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RÉSUMÉ
 

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

Ce projet de thèse doctorale tente d'atteindre trois objectifs principaux. D'abord, 
établir la prévalence de l'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 thèse présente les caractéristiques des douleurs thoraciques 
inexpliquées et leurs conséquences sur les individus. Il comprend également une 
synthèse des écrits portant sur l'anxiété de type panique chez les patients consultant 
dans un département d'urgence pour des douleurs thoraciques inexpliquées. La 
recension des écrits révèle que l'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 l'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 l'anxiété de type panique par le 
médecin d'urgence. Les résultats indiquent que la prévalence de l'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 troisième 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) possède une sensibilité de 
56,2% à 67,9% pour identifier les cas d'anxiété de type panique et que sa sensibilité 
est de six à onze fois supérieure à cel1e de l'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 
soulève aussi des pistes pour les recherches futures. En ce qui a trait aux implications 
cliniques, les données épidémiologiques concernant l'anxiété de type panique 
pourraient sensibiliser les médecins d'urgence à l'importance de cette problématique. 
L'utilisation de l'instrument de dépistage développé et validé pourrait améliorer 
l'identification de l'anxiété de type panique dans les départements d'urgence, ce qui 
pourrait avoir pour conséquences d'améliorer la qualité de vie des patients et 
désengorger les départements d'urgence. 

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



CHAPITRE 1 

CONTEXTE GÉNÉRAL 

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 requièrent une attention particulière du personnel médical puisqu'elles 

sont associées à la présence de maladies cardiovasculaires potentiellement fatales. 

Cependant, jusqu'à 80% des cas de douleurs thoraciques demeurent inexpliqués à la 

suite de l'évaluation médicale (Christenson et aL, 2004; Karlson, Herlitz, & Pettersin, 

1991; Kontos & Jesse, 2000; Srinivasan & Joseph, 2004). Ces données permettent 

d'estimer que jusqu'à 400000 Canadiens consultent un médecin d'urgence en raison 

de douleurs thoraciques inexpliquées (DTI) chaque année (Christenson et al., 2004). 

Aux États-Unis, environ 6 millions de patients consultent pour des DT! chaque année, 

ce qui entraîne des coûts annuels d'environ 8 milliards de dollars américains (Eslik, 

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

Malgré l'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'à 80% des DT! persistent 

jusqu'à 12 ans après l'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 
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démontrent que les DT! sont associées à une diminution du niveau de fonctionnement 

et de la qualité de vie des patients à long terme (Durnville, MacPherson, Griffith, 

Miles, & Lewin, 2007; Eslick & Tal1ey, 2004; Fagring, Gaston-Johanson, Kjel1gren, 

& Welin, 2007; Herlitz, et coll., 1995; Fagring, et coU., 2008; Jerlock, Gaston­

Johanson, & Danielson, 2005; Jerlock, et coll., 2008; Karlson, et coll., 1994; 

Papanicolaou, et coll., 1986; Potts & Bass, 1994; Potts & Bass, 1993; RoUs, et coll., 

1992; Wong, et coll., 2004). Il n'est donc pas surprenant de constater que les patients 

qui souffrent 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 symptômes de la maladie cardiovasculaire ressemblent à ceux de 

l'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 façon brutale et qui atteignent un pic 

d'intensité en moins de 10 minutes. Elles sont accompagnées d'au moins quatre des 

symptômes 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 contrôle ou de devenir 

fou et la dépersonnalisation (American Psychiatric Association [APA], 2000). Les 

études indiquent que la prévalence à vie des AP dans la population générale se situe 

entre 21% et 28% (Kessler, et coll., 2006; Ramage-Morin, 2004). Le TP, quant à lui, 

est caractérisé par la présence d'AP récurrentes. Pour répondre aux critères 

diagnostics du TP, les AP doivent être accompagnées d'au moins un des symptômes 

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 l'évitement de certaines activités afin 
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de limiter le plus possible leur récurrence. La prévalence à 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 Épidémiologie de l'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 quête de soins médicaux. En effet, la prévalence des 

AP est estimée à 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, etcoll., 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). 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 l'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 façon systématique (Shear, Jack, & Maser, 1994; Srinivasan & 
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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 l'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 l'anxiété de type panique 

L'ATP engendre des conséquences physiques et psychologiques pour les 

patients qui en souffrent. Au plan physique, plusieurs auteurs identifient l'ATP 

comme un facteur de risque indépendant à 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 mène à des idéations suicidaires dans environ 25% des cas (Fleet, 

Dupuis, Kaczorowski, Marchand, & Beitman, 1997; Fleet, et coll., 1996). De plus, 

l'ATP est souvent associée à la présence de comorbidités psychiatriques, ce qui 

complique le tableau clinique et peut augmenter la sévérité des symptômes (Baillie & 

Rapee, 2005; Goodwin, et coll., 2004; Reed & Wittchen, 1998; Reich, et coll., 1993; 

Swinson & Kuch, 1990). Ainsi, l'ATP est fréquente et représente un fardeau 

considérable pour les individus qui en souffrent, le système de santé et la société. 
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1.2 Dépistage de l'anxiété de type panique 

Malgré la forte prévalence de l'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 symptômes physiques et les causes organiques associées à la douleur 

thoracique (Rubens, 1997). La similitude des symptômes de l'ATP avec ceux 

d'autres conditions médicales (p. ex., la MCAS, l'hyperthyroïdie, une nociception 

anormale dans la poitrine, des spasmes oesophagiens) peut également compliquer 

l'évaluation clinique de l'ATP. En effet, les médecins doivent s'assurer que les 

symptômes de douleurs thoraciques ne proviennent pas d'une cause médicale avant 

de considérer l'ATP (American Psychiatrie Association [APA], 2000). L'utilisation 

d'un instrument de dépistage pourrait améliorer et simplifier l'identification de l'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 élevé d'anxiété, une douleur 

thoracique atypique, être de sexe féminin et être jeune (Huffman & Pollack, 2003). 

Plusieurs auteurs intègrent 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 à être élaboré et 

validé auprès de patients d'un DU. Il se compose des variables suivantes: le sexe, la 
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localisation de la douleur et les résultats au Questionnaire sur les pensées phobiques 

(Stephenson, Marchand, & Lavallée, 1999), à l'échelle «accompagné» de l'Inventaire 

de mobilité agoraphobique (Stephenson, Marchand, & Lavallée, 1997) et à l'échelle 

sensorielle du Short Form MeGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987). Cet 

instrument de dépistage identifie les patients qui présentent un IP avec une sensibilité 

de 59% et spécificité de 93%. L'équation de régression est validée prospectivement 

auprès de 221 patients et sa validité prédictive s'avère stable. Plus de 10 minutes sont 

nécessaires pour administrer cet instrument de dépistage et l'interprétation des 

résultats implique une série de calculs complexes qui nécessitent une entrée de 

données informatisée, ce qui ne semble pas approprié 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) 

élaborent deux instruments de dépistage du TP qui s'adressent à des patients souffrant 

de douleurs thoraciques référés pour une évaluation en cardiologie. Le premier 

instrument est composé des variables suivantes: l'Agoraphobie Cognition 

Questionnaire (Chambless & Maser, 1984), le Symptom Cheeklist-90-Revised 

(Derogatis, 1977), l'âge du patient, la section Affective Pain Sensory Index du Short 

Form McGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987) et la présence d'une douleur à la 

main droite. Il dépiste les cas de IP 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 l'anxiété: 

La question 2 de l'Agoraphobie Cognition Questionnaire (Chambless & 

Maser, 1984) 

La question 12 du Short Form McGill Pain Questionnaire (Melsack, 1987) 

La question 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 IP. Il est facile d'administrer et 
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d'interpréter cet instrument, mais sa validité prédictive dans le contexte des DU 

demeure inconnue. 

Kushner, Beitman et Beck (1989) ont également élaboré un instrument de 

dépistage du TP qui comprend trois items: le résultat au Zung SelfRating Anxiety 

Scale (Zung, 1971), l'âge et le sexe. Cet instrument obtient une sensibilité de 76% et 

une spécificité de 79% auprès des patients référés à un département de cardiologie 

pour des douleurs thoraciques. Ce questionnaire semble relativement efficace pour 

dépister le TP, mais il est long à administrer et sa correction nécessite un support 

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

En dernier lieu, Carter et ses collaborateurs (1994) ont comparé la 

performance de l'Anxiety Sensitivity Index (Reiss, Peterson, Gursky, & McNally, 

1986) et du Zung SelfRating Anxiety Scale (Zung, 1971) pour dépister le TP chez 50 

patients référés en médecine nucléaire pour des douleurs thoraciques. Les résultats 

démontrent que l'Anxiety Sensitivity Index est supérieur au Zung SelfRating Anxiety 

Scale (Zung, 1971) pour dépister le TP. En effet, la sensibilité de l'Anxiety Sensitivity 

Index est de 95% et sa spécificité de 75%, alors que le Zung SelfRating Anxiety Scale 

présente une sensibilité de 90% et une spécificité de 53%. Cette étude indique que 

l'Anxiety Sensitivity Index est un instrument efficace pour identifier les patients 

atteints de TP. L'interprétation des résultats de l'Anxiety Sensitivity Index pour 

dépister le TP se fait sans support informatique. Par contre, l'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 pennettent 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 
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essentielle, car la validité prédictive d'un instrument de dépistage est souvent 

surévaluée dans l'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 Synthèse 

L'AIP est fréquente chez les patients atteints de DI1 et elle engendre des 

conséquences importantes pour les individus qui en souffrent, le système de santé et 

la société. Pourtant, une seule étude évalue la prévalence de l'AIP et identifie les 

caractéristiques qui distinguent les patients avec et sans AIP dans cette population 

(voir l'étude de Wulsin et coll., 1988). Par ailleurs, les études révèlent que les 

médecins d'urgence identifient moins de 10% des cas d'AIP lors de l'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; Katemdahl, 1990; 

Katemdahl & Irammel, 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 connaître les patients qui souffrent de DI1 et d'AIP et de développer 

des outils pour en améliorer le dépistage dans les DU. 
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1.4 Objectifs de la thèse doctorale 

Ce programme de recherche vise à : 1) établir la prévalence de l'AIP chez les 

individus qui consultent dans un DU pour des DII et ce, en palliant aux lacunes 

méthodologiques des études précédentes, 2) comparer les caractéristiques des patients 

avec et sans AIP, 3) évaluer le taux de dépistage de l'AIP par les médecins 

d'urgence et 4) développer et valider un bref instrument de dépistage de l'AIP chez 

les individus qui consultent dans un DU pour des DI!. 

1.5 Contenu de la thèse 

Cette thèse doctorale se divise en quatre chapitres distincts. Le chapitre 1 

contient une présentation du contexte général qui introduit les articles de la thèse. Le 

chapitre II contient le premier article de la thèse. Celui-ci s'intitule: Unexplained 

chest pain in the emergency department: Could if be panic? Il vise à établir la 

prévalence de l'AIP chez les patients qui consultent dans un DU en raison de DT!. Il 

a également pour objectif de comparer les caractéristiques des patients avec et sans 

ATP, ainsi que d'établir le taux de dépistage de l'ATP par le médecin d'urgence. Cet 

article a été accepté pour publication dans le American Journal ofEmergency 

Medicine. Il sera publié au cours de l'année 2010. La lettre d'acceptation se trouve 

dans l'Appendice A. Le chapitre III comprend le second article de la thèse qui 

s'intitule: QUE-PASA? The Quebec Panic Attack Screening Aidfor emergency 

department patient with unexplained chest pain. Cet article présente le 

développement et la validation d'un instrument de dépistage de l'AIP. 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 II
 

UNEXPLAINED CHEST PAIN: COULD IT BE PANIC? 
(ARTICLE 1) 
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RÉSUMÉ 

Objectifs: Cette étude vise à : 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 symptômes anxieux et dépressifs sont évalués à l'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%lc, 40-48%) dans 

l'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 Il,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 ofpanic attacks in 

emergency department (ED) unexplained chest pain patient (UCP), 2) describing and 

comparing the sociodemographic, medical, and psychiatrie 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' psychiatrie 

status. Anxious and depressive symptoms were evaluated with self-report 

questiOlUlaires. Medical information was extracted from patients' medical records. 

Results: The prevalence ofpanic attacks was 43.9% (95%cI. 40-48) in the sample 

(n==771). Psychiatrie disorders were more common in the paruc attack group (63.4% 

vs. 20.1 %), as were suicidaI thoughts (21.3% vs. 11.3%). Emergency physician 

identified only 7.4% ofpanic cases. 

Conclusion: Panic attacks are common in ED patients with uep 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. I -3 

Despite a favorable long-term cardiovascular prognosis,4-IO unexplained chest pain 

(UCP) is a major public health concem. Several studies indicate that, in as many as 

80% ofUCP patients, symptoms persist up to 12 years after the initial medical 

evaluation.2' 6, 8, Il, 12 UCP is aiso associated with high rates of limitation of daily 

activities (e.g. housework, walking and exercising) and increased work absenteeism­

disability.9, 13·15 UCP patients make repeated ED visits and are frequent users of 

health care services such as primary care, cardiology, gastroenterblogy and neurology 

subspecialties.13. 16-18 

The symptom profile of patients with UCP is similar to the one ofpanic attack 

(PA) patients. 19-25 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.23 PA may appear in a number of mental disorders, the most common ofwhich 

is panic disorder (PD).26 The DSM-IV-TR27 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 uep 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. 16, 17,28-34 Among this population, up to 91 % seek medical attention for chest 

pain in the ED. 16 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.35-39 Ofthose patients, 

only 6% are discharged with the diagnosis of panic correctly identified.35,39 

Mounting evidence linking panic to UCP in ED patients underscores the 

importance ofthis prob1em. However, many studies in this area have significant 

methodologicallimitations. For example, most consist of small samples35,36, 38-40 and 

do not systematically use established gold standard measures for diagnosing panic 

(structured interviews).36-41 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 

associated symptoms and disorders often persist over time,26, 42-44 resulting in 

repeated ED visits for a problem for which effective treatments exist.45-51 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 BD patients presenting with UCP, 2) describe and compare the psychological 

. distress and sociodemographic and medical characteristics ofpatients 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 ofpanic in BD patients with UCP. The ethics 

committee at the Montréal Sacré-Cœur Hospital and the University Affiliated 

Hospital centre Hôtel-Dieu de Lévis approved the research protocol. 

Setting 

This study took place in the BD oftwo academic centres. The Montréal Sacré­

Cœur Hospital serves an urban population and the University Affiliated Hospital 

centre Hôtel-Dieu de Lévis serves a rural and urban population. The two hospitals are 

roughly 150 miles apart. Bach 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 psychiatrie 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 

psychiatrie 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, medica1 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 specifie objectives and to the participants' psychiatrie status. 

Medical files were reviewed a minimum of30 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%) 

random1y 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 substemal, 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) 41 is a 

diagnostic interview recommended for the evaluation of PD for research purposes. It 

was available in French52 and English.53 The ADIS-IV has good psychometric 

properties, most notably good interrater validityfor panic (k =0.79),54 and interrater 

reliability (k = 0.80) for panic in patients who present in the ED.35 The following 

syrnptoms 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, dysthyrnia, 

bipolar disorder, hypochondria, somatoform disorder, substance abuse, and substance 

dependence. 

Selfreport questionnaires 

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

versions. The Agoraphobic Cogrutions Questionnaire (ACQ)55. 56 measures the 

frequency of catastrophic thoughts about the consequences of panic. The State-Trait 

Anxiety Inventory (STAIi7
, 58 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) 59,60 measures the tendency to 

attribute negative consequences to anxiety symptoms. Finally, the Beck Depression 

Inventory (BDI-II) 61, 62 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,35 presence of suicidaI ideation was evaluated with question 9 

from the BDI-II. 

Statistical analyses 

AlI analyses were conducted with SPSS 13 for Windows (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois). Analyses of variance (ANOVA) 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 X2 test or Fisher's Exact Test. Significance level was set atp < 0.05. The 95% 

CI for prevalence percentages were calculated using Wilson's method. 

Results 

Participants 

Between 2005 and 2008, 4750 ED patients with chest pain were screened for 

eligibility. Ofthose 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 exc1uded 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 ofpanic 

The ADIS-IV was used to diagnose the presence of panic. Panic-like anxiety 

was diagnosed in 339 patients (44%, 95%ci 40-48%) and participants were divided 

into the panic group (PG) (n = 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 

Psychiatrie morbidity 

In total, 63.4% (95%ci 58-69%) (n = 214) of participants in the PO and 20.1% 

(95%ci 16-24%) (n = 87) of participants in the NPG had at least one psychiatrie 
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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, specifie phobia, and 

major depression. Not aIl patients completed the interview, resulting in missing data 

for sorne disorders. See Table 3 for further detaiis. 

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. SuicidaI ideation was more common 

in the PG (21.3%, 95%ci 16-27%) than in the NPG (11.3%, 95%ci 8-15%). Table 4 

presents detailed results for measures of psychologicai distress. Questionnaire results 

were included in the analyses only for participants who responded to 95% or more of 

the items, resulting in the exclusion of29% of ACQ data, 26% ofSTAI data, 25% of 

ASI data, and 23% ofBDI-II data. Significant differences were found between 

participants with greater than 5% missing data and participants who responded to at 

Ieast 95% of the questionnaire items. Participants with greater than 5% missing data 

had lower incomes (45.1 % vs. 29%, p < 0.001), were more frequentIy unempIoyed 

(49.6 vs. 39.7%,p < .009), and had fewer diagnoses ofmusculoskeletal 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 ofchest 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. 

Riskfactors 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 hypercholestero1emia (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 (PO = 4.2% vs. NPO = 4.4%), and family history of 

heart disease (PO == 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 ofstay 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 = 

0.1 06); 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 confinned by a diagnostic test.The frequency of each type of diagnosis was 

comparable between the two groups, with the exception of psychiatrie 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 



25 

Referrals al discharge 

Referrals for outpatient tests were more frequent for the NPG (31 %, n = 134) 

than for the PO (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 ofpanic-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 PO than in the 

NPO (14.5%, vs. 7.6%,p = 0.002). Abstractor agreement for physician diagnosis of 

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

Discussion 

To our knowledge, this is the largest prospective multi-centre study to date to 

specifically address the issue ofpanic in ED patients with uep. It is also the orny 

study conducted in a general ED to use a gold standard method (structured psychiatrie 
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interview) to diagnose panic and to focus on objectively low-risk BD chest pain 

patients while including patients who presented by ambulance. 

The results reveal that nearly half of patients who left the BD 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 

knowledge, Fleet et al. 35 previously published the only large scale study to focus on 

panic in BD 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 BD where 

almost aU patients consult for cardiovascular symptoms. As such, theses difference in 

study method and setting may also explain difference in panic prevalence. 

The results of tlùs 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 psychiatrie 

disorders than patients without panic. Patients with panic-like anxiety are twice as 

likely to have suicidai thoughts as patients without panic. Furthennore, the frequent 

ambulance use il1ustrates the extent to wlùch panic is terrifying for patients. Although 

panic does not necessarily constitute a psychiatrie disorder, authors in this field have 

indicated that it is strongly associated with lùgh level of distress and psychiatrie 

morbidity?6,63-65 Overal1, this study confinns 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 ofvarious etiologies. In contrast, the present study 

focused on low risk patients (negative seriaI cardiac enzymes and normal ECG). 

To our knowledge, this is the first study to present detailed data on medical 

evaluations ofED 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 ofUep, 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.35
, 39 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 ofboth 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. 67 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 severallimitations 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 ofED 

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 inc1uded 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 Ce.g. nausea, fatigue). Although it is 

possible that many patients who refused to participate would have been exc1uded 

after examination of their medical files, this hypothesis cannot be confirmed. Finally, 

for sorne 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 generalizability ofthe results for those 

measures. 
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Conclusion 

Results of tllls 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.	 Reachesa peak within 10 minutes 

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

a.	 Palpitations or tachycardia 
b.	 Sweating 
c.	 Muscle trembling or shaking 
d.	 Feeling of choking 
e.	 Sensations of shortness of breath or smothering 
f.	 Chest pain or discomfort 
g.	 Nausea or abdominal distress 
h.	 Feeling dizzy, unsteady, lightheaded, or faint 
i.	 Derealization (feelings of unreality) or depersonalization (being detached from oneselt) 
j.	 Fear or losing control or going crazy 
k.	 Fear of dying 
1.	 Paresthesia 
m.	 Chills or hot flushes 

Panic disorder: 

A. Both (1) et (2) 

1.	 Recurrent unexpected panic attacks 

2.	 At least one of the attacks has been followed by 1 month (or more) of the following : 

a.	 Persistent concem 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"). 

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 medicaI 

condition. 

D. The attacks are not better accounted for by another mental disorder. 
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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-secondaryeducation 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 
NPG PG 

Psychiatric conditions p 
%, (nb) %, (nb) 

At least one psychiatric 
20.1 % (87/432) 63.4% (215/339) < 0.001 

disordet 

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 
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TABLE 4. Measures of psycho1ogica1 distress 

Questionnaires NPO PO p n 

ACQ 1.33 ± 0.39 1.66 ± 0.50 < 0.001 NPO =320 
PO = 226 

STAl 

State anxiety 37.67 ± 10.03 41.73 ± 11.00 < 0.001 NPO = 331 
PO = 224 

Trait anxiety 36.49 ± 9.44 42.53 ± 10.64 < 0.001 NPO = 331 
PO = 241 

ASl 15.37 ± 10.23 22.83 ± 12.49 < 0.001 NPO = 333 
PO = 242 

BDl-II 9.21 ± 7.24 13.85± 10.24 < 0.001 NPO = 343 
PO =248 

SuicidaI thoughts < 0.001 NPO=345 
(BDI-II question 9) PO = 244 

No suicidaI 88.7% (306) 78.7% (192) 
thoughts 
SuicidaI Il.3% (39) 21.3% (52) 
thoughts 

Abbreviation: PO, panic group; NPO, no panic group 
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TABLE 5. Frequency of diagnosis (by category) at discharge 

Diagnosis 

CPUEINCCP/Atypical chest pain 

Digestive/abdominal causes 

Pulmonary causes 

Cardiac causes 

Musculoskeletal causes 

Psychiatrie causes 

Other 

NPG
 

(n = 432)
 

44.7% (193)
 

11.6% (50)
 

1.9% (8)
 

3.7% (16)
 

17.6% (76)
 

8.3% (36)
 

4.6% (20)
 

PG 
p 

(n = 339) 

38.6% (131) 0.105 

16.2% (55) 0.058 

2.4% (8) 0.623 

2.7% (9) 0.419 

16.5% (56) 0.695 

20.9% (71) < 0.001 

8% (27) 0.052 

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

etiology; NCCP, non-cardiac chest pain 
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TABLE 6. Results of medical evaluations ordered at discharge 

Any confinned medical cause 

Confinned coronary artery disease 

Percutaneous transluminal 

coronary angioplasty 

Positive coronarography 

Positive stress test 

Positive sestamibi test 

Confirmed gastric/abdominal 

causes 

NPG PG 
p 

n=426 n = 331 

8.2% (35) 2.1% (7) < 0.001 

7% (30) 2.1%(7) 0.002 

1.9% (8) 0.6% (2) 0.199 

4% (17) 1.5% (5) 0.041 

1.6% (7) 0(0) 0.020 

2.1% (9) 0.6% (2) 0.124 

1.2% (5) 0(0) 0.072 

Abbreviation: PG, panic group; NPG, no panic group 
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Figure: Patients flowchart 

BD patients with chest pain 1 Patients uuavailable (n =2386)j
 
(n = 7136)


1	 1 

Exc1nded patients (11 =3056) 
- Cause for chest pain found =68.5% (n = 2095)Screened for eligibility 1 - Unable to complete the inle1View =17.2% (n = 525)

(n =4750)
1	 - Nol fluent in English or French =7.8 % (n =239)1 

- Unable to complete interview =63% (n =(93) 
- Other =6.4% (11 =(97) 

Eligible patients 1 Non-consenlÏug patients (n = 635) 
1 (n =1694) 1	 - Nol intelested = 41.6% (n =264) 

- Tired'nol feeling weU = 42.5 % (n =270) 
- Other =15.9% (n =101) 

COllsenlÎllg patients 1 Excluded after review of medical file (n =288) 
(n = 1059) - Cause for chesl pain fouud =8-1.7% (11 =24-1)

1	 1 - Medical record unavailable =15.3% (11 =+4) 

Final sampl.::
 
(n = 771)
1	 1 
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RÉSUMÉ 

Objectifs: Cette étude a pour objectif de développer et valider un questionnaire de 

dépistage de l'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 l'ATP parmi les variables 

sociodémographiques, médicales et les réponses aux questionnaires sont identifiés à 

l'aide d'analyses de régression logistique exécutées dans la condition développement. 

Un questionnaire de dépistage est développé à 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 révèlent que le QUE-PASA est six à 

onze fois plus efficace que l'évaluation clinique du médecin d'urgence pour dépister 

les cas d'ATP. 

Conclusion: Le QUE-PASA a le potentiel d'améliorer l'identification de l'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 à 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 (n = 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 ofpanic-like anxiety. The selected predictors were used to 

derive a screening questiOlUlaire, 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.(l) For up to 80% of chest pain patients, 

symptoms remain unexplained at the time ofED 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 concem. 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.(lS, 16) Unexplained chest pain limits 

regular daily activities (e.g. walking, exercising, and housework) in 63% to 74% of 

affected patients.(l3, 15) UCP is aiso 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 ofunexplained 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% ofED patients with unexplained chest pain meet the 
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition (DSM-IV)(l9) 

criteria for panic disorder or panic attacks.(20-24) Chest pain and other symptoms 

associated with heart disease (e.g. palpitations, paresthesia) are corrunon 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 sorne 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, incIuding 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) Furthennore, 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-Cœur Hospital in Montréal and the University affiliated 

hospital centre Hôtel-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 ofParticipants 

Patients with low risk unexplained chest pain were recruited from Monday to 

Friday between 8arn and 4pm. Inclusion criteria were: ~18 years old, English or 

French speaking, nonnal seriaI ECGs and cardiac enzyme (troponins t < 0.06). 

Exclusion criteria were: objective medical cause explaining the chest pain (e.g. cause 
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identifiable by radiography; objective signs of ischemia, arrhythmia 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 ofmeasurement 

Research assistants identified eligible chest pain patients from the BD 

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 infOlmation conceming the BD visit 

from participants' medical files. Medical files were reviewed a minimum of30 days 

after the participant was discharged. Interrater agreement was evaluated on 10% of 

abstraction forms to assess the quality of the data. 

Outcome 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-IV) (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 weil 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 foilowing 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 derivation 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 weIl as predictive values. The 95% 

confidence intervals (CI) for aIl calculations are reported. The same indicators were 

calculated to evaluate the predictive validity ofED 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 ofstudy 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 STAI. 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 ASr, 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 (p = 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 of79.5% (95% CI 72-88%). Figure 3 presents the complete 

questiolUlaire. 

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 ofpanic 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 seriaI 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 

psychiatrie conditions. Left untreated, panic is associated with work disability, 

reduced quality oflife, psychiatric comorbidities and suicidaI 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, 

andto 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 c1inician acceptance of the 

measure.(70) Prospective validation and impact analysis are mandatory prior to 

clinical implementation of the QUE-PASA.(70) 

Limitations 

There are several methodologicallimitations 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 recruitrnent momings 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 incorne. Third, as demonstrated in Figure 1, 264 patients were excluded 

from the sample due to missing questionnaire data. As rnentioned above, exc1uded 

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 unc1ear. 

Finally, although this is the largest study pertaining to panic screening in the ED, the 

sarnple size limits the precision of our estimates of the predictive validity of the 

screening too1. 
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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* 

Prevalence of panic 

Average age 

Male 

Civil status: married or cornmon-law 

Employment status: employed 

Post-secondaryeducation 

Farnily incarne 2: $60,000 

Atypical chest pain 

Anxiety sensitivity index 

State-Trait Anxiety Inventory 

Trait anxiety 

State anxiety 

Agoraphobie Cognitions 

Questionnaire 

Derivation
 

condition
 

(n = 201)
 

41.8 (84)
 

54.18 ± 13.87
 

50.2 (101)
 

64.2 (129)
 

55.7 (112) 

42.5 (85) 

66.8 (129) 

85.4 (170) 

19.14 ± 12.86 

39.89± 10.76 

39.95 ±1 0.65 

1.51 ± 0.53 

Validation
 

condition
 

(n = 306)
 

42.5 (130)
 

53.28 ± 14.44
 

56.5 (173)
 

64.5 (200)
 

61.1 (187)
 

48 (147)
 

72.2 (210) 

79.4 (243) 

18.02 ± 11.27 

38.54 ±1O.59 

38.75 ± 10.87 

1.45 ± 0.42 

* The data is presented in the format "average ± standard deviation" or "% 

(nurnber)" 
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Table 2. Regression analysis results 
Variable B SE OR OR 95% CI 

Model for Panic Attack Screening (n==195) 

ASI, 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 

Historyofanxietydisorders 2.264 0.852 9.623 1.81-51.13 

SE = Standard error; OR = üdds ratio; ASI = Anxiety sensitivity index; ACQ == 
Agoraphobie 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%ci 53-73%) 
Specificity 79.5% (95%ci 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%ci 46-63%) 
Specificity 80.1% (95%ci 76-87%) 
Positive predictive value 67.6% 
Negative predictive value 71.2% 
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Table 4. Classification performance for diagnostic 
accuracy ofemergency physicians 

Derivation phase (n =201) 
ADIS-IV Panic 

Physician's panic diagnosis Yes No 
Yes 5 1 
No 79 116 
Sensitivity 6% (95%ci 3-13%) 
Specificity 99.2% (95%ci 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%ci 5-15%) 
Specificity 100% (95%ci 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: 

a.	 Palpitations or tachycardia 
b.	 Sweating 
c.	 Muscle trembling or shaking 
d.	 Feeling of choking 
e.	 Sensations of shortness' of breath or smothering 
f.	 Chest pain or discomfort 
g.	 Nausea or abdominal distress 
h.	 Feeling dizzy, unsteady, lightheaded, or faint 
i.	 Derealization (feelings ofunreality) or depersonalization (being detached from oneselt) 
j.	 Fear or losing control or going crazy 
k.	 Fear of dying 
1.	 Paresthesia 
m.	 Chills or hot flushes 

Panic disorder 
A. Both (1) et (2)
 

l.Recurrent unexpected panic attacks
 
2.At least one of the attacks has been followed by 1 month (or more) of the following :
 

a.	 Persistent concem 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"). 
c.	 Marked change in behaviour due to fear offurther panic attacks 

B. Presence or absence ofagoraphobia 
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. 
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1 Potential palticipants (n =4750) 
1 

Not eligible (n =3056) 1 

1 Potentially eIigibJe (n = 1694) 
1 

Non-consenting patients (II = 635) 
NOl inlcresled =41.6% (n =264) 
Tired/nol feeling weil =42.5 'Jc, (II =270) 
Dther =15.9'7e (n = 10 1) 

1 Consenting patjellt~ (n = 1059) 
1 

Not eligibk ufter file review (n =288) 

Evaluation not completed (n =264) 

1 Study samp\e (n =507) 

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

1)	 Does the patient have a history of anxiety disorders? 
Yes = 4 => panic is likely 
No=O 

2)	 Did the patient arrive in the BD by ambulance? 
Yes = 1 
No=O 

3)	 Please indicate how often this thought occurs when you are nervous: 
"1 will choke to death." 

0: Never occurs, 1: Rarely occurs, 2: Occurs during halfthe times, 3: Usually 
occurs, 4: Always occurs => panic is likely 

4)	 Please answer the statement by circling the nurnber that best applies to you. 
"When 1notice my heart beating rapidly, 1worry that 1rnight be having a heart 
attack." 

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

Scoring: 
~ Total score = sum of aIl items value. 
~ A total score =:: 4 indicates probable panic 



CHAPITRE IV 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

4.1 Introduction 

La discussion générale vise à présenter et discuter les résultats des articles de 

la thèse (chapitres II et III). La première section présente une interprétation des 

résultats en fonction des objectifs de la thèse 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 troisième 

section propose des pistes de recherche pour favoriser l'avancement des 

connaissances dans le domaine. Une dernière section présente un résumé de la thèse 

et un plan de diffusion des connaissances. 

4.2 Discussion des résultats 

4.2.1. Prévalence de l'anxiété de type panique 

Le premier objectif de la thèse consiste à établir la prévalence de l'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, l'ATP réfère aux individus qui éprouvent des attaques de panique (AP) 

sans satisfaire les critères diagnostiques du trouble panique (TP) et ceux qui 

présentent un trouble panique (TP). Les résultats présentés au chapitre II indiquent 

que la prévalence de l'ATP est de 44%, ce qui est similaire à la prévalence obtenue 
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(43%) lors de la seule étude sur cette question (Wulsin et coll., 1988). Ces résultats 

suggèrent que l'évaluation de la présence des AP est aussi importante que celle du TP 

chez les patients qui souffrent de DT!. En effet, la prévalence de l'ATP (qui inclue le 

TP) dans la présente étude est près de deux fois plus élevée que celle du TP chez les 

patients qui consultent un médecin d'urgence pour des douleurs thoraciques (17% à 

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, 

l'ATP est l'explication possible de la douleur thoracique la plus souvent présente 

chez les patients avec DT!. À 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 suggère 

qu'il est essentiel de considérer l'ATP lors de l'évaluation des patients atteints de 

douleurs thoraciques. 

4.2.2 Comparaison des participants avec et sans anxiété de type panique 

Le deuxième objectif de la thèse vise à comparer les caractéristiques des 

patients avec et sans ATP. Les résultats indiquent que les patients atteints d'ATP sont 

plus jeunes (moyenne d'âge 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 l'âge ne sont pas surprenants, car les études 

démontrent que l'incidence et la prévalence de l'ATP diminuent avec l'âge. En effet, 

l'âge moyen d'apparition de l'ATP est d'environ 22 ans et la durée moyenne des 

symptômes varie de cinq à onze ans (Kessler, et coll., 2006). 

Les données concernant la détresse psychologique révèlent 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 étonnant de constater que les patients atteints 
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d'ATP rapportent des symptômes anxieux et dépressifs plus sévères et présentent un 

taux plus élevé d'idéations suicidaires que ceux sans ATP. Ces résultats sont 

similaires à ceux obtenus chez des patients atteints de TP et de douleurs thoraciques 

(Fleet, et coll., 1996) ainsi que dans la population générale (Baillie & 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 à une 

détresse psychologique importante. 

Dans la présente étude, les résultats ne démontrent pas de lien entre l'ATP et 

les douleurs thoraciques atypiques, ce qui diffère des résultats obtenus dans les études 

précédentes (voir Huffman et Pollack, 2003). En effet, la littérature démontre que la 

présence du TP est associée à une douleur thoracique atypique et à l'absence de 

maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS). La divergence des résultats obtenus 

peut s'expliquer par les caractéristiques de l'échantillon à l'étude. En effet, cet 

échantillon se compose de patients à faible risque de MCAS. Or, la présence de 

douleurs thoraciques atypiques est associée à l'absence de MCAS (Murabito, 

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

Une autre caractéristique à l'étude est le moyen de transport utilisé par les 

patients pour se rendre à l'urgence (p. ex., ambulance vs autres moyens de transport 

corrune le véhicule personnel, le transport en commun, le taxi). À notre connaissance, 

cette étude est la première à documenter l'association entre l'ATP et le taux élevé 

d'utilisation de l'ambulance pour se rendre au DU. Il est possible que les patients 

atteints d'ATP surévaluent la gravité des symptômes et craignent davantage les 

conséquences des DTI (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 thèse 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 à la MCAS. Par contre, l'interprétation 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 à la mortalité cardiovasculaire (Gomez-Camireno, et coll., 

2005; Katemdahl, 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'à court 

tenne, l'absence d'ATP est associée à un risque quatre fois plus élevé qu'une MCAS 

soit identifiée lors des évaluations effectuées en exteme. Ces observations sont 

réconciliables lorsque l'âge 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 l'âge (Gersh, Braunwald, & Bonow, 2001). En se basant sur ces 

données, il semble important de poursuivre l'investigation du lien entre l'ATP et la 

MCAS. Ces études pennettront de détenniner si l'ATP devrait être évaluée et traitée 

au même titre que les autres facteurs de risque à la MCAS. 

En somme, les patients avec ATP sont plus jeunes, sont plus souvent des 

femmes et ils utilisent davantage l'ambulance pour se rendre au DU que les patients 

sans ATP. De plus, les patients avec ATP présentent un taux de morbidité 

psychiatrique plus élevé et un niveau de détresse psychologique plus sévère 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 l'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 à la MCAS. Toutefois, ces résultats ne tiennent pas compte 

de l'ATP comme facteur de risque possible de cette maladie. 
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4.2.3 Dépistage de l'anxiété de type panique 

Les résultats présentés au Chapitre II indiquent que le taux de dépistage de 

l'AIP par le médecin d'urgence est de 7,4%. Ce taux est similaire à ceux obtenus 

dans d'autres études (2% à 6%) (Fleet, et coll., 1996; Yingling, et coll., 1993). Les 

résultats des recherches dans le domaine, incluant ceux de la présente thèse, 

démontrent que les médecins des DU considèrent rarement l'AIP comme diagnostic 

différentiel ou d'exclusion, c'est-à-dire comme une hypothèse diagnostique à 

considérer en l'absence de cause médicale pouvant expliquer les douleurs 

thoraciques. 

Plusieurs facteurs peuvent élucider ce faible taux de dépistage. D'abord, les 

patients atteints d'AIP et les médecins portent davantage attention aux symptômes 

physiques et à l'identification de causes organique (Rubens, 1997), ce qui peut 

interférer avec l'identification des causes psychogéniques de la douleur thoracique. 

Par ailleurs, la similitude des symptômes de l' ATP avec ceux d'autres conditions 

médicales comme la MCAS ou l'hyperthyroïdie peut compliquer l'évaluation 

clinique. Il est également possible que les médecins d'urgence soient peu familiers 

avec cette problématique ou encore qu'ils ne considèrent pas que ce soit leur rôle de 

poser un diagnostic psychiatrique (Epstein, 2003). Ainsi, des activités de formation et 

l'élaboration d'instruments de dépistage pourraient aider le médecin d'urgence à 

dépister l'AIP. Ensuite, celui-ci pourrait recommander le patient à un professionnel 

de la santé pour confirmer le diagnostic (p. ex., médecin de famille, psychiatre, 

psychologue). 

4.2.4 Instrument de dépistage de l'anxiété de type panique 

Le Chapitre III présente les résultats de l'élaboration et de la validation d'un 

instrument de dépistage de l'AIP, soit le Quebec Panic Attack Screening Aid (QUE­

PASA). Les résultats de cette étude indiquent qu'il est possible d'améliorer le 
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dépistage de l'ATP à l'aide de cet instrument composé de seulement quatre 

variables: la peur de faire une crise cardiaque, la peur d'étouffer, l'usage de 

l'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 réfèrent directement à des symptômes de l'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 première 

étude. Le rôle prédictif de l'usage de l'ambulance peut s'expliquer par le fait que les 

patients craignent les conséquences néfastes des douleurs thoraciques. 

Le questionnaire fonné 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 à eux, identifient l'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 à onze fois plus performant pour dépister l'ATP que l'évaluation clinique des 

médecins d'urgence. 

La validité prédictive du QUE-PASA est supérieure à celle du seul instrument 

de dépistage qui a fait l'objet d'une validation (FIeet et al, 1997). De plus, le QUE­

PASA est plus court et plus simple à administrer que les outils de dépistage existants 

et il al'avantage de dépister l'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 à informer le médecin de la présence possible d'ATP et, par le 

fait même, sur la pertinence éventuelle de recommander le patient à un professionnel 

qui pourra compléter l'évaluation et offrir un suivi si cela s'avère nécessaire. 

Toutefois, le volet médical de l'évaluation est indispensable puisqu'un patient peut 

présenter à la fois de l'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 l'ATP en 

comparaison avec l'évaluation clinique du médecin d'urgence. Il importe maintenant 

de le raffiner afm d'améliorer sa validité prédictive. En résumé, le QUE-PASA est un 

bref questionnaire qui semble être une solution prometteuse au problème du sous 

diagnostic de l'ATP chez les patients atteints de DTI. 

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, auprès 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 l' ATP consulte un médecin d'urgence dans 

la première année suivant l'apparition des symptômes (Ramage-Morin, 2004). Fait 

intéressant, dans 91 % des cas, le motif de consultation est une douleur thoracique 

(Katerndahl, 1990). La littérature révèle également que l'ATP affecte négativement le 

pronostic psychiatrique et cardiovasculaire des individus atteints (Baillie & Rapee, 

2005; Bringager, Amesen, 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 DTI et de l' ATP lors d'une consultation dans un DU afin de 

prévenir et de limiter les conséquences de l'ATP. Toutefois, les résultats démontrent 

que le processus d'évaluation dans les DU ne permet pas de répondre à ce besoin. 

Ainsi, la principale contribution clinique de cette thèse provient de l'élaboration du 
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QUE-PASA. L'implantation de cet instrument de dépistage pourrait permettre 

d'améliorer le taux d'identification de l'ATP de façon notable, et ce, tout en ayant le 

potentiel d'accélérer l'accès aux traitements appropriés et d'alléger les conséquences 

pour les patients et le système de santé. Il demeure que l'acceptabilité du QUE-PASA 

par les médecins d'urgence devra être évaluée. Le fait que le QUE-PASA prenne une 

forme similaire à celle d'aides à la décision déjà utilisés en médecine d'urgence 

(p.ex., les règles 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 thèse soulignent donc l'importance de dépister l'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 première 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 être 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 contrôle indépendant) d'autres études sont nécessaires 

pour évaluer l'efficacité et l'efficience de ces traitements. À 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 DTI démontre l'importance de développer et 

de valider des traitements spécifiques à 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 à 

plusieurs lacunes des études dans le domaine. D'abord, cette thèse 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 l'ATP est effectuée à l'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 DTI sont exclues par le médecin, ce qui appuie 

également la validité des diagnostics. En effet, selon le DSM-IV-TR (American 

Psychiatrie Association [APA], 2000), un diagnostic d'ATP peut être posé 

uniquement lorsque les symptômes ne sont pas mieux expliqués par une condition 

physique ou un autre problème psychiatrique. Troisièmement, 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 à d'autres DU. 

4.3.2. Limites méthodologiques des études 

Les deux études empiriques de cette thèse doctorale présentent des lacunes 

méthodologiques qui doivent être considérées lors de l'interprétation des résultats. 

D'abord, la définition des DTI utilisée, c'est-à-dire l'absence d'une cause organique 

confirmée par un test, peut différer de celle utilisée dans la pratique clinique. Cette 

définition des DTI est très conservatrice, ce qui permet d'inclure seulement les 

patients qui présentent un très faible risque de problèmes cardiaques. Ces critères 

permettent de préserver la validité interne de l'étude en éliminant plusieurs 

explications rivales des symptômes de l'ATP, comme la MCAS et l'arythmie. 
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En second lieu, le taux de refus des patients potentiellement éligibles à l'étude 

est élevé (37,4%), ce qui peut nuire à la représentativité de l'échantillon. Qui plus est, 

les patients qui refusent de participer à l'étude diffèrent des participants sur quelques 

variables. Par exemple, ils sont plus âgés, sont plus souvent des femmes et ont un 

revenu familial plus faible. Toutefois, la convergence des résultats obtenus dans cette 

thèse et de ceux des différentes études dans le domaine permet de croire que ce biais 

n'affecte pas de façon majeure la validité des résultats. 

Une troisième limite concerne la période de recrutement des participants, soit 

du lundi au vendredi de 8hOO à 16h00. Il peut être difficile de généraliser les résultats 

à l'ensemble de la population présentant des DTI dans un DU car les patients qui se 

présentent au DU après 16h00 et pendant la fin de semaine pourraient être différents 

de ceux qui se présentent dans la journée. Toutefois, la durée médiane du séjour des 

patients avec DT! est de plus de 10 heures, il est donc fort probable que la plupart 

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

L'absence de mesure d'intensité et de perception de la douleur peut sembler 

être une limite importante d'une étude sur les douleurs thoraciques. Toutefois, ce 

programme de recherche s'intéresse exclusivement à la problématique de l'ATP chez 

les patients avec des DTI et non à la DTI comme telle. Ainsi, le but de cette étude est 

d'approfondir les connaissances sur l'association entre l'ATP et les DTI. L'exclusion 

de ces mesures se base également sur l'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 et coll., 1999; Fleet et coll., 1997; Kushner et coll., 

1989). 

Une dernière limite méthodologique concerne l'utilisation de la méthode 

rétrospective pour le développement et la validation du QUE-PASA, ce qui va à 

l'encontre des recommandations pour le développement d'outils décisiOlmels (Stiell 
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& Wells, 1999). En effet, l'utilisation d'une méthode rétrospective ne pennet pas 

d'affinner avec certitude que les mêmes 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 déjà bien connus et font partie de l'évaluation 

clinique dans les DU. Or, ce n'est pas le cas pour l'ATP chez les patients avec des 

DT!. De plus, la méthode prospective nécessite que le médecin recueille les variables 

dans le cadre de l'évaluation clinique. Le nombre de variables à l'étude doit être 

limité en conséquence. Le fait de limiter le nombre de facteurs prédictifs est difficile 

à justifier empiriquement et théoriquement en raison du peu de connaissances 

scientifiques dans le domaine de l'ATP et des DT!. Par exemple, si cette méthode 

avait été utilisée, la variable usage de l'ambulance n'aurait pas été incluse dans 

l'étude en raison de l'absence de données sur l'association entre celle-ci et l'ATP. 

Cette méthode aurait donc limité la probabilité d'obtenir un outil de dépistage 

efficace de l'ATP. Il demeure que cette thèse présente la première 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 problèmes rencontrés lors de l'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 élevé de refus à participer à 

l'étude, il semble que l'implication directe du médecin, par exemple en 

recommandant le patient à l'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 façon systématique et ils obtiennent un taux de participation qui avoisine 

100%. 

Le taux élevé de refus peut s'expliquer notanunent par la durée de l'entrevue 

d'évaluation. Le temps nécessaire à l'évaluation peut être diminué en sélectionnant 

que les modules les plus pertinents de l'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 (F1eet et al, 1996; Srinivasan et coll., 2004). 

L'entrevue sociodémographique pourrait aussi être 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 à 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 à 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 

Il ne fait aucun doute que les résultats du programme de recherche font 

avancer les connaissances sur les DTI et l'ATP. Ils soulèvent également plusieurs 

questions: quelle est la relation entre l'ATP, la DTI et la consultation au DU? Quels 

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

chronicisation des DTI? 

Plusieurs hypothèses peuvent être fonnulées pour répondre à ces questions. 

En se basant sur la littérature et sur l'expérience acquise auprès des patients, il n'est 

pas certains que la décision des patients de se rendre au DU soit prise en raison d'AP. 

La DII 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 l'AIP 

pourrait également s'expliquer par la présence de pensées catastrophiques en lien 

avec certaines sensations physiques comme la douleur thoracique, une caractéristique 

centrale dans l'AIP (White & Barlow, 2002). Donc, l'AIP serait un facteur de risque 

aux DII chroniques puisque ce type de pensées y est fréquent (Sullivan, et coll., 

2001; Woby, Watson, Roach, & Urmston, 2004). En ce sens, Mayou (1998) pose 

l'hypothèse que la coexistence des pathologies physiques et psychiatriques, comme 

les AP, contribue à l'apparition, la sévérité et au maintien des DI!. Par contre, cette 

théorie n'a pas été évaluée empiriquement. 

À notre connaissance, cette thèse présente la première étude à rapporter la 

prévalence élevée des AP sans IP chez les patients avec DI!. Il serait intéressant 

d'effectuer d'autres études pour comprendre et décrire ce phénomène. 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 symptômes sont de type panique 

sans peur est également une piste de recherche à explorer. Ce phénomène clinique se 

caractérise par l'absence d'anxiété diffuse et par des AP sans peur, c'est-à-dire sans 

peur de mourir, de perdre le contrôle ou de devenir fou (Kushner & Beitman, 1990). 
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Les études démontrent qu'environ 20% à 44% des patients qui ont des douleurs 

thoraciques et un TP appartiennent à 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 symptômes attribués à la panique sans peur. Il 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 connaître les caractéristiques de 

ces patients. 

Le développement et l'utilisation du QUE-PASA offrent plusieurs pistes de 

recherche à explorer. En effet, l'instrument est validé en format auto rapporté, mais il 

doit également être validité pour une administration verbale par le médecin. De plus, 

les études ultérieures pourraient viser à optimiser la sensibilité du QUE-PASA. Pour 

ce faire, de nouveaux prédicteurs pourraient être 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 DTI et 

des consultations au DU. Ces facteurs sont associés à 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; Katemdahl, 1990; Katemdahl & Trammel, 1997; Katon, Von Korff, & Lin, 

1992; Klerman, Weissman, Ouellette, Johnson, & Greenwald, 1991; Narrow, Regier, 

Rae, Manderscheid, & Locke, 1993; Rees, Richards, & Smith, 1998; Roy-Byme, et 

coll., 1999). La consultation de cliniciens, notamment les médecins d'urgence et les 

psychiatres, ainsi que de patients présentant des DT! et de l'ATP pourrait permettre 

d'identifier d'autres prédicteurs potentiels. 

L'instrument obtenu devra ensuite être 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 perçoivent le 
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QUE-PASA comme utile, pertinent et facile d'utilisation seront également 

nécessaires (Stiell & Wells, 1999). Ces étapes pourront être suivies d'études pour 

quantifier l'impact de l'utilisation de cet instrument sur le nombre et la durée des 

visites au DU, les coûts associés à ces visites, et l'accès au traitement pour les 

patients avec ATP. Finalement, l'utilité du QUE-PASA pour dépister l'ATP dans 

d'autres contextes médicaux (p. ex., nucléaire, cardiologie) pourra également être 

évaluée (Stiell & Wells, 1999). 

4.5 Conclusion 

En conclusion, les résultats de cette thèse indiquent que 44% des patients qui 

consultent dans un DU pour des DTI présentent de l'ATP. Le taux de dépistage de 

cette condition par le médecin d'urgence est faible (7.4%). L'utilisation du QUE­

PASA semble être une façon brève et efficace d'augmenter le taux de dépistage de 

l'ATP par le médecin d'urgence, ce qui permettrait d'améliorer leur prise en charge. 

Cette amélioration pourrait limiter les coûts personnels, sociaux et économiques 

associés à l'ATP chez les patients qui souffrent de DTI. Il importe donc de travailler à 

finaliser la validation du QUE-PASA et à s'assurer de l'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 thèse aux médecins d'urgence dans différents 

congrès et lors de conférences dans les milieux de pratique. De plus, des ateliers de 

formation sur l'évaluation de l'ATP et l'usage du QUE-PASA pourront être mis sur 

pied pour faciliter le transfert des connaissances et augmenter la probabilité que 

l'instrument soit intégré à 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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JNFORMATION 

L Natuce et objectifs de l'étude: 
Nous vous invitons à participer à une étude p011ant sur la condition psychologique des personnes 
se présemant à l'urgence p01U" une douleur ou lm malaise à la poitrine qlÙ pourrait être d'origine 
non.cardiaque. Cel.1aines études semblent montrel.· que ces malaises peuvent s'accompagner 
<l'an.''l:iétê. Cette étude vise à mieux connaître la fréquence de ces problèmes d'an..x.ïété, à 
documeuter le cheminement dans la recherche de soins des individus 3j>-aJlf ces problèmes et à 
développer un questionnaire pOUf faciliter l'évahlation de cette anxiété par le médecin. Au total, 
500 participants seront1"e{:1Utés à l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal dans le cadre de cette 
rechfrche. 

Avant de signer ce fOlmulaire, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour tire (ou vous faire 
lire) et compt'eudœ l'informationpréseutée ci-dessous. Veuillez poser toutes les que.stïons q:ue 
vous avez SUl' la présente étude et sur vos droits. 

2. Déroulement de l'étude et méthodes utilisées
 
Si vous acceptez de participer à cette étude, nous vous poserons des questions sur votre S311té,
 
vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres symptômes psychologiques que vous pourriez avoir.
 
C~la durera environ 45 minutes. Ensuite nous vous demanderons de remplir des questiounaires et
 
-de nous les faire parvenir par courrier, une fois remplis, dans Ulle enveloppe pré affranchie et pré
 
adressée que nous vous remettrons. Les entre,,-uesseront enregistr~s sur cassette audio
 
uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s'assme! de la qualité des eutre\'Ues.
 
Ces enregistrements seront détruits à la fin de r étude.
 

PoU!" être en mesure de bien compléter l'étude, nous vom demandons l'autorisation de consulter 
votre dossier médical pour recueillir des informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est­
à-dire qui concernent spécifiquement votre malaise à la poitrine. De plus, comme il est possible 
que vou:, soyez suivi dans lm autre établissement, nous vous demandons. l'autorisation de 
contacter le médecin que vous 3'llreZ rencontré pour obtenir des renseiguemeu1s sur votre 
situation en ce qui conceme votre malaise ou douleur thoracique. Nom: vom contacterons. 3 mois 
après notre pt"emïèœ rencontre afin de vous demander si vous 3'lez consulté un médecin depuis 
votre visite à l'urgence. S'il Ya lieu, nous vous demanderons les coordonnées de ce dernier. 

3. Risgues. effet;; secondaires et désal!ré.ments 
Sauf le temps requis pour complétel.·les questiollil3ires et entrevues, il n'y a aucun risque ou 
inconvénient lelié à cette étude. 

4. Bén~fices et avantages 
Aucun bénéfice direct découlant de votre p1l.11icipatioll à œtte étude ne vom e3t garanti. 
Toutef-ois, cela nous permettra de miell.'" connaître la condition psychologique des personnes 
présentant une douleur th-oraciqu<! à faible. risque de cause cardiaque et nous permettra de 
faciliter l'évaluation de cette c'ÛllclÜion par le personnel médical afin d'améliorer le,;; seri:ices 
offerts aux patients. 

Version du 200.6·01-1 2 
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5. Autres moyens di.llwosti<J.ues ou thérnpeutiÇJues possibles
 
Dans le cas où. vous préféreIiez ne pas participer au projet, mais vivez une détresse importante,
 
nous pouvons vous référer au département de psychosomatique de rétablissement où vous
 
pounez rencontrer un professionnel de la santé mentale.
 

6. Venement d'une compensation financière
 
Aucune compensation finallciè1"e n'est prévue Mns le cadre de cette étude.
 

7. Confidentialité 
Tous les renseignements recueillis à votre sujet au coms de l'étude demeureront strictement 
confidentiels dau> les limites prévues par la loi. Vous ne serez identifié que par un code. Auctule 
pu.blication 011 communication scientifique résultant de celte éhlde ne renfermera quoi que ce soit 
qui pui.»e permettre de vous identifier. 

Cependant, à des fins de contrôle du projet de recherche, votre dossier poun-a être consulté par 
une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche de l'Hôpital du Sacré-C.œuL 
Tous adhèrent â une politiqlle de stricte confidentialité. 

8. Indemnisation en cas de préjudice 
En acceptant de participer à l'étude vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, ou les établissements impliqués de leurs responsabilités légales et professionnelles. 

9. Patticipation volontaire et retrait de l'étude 
Votre palficipation à cNte étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de l'étude à n'importe quel moment, sans avoir à donner de 
raisons, en fais.antc01lllaitre votre décision au chercheur ou à l'un des membres de l'équipe de 
recherche. Toute nou,'elle information qui pourrait affecter votre décision de continuer d'y 
participer vous sel'a communiquée sans délai. 

Votre décision Ge ne pas participer à l'étude ou de vous en retirer n'aura aucune conséquence sur 
les soins qui vous seront fournis par la suife et sU!' ,'0" relations avec votre médecin ou les autres 
intervenants. 

Le chercheur pooua aussi décider de VOIlS retirer de l'étude advenallt qu'une C<'luse 
cardiovasculaire explique votre douleur ou malaise thoracique ou s'il juge que la participation à 
l'étude peut être nuisible pour vous. 

Version du 2006-02-1 3 
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10. Personnes à contacter 
Si vous avez des question~ â poser au sujet de cette étude ou s'il sunient un incident quelconque 
ou si vous désirez vous retirer de r étude vous pouvez contacte.r Guillaume Foldes-Busque au 
205-129&. 

Si vous voulez poser des questions à un professionnel ou à un chen:heuf qui n'est pas impliqué 
dans cette étude vous pouvez contacter DL Piene Verrier au 338-2070. 

Si vous avez des questiom à poser concernant vos droits en tant que sujet de recherche, ou si 
vous avez des plaintes ou commentaires à f01muler, vous pouvez communiquer avec la direction 
générale de l'Hôpital du Sacré-Coenr, 311 (514) 33&-2222, poste 3581. 

CONSENTH.Œ?\rr 

La nature de l'étude, les procédé-s utilisés, les risque3 et les bénéfices ql~e ccmp01te ma 
participation à cette étude ainsi que le caractère confidentiel des infolmations qui seront 
recueillies au cours de r éhlde m'ont été e:<pliqués. 

J'ai eu l'occasion de poser tOlites mes questîom concemant les différents aspects de l'étude et on 
y a répondu à ma satisfaction. 

Je reconnais qu'on m'a laissé le temp~ voulu pOlir prendre ma décision. 

J'accepte volontairement de participer à cette étude. Je demeure libre de m'en retirer en tout 
temp~ sans que cela ne nuise au.>. rehltions avec Illon médecin et les autres inte1venants et sam 
préjudices d'aucune sOlte. 

Je recevrai une copie siguée de ce formulaire d'infolmation et de consentement. 

Nom du sujet Siguature du sujet Dale 
(en lertre. mQulée",) 

Nom du chercheur ou de son Siguatuœ Date 
représentant 
(en lettres moulée.s) 

Nom du témoin Signature Date 
(en lettres moulées) 

Feysion du 2006-02-1 4 
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INFORi.\>Lo\.TION .-\ND CONSENT FORM 

Studytitle: Study on panic disorder among non-cardiac chesi pain patients in the .emer:gellcy 

department: Prevalellce, deteetion and pathways to care. 

Researcher.
 
Richard Fleet l\.'1D., Ph.D., Psychology
 
Department of Psychiatry
 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal
 

Collahoratoc;:
 
Andl'é Marchand Ph.D., Psychology
 
Department ofPsychology
 
Université du Québec à Montréal
 

Jean-Marc Chauny MD.
 
Department ofEmergency Medicine
 
Hôpital Sacré-Cœur de Montréal
 

Jean G. Diodati :MD.
 
Department of Cardiology
 
Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal
 

Léo-Roch Poirie1" M.Se.
 
Systèmes de soins et service:;'
 
Institut national de s:anté publique du Québec
 
(Quebec's Public Health National Institute)
 

Pasquale Roberge Ph.D., Psychology
 
Systèmes de soins et serYices
 
Institut national de sauté publique du Québec
 

Guillaume Foldes-Busque Ph.D (c),
 
DoctoralstuOent in psychology
 
Dù-ectors: Richard Fleet et André M31'chand
 
Departmeni of Psychology
 
Université du Québec à Montréal
 

Page: (514) 930-4999 

Telephone: (514) 937-3000 e.xt.8439 
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Telephone: (514) 597-0606 ext.4415 
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Versicm du 2005-02-01 1 
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INFORMI\TION 

1. Nature and l!oals of the study:
 
You are invited 10 participate in a study on the psychological state ofpeople presenting non­

cardiac or 100v cardÏ2c risk che.!>t pain or discomfort. Some studies tend to show that anxiety ma}'
 
occu!' with che$t discomfort The goals of this study is to have a betie:r 1Œ.owledge of the
 
fre.quency of anxiety problems, to document the care seeking habits ofpeople presenting these
 
problems and to develop a questionnaire to help the phy&iciall in the. evaluation of arnriety. A
 
total of 697 ~cipants wil1te recmited at the Hôpital du Sacré-Cœur de lvlontréal for this
 
study_
 

Before signing fuis document, take the time to read it carefnlly (or have someoneread it to you) 
and comprehend the foUowing information. Please feel free to Mk a1l the questio.ns you wan! on 
fuis study and your rîghts. 

2. Unfold:ing and method used: 
Ifyou choose to participate in this study, you v.'Ïli be aslr.ed questions n\xmt YoU! hell.lth, your life 
habits, auxiety and other psychologlcal symptoms that you ma)' have. This will take 
appro=-:imately 45 minutes. Then l'ou wiU be asked to fill out sorne que;,tioMaires .and mail them 
hack i11 a stamped and preaddressed envelope. You Ol3y be contaded for a secood interview that 
wiIllast 60 minutes. All interviews will be recorded on .audio tape to en.sut"e the quality of the 
interview. Those recordings will he destroyed at the end of the study. 

In order to complete the study, we ask for yom- auiliorization to access your medical record., in 
order ta enable us to have fU11her information concerning your chest discomfort. Silice you may 
have a medical foUow-up in another facility, we also ask for YOUf auiliorization to contact this 
other physician to gather these new information on your chest discomforf. Yon will he cClltacted 
tluee- months ailer our first meeting so fuat we can a..<k you ifYOll ha....-e seen a phj-sician mer 
your eme:rge.ncy department admission. If it is the case,. we will ask contact information about 
Ihis or tbose physiciallS so that we may obtain additional information on yom· chest discomforf. 

3. Risks. side effecù and drawbacks:
 
Except for the time required ta fill out the questionnaires and co-mplete the mter.'ie\vs, there are
 
no risks Of drawbach associated wiili p;u-ticipation in this study.
 

4. Benefits and ad,rantages:
 
No benefit associated with l'our participation in this study is gUafa11teed. However, fuis study
 
will allN\' us to better understand ~. psycho1ogica1 condition ofpeople presenfulg low c31diac
 
risk and non-cardiac chest pain and will faci1itate the evaluation of fuis condition by the medical
 
personnel in the goal of improving patients care.
 

5. Others p-oss-ible dial!nostic and therapeutic means:
 
liyon prefet- not to patiiâpate ID fhis p1"Oj ect but fel clisu·essed we can refe.r you to the
 
depaltment of psychosomatic3 " ..bere l'ou ·will be able to meet a mental health cafe professional.
 

Version du 2005-02..()] 2 
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6. Pavment of a fUl3nci1l1 compensation:
 
People contacted for the second interview will receive a fmancial compensation of 30$ for
 
tran~pol1 and parking re1ated fees. In the event whe1e fuis interviei'l is Dot comp1eted, the
 
participant will receive li compensation propcrtionate ta bis patiicipation.
 

7. Confidentia1ity:
 
.'\11 information ohtained in the COlll'5e ofthis study will be lœpt strietly confidential in the limits
 
st.ated bl' the law. You will be identified bya code. No publication or communication resulting
 
fmm fuis study will provide information that could lead to YOUI identification.
 

However, for study control reasoll, YOUf file could be accessed byan individual mandated by the 
Hopita1 du Sacré-Coeur efuie committee which follow a potitie ofstrict confidentiality. 

8. Compensation in case of preiudice:
 
By accepting to participate in fuis research projett, you do DOt renonnce ta any of yonf rights and
 
do not free the researcher or participating establishments of their 1egal and pmfess10nal
 
respoœ.ibilities.
 

9. Vo1tmtilU' participation and lNithdr:n",' fi'om the study:
 
YOUf enlistment in this study is vo1untar:;v. You are free to refuse ta participate. AIso you mal'
 
quit the study whene-.:er you want without any exp1anations by contacting the researcher or a
 
membe.r of the reselU'cb team. "Ve will contact youshou1d any new infolmatiou arise tlut may
 
affect your decision. to participate in the stndy.
 

Your decision not to p:.uticipate Of quitting the study witlnot have an impact on the care you will 
receive 01' on l'OUI relation \Vith your physician or other hospitlÛ personnel. 

The researcber can a150 decide t{) withdraw l'ou from this srudy if it is found tha! a cardiac 
probtem exptains your chest pain or che,;t disCOmfOli or if he thinks that your patiicipation in the 
study may be il1 advised fOf you. 

10. Contact.>:
 
Ifyou h.3ve flJ1ihe1' questions on this stndy, or should auythiug happens or should you wish to
 
withdrav., you may contact Guillaume Foldes-Busque at (514) 205-1298.
 

If you have any questions conceming thi; research that you W3J1t to ask to a professional that is 
not part of this s.tu.dy you may contact Dr. Pier:re Verrier at (514) 338-2070. 

Should you have an}' queStiOllS conceroi.llg J'OUf right5 as a research subject, or have comptaints 
or inputs, you may contact the Hôpital du Sacré-Coe~lf, Direction générale at (514) 338-2222, 
ext 3581. 

Ver.;ion du 2005-{}2-01 3 
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CONSEN"T 

The nature of the study, the process and the method, used, the risks and beuefits associated with 
my participation and the coufidentiality ofthe information that .viII he gathered duriug the study 
have been explained to me. 

l have had the opportunity to ask a11 the questions about every a~pects of!his study and they have 
been <lUswered to my satisfactioo. 

l recognize that l ha....'e been givell a11 the lime lleeded to make fi}' decision. 

l accept voluntarily to enrol in this study. l remain free to withdmw at anytime without any kind 
(Ifprejudice and it will not affect my relation ",iili my physician or other hospital persollOel 

l willreceive il signed copy of fuis information and consent fDrm. 

Name of subject Signature Date 
(capitalletter.s) 

Name of researcher or his Signatut-e Date 
representative 
(capitalletters) 

NillUe ofwitness Signature Date 
(capita1letters) 

Version du 2005-02-01 4 
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P HÔl;'EL-DlEU
If.; DE LEVIS 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Titre du projet de recherche 

Étude de la prévalence et développement d'un test de dépistage du trouble panique 
chez des patients consultant à l'urgence pour des douleurs thoraciques non-cardiaques 

Responsable du projet de recherche à l'Hôtel-Dieu de Lévis 

Julien Poilras, MD. Téléphone: (4'18) 835-7121 
Chef du départemenl de médecine d'urgence 
Hôlel-Dieu de Lévis 

Collaborateurs au projet de recherche 

Chercheurs principaux: 

André Marchand Ph.D., Psychologie Téléphone: (514) 987-3000 poste 8439 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Richard Fleet, MD\PhD., Psychologie Téléphone: (514) 338-2222 poste 3318 
Cenlre de recherche 
H6pilal du Sacré-Cœur de Montréal 
Département de psychologie 
Université du Québec à Il.lontréal 

Coordonnatrice: 
Geneviève Belleville, Ph.D., Psychologie Téléphone: (418) 835-7121 poste 1519 
Département de Psychologie 
Université du Québec à Montréal 
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Commanditaire du projet de recherche 

la présente étude est réalisée grâce à une subvention octroyée par les Instituts de 
Recherche en Santé au Canada (lRSC). 

Introduction 

Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d'accepter d'y participer, Il 
est important de prendre le temps de /ire, de comprendre et de consrdérer attenlt'lement 
les renseignements Qui suivent. 

Ce fom1ulaire de consentement décrit le but de ce projet de recherche, les procédures, 
les avantages et inconvénients, les risques et les précautions Qui seront prises pour les 
éviter. Il décrit également les procédures alternatives Qui vous sont disponibles de 
même qu'il préds€ votre droit de mettre fin à votre participation en tout temps. 
Finalement, il présente les coordonnées des personnes avec qui communiquer au 
besoin. 

le présent document peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. N'hésitez pas 
à communiquer avec le responsable du projet de recherche ou son représentant pour 
obtenir des explications supplémentaires ou pour toute autre information que vous 
jugerez utile. 

Si vous décidez de ne pas participer à 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 à participer à une étude portant sur la condition psy{;hologique des 
personnes se présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine Qui 
pourrait être d'origine non-cardiaque. Certaines études semblent montrer que ces 
malaises peuvent s'accompagner d'anxiété. Cette étude vise à mieux connaître la 
fréquence de ces problèmes d'anxiété et les aspects médicaux Qur y sont reliées. Elle a 
aussi pour objectif de développer un questionnaire pour faciliter t'évaluation de cetle 
anxiété par le médecin. 

Avant de signer ce formulaire, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour lire (ou 
vous faire lire) et comprendre 11nfom1ation présentée ci-dessous. Veuillez poser toutes 
les questions que vous avez sur la présente étude et sur vos droits. 

Nature et durée de la participation au projet de recherche 

Si vous acceptez de participer à cette étude, nous vous poserons des questions sur 
votre santé, vos habitudes de vie, "anxiété et d'autres symptômes psychologiques que 
vous 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 adressée que nous vous remettrons_ les 
entrevues seront enregistrées sur cassette audio uniquement pour permettre une écoute 
ultérieure afin de s'assurer de la qualité des entrevues. 
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Avantages pouvant découler de la participation au projet de recherche 

Aucun bénéfice direct découl-ant de votre participation à cette étude ne vous est garanti. 
Toutefois, cela nous permettra de mieux connaître la condition psychologique des 
personnes présentant une douleur thoracique à faible risque de cause cardiaque et nous 
permettra de faciliter ('évaluation de cette condition par le personnel 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 le déplacement consacrés à votre participation, vous pourriez ressentir du 
stress et de la fatigue. Aussi, votre participation pourrait susciter des remises en 
question. 

Risques 

On m'a expliqué que ma participation à ce proiet ne me fait courir aucun risque connu 
sur le plan médical Il est égarement entendu que ma participation au projet de 
recherche n'aura aucun effet sur tout traitement auquel je serai éventuellement soumis. 

Compensation financière 

Aucune compensation financière n'est prévue dans le ca<'lre de cette étude. 

Retrait de la participation au projet de recherche 

Il est entendu que votre participation ace- projet de recherche est tout il fait volontaire. 
Vous restez, à tout moment, libre d'y mettre fin Sâns avoir ni à motiver votre décision ni 
à subir de préjudice de Quelque nature que ce soit. Le retrait de votre participation 
n'affectera d'aucune facon les services ou les trartements ultérieurs Qui vous seront 
offerts. • 

En cas de retrait de votre part au projet de recherche, les données qui vous concernent 
pourront être détruites à votre demande. 

Arrêt du projet de recherche 

Le projel de recherche peut être interrompu par le chercheur pour différents motifs ou 
dans certaines circonstances, par exemple, des contre-indications d'ordre éthique ou 
['établfssement de nouveaux critères de sélection auxquels vous ne répondez plus. Le 
responsalJle de l'étude peut aussi vous retirer du projet de recherche à tout moment, s'il 
juge Que c'est dans votre intérêt et après vous en avoir expliqué les raisons. 

Accès au dossier médical 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi 
f'autortsation de consulter votre dossier médical de l'Hôtel-Dieu de Lévis et votre dossiBr 
de la Régie de l'Assurance-Maladie du Quèbec (RAMQ) pour recueillir des informations 
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qualité des ser..-ices de l'Hôtel-Dieu de Lévis, M. André Prévost, que vous pOlNez 
joindre au numéro (418) 835-7170. 

Surveillance éthique du projet de recherche 

Le Comité d'éthique de la recherche dB l'Hôtel-Dieu de Lévis a approuvé ce projet de 
recherche et s'assure du respect des règles éthiques durant tout son déroulement. Pour 
toute information, vous pouvez joindre madame Lise DeBeaumont, s.ecrétaire-trésorière 
du Comité d'éthique de la recherche, ou son représentant, al! (418) 835-7121, 
poste1350. 

D~claration, de l'investigateur ou de son représentant 

Par la présente, je certifie que le participant pressenli à ce projet de recherche a été 
informé de la nature du projet de recherche, des exigences, des avantages et 
inconvénients, des risques relatifs à ce projet de recherche, ainsi que des autres 
traitements possibles dans son cas. Aucun problème de santé, aucune barrière 
flnguistique, ni aucun problème au niveau de ['instruction ne semble l'avoir empêché de 
comprendre ses implications en tant que participant à ce projet de recherche. 

« Je, soussf,gné, , certifie: 

a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent formulaire;
 
b} avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard;
 
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste à tout moment libre de mettre un tenne à sa
 
participatfon au projet de recherche dé,crit ci-dessus. Jo}
 

Nom du chercheur ou de son représentant Signature du chercheur ou de son
 
représentant (lettres moulées)
 

Fait à le ------------ ­



APPENDICEC 

ENTREVUES ADMINISTRÉES 
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ID: _ 
DATE:, _ 

QUESTIONNAIRE SOCIO.DÉMOGRAPHIQUE ET MÉDICAL 

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 ( ) Oui ( 1 ) Conjoint(e) 

(2) Conjoint(e) et famille (enfants et parents) 

( 3 ) Famille (enfants, parents) 

( 4 ) Colocataire(s) 

( 5 ) Chambre ou Pension 

(6 ) Autre 

6. Avez-vous des enfants? 

(0) Non (1) Oui 

7. Revenu annu,el (ménage): (1) moins de 29 9995 ( 2 ) 30 000 à 59 999$ 

( 3 ) 60 000 à 89 999$ ( 4 ) 90 000$ et plus 

8. Scolarité complétée: ( 1 ) Primaire ( 2 ) Secondaire 

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

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

( 2 ) Temps partiel ( - de 35 hre ) 

(3) Retraite 

(4 ) Chômage 

( 5 ) Aide sociale 

( 6 ) Invalidité 

( 7 ) Sans emploi 1travaille dans la maison 

( 8 ) Arrêt temporaire <:? Statut antérieur: __ 

(9) Autre 



108
 

ID: _ 

DATE: _ 

10. Fumez-vous la cigarette tous les jours? 

( 0 ) Jamais fumé 

( 1 ) Déjà fumé à l'occasion 

( 2 ) Déjà fumé tous les jours ~ Combien de cigarettes par jour? _ 

À quel âge avez-vous commencé à fumer tous les jours? _ 

À quel âge avez-vous cessé de fumer tous les jours? 

( 3 ) Fume à l'occasion 

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

À quel âge avez-vous commencé à fumer tous les jours? _ 

11. Consommez-vous de l'alcool? (1 consommation = 1 verre de bière ou vin, 1 once d'alcool fort) 

(0) Non ( ) Oui ( 1 ) Moins de 1 consommation par semaine 

( 2 ) 1 consommation par semaine 

( 3 ) 2 à 3 consommations par semaine 

( 4 ) 4 à 9 consommations par semaine 

( 5 ) 10 à 15 consommations par semaine 

( 6 ) Plus de 15 consommations par semaine 

12. Vous a-t-on déjà dit que vous faisiez de l'hypertension? 

( 0 ) Non / Incertain ( ) Oui ( 1 ) Jamais traité 

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

13. Vous a·t-on déjà dit que vous étiez diabétique? 

( 0 ) Non / Incertain ( JOui ( 1 ) Jamais traité 

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

14. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez un taux de cholestérol élevé? 

( 0 ) Non 1 Incertain ( JOui ( 1 ) Jamais traité 

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

15. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez de l'angine? 

( 0 ) Non / Incertain ( ) Oui ( 1 ) Jamais traité 

( 2 ) Traité (médicaments, diète, etc.) 
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ID: ------­
DATE:

16. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez de l'insuffisance cardiaque? 

( 0 ) Non J Incertain ( ) Oui q ( 1 ) Jamais traité 

( 2 ) Traité (médicaments, diète, etc.) 

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

(0) Non ( 1 ) Oui 

18. Avez-vous déjà été hospitalisé pour un problème cardiaque auparavant? 

( 0 ) Non ( 1 ) Oui q Nombre de fois: 

Dilatation (ballon, PTCA, angioplastie, stent)? 

(0) Non ( 1 ) Oui q Nombre de fois: 

Dates: _ 

Pontage coronarien? 

(0) Non ( 1 ) Oui q Nombre de fois: 

Dates: _ 

Inf:lrctus (crise c:lrdi:lque)? 

( 0 ) Non ( 1 ) Oui q Nombre de fois: 

Dates: _ 

Chirurgie de valve? 

( 0 ) Non ( 1 ) Oui q Nombre de fois: 

Dates: _ 

Autre 

(0) Non ( 1 ) Oui q Problème:, _ 

Nombre de fois: 

Dates: _ 

19. Avez-vous un autre probléme de santé import:lnt ? 

( 0 ) Non () Oui q Problème: _ 

( 1 ) Jamais traité (2) Traité 
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ID: _ 
DATE:	 _ 

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

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

Aquel âge? _ 

Qui vous J'a suggéré? _ 

Avez-vous consulté? (1) Non ( ) Oui c:::> ( 2 ) Consulte actuellement 

( 3 ) A consulté dans la dernière année 

( 4 ) A consulté il ya plus d'un an 

21. Dans votre famille (père, mère, frères, sœurs, enfants), y a-t-il quelqu'un qui a eu des troubles 

cardiaques? 

(0) Non ( 1 ) Oui 

Parenté	 Vivant ou non Problème cardiaque 

0= Vivant 1=Père 2=Mère 1= Infarctus 

1= Décédé du cœur 2= Insuflisance!Arrèt cardiaque3=Frère4=Sœur 

3= Décès autre que cœur	 3= Blocage/Pontage5=Fils 6=Fille 
4= DilalaUon4= ? 
5= Angine 

6= Hypertension 

7= Autre (préCiser si possible) 
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ID: 
DATE: _ 

DOULEURSTHORACIQlŒS 

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

thoracique? _ 

23. Comment êtes-vous venu à l'hôpital: 

( 0 ) En voiture 

( 1 ) En ambulance 

( 2 ) Autre: _ 

24. al Combien de temps s'est écoulé entre le début des symptômes et le moment où vous avez 

dem<lndé une assistance médicale? _
 

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

médicale et votre prise en charge par le personnel médical ? _
 

25. Est-ce que votre dosuleur thoracique ou malaise thoracique: 

al Apparaît suite ou pendant un effort physique 7 

(0) Non ( 1 ) Oui
 

bl Est située sous votre s1ernum ?
 

(0) Non (1 )Oui 

cl Est soulagée par le repos ou la nitroglycérine? 

(0) Non ( 1 ) Oui 
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Nom:	 _ 

_No. Dossler:, _ ÉVIIJualcur: 

aplS·lV CondeDsé 

Tl"Q\lhle panique 

l} Préscnœ actuelle de ~~es d'anxi<!lé soudaine lr~s intense - impression que qUelque ehOSe dt 
grave ~'a se produire? Attaque la plus r&ente? 

2) Quelles $lluatiol\S!lnanentues et sponl.ànées! 

3) Combien de temps avant que l'an~élé devienneintensc (moins de 10 min,)? 

4) Combien de temps dure l'aMiété à son niveau plus élevé? 

5) !SvmptÔmes resscntis: encercler symptômes pertinents el caler séréritc! de 0 à g 

Symptômes Sé"érilt 
a) SOOl1le court ou sensation d'étouffement 
b) éuanglement 
c) pclpitations 
d) douleur thoracique 
e) transpiration abondante
 
C) élourdisselllent, venigc:, pene d'équilibre:
 
g) nausée. mau;~ de veotre
 
h) dépersorlna/iSlirioil Jirréalilé
 
i) cnsooroissemen~ picotements
 
j) bouffées de chaleur 1frissons
 
1;) tremblements /lçnsion muscu/ai<e
 
1) peur de mourir
 
00) peur de dereni r fou 1perdre le conlrÔle
 
D)aUlreS:
 

•	 Resseptis à chaque attlllluc de panique ou DÙfl? Présence d'anaques à S)mplômes limilés (mini­
crises)? Sp6:îfier symptômes des attaques limilées (moins de 4 symptômes). 

6) Nombre d'a.ua.ques au COUrs du dernier mois' des 6 derniers mois? 

7)	 Anticipation à propos d'autrd paniques au cours du dernier mois? Sévéritt BCtuc:Ue de 
l'antiQpation 0-81 

8) ~vénemenlS anticipés à la suite d'une attaque de panique: crise cardiaque. étourrement, 1IIOIJrir. 
de\'enÎr fou, perdre le contrôle, s'évanooir. IOmber, a~'oir l'air fou. deveni rparalysé ou aveugle? 

9) OIangemenl'; dans le ccanpcmcment r6u1tant des aises (évitèment, fuite, sensibilité int;roceptive, 
eotnpottemenlS sécurisants. distraction. chan~ment style de vie)? COll:t détresse et inlerfmnce 
deOà 8. 
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10) Histoire de la première anaquc de panicque: quand, où. commcnt. D"tt qui, stresseurs à l'époque, 
substance psychoacuvc, commenl a-Hl1e~? 

Il) Quand est-<:e dcvtnu un problème? 

12) Déclencheurs lli;tuels d~ anaques de panique? 

10) Actuellemcnl-, commen~ faite$-vous face à vos anaques? 

Impression dinlgue. présence du troub1e? OUI NON 

Agorapboble: 

1) Présence d'évj~mepl de certaines siluatiOlls par crainte de paniquer f de r/$$elltir des malaises? 
Occasion la plus réctnle1 Anljcipation dé ces situations? Symptômes redoutés? 

2) Si!Jlal.iQD: problématiques: encercler situations pertinentes el coler appréhension et évitement de 0 à 
8 (coter seulmleIll sinwi<ns relatives à l'ago!4iphobie) 

SilUation AppréhensIon E\;temenl COmmellt3Hes 
a) cQrt<HlIre ou a/1er en automobÎle 
b) épiernc 
c) centre d'achat 
d) foule 
e) ll'ansports en commun 
f) avion 
g) médecin f dentiste 
h) coiffeur 
i) attendre en ligne 
j) marcher à l'uténeur 
k)ponts 
1) être à la maison seul 
m) s'éloigner de cha soi 
n) cinéma ( thtâtre 
0) restaurants 
l') ~g1ise 
q) espaces clos cl pctits 
r) espaces vastes 
$) travail 
t) àU\fes: 

3) ComPQrlements sécurisants: œsoin cl'~~ aœompag.flA!? !nlnsportef obj~? tvitement des heures 
d'achalandage? 

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (travail, vie social, açtil'ites routinières)? Coter 
détresse et in!erférence de l'tvilernell1 de 0 à 8. 

5) Date d'apparition de l'êvitenien~ agorapltobique? 

tmm~n d inique y présénct dll trouble? OUl NON 
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Pboble sociale: 

1) Dans les SÎlU:'1ÙQIlS soclaIes où vouspClUvez t-tre observé Ol,l ~,-aJu~ par k~ autres. \'OUS &eJ1lel­
YOIJ$ anxieux{se)? lncklenlleplus récent? 

•	 Etes -voUS precceupé par le fait de p:>uvoir faire ou dire des chose embarrassantes ou humiliantes 
dc:vant les aul.feS et d'etrejugé ~gath'ement? 

2) Situatimis J2f0bl6malig!!Slr .encercler situatioos ~rtioenlts reliées à J'anxiétt sociale: .el roter crainte 
el ~vitement de 0 à 8. 

Sihlations	 Cr.unle ENIt.ement Commentalres 
a) re.ncontJcs ~ililes 
b) réunions 1cours 
c) parler formefiero.en1 deVUlt un 
groupe 
d) parler ~ des inconnus 
e) manger en publiç 
f) utiliser les IOilet1es publiques 
g) éçrire en public 
h) ~z·yous galant 
i) parler à une personne en position 
d'autorité 

,j) vous uJThmer 
k) initier Uilc: eonvetsation 
1) maintenir une conversation 
m)~utrts: ­

3) Que craignez-vous dans ces süualions? 

4) Etes-vous an:~ieu~ presque à chaque fois que vous y [alleS far;;e? 

5) Aro:.iéti apr;wail avanl d'entrer? au moment d'cnlm" dans la situation? .avec d~lai? înnatendu.c:? 

6) Cralnte d'Y faite une attaque de panique? Pxésenœ d'attaques de: paniqùe actuelles OU ID1lérieurc:s'1 
<yoir,liSLede symp~m~ de pani~ue à ~ premi,m pa.$,e et rtk~'ct sympt~ pcnitlefllS el !c\.lf 
ié...~léde 0 à 8.). Si OUI. la phobie sooale élall·elte p~senlc avant J'appannOD des attaques de 
panique? 

7) Cooséquenoes sur Je ronetionnement quotidien (travail. IUUÙIle, vie sociale)? lnJluence sur la vie
 
professiooncl1e -ou académique? COItr degré de détresse et d'inteOêrcnce de 0 à 8..
 

8) Début ~u problème à lUI niveau $év~fC? 

9) Facteurs ayant ?l en1nÎller le problèm("1 

lmprwiQn clinigue • présence du lroù171e7 001 NON 
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'l'N1ub)e d'anxiété ~niraU$ée 

1) Présence d~nquiétUde txc:essi\'e au œurs des derniers mois à propos de plusieurs 1!\'~tmeJ)ls ou 
aspects de la vie quotidienne? Occa.sion la. pl\lS Técenle 

2) QU'e5He qui vous inGuièle? 

3) ~"kts ~'jnqui~:ude: e-ncerder sj~tions peninentes et coterA ,quel p:!'Ïnl J'jnquiétude est r~quen!l:. 
c:xœsslve et dJfrlcile à. contrôler (mcapable d'arrêter, aspect UlIniSil) de 0 à 8, 

Sujel d'joquiél'\1de Fréquence Excessif DiU. contrôle Commentalres 
a) arram:s mmeUi1:s 
b) travail] ~ludes 

c) f:miille 
d)finances 
e) sociill (interpersonnel 
nsa,nté (soi) 
g) sanri (proches) 
h} communauté 1affaires mondiales 
i) auUts: 

4) Fréquence de l'inqui~tude au cours des 6 derniers mois (prèsquc à tous les jours 1%de la journée 1 
nombre d'heures. par jour)? 

5)	 Est-ce que votre ento\lfa8e lroUVe que vOUS vous inqui~1e'Z de façon e~(:essiYe? Est-ce que 
quelqu'un vi'vanllcs mêmes situations que vous s'inquiitenût aUlant que vOUs'? 

Ci} Conséquences ~gatives reàQulées? 

7) Symptômes physiques: présenet au ~urs des 6 derniers mois. ooter 56'érilt de 0 à 8. 

SymPIÔ1I\tS rè~tis Sévérité Là olut>an du temps (0 f N) 
a) agltat,lon 1S~ senur sur les nerfs
 
b) flU.'11tmeol fatigué

c} difficnllé ~ se coocen [ret
 
cf} itriLibili1.é
 
e) ~OI'I rnuuulairc:

ri insomnie 1sommeil d'illiCllc: 

8) CQIlSéquen<;cs surie fonctionnement quotidien? Coter int.enêrejlœ ct détresse de 0 à 8. 

9) Ddlut du problème ~ lm ni....eau séV~~1 

l O} Fllèteu~ &yanl pu entr.l!ner le pmbl~tne? stres.seurs? Que se passail-il à l'époque? 

11) Facteurs qui déclenchent J\nquibude7 Fréquence d1nquiétude spon~ (0 à 8)1 

12) Comportements sé:curlsants: VtriflCations, tDesures de prévention, cl1ercl1er à etre rassuré. 
distr.lCtioo)'t Fréquence des compartemems les plw (r6:\ue:nlS de 0 à S. 

IIJ],W5SSiQD çjiDïque • ~se~ du ttogple? OUl NON 
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Trouble obsessif.compulsir
 

J) ~~-vous dêran~é pa; dts pe~j~oes!'lmpulsion~ qui vous re~ennenl constamment à l'eSpril.
 
qUI semblent msensées m1llS que vous ne pouvez pas empechef (eg. penser de blesser
 
quelqu'un)? Présent? Passé?
 

J>résencede comportements ou de pensées rtpCtiuves afin de soulager l'anxiélé'? Prêsent? ?mé?
 

2} Cotation des obsessions et compulsions 

Obsessions: erlet:rçltr obsessîons pertinentes et cota persistance 1d~ et résistance de 0 à 8. 

Typci d'obsession Pttsista11ce 1 
Détresse 

Resistance Commen~èS 

a) doute 
b)contamination 
c) impulsions in:;ensées 
d) impulsions agressivés 
e) sexuel 
f) rcligieux 1satmîqlle 
g) blesser autrui 
h) images h<miblc:s 
i) pemé:eslimages insensées (e..g., 
chiffres, lettres) 
j)a~: 

!J>mpulsiQns: Encercler componemc:nts pertinents et roter fréquence de 0 à 8. 

Type$ de «mlpulsion Fréquence ConunenLm:es 
a)tOttlKla 
b) véri er 
c) lava 
d) accumuler 
e) répéter (physiquement, 
men~t) 
f) séquence 1ordre Stmorypc:(c:) 
g) autres: 

3) Pourcel1~c de Jajoumée occupé par chaque obsession f par l'ensemble des ob~sions (au moins 
1heure tJour)? 

4) PolJl"t:entage de cro~ce en chaque obsession au moment où eU-e occupe "esprit? lorsqu'elle
n'occupe pas }'espnl? 

5) ~ declc.nchants? Obseuions imposées de l'extérie\J1'? 

6) Signification accordèç a1.lX obsessions? 

7) Pourcentlge (fc la journée occupée pàt chaque (:Ornpulsion J par l'ensemble des compulsions (au 
rooins 1 heure/jour)? .. 
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8) Conscience de l'absurdité des compulsions JCe leur caractère e.xces.s.if: Prêsent? Passé? 

9) ~sunce au,; compulsions: fréquençe de la résistance'? degré d'antiéti provoqué? Conséquences 
redoutées? 

10) Conséquences sur ]e fo.naïonnement quotidien? Coter dmsse et interférence des obsessions el 
compulsions de 0 à8, 

Il) Début du problème à un:niveau ~? 

I2} Fa~s ayantl'u en!ratna le problème? Stres.seurs? Que se passai t-il à l'époqu~? 

1mn-ruiQ1l di ni!JUl~' préS.mœ do trouble'? OUI NON 

Phobie spécifique 

1) Présence de trainte ou d'évitement face fi une des siruation~ suivantes? Présent'? Passé? Colet 
cr.un~ et ~temenl de 0 à 8. 

5iruatlon arwogène Crainte Evitement Commentaires 
3)am.maux . 
b) environnement naturel 
(hauteurs, tempo!tes, eau) 
c) sang/injectionslblessures·soi 
d} sanglinject.lbless.~s-autr\l.Î 

. 

e)avion 
f) tspactS elos 
g) autres (imet"'l. chirurg., 
dentiste, ttouffement, vorniss., 
maladies): 

2) Conséqùencts redoutées dMs ~ue situation phobogène: 

3) AJuiétê ressentie à chaque expositionî 

4) Anx.îélé au moment de l'exposition, rewdiè,anticipée? 

5) Oainte de subit une at1a.Que de paniqUé? Présence d'attaques spontanées. (voir trouble panique)? 
Situations OÙ de t.ellescrises se sont produites? 

6) Conséqutnee5 sur le fonctionnement quotidien: Coter interférence et détresse de 0 à 8.. 

7) Début du problèll".e à un niveau sévère'? 

8) Facteurs <lya:nt pu tntnûner le problème? 

OUI NON 
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Trouble de stress post~traumatique ( Trouble dé stress ai~u 

1) PTésenœ d'un ~vénement traumatisant dans le présent (lU dans le passé? Événement arrivé à soi? " 
~ t~oin d'un tel événement? Préciser événement et date. 

1) R~n émotive au (:o\lI1 de l'év~;nemt:nt (peur intense. icnpuissatlœ, horteu;")? 

3)	 Pr~ce de souvenirs 1 pensêes intnlsives 1 rêves 1 sennmenf de détresse en se rappel3nt 
l'évènement: Présent? Passé? . . 

4) Combien de temps après l'événement les symptôm~ sont-ils appa.nu7 

5) Co1a~Qn &s umPtômes de stress tmr·traumiU.iQ\.I~: encercler symptômes pertinents et roter 
fréquence el dttresse 1sévéritt de{) à 8. 

Syml'lÔIDè$	 fréquence DétresselSévénte Commt1ua:îres 
•.a) souve:niisenvahi:ssants 

b) rêves 
c) impreniotl de revivre 
l'élléo.ement 
d) délr~~ lorsqu'exposé à. des 
stimuli usociés à l'événem~u 
e) ttaetion physique
Jorsqu'è:XJXl$é l <ies stimlili 
1) tvite d'y penser ou d'en parler 
g} évite activités Jsituations 
associées 
b) trous de rnémoirt 
i) perte d'intérêt 
j) détac:hemc:nt émoti<:Jntlel 
k) restriction des boottOIlS 
1) désespoir face à l'averûr 
Ill) iMomnie 
n) initahllitt 1colè"e 
0) concentration difficile 
p) h~gilance
 
q) reaction de sun.aut ~éfé
 
T) agilàtion
 
5) dépersonnalisation 1irréalité 
t) alll1'es: 

6) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter interférence es: détresse de 0 à 8. 

7) Souvenir de la date précise de] 'événement? Début et fin lorsque 5.tre$SC\lt chroniqœ'! 

8) Début dùproblème Aun niw:au ~? 

ImPrwion cljnjoQ;Ç ~ présence du troUble? OUI NON 
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Trouhle- dépressif majtl,lr 

1)	 Présence d'humeur l;1épressive. de tristesse, dt perte d'inlérêt pour les actï,'Tlës habitutlles? 
Présent? Passé? 

1) fréquence de l'humeur dépressive et/ou de la perle d'intérêt au coun; des. 2 deml~res semaines 
(presque tous les jour'$)? 

3) ~ des symptômes déprtssifs: encercler symptômes pertinents et coter ~\'érité de O! 8. 

SymPtômes dépTe$$.ifs St\'érilé Presque tollS ~es jours OJ N 
a)hüriiéuT lnSte Jplcürs .. . 
1» perte d'inltrèt 1de moli\-ation 
c) perte OLI gain d1appétit 
d) insomnie ou hypersomnie 
e) agitatioo ou ralenlissement 
oratigue ou perte d'énc:rgie 
g) uillÎrne.n1 d'être un ·,aunen 
h) culpabilité 1b4âmcs 
i) dîfl'ïcuJlé à se eoneentrer 
j) difliculté à prendre déciSiCflS 
k) penser à la mort OU au suicide 
1) autres: 

4) Co~qLletJces surie fonctiOl"Ll'l'Cment quotidien? Ç~er interférence et détresse de 0 à a 

S) Début du problème à un niveau sévère? 

6} Facteurs ayant pù entraîner le prot»ème1 slIe~ursl Q~ SI: ~l-il à "époqve? 

Iml:!r~siQIJ dinjQu~ • préseoce du trt>1J;ble?	 NON 
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Trouble dJsthJmique 

1) Présence d'humeur dêpresSlive ou de tristesse au coun des 2 dernjèrl!$ anflées? Présent? Passé? 

2) Pourooita:~ du 1tmps où J'humeur est dépressive p~sque tpute lajoumtt? 

3) Persistance: présence de périodes de 1 mois ou plus où l'humeur était nomule? Quand? 

4) Cotati~m 'ks !i)'IDptômcs déon:ssjfs: enç.erçler les symptômes pertinents, coter sévérité de 0 à Set
 
persistance.
 

SymPtômes dépressifs· Sëventé Persistance 0 1N
 
a) pene d'appèllt ou hyperpnagle
 
b) insomnie ou hypersomnie

c) bai~se d'é:netgit ou fatîgQe
 
d) faîb1e estime de soi f sentiment
 
d'é<:h~ 
e) difficijlté CQm:tntranon ou prise 

. de·décision 
f) clêsespoir 1pessimisme 
g) autres: 

S) Conséquences sur le fonetJOfII'lètl'lenl quotidien? Coter înlerf"erence et détresse de 0 à 8. 

6) Début du problème à t;lll niveau sévère1 

7) Facteun ayant pu entraintr Je problème? STtesseurs'? Que se passait·il à l'époque'? 

om NON 
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Manie J C)'clotbymie 

1) Présence d'épisodes d'humeur ex.Cé~$ivellleot exa1t~ ou ittltablè'.? Période la :plus ~ente? Durée 

2) CQtation ·dcs symptômes de tn4nÎe: enCètCler syrnptôm~ pertinents, COlCr sé\'éritéà~ 0 à 8 el 
persi'sWlce, 

es de tnaJUe l~té PrèSQue LOu!> les lours 0 JN 
a) irritabilité 
b) humeur exalœc ou ttpansive 
c) estime de soi exagérée Jidées 
de deur 
d) ~tioo du besoin de dormit 
e) fuite des i~1 j~ dé5lent 
l'4pi&tnent
 
f) distraction
 
g) augml:ntatîon des activi~
 
h) activités agréables nuis
 
dommageables (e.g., achats,
 
p'wmiscullê sell.uell~)
 
1) volubilité
 
j) idées dêlirantes 1hallucinations.
 
k) autres:
 

3) Durée du droric:r épisode ma.niaqu.e7 ht:s1~e ~u delà d'une ~? I>ate$ début et fin? 

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Cote inlmérenée et délreSse de 0 à 8. 

5) Début ~u problème à un niveau sévère? 

6) f~tems ayant pu enll'ainer le problème? 

7) l':roximité d'UJ'I épisode dêpressif (avant 1après)? 

ImprQ~QD flioiSlue - présence dutrooble? am NON 
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H}'pochondrie� 

1) Pr~sence de craipl.e ou conviction d'avoir une maladi~ IP4ve? Pr·êciser m.ùadies redoutées?� 
PréserllÎ Passé? Epi~ le plus récent? 

2) M$tncede sympl6mes réels as~és à la maladie? tesq uels?Fré4uenec::7 

3) Consultations mêdicales! Fréquence? :Résultats des examens? 

4) <?opacité. de se rassur~ si les examens sont n~gatifs7 Dwie du sentimUlt QC rasSllIàJ1ce:? 
RéapparitiOfide lacrainle? 

5) Pourcentage aet\lel de cODviction d'avoir La maladie? Existtnœ cie preuv~ qui permettraient de 
rassurtr la per~nne? 

6) Conséq~CtS sur le fonction.'lement quotidien? COler interférence et déucssc de 0 à 8. 

7) Début du problème à un niveau sévère? Présence au <::ours des 6 derniers mois? 

8) Fac~un ayant pa entrainc:r le problème: 

Jmpression c1ini@e· pr6t::na: du ltoobh:? mn NON 
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Trouble de somatisation 

1) Pr~sence de nombreux probl~es de santé différents au cours de la ..ie? Consultations m~jçale~ 
répétêes71mtrférence sur la vie quotidienne? Difficulté à dérl:l1JjÙler l'origine de ces problèmes de 
santé? 

2) ççtltiQn de~ SJTIll'IQoo physi~ues: encercler symptômes pertinènts, coter sévérité de 0 li S. 
spécifier $i apparition avam 30 ans el si le symptôme esl non organiq ue ou exœssif 

Symptômes phYSLqueS Sévmtt: AvanOOans 
O/N 

Non organique - ex.ces.sif 
O/N 

a) Dolllell~ (au mOll)s 4) 
maw:.detête· 
douleurs abdominales 
maux~dos 
douleW'S articulair~ 
douleurs aux. exll'êmités 
douleurs thoraciques 
dQulèun f~~S 

douleurs dur.u'lt relations sexuelles 
doul~ ~urant menwuation$ 
douleurs urinaires 
b) Gastro-imemnaux ( au moins 2) 
nausées 
t\iarrh.é.e 
baDonnemènlS 
vomissements 
intoltrances à des aliments 
c) J'gudQfleuro!ogÎoues {au moins. 1) 
cécité 
vision double 
surdité 
pene de sensations tactiles 
hallucilWÏons 
aphooie 
tfOQble de COOI'dination 1rqullibre 
paralysie OU faiblesse museulai.rè 
diffiCtllté Aavaler 
difficultés respintolres 
réleMion urinaire 
c:rise,s ou convu1sion~ 
amnésie 
F1t: de con~ençe 
ci) Symutômes sexuels (a~ moins 1) 
IDdiffé:rènce sexuelle 
I10llbIes ém:tiJes ou de réjacu1ation 
cycles fildl$tr\lëh ini~m. . 0 

saignement menst:r\Icl excessif 
vomissements dunnt grossesse 
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3) ConSéquences sut Je: fonctionnement quoùcUen'? Coter înterl'êrence et ~tres.se de 0 à 8,
 

4) Début du problème à un nn.'eau sévère1
 

5) facteln ayant pu'entrainër le problème?
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Abu~ d'alcool J Dépendance il l'alcool 

1) Consommation d'alCOOl habituelle?: préciser types et quantit!-s. Passé? Épisode le plus rêcen t? 

2} Problèm(s associês ll'a;QlJS 1Iii Sndance à J'alcool: encercler problbnes -pertinents et c:olc:r 
fréquence f $évailé de 0à g, . 

es assooes' la' dance a l'<Ilcool 1 Sèvérilé 
a n:n ment °1ou llhsentti:sme au Ir3vàil (aux élUdes) 
b) problèmes légaux 
e) disputes avec la famille ou amis à propos de r~Ç(lQl 
d) consommation d'alcool dans des conditions dangereuses 
e) COl'\SOfDmaùon pow- diminuer arujé\t ou humeur dépressive 
1) besoin de bolre <!avantage pour obtenir effet reCherché 
g) diminution des effets de la meme quantitè d'alcool 
Nsymptômes d~ sevrage . . 
1) b~ de pœndre une autre subsunce palir dirtnnuer effet de $e\'rage 
j) consommation ~cét;l:mt ce que la ~ aimer.llt 
x) difficulté à diminuer ou cootrôkr consommation 
1) accorder bc:auc:oup de: Ièmps l ]?J~l . . . 
m) abandon ou dinunUtlon des 3Ctl.VltéS de lo1S1r et sociales 
n) poumtite de la consommation en dépit des probl~es médicaux. ou 

tmotioMels qu'elle ~nn't 

3) Coo.séquences sur le foncti~ment quotidien? coter inte:rfêrence el dê:tre:s.se de 0à 8. 

4) Début du probJème â. un niveau sëvm? 

5) Filtléun ayant pu ent:tainer le problème? StreS5eùTs? Que .se passait.il i l'qx,que? 

Impression ctigjQUt - préSmœ du trouble'? OUI NON 
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Abus de substances pS~'c:hoactives 1 Dépendance il des substllnces~'choaclj\"es 

1) Consommation de caftine habituelle?: préciser type et quantités. Problèmes médicaux associés? 

2) Consommation de ~ub!>ta.nees illiciteS1 Présent? Passé? Prêclser lype ~t quantités. 

3)	 Con$Ol'!lrœtl.on ~ive de médicaments d'ordonnanu ou èn vente libre') P1iciser type et 
quantilts. 

4) Problèmes assoçiés à J'ut11isatiùn d'Ilne substancc psyciloaçtLv~: encercler problèmes pertinents et 
~ mqutnce / $é:vtrité cie 0 à 8. 

Problèmes assoctés à l'utilisation d'une substance psychoacuve Fréquence JSévbilé 
a) rendement rédmt ou absenlfume au ttavaiJ (aux etudes) 
bj PfCb1èmes.lépux 
c disputes avec la famille ou lmis à propos de la consommation 
~) coll$Ommatioo d;lns de$ronditîons dangereuses ,
e) consommation pour diminuer aMiéri ou humeur dépressive 
f) besoin de cOn50mmet davan~e pour obttn,ir e:ffel recherché 
g) <liminution des effets de la mëme quantité de la $ubstmce 
Il) sym~mes de sevrage 
i) besoin & lmndte une ~e substance Jl<1llt diminuer effet de ~e 
j) consommation tx.cMan.t ce que la ~e aimerait 
le) dîfficu1t! à diminuer ou cootrolél' consommation 
1) acœrder beaucoup de tem~ à consommtr ou à se proclU"e:J: la substance 
m) 3batlclàtl ou diminution des activi~s de loisir et sociales 
n) poursuite de la consomnution en dépit de:s problèmes médicaux ou 

émotionnels qu'elle ~onne 

5) CClnséq'uenééS sur le fotlCtionneItltnl quotidien? Coter inlA::rl'érenCè e1 détresse de 0 à B. 

6) Débul du problème à un niveau sévm? 

7) Facteurs ayanl pu entnline:r le problème1 Strt:sseurs? Que se passait-il à l'époque? 

Imorrnion clirùQUt - PJiscnce du 1IOUble'1 OUi NON 
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Résumê namtlf: description par le clinicien des sympt6tTl~ Qui ont motivé la consull;!tio[•. Ics 
&1Ittcédellts, les facteurs de maintien, I~mpression dia;."lIOstique, elC. 

Cotation de la sévérité et diagnostics selon le DSM·IV: 

o 2 3 4 S 6 7 8 
1 1 1 1 1 11 1 

Légèrement ~blemeot Très ExI1émcmenI 
dérangtant/ dérulgc:am/ dmngeantl dérangeant! 
handicap3l1t hanclîcap3l11 handicapant handicapant 

Axe 1:	 Prind~: Sévërité: 

Secondaires: Sévêrité: 

Axe 11:
 

Axe Ill:
 

Axe IV: Aigu: PmisWH:
 

Façteurs de stress: 

Axe V: AetIJd: Dl:mibt ann~ 

Niveau de cerlilude dia~noslique (0 • 100): 

Si moins de 70, commemc:r: 
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QUESTIONNAIRES AUTOADMINISTRÉS 
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ID: _ 
Date: -- ­

Questionnaire de dépistage 

POlir chaculle des quesfiolls suivantes, 1'ellille7; encercler la répouse quÏ l/OIIS semble la pIns 

l'Faie pour l'OUS. 

1)	 Est-ce que yotre {lonleu}" thoracique ou malaise thoracique: 

-al Apparaît à la suite ou pendant un effort physique? 

(0) Non (l)Oui 

b) Est située sous votre sternum? 

( O)Non (1) Oui 

cl Est soulagée par le repos ou la nitroglycérine? 

(0) Non (l)Oui 

2)	 La pensée on nne idée suiyante peut apparaître quand vous êtes DerYeux ou effrayé. 

Eyaluez la fl~uence d'apparition de (.ette idée lorsque ,-ous ~tes ner....eux ou effrayé 

('n utilisant l'échelle sniYaDte: Je vais m'hanouir 

(1) Cette idée fi'apparait jamais (2) Cette idée apparait rarement 

(3) Cette idée apparaît parfois (4) Cette idée apparaît fréquemment 

(5) Cette idée apparaît toujours 

3)	 Au cours de la semaine qui ,ient de s'écouler, y compris aujourd'hui, à quel point 

aYez-vouS été dérangé par des doulew-s au cœur DU à la poitrine? 

(0) pas du tout (1) un peu (2) moyennement (3) beaucoup (4) extrêmement 
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4) L'expression suivante peut décrire comment une douleur est ressentie. Veuillez 

indiquer à quel point l'expr(>Ssion suivante décrit la douleur ressentie lors de yotre 

douleur thoracique: Fati~ntel~puisante 

(0) aucune (1) légère (2) modérée (3) sévère 

5)	 Au cours du mois écoulé ave2-"YOUS eu une (li5e d'angoisse ou une soudaine 

•	 ?pamque. 

(0) Non (1) Oui 

6)	 Pendant votre épi50de de douleur ou de malaise thoracique aw-z-vous eu peur de 

mourir? 

(0) Non (1) Oui 

7)	 Pendant yotTe épisode de douleur ou de malaise thoraciqut' avez-yOUS eu peur de 

deH'nir fou (ou folle) ou de perdre la tête et de commettre un acte ilTéfléchi ? 

(0) Non (1) Oui 
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. .	 Dm: 

~""'~ 1 ."" 1Jo"- . , 

Nom _ 
Situation de famtnc _ 0 mu:lt(e) o ~\"Vll ÏllVÎ~e~1 

[JcIl~el o 'teu/{ve) 
[J ,t~(e) o dlib.atm.: 

Âge __ Se~e _ OM OP Profc»ion Niveau d'itudes _ 

COMgne: Ce quesllonnaite comporte 21 gl'(!upes d·~flQnd$. Veuille: lite ilVec itlîn chac.un de ces grol.l~ puis, dlUls 
chaque groupe. ebGlsl~z l'~noDœ Gui décrit le mieux ÇQmm~t vousvoos ttes senti(e} au coUn des dwx detnlères 
5~aint$, wclulllIt aujourd'hui. Encerclez alors le dliffre plac~ devant l'~onœ que Vous avez cboisl. st, dans un groupe 
d'éliOllC~S, \'(Jll.$ t1l tTOù'it% plusJeUl'$ qui $el.ilb!l:ot décrire 6galement blen ce qUè vous res$enteI, choisissez celui qui a le 
chiffre le plus ~ev! el enCél"C~Z ~ chîffre. Assurez-vous bien de ne cl10tsir qu'W1 Kul t1lolld dans chaque iroupt, 
y wmp1Ïs le groupon' 16 (lOOdifu::a.tioltS dans tes habitudes de $ommeJl) et le groupe u' 18 (modifications de }'app!til). 

1	 TrIstesse 5 Sentlmènls de eufp8bllit~ 

o Je ne me sens pas triste. 0 Je lie me 5elU pu palliculièrement coupable.
 
1 Je me SenS tKs souvent lrùie. l le me SeM coupable pourb1en de$ cho~s que
 
2 Je suis tout le tm1~ lciste. J'ai falles ou queJ'wllis dO faire..
 
3 Je suis si triste ou si malheurellx(se), qlle ce 2 Je me sens coupable la plupart du temp~.
 

U'e$l pas $upponable,	 3 Je me Sens IOulle lemps c01lpable. 

2	 Pessimisme 6 Sentiment d'être pUnl(i) 
0 Je ne suis pa:s "'~ourag6(e) face l mon avenir. 0 Se n'&{ pu le sentimeut d't1:re puni(e). 
1 Je nm sens plus décourag6(e) qu'avant face' 1 Je sens que je pourrals ~e puni(e). 

man av~Jr. 2 Je m'atle{lds ~ elre punf(e). 
:1 Je ne m'attendS pas 'Ce que lt$ c!lOse~ 3 J'ai le u:otirnenl d'etrc puni(e). 

s'alJlll.genl pOU.f moi. 
3 J'ai le sentiment que mon avenfr e~t sans upoir 7	 Senllme/'lt~ n4gatlfi enVltrs sol-mêmet 

el qu'li ne peul qu'empirer. () Mes senlimenu envers IlXlI·!llE;me o'OC\ot pa$ changt 
1 J'~ perdu confîll1lce en mol.3	 ~che<:a dana le puaIS 
l	 Je suis d4u(e) plll' t1\of-même. 

0	 Je n'al pas \e $e11Ômt:lt d'avoir ~out dans la vie, 3	 Je ne m'alme pas du tout.
d'etre \ll1(e) ~c). 

1 J'ai ~Jlou~ plus sou.vent que je D'aurais do. 
S	 Attlt\lde erl\Ique envers loi

2- Qu.and je pense 1 mon pUs~. je constale un 
0 Je ne me bltme pu ou ne me critique pas plusgrand nombre d'«beCs. 

que d'habitude.3 J'~i le sentiment d'avoir eOlnpl~te.ment l'lLl! ma 
Je suis pIllS erILique envers moÎ-m~me ~\Ie je nevie. 
l'~tais. 

4 Perte de plaIsIr	 2 le me reFroche tous mes dUilllts. 
3 Je wc .-eproche tous les malheurs qui arrivent.0	 1'~rouve toujours .&lltant de plai$ir qu'a'rnlt 

allx choses qui me plaJ$ent.. 
9	 Pena6ea ou déelra d. suicIdele n'tp;ouvc paS alltallt de plaisir aux choses 

qu'avllnt. 0 Je ne pense pas du tout • m~ suicider. 
2 J' tprOU\le lrès peu de pllisir auX choses qui n'le 1 lJ m'arrive de pense! A!Ile suicider, mais je ~ 

plaisaient habiwell.eroent. le fera,l$ p-as. 
3 le n'41muve ~~un pI3i$ir aux e!lMeS qui me 2 J'~~ me suicider. 

plaisaIent habituellement. 3 Ie me $UÎdde.ra[s si l'occuioll Sil ptésentaît 

l''\ffiTlfE pwcaOlOGICAL COUOMTlONe 
~ 1i4rtOWl.'~ .. '" c~ CdJtd.U 
-~--1'ORONTO-_-­
Loodru , Sin NIlD1ll() • Sydnq 
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10 Plaurs 16 MOdifications dam. les habitudes de sommeil 
0 Je ne pleure pu plus qu'avant. 0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé. 
1 Je pleure plus qu'a\l1.nl la	 Je <lors un ~ plus que d'habitude. 
2	 Je pkure pour la moindre petite chose. 1b le dors un peu moins que d'habitude. 
3 Jé \/oiJ-dl1lis pfeurer mais je n'en suis pas capable. 

:la le dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b le dor.s beaucoup moins que cf'habitude.

11 Agitation
 
3a le dors presque IOUle h.joornée.
0 Je ne suls pas plus agitéCe} ou plus lcndu{e) que 
3b Je me .réveiHe une ou deux heUres p!us tôl el jed'itapItude. 

suis incapable de me rendormir.1	 le me -liCtlS plus llgitê(c) ou plus lendu(e) que
 
cl' habitu de.
 n	 IrrItabilité 

2	 Je suis si llgilé(c) ou lendu(e) que j'al du mal à 
0	 Je ne suis pas plus irritable que d'habilude.leste! ltanquille. 
1	 Je suis plus irritable que d'habitude:.3	 Je suis d lIglté(e) ou te:~du(e) que je (\Qis 
2	 le suis beaucoup plus .lrTÎtuble q~ d'habitude.çonlÎn"e.lllmlènl b-ouger QU taire ljlle\<jue chose. 
3	 le suis constAmmenl irritable, 

18	 ModlflclItlons de ('appétit 12 Perle d'lntér&t
 
0 Je ti 'ai pàl ~u d'int~r~l poutles gens 00 0 Mon appflitll'a pas chang6.
 

pOUf les aclh'îlês.
 la J'al lin peu moins d'appétit que d'hllbit\HJe.. 
Je m'Intéresse moins qu'a...'ant aux. gens el auX1 lb J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
choses. 

201	 J'al beauCôup moins d'appoétit que d'hahHude.2	 le ne m'intéres$C presqu~ plus aux g.ens el all)( 
2b	 J'al beaueoup plus d'app6lil que d'habitude.

Ch05oCS. 

3 J'ai du mil àrn'jntéremr lquoi que cc soie. 3a Je n'ai pas d'appétit dlllout.
 
3b l'ai Wnslamment envie de manger.
 

13 Indécl9lon
 19 Difficulté Il se concentrer
 
0 Je prends des d~cisians toujours aussi bleD
 0	 le parviens li me concentrer loujours aussi bien

qu'avant. qO'!livsnt.
l	 nm'est plus difficile quç d'habltude de prendre l	 J~ ne p~ens pas à me conçentrcr ~ussi bien

des décisions. que d'habltude. 
2	 ni beau'Coup plus de mal qu'aYanlà prendre 2	 J'ai du mal ~ me concentrer longtemps sur quol

des àécisions, que ce soir. 
3	 J'ai du mal ~ prendre n'imp-ol1é queUe dédsion. 3 Je me troove iCC!lpahle de me Concentrer sur 

r quoi que ce soi\.!14 Dévalorisation 
20	 Fatlgue 

. 0 Je pense ~tre quelqu'un de ",,/able. 
0 Je Ile mis pas plus fàli~é(e) que d'/l.aDltude.1 1 Je ne crois ~ avoir autllllt de vale1lT ni ê~ 
J	 Je me faligue plus facllement que d'habituelle.aussi ,utile 'l:u'.lVanL 
2	 Je: suis Irop f:lCigué(e) p<lur faire un grand2 Je me sens moin~ val at.Je que les autres. 

llom\ire de choses que je fBisais avant.3 Je Sèm que je ne vaux absolument nen. 
3 Je wis trop fllli.su~(e) p<Jur fal~ la plupart des 

ch(lse,s que je: (aisai!> aVant 
15	 Perte d'énergle 

1	 21 Perte d'Intérêt pour te sen0	 J'ai toujour. Quta",! d'én.ergie qu'avant.
1 1 J'ai moins d'énergie qu'avant:. 0 Je n'Ii pu l'lott de thacg.emenr rfcent dans 

2 Je n'ai J'as usez d'énergit pour poltvolr fllire mon Î:U&!1 POOUt le SeXè. 
gtalld~~ose. 1 Le sCÀe m'intéresse moins qu'avant. 

3 J'al tr~p peu d'éne/iie pour [:lire qli'OÎ que cc 2 Le sexe m'lnl6tem ~tlèOUp moins malntebant. 
~jl. 3 J'ai pentu tout inlb!!l pour le sex.e, 

__ Sous-total, pllge 2NOle; Ce rtllmlMire CR Jrnpnmt ~ IWl1 et bleu.
 
s; Ç~$ dN~ «>tllclm n' 'PP'~.ï'$CT11 p'l.; ~T __ SOUJj-tQtal, page 1
 
1; r're.wlI e..emplllÎrc. C'C'I<j\l'i11 tlt pllo(~j,f
 

,'n '·i~l~1ion dHlols aYI.·nllrailllU droUI Il'Iu4e..r.
 
.~ Score l011l1 
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ID: 
QUESTIONNAIRE SUR LES PENSÉES PHOBIQUES (QPP) - ­

Ce questionnaire regroupe différentes pensées ou idées qui peuvent apparaître quand 
vous êtes nen'eux-se ou effrayé-e 

a) Évaluez la fréquence d'apparition de chacune de ces idées lorsque vous êtes 
nerveux-se ou effrayé-e. 

b) Encerclez les chiffres correspondent aux trois idées qui apparaissent le plus 
souvent lorsque vous êtes nerveux-se ou effrayé-e. 

Jamais Rarement Parfois Fréquemment Toujours 

1. Je vais vomir. 1 2 3 4 5 

2. Je vais mourir. 1 2 3 4 5 

3. Je dois avoir uue tumeur 
1 2 3 4 5cérébrale. 

4. Je vais avoir une crise cardiaq1.le. 1 2 3 4 5 

5. Je vais étouffer, suffoquer, 
1 2 3 4 5manqller d'air, 

6. Je vais avoir l'air fou. l 2 3 4 5 

7. Je vais devenir aveugle. 1 2 3 4 5 

8. Je ne serai pas capable de me l 2 3 4 5contrôler, 

9. Je vais blesser quelqu'un. 1 2 3 4 5 

10. Je vais m'évanouir, 1 2 3 4 5 

Il. Je vais devenir fou-folle. 1 2 3 4 5 

12. Je vais me mettre à crier. 1 2 3 4 5 

13. Je vais me mettre à marmonner 
l 2 3 4 5ou à dire n'importe quoi. 

14. Je vais être paralysé-e par la l 2 3 4 5peur, 

15. Autre: 1 2 3 4 5 

16, Autre: 1 2 3 4 5 

Réiitw:e :CJwr,b:e;,. D-l.. CIlIMO, o..C., Btigill Poo Gillagber. R (mol)...\mmnw of fm of feIIr iD 'go:apl:~biel : the Bcdp.=t01l5 
,!,,~-a=ire iIlld Ibe Ago"l'bol::ecognilicOi que;liorm.U1!. J01l-'lI<l1 of(onsuitilog mi cœic.ù Pl)'wù>g)', 52, IO~O-I'9j. 

M!]:miOll fr1lllÇoi<e: l>lM".Nl>.d, A. !AJe'lld2, J. (1985). MlldnlB de!llénpi< t>iJm~OIÙ, H«;>!tJJ ùmis·H. I.a!imtilile. VffiÏo~ !!lo&'li~ F.ll' D. o.m~u.
 
sept.I!l!l2.
 
G:"'T~1; ,mlei mpe;l!e IJ l1!œertle"cDIll!Olê'.Q5!l.MC
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Index de sensibilité à l'anxiété 
..--"----- " ­

,No.dUp'rli'ip,"'; -=-_ ' ~ D"',:., ~l 
JInstructions: Veuillez encercler le choix de répoïl,se qui décrit le mieux vote degré
 
d'accord avec les items suivants, $1 un des items ne vous concerne pas (ex: "Cela
 
me fait peur lorsqu€! je me sens trembler", pour quelqu'un qui n'a jamais ressenlÎ ce
 

1.

1malaise) rép<mdez en pensant à là façOll dont vous vous
 
j seriez senti dans une te1\è si1uation, sinon répondez ~~ ~Oh~~~?;>
 
\ selon votre expèrien~ ,:"l' ~'<>.J ~:.ç~/ ~.JF/~
 
t .. ' _. .__ ~~ .y~/clJ/'O'b ~.
 

. 1. ~~~:~i)portant pour moi de ne pas paraîtT8 nerv'eux 1 0 1 1..2 j 3 4 J 

lL.----, . ~._._'_ ' 1A 

2. Quand jt: ne peux me COl1centrer sur une tâche, je o 11 2!3[4 1m'inquiète de devenir fou (folle) 

3. Cela me fait peur quand je me sens trembler Jo 11 2 j3 ,4jl 

4. Ceta me fait peur quand je pense m'évanouir o 1 2 2, 4 

5. Il est important pour moi de rEster ~n contrôle de
 

1 mes émotÎOiJ$ 
o 1 

2 3 ~~
 
1 

6. Cela me ialt pe'Jr qllênd rnon coeu, bat rapidement 
1 0 i 1 2 1 3 4 ~j 

7, Cela m'embarasse quand mon estomac ~crien 0·1 J 2 1 3 4 

f--8_-'~._-~c_-e_)-a~_r:-n_e~-fa~i_t-P_-'6~U_r~q~u-a_-n_d~j-·'_a-._i-c_l-e_:-S_-S_ê-'_f'1~S-a_-t_iG-'_n.~s~d-'_e~n~a-l_J-$_<;:--':_ë~~~O~:'-~~.;-.-:;-J::_2~:'~_.)_"'__-~-.~4~~~: 1 

(9. QUEnd je m'aperçois que mon çoeuf bat rapidement, o 1 2 3 4je m'inquiète que je pourrais avoir une "Crise de .
 
coeur" (lniarctus) 1 1
 

._~~ -~-------+---t---+----I--~i-----t 

,10. Cela me fait peur quand je de';iens essoufi1ë(e) 0 1 1 2 ·1 3 4 

~Q~(3r.d mon esto~ma~~e-st; l'envers, je m'inouiète . 1 0 ,t'-~ 2 1 :3, 1 4
 
:\ que je pc,urrais être malade " ' f
 

12. C~\a me-fait peur quand je su;s incapable de me- .JI 0 Il 1 2 3 1 4 _.'__, 
concentrer sur une tâche . . __ 
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ID:	 _ 
Date:_ 

Questionnaire d'ëvaluation personnelle	 SH.,s 
AS T A 

NOM:	 MiE 
._-------~-

CONSIGNE:	 Voici un certain nombre d'énoncés Que 'es gens ont llha~itude d'utiliser pour S~ 
décrire. Lisez chaQUe énoncé. puis encercle: le chiffre Ilpproprië è droit~ de 
l'exposé pour indiquer comment vous vous sentez présentement, c'est-à-dirE à ce 
moment précis. Il n'y Il pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous ettaroeï 
pes ~rop sur chaque énoncé mais donnez le réponse qui vous secèle décrire le mieux 
les sentiments que vous éprouvez en ce mo~nt. 

PAS UN MODE-BEAU­
DU KU Rr- COUP 
TOUT lIENT 

1. Je Ille sens calme..................................... , 2 3 4
 

2. Je me Sens en sëcuritë ....•.....•.....................•..•••• "... 1 2 3 ~
 

'3. Je suis tendu!e).................... 1 2 3 4
 
4. Je suis triste ••••••••••••••••••••••••••.•••.••••••~............ 1 2 3 4
 

S.' Je ll\t! sens tranquine.............. 1 2 3 4
 

6. Je ,lIli! sens bouleverséle).. 1 2 3 4 

7. Je suis preoccupé(e} actuellement par des contrariëtës possibles 1 2 3 4 

B. Je ~e sens reposé(e)............................................ 1 Z 3 4 

9. Je Ille sens anld eux (se). '" .. .. .. .. • •.. •.. • , 2 3 4 

10. Je me sens à lla1se ••••• :.......................................... 1 2 3 4 

11. Je me sens sùr(e) de moi ...•.•..... " .• , ,.,................. 1 2 3 4 
12. Je mt senS nerveux(se) _................. 1 2 3 t, 

13. Je suis tffo1é{el.... , 2 3 4 

14. Je ll\t! sens sur le point d'éclater................................ , 2 3 4 

,;. Je suis re'axëtel ...•.•••••• ,., ....•...•..•..•....••..•.•. .•.•.• 1 2 3 4 

16. Je me sens heureux(se).......................................... 1 2 3 4 

17. Je suis pr~oc:cupé!eJ............................................ , 2 3 4 

lB. Je me sens surexitêle) et fëbrile............................... 1 2 3 4 
19. Je me sens joyeux(se},.......................	 , 2 3 4
 

20. Je me sens bien.................................................. 1 23ft
 

http:�...�..�..�....��..�.�
http:s�curit�....�.....�.....................�..����
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SX-TA
 

CONS16NE:	 Voici un certain nombre d'énonces que les gens ont l'habitude d'utiliser pour se 
dècrire. Lisez chaque énoncé, puis encerclez le chiffre approprié 5. droite Ile 
l'exposé pour i ndi quer connent vous vous sentez en général. Il n' y a pas de 
bonnes ou de mluvaises réponses. Ne vous attardez pas trop Sur chaque énoncé mais 
donnez la rë;Jonse qui vous setlbl e décri re le lI\i eux les sentiments que vous 
éprouvez de façon oénerale. 

PRrS'QU~L-SOU- p~rs· 
Qut QUE-	 vm QUE 
JA FOIS TOU­
~lS JOURS 

21.	 Je me sens bien.................................................. l Z 3 1\
 

22.	 Je Ille fatigue rapidement......................................... 1 Z :3 .;
 

23.	 Je me sens au bord des larmes.................................... 1 2 3 1\
 

24.	 Je souhaiterais être aussi heureux(se) que les autres semblent 
l'être ft	 Z 3 4,.	 .. 

25.	 Je perds de belles occasions parcè que je n'arrive pas 5. me dëci­
der assez rapidement............................................. l 2 3 ~ 

26.	 Je lIie sens reposé(e)............ l 2 3 4
 
27.	 Je suis call1le, tranquille et en paix............................. 1 Z 3 1\
 

28.	 Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux 
pas en venir à bout : . 2 3 4 

29.	 Je m'en fais trop pour des choses qui n'en valent pas vraiment la 
peine ••••••••••••.•.••.• ~ ••••.•••••••••••••••• f Z :3 4••••••• •••••••••• , , 

30. Je sui S Mureux{se1••••••••••• : •••••. , f •••• • • •• ••••••••••• ••• •••• 1 2 3 4 

31. Je suis porté{e1 A prendre mal les choses........................ l Z 3 4
 

32. Je lllanque de conti ~nce en lllOi.................................... 1 Z 3 4
 

33.	 J~ me sens en sécurité........................................... 1 2 :3 4
 

34.	 J'essaie d'éviter de faire face à une crise ou uredifficulté..... l 2 3 4 
35.	 Je Ille sens lIlélancolique........................ ..... .... •••••• ••• 1 2 :3 4
 

35. Je suis content(e) ••••..••••..•••••••••••••••••••.••••••••••••• ,, l Z 3 4 

37 Des idées sans importance ~ passent par la tëte et =e tracassent 1 2 3 4 

38.	 Je prends les désappointements tellement à coeur que je n'arrive 
pas ame les sortir de la téte . 2 3 4 

39.	 Je suis une personne stab'e •• ~ •••••••• ~., ••••••.••••.•••••••••••• 2 3 4 

40.	 Je deviens tendu(e) et bouleversë!e) quand je songe à mes préoc­
cupations actuelles •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Z :3 4 

Adaptation française du questionnaire STAI. Jacques Bergeron et Michel Landry 

http:������������.�.��.�
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