suis une personne stable.isasisiceercsrnnsasrersnncierenrrsnsrn,

Je deviens tendule) et boulevers@{e) quand je sonpe & mes préoc-
CUPAtIOns ACtURTTES.vuurivesrosrsonrasesrsrosreisivononsersonnncs

PRES-QUEL-SO0U- PRES-
QUE QUE- VENT Que
Jh  FOIS T0U-

HAIS JOURS
1 2 3 4
1 3 4
1 4
1 2 3 4
1 2 3 &
1oz 3 4
1 2 §
1 2 3 4
12 3 4
1 2 3 &
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
12 3 4
1 2 3 4
Vo2 3 4
1 2 3 ¢4
1 2 3 4
1 2 3
1 2 3 4

Adaptafion frangaise du questionnaire STAl. Jacques Bergeron et Michel Landry
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