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Au Président du Jury 

 

Monsieur le Professeur Christophe Arbus, vous me faites l’honneur de présider ce jury, 

je vous en remercie chaleureusement. 

Je vous remercie également pour votre accompagnement de tous les instants en tant 

que coordonnateur de D.E.S. C’est un plaisir de pouvoir collaborer avec vous dans ma 

tâche de référent des internes. 

 

À Mes Assesseurs  

 

Stéphanie, je te remercie infiniment d’avoir accepté de faire partie de ce jury de thèse. 

Tu es, et resteras, mon premier mentor, celle qui m’a montré quel était notre métier, 

comment approcher les gens, les rencontrer.  

Je me rappelle des moments difficiles, de ta disponibilité de tous les instants, de ta 

capacité à pouvoir épauler un jeune interne et rester discuter avec lui 1h après le travail 

si c’était nécessaire. 

Merci de m’avoir permis de faire partie de l’aventure OLAF, qui a nourri des échanges 

si intéressants. 

 

Guillaume, je te remercie d’avoir accepté de faire partie de ce jury, multidisciplinaire 

grâce à toi.  

Ça a été un grand honneur pour moi de travailler avec toi dans l’aventure OLAF, et de 

découvrir ainsi l’univers si humain et enrichissant de la réanimation.  

 

À ma Directrice de Thèse 

 

Juliette, je ne saurais assez te remercier de m’avoir donné ce sujet de thèse me 

permettant de présenter aujourd’hui les résultats de cette ambitieuse recherche. 

C’est un honneur pour moi d’avoir pu travailler avec toi, et encore plus d’avoir la 

perspective de pouvoir exercer à tes côtés dans un avenir proche. 

Je suis fier de la confiance que tu m’as accordée. 
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À ma co-thésarde 

 

Camille, nous avons mené ce travail de recherche ensemble, ce fut un honneur 

d’apprendre à faire de la recherche avec toi. On remerciera aussi beaucoup ton copain 

pour les statistiques.  

 

À tous les Membres de l’Aventure OLAF 
 

Ali, Alice, Charlotte, Manu, Gaël, Hugo et Léa, vous avez participé avec moi à 

l’aventure OLAF. Que d’enrichissement pour un interne socle que d’avoir pu apprendre 

à vos côtés, en plein confinement, et rencontrer des personnes si touchantes par 

téléphone. 

Merci à Leila pour ta supervision, ton écoute, ta disponibilité, ta bonne humeur. 

Merci aux participants d’OLAF pour votre humanité et pour le temps que vous avez 

accordé à cette recherche. 

Merci aux équipes de réanimation du CHU Toulouse-Purpan. 

Merci à Monsieur le Professeur Philippe BIRMES pour vos conseils et votre expérience 

du psycho-traumatisme. 

 
À mes mentors, mes collègues, aux équipes 
 

À tous mes chefs des Urgences Psychiatriques. Votre bienveillance et votre bonne 

humeur m’ont permis de traverser ce confinement avec le sourire au travail.  

Merci Adeline, Ariane, Catherine, Etienne, Juliette, Manu et Marie. 

 

Merci aux co-internes de choc de ce premier semestre en temps de Covid, Lauriane, 

Léa et Jordan. Être ensemble pendant ces 7 mois remplis de bonne humeur et d’éclats 

de rire a participé à rendre ce confinement assez facile à tenir. 

 

À Simon et Virginie pour m’avoir initié à l’accueil des troubles de la personnalité 

complexes dans le milieu hospitalier et enrichi ma réflexion sur mon métier. 

 

À Étienne et Louis pour m’avoir fait découvrir le travail de secteur en Psychiatrie. Merci 

d’avoir su me rendre plus critique vis-à-vis de mes connaissances. Merci d’avoir été 

disponibles et d’avoir rendu ce semestre si agréable par votre bienveillance et votre 

humour. Travailler à l’UF1 fut un plaisir de tous les instants, et je resterais marqué par 
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l’accompagnement personnalisé que l’on peut proposer à nos patients dans cette 

unité.  

 

Merci à toute l’équipe de l’UHSA de Marseille. L’expérience de l’inter-CHU m’a permis 

de découvrir ce qu’était la médecine en milieu pénitentiaire et les patients si touchants 

que l’on peut y croiser. 

Merci à Pascale, Catherine, Florence, Sara, Cyril et Pierre. 

À Mariam et Lauriane, mes co-internes de choc, avec qui nous avons fait ensemble 

cette découverte de la détention, et aussi la découverte d’une belle amitié. 

Merci à l’équipe de l’UHSA, merci aux patients, merci aux membres de l’administration 

pénitentiaire. 

 

Merci à toute l’équipe de Neurologie B8 du CHU de Purpan.  

Accueillir un psychiatre parmi vous n’est jamais simple, ce fut très enrichissant 

d’observer une autre manière d’exercer la médecine, de raisonner, mais avec la même 
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dernier). Nous sommes devenus une team si solide, merci à Manu d’être là pour me 
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Introduction  
 

L'année 2020 a été le théâtre d’une pandémie mondiale, liée à l'infection 

pulmonaire par le SRAS-CoV-2 (1). La principale complication de cette affection est 

une pneumonie sévère qui peut évoluer vers un syndrome de détresse respiratoire 

aigu sévère (SRAS). Dès le début de la pandémie, un grand nombre de patients a dû 

être admis en Unité de Soins Intensifs (USI) ou en réanimation (2,3).  

Or, il est maintenant bien connu que l'admission d'un membre de sa famille en 

Réanimation peut causer un stress psychologique important (4,5). En effet, il a été 

noté que 70% des membres de la famille d’un patient admis en réanimation présentent 

des symptômes d'anxiété, 35% des symptômes dépressifs et 33% des symptômes de 

stress post-traumatique (TSPT) ou de deuil complexe (CG) (6-8,4,9). Ces multiples 

troubles sont regroupés autour du concept de Syndrome familial-post-réanimation 

(PICS-F) défini par la Society of Intensive Care (10). Outre les conséquences pour le 

proche, le PICS-F peut également affecter l’accompagnement dont doivent bénéficier 

de nombreux patients après une hospitalisation en réanimation (11,12), puisque 

beaucoup d’entre eux dépendent encore de leurs aidants un an après leur sortie (57% 

des patients sous ventilation mécanique prolongée) (10,13). 

Ces observations ont conduit à la mise en place de recommandations 

spécifiques pour prévenir le PICS-F. Elles s’accompagnent du développement d’une 

approche centrée sur les familles, pensée comme un partenariat dans la prise de 

décision en matière de soins entre la famille et les services de Réanimation. 

 

Néanmoins, dans le contexte de la pandémie de SRAS-CoV-2, une stratégie 

stricte de confinement a été adoptée en France du 17 mars au 11 mai 2020, visant à 

limiter la transmission du virus par la distanciation sociale. Ces mesures ont été 

associées à l'interdiction des visites dans les services hospitaliers, y compris en 

réanimation. Cette décision était en contradiction avec ces recommandations centrées 

sur les familles qui encouragent les heures de visite ouvertes et la communication 

directe entre les familles et l’équipe médicale. De plus, ce lien entre la famille et 

l'équipe de réanimation a été considérablement réduit, se résumant à des appels 

téléphoniques avec un membre unique de la famille désigné comme référent. Il a 

également été constaté que le SRAS-CoV-2 était associé à un risque plus élevé de 

symptômes de TSPT chez les proches du patient par rapport à un SRAS lié à d'autres 

étiologies (15). Ces éléments ont suscité des inquiétudes quant à une augmentation 



  14 

de la prévalence du PICS-F, notamment du TSPT, chez les proches des patients 

hospitalisés en réanimation pendant la pandémie. 

 

Le TSPT est défini comme le développement de symptômes d’intrusion, 

d'évitement, d’altérations négatives des cognitions et de l'humeur, ainsi que de 

symptômes d’hyperactivation neurovégétative à la suite de l'exposition à un 

événement traumatique (16,17). Le diagnostic de TSPT est posé quand les 

symptômes perdurent au moins un mois après l'exposition au traumatisme. Des 

facteurs de risque du TSPT ont également été identifiés, et peuvent notamment être 

liés au niveau de détresse psychologique ressentie lors de l'exposition au traumatisme 

(18). De plus, une échelle a été développée pour étudier ce paramètre, le PDI 

(Peritraumatic Distress Inventory) qui est un outil psychométrique validé (19). La 

corrélation positive entre le TSPT et le PDI est maintenant bien documentée dans la 

littérature (18,20).    

De plus, un autre outil psychométrique a été développé dans la littérature 

psycho-traumatique, se concentrant sur les expériences dissociatives péri-

traumatiques, le PDEQ (Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire) (21), 

qui est également corrélé positivement avec le TSPT (22,23). 

 

Considérant le risque d'augmentation du TSPT pour les proches des patients 

hospitalisés en réanimation pendant le confinement, les équipes de Psychiatrie et de 

Réanimation du CHU de Toulouse ont crée un dispositif temporaire appelé OLAF 

(Opération de Liaison et d'Aide aux Familles) qui visait à proposer à ces proches un 

accompagnement personnalisé comprenant trois objectifs principaux : i) un soutien 

psychologique, ii) une évaluation psychiatrique et iii) une orientation vers des soins 

psychiatriques si nécessaire.  

L'équipe OLAF était composée de huit internes en psychiatrie supervisés par 

trois médecins-psychiatres dans le cadre d'un système d'astreinte et de deux séances 

hebdomadaires de debriefing autour des cas. Le dispositif OLAF assurait un service 

d'appel 7 jours sur 7 de 10h à 18h30 et était opérationnel de la fin du mois de mars à 

la fin du confinement (24).  

 

Outre ce dispositif opérationnel, nous avons conçu un projet de recherche visant 

à étudier l'impact du dispositif OLAF sur le PICS-F. L'objectif principal était de 

comparer la prévalence du TSPT à 6 mois dans un groupe de proches inclus pendant 
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la mise en place d'OLAF avec un groupe contrôle de proches n’ayant pas bénéficié du 

dispositif. L'objectif secondaire était d'identifier les facteurs associés au TSPT à 6 mois.  
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Matériel et Méthodes 

 

Conception de l'étude 

 

Il s'agit d'une étude interventionnelle prospective monocentrique qui compare 

un groupe témoin et un groupe interventionnel, le groupe OLAF, pendant une période 

de suivi de 12 mois. (ClinicalTrials.gov : NCT04470869).  

 

Cadre 

 

Nous avons téléphoné à tous les proches des patients hospitalisés dans les 

services de réanimation de Purpan, Rangueil et de Réanimation Neurochirurgicale du 

Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse, en France.  

 

Participants  

 

Nous avons inclus les proches désignés comme référents d'un patient 

hospitalisé lors du premier confinement français (17 mars au 11 mai 2020), âgés de 

plus de 18 ans, et définis comme étant l'aidant principal, choisi par le patient dans la 

mesure du possible. Le nombre maximum de proches inclus par patient était de deux. 

Ils devaient être affiliés à un système de sécurité sociale et donner leur consentement 

oral. 

Les participants ont été exclus de l'étude lorsqu’une visite physique (excepté en 

visioconférence) du patient était rendue possible par la levée du confinement, en 

dehors des situations de fin de vie. Ils ont également été exclus en cas de refus de 

consentement du référent ou du patient. 

Les personnes présentant un handicap sensoriel (par exemple : surdité, cécité, 

troubles cognitifs...) compromettant la compréhension des informations, non 

francophones, ou placés sous un régime de protection des majeurs (tutelle, curatelle, 

sauvegarde de justice) n'ont pu être incluses. 

 

Les participants ont été répartis en deux groupes.  

- Groupe témoin 

Ce groupe était constitué de proches de patients admis en réanimation après la mise 

en place du confinement et avant la mise en œuvre d'OLAF (proches de patients admis 
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en réanimation entre le 17 et le 31 mars 2020). Les proches ont été identifiés à partir 

des dossiers médicaux et systématiquement sélectionnés pour être inclus.  

 

- Groupe OLAF 

Ce groupe a été constitué par les personnes ayant bénéficié du dispositif OLAF 

(proche d’un patient admis en réanimation entre le 31 mars et le 11 mai 2020) et qui 

ont bénéficié d’un ou plusieurs entretiens téléphoniques avec l'équipe d'OLAF.  

 

Variables 

 

Le critère de jugement principal de cette étude est le diagnostic de TSPT chez 

les proches de patients hospitalisés en réanimation pendant le premier confinement, 

6 mois après la sortie de leur proche ou leur décès le cas échéant.  

Le diagnostic de TSPT est défini par un score supérieur ou égal à 32 sur l'échelle PCL-

5 (Post-traumatic disorder CheckList version DSM-5) (25). 

Nous avons également analysé le TSPT à 3 et 12 mois de la sortie de réanimation ou 

du décès. 

Les symptômes de dépression et d'anxiété ont été analysés à 3, 6 et 12 mois, 

avec la HAD-S (Hospital Anxiety and Depression Scale), et définis par un score 

supérieur ou égal à 8 à la sous-échelle d'anxiété et/ou à la sous-échelle de dépression 

(26). 

Lors de l'appel d'inclusion à 3 mois, nous avons mesuré la détresse péri-

traumatique lors de l'événement considéré comme traumatisant pour le participant 

(admission en réanimation, intubation ou annonce du décès par exemple), avec le PDI 

(Peritraumatic Distress Inventory) (19).  

Nous avons également mesuré avec le PDEQ (Peritraumatic Dissociative Experiences 

Questionnaire) les expériences dissociatives péri-traumatiques, comme un estimateur 

de probabilité de TPST chronique (21). 

 

Sources des données  

 

Toutes les données ont été recueillies par téléphone, sauf pour un participant 

(voie postale), par deux investigateurs (CA et VR). 
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Lors du premier appel, effectué 3 mois après la sortie de réanimation ou le décès le 

cas échéant, nous avons recueilli des données socio-démographiques et les échelles 

suivantes : PDI, PDEQ, HADS, PCL-5. 

Lors des appels de suivi à 6 et 12 mois, nous avons recueilli les échelles suivantes : 

HAD-S et PCL-5. 

 

Taille de l'étude  

 

Selon les données de la littérature, l'incidence du TSPT chez les proches d'un 

patient hospitalisé en réanimation est estimée à environ 30 à 40% à 6 mois (4).  

Nous faisons l'hypothèse que le confinement, qui rend impossible pour les familles de 

se rendre au chevet de leur proche, va augmenter l'incidence du TSPT à 50%. Notre 

hypothèse de travail est que le dispositif OLAF réduit de moitié (c'est-à-dire de 25 %) 

l'incidence du TSPT à 6 mois. 

Afin de démontrer une différence significative de cette incidence entre les deux 

groupes (OLAF et contrôle) avec un risque alpha unilatéral fixé à 5% et une puissance 

(1-beta) fixée à 80%, 58 proches par groupe doivent être analysés afin de réaliser un 

test exact de Fisher.  

Avec un suivi longitudinal personnalisé par téléphone permettant le recueil de nos 

critères d'évaluation, nous prévoyons de limiter le nombre de perdus de vue à 10%.  

Ainsi, le nombre de proches à inclure devrait être de 65 par groupe. 

 

Méthodes statistiques  

 

Les variables catégorielles seront exprimées en nombres et pourcentages et 

comparées à l'aide du test du Chi-2 ou du test de Fisher. 

Les variables quantitatives seront exprimées sous forme de moyenne et d'écart-type 

ou de médiane et d'écart interquartile, et comparées à l'aide de tests non 

paramétriques (test U de Mann Whitney ou test de Wilcoxon) ou paramétriques (test t 

de Student) selon la distribution des données.  

Pour étudier les associations entre les variables, des tests de corrélation de Pearson 

seront effectués, et une régression logistique pourra être réalisée en fonction de la 

taille de l'échantillon et du nombre de variables à inclure dans le modèle.  

Une valeur de p<0,05 sera considérée comme statistiquement significative. 
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Éthique 

 

Cette étude a été approuvée par un comité d'éthique (CPP 2020-54). Tous les proches 

inscrits ont fourni un consentement oral éclairé. 
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Résultats 

 

Description de la population 

 

La figure 1 présente le diagramme de flux du recrutement de la population. 

24 participants ont été perdus de vus entre l'appel d’inclusion et l'appel à 6 mois. Les 

participants perdus de vue n'étaient pas différents des participants restés dans l'étude 

sur l'âge (47 ans pour les perdus de vue contre 54 ans, p=0,1) ; le sexe (54% de 

femmes contre 72% de femmes, p = 0,09) ; les antécédents psychiatriques (20% 

contre 30%, p=0. 3) ; les antécédents de traitement psychotrope (29% contre 36%, p= 

0,5) ; une nouvelle prescription de traitement psychotrope (17% contre 23%, p= 0,2) ; 

l'augmentation de la consommation de substances psychoactives (13% contre 19%, 

p=0,4) ; le score HAD-S à 3 mois (11 contre 10, p=0,5) ; le score PDI (30 contre 28, 

p=0,2) ; et le score PDEQ (21 contre 19, p=0,3).  

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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Les 105 participants suivis à 6 mois étaient représentés par 28 (27%) hommes 

et 76 (83%) femmes, l'âge moyen était de 53 ans (±15,4). Parmi les proches, 42 

participants (40%) étaient le conjoint du patient hospitalisé, 35 (34%) étaient leur 

enfant, 12 (11%) étaient leur frère ou sœur, 8 (7%) étaient leur parent et 8 (8%) était 

leur ami ou autre parent. Parmi les participants, 19 avaient un niveau d’éducation 

équivalent au primaire (18%), 38 (37%) au secondaire et 48 (45%) un niveau 

universitaire. Soixante (56%) avaient un emploi, 38 (37%) étaient retraités et 7 (7%) 

étaient sans emploi.  

Trente-deux (31 %) avaient des antécédents psychiatriques. Parmi les 

antécédents psychiatriques, 66% avaient un antécédent de trouble anxieux et/ou de 

dépression, le tiers restant présentait un trouble bipolaire de l’humeur ou des troubles 

du comportement alimentaire. Trente-huit (37%) avaient un antécédent de prise de 

traitement psychotrope, des antidépresseurs et des anxiolytiques pour 77% des cas. 

Le reste des traitements consistait en thymorégulateurs. Vingt (19 %) participants ont 

signalé une augmentation de leur consommation de tabac, d'alcool ou d'autres 

substances psychoactives pendant le confinement.  

Lors de l’inclusion, le score moyen de l’HADS était de 10,6 (± 8,7), le score 

moyen du PDEQ était de 18,1 (± 8,8) et le score moyen du PDI était de 25,3 (± 8,6).  

 

En réalisant une analyse comparative entre OLAF et le groupe témoin pour ces 

données, nous avons trouvé que le score PDI était significativement différent entre les 

groupes (p = 0,002).  

Le tableau 1 présente les caractéristiques de la population en fonction des 

groupes (OLAF ou témoin).  
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Tableau 1. Caractéristiques de la population 

 

 
Characteristic  

n (%) or mean (± SD) 
OLAF (n= 54) Control (n=51) p value 

Participant 

Gender (men)  9 (17) 19 (37) 0.05 

Age (years) 52 (±15.6) 55 (±15.2) 0.4 

Relationship 

Husband/ wife 24 (44) 18 (36) 

0.3 

Brother/ sister 7 (13) 5 (10) 

Parent 6 (11) 2 (4) 

Child 17 (31) 18 (36) 

Friends or others 2 (4) 6 (12) 

Level of education 

Elementary school 9 (17) 10 (19) 

0.9 High school  20 (37) 18 (36) 

University  25 (46) 23 (45) 

Pro. Status 

Employee 36 (66) 24 (47) 

0.1 Retired 15 (28) 23 (45) 

Unemployed 3 (6) 4 (8) 

Psychiatric past history 15 (28) 17 (33) 0.5 

Past history of  

psychotropic treatment  
15 (28) 23 (45) 0.06 

Increase in tabaco/ alcohol/ 

drug 

consumption (yes) 

10 (18) 10 (20) 0.8 

HADS score at screening 9.2 (± 8.6) 10.6 (± 8.8)  0.3 

PDEQ score at screening 23.3 (± 9.1) 18.1 (± 8.6) 0.2 

PDI score at screening 30.5 (± 8.8) 25.3 (± 8.5) 0.002 

ICU 

hospitalized 

relative  

Gender (men)  44 (81) 34 (66) 0.13 

Age (years) 63 (±10.1) 68 (±16.4) 0.09 
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 IGS2 score at admission 40 (±11) 42 (±16) 0.4 

 SOFA score at admission 6.6 (±2.2) 6.6 (±3.6) 0.9 

Death (yes) 12 (22) 17 (33) 0.4 

 

 

TSPT à 6 mois 

 

Nous avons noté que 12 participants (11,5 %) présentaient un TSPT à 6 mois 

(score supérieur à 33 à l'échelle PCL-5). Parmi eux, 7 étaient dans le groupe OLAF et 

5 dans le groupe témoin (p=0,8). Le score moyen à l'échelle PCL-5 était de 16 (± 14) 

; 17 (± 15) dans le groupe OLAF et 16 (± 13) dans le groupe témoin (p=0,6).  

La différence est restée non significative (p=0,07) après ajustement sur le score PDI.  

Étant donné que le groupe OLAF présentait un score PDI plus élevé lors de 

l’inclusion, nous avons également réalisé un modèle de médiation incluant les scores 

PDI et HAD-S et la variable OLAF. Ce modèle est présenté dans la figure 2. Les 

coefficients du modèle de régression de ce modèle sont indiqués dans le tableau 2.  

 

Tableau 2. Coefficients du modèle de régression 

 

 Coefficient Estimate Std. Err z-value P(>|z|) 

HADS at three months ~ 

PDI (a1) 0.494 0.099 4.981 0.000 

OLAF (a2) -0.424 1.519 -0.279 0.780 

PDI: OLAF (a3) -0.118 0.054 -2.176 0.030 

PCL-5 at six months ~ 

PDI (c1) 0.050 0.136 0.363 0.717 

OLAF (c2) -4.735 1.880 -2.518 0.012 

PDI: OLAF (c3) 0.237 0.069 3.456 0.001 

HADS (b) 1.076 0.121 8.914 0.000 
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Figure 2. Modèle de médiation 

 

 

 

 

Facteurs associés au score de TSPT à 6 mois 

 

Dans l'analyse bivariée, nous avons trouvé que les cinq paramètres suivants 

étaient significativement associés au diagnostic de TSPT.  

- Le score PDEQ avec un score moyen de 17,8 chez les participants sans 

TSPT contre 30,5 dans le groupe avec TSPT (p= 0,002).  

- Le score PDI avec un score moyen de 26,8 chez les participants sans TSPT 

contre 37 dans le groupe avec TSPT (p= 0,005).  

- Le score HADS avec un score moyen de 2,7 chez les participants sans 

TSPT contre 11,5 dans le groupe avec TSPT (p<0,001).  

- Le genre, avec 98% de femmes dans le groupe avec TSPT contre 70% dans 

le groupe sans TSPT (p<0.001). 

- Les antécédents de prise de traitement psychotrope, avec 66% 

d’antécédent dans le groupe avec TSPT contre 32% dans le groupe sans 

TSPT (p=0.003). 
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Dans l'analyse de régression logistique multinomiale (tableau 3), nous avons 

constaté que le seul facteur associé au diagnostic était le score HAD-S à l’inclusion 

(OR= 1,2, p<0,001). 

 

Tableau 3. Analyse de régression logistique multinomiale 

 

 OR 2.5 % 97.5 % p 

(Intercept)     

PDI 1.0528e+00 0.92 1.2 0.45 

OLAF 2.2007e+00 0.31 19.1 0.43 

PDEQ 1.0082e+00 8.9488e-01 1.1 0.88 

HAD-S 1.1918e+00 1.07 1.4 0.002 ** 

Genre 1.1369e+00 0.78 30.2 0.92 

ATCD 

psychotropic  

treatment 

3.6829e+00 0.66 26.3 0.14 

 

 

Considérant que le seul facteur significativement associé est le score HAD-S à 

l’inclusion, nous avons analysé la valeur de prédiction de ce score dans un modèle de 

courbe ROC (Receiver Operating Characteristic en anglais) (Figure 3). Nous avons 

constaté qu'un score HAD-S de 12,5 à l’inclusion pouvait prédire un risque de TSPT à 

6 mois avec une spécificité de 80% et une sensibilité de 90%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  26 

Figure 3. Modèle de courbe ROC de la valeur de prédiction du score HADS à l’inclusion 

sur le diagnostic de TSPT à 6 mois. 
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Discussion  

 

Notre étude visait à étudier l'effet du dispositif OLAF sur la prévalence du TSPT 

à 6 mois en le comparant à un groupe témoin. 

 

Nous n'avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes sur 

l'incidence du TSPT, contrairement à ce qui était attendu. L'absence de différence a 

persisté après ajustement sur le score PDI.  

Dans notre cohorte, la prévalence du TSPT à 6 mois était de 11,5%, ce qui peut être 

considéré comme faible par rapport à ce que nous dit une partie de la littérature sur le 

PICS-F (4). Selon les études, la prévalence du TSPT peut varier de 4% à 63%, en 

fonction des différentes échelles de dépistage, de la population ou de l’intervalle de 

temps précédant la collecte des données après le traumatisme (15,27-30). 

Néanmoins, malgré cette hétérogénéité, la médiane du seuil de symptômes 

significatifs de TSPT est de 21%, ce qui est plus concordant avec notre résultat (11). 

Plus spécifiquement, concernant le TSPT pendant la pandémie de SRAS-CoV-2, 

Azoulay et al. ont retrouvé une prévalence de TSPT de 35% dans une cohorte 

prospective française de proches de patients hospitalisés en réanimation (15). Ceci 

pourrait s'expliquer par une différence d’échelle utilisée pour poser le diagnostic de 

TSPT. En effet, Azoulay et al. ont utilisé l'Impact of Events Scale-Revised (IES-R) alors 

que nous avons utilisé le PCL-5. 

 

L'IES-R (6,15,27-32), ainsi que la PTSD Checklist (PCL-C) également 

fréquemment utilisée dans les études en réanimation (33,34), sont basées sur la 

définition du psycho-traumatisme du DSM-IV (33,34).  

Cependant, le TSPT a été redéfini par la cinquième version du Manuel diagnostique 

et Statistique des troubles mentaux (DSM), en précisant la notion d'événement 

traumatique, en s'appuyant sur la soudaineté du traumatisme et en mettant l'accent 

sur l'objectivité des signes et symptômes du TSPT (16,35). En raison de ces 

modifications, l'IES-R ne s'aligne pas totalement sur les critères du DSM-V et la PTSD 

Checklist for DSM-5 (PCL-5) a été recommandée comme mesure de dépistage du 

TSPT et adoptée par le National Center for PTSD (36). Ceci a conduit à la 

recommandation d'utiliser les instruments les plus fiables et les plus valides 

disponibles au moment où la recherche est conçue (37).  
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Le diagnostic de TSPT était associé dans notre cohorte au genre féminin, au 

fait d'avoir eu un antécédent de prise de traitement psychotrope, à des scores PDI, 

PDEQ et HADS plus élevés lors de l’inclusion. 

Le genre féminin est un facteur associé au TSPT dans la littérature concernant la 

population ciblée par notre étude (6,15,27,34,38). D'autres facteurs habituellement 

associés au TSPT n'étaient pas significatifs dans notre étude, tels que le fait d'être le 

conjoint du patient, l'âge (31), le décès survenu en réanimation (11), le diagnostic 

médical tel que l'infection par le SRAS-CoV2 (6,15). Ces différences pourraient être 

dues à notre échantillon de population qui, pendant la période exceptionnelle du 

confinement, a pu différer des autres études. En effet, la majorité des patients 

hospitalisés en réanimation l’ont été pour une infection par le SRAS-CoV2, avec une 

durée de séjour en réanimation généralement plus longue, alors que les accidents 

domestiques et de la voie publique ont été moins fréquents à cette période, ce qui 

pourrait avoir un impact sur ces différences. 

 

En outre, nous avons constaté que le score moyen de PDI des participants était 

d'environ 27 dans l'ensemble de la cohorte. Ce score s'est avéré être significativement 

plus élevé dans le groupe OLAF, soit environ 31, ce qui est cohérent avec d'autres 

études utilisant le PDI lors d'événements traumatiques, comme les réactions péri-

traumatiques associées à la catastrophe du World Trade Center, avec un PDI moyen 

de 35 (39) ou celles associées à une catastrophe industrielle, avec un PDI moyen de 

32 (40). Cette différence pourrait être expliquée par un biais de recrutement lors de la 

sélection de la population d'OLAF. En effet, lors de la mise en place d'OLAF, nous 

avons initialement contacté le proche identifié dans le dossier médical (une ou deux 

personnes). Néanmoins, ces personnes ont pu secondairement nous orienter vers un 

autre membre de la famille identifié comme fragile. Par exemple, un conjoint pouvait 

répondre "je vais bien mais pas ma fille", ce qui permettait d'inclure la fille dans le 

dispositif, alors que dans le groupe témoin, le contact n'était établi qu'à partir du dossier 

médical. 

 

Étant donné que le groupe OLAF présentait un score PDI plus élevé lors de 

l’inclusion, nous avons également réalisé une analyse de l'ensemble de la cohorte en 

utilisant un modèle de médiation incluant les scores PDI et HADS et la variable OLAF. 

Ce modèle suggère qu’OLAF pourrait avoir joué un rôle dans la diminution des 

symptômes de TSPT en tant que co-variable dans un modèle de médiation incluant 
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les symptômes péri-traumatiques et l'anxiété. Toutefois, ce résultat a une portée 

limitée compte tenu du résultat de notre objectif principal. 

 

L'objectif secondaire était d'étudier les variables associées au TSPT à 6 mois.  

Dans un modèle de régression, nous avons retrouvé que le score HAD-S à l’inclusion 

était prédictif du TSPT à 6 mois. De plus, nous avons constaté qu'avec un score de 

12,5, ce score HAD-S avait une spécificité de 80% et une sensibilité de 90% pour 

prédire un TSPT à 6 mois. Ainsi, l'échelle HAD-S pourrait représenter un outil de 

dépistage facile d’accès pour le personnel de réanimation, permettant de détecter les 

facteurs de risque de plusieurs composantes du PICS-F comme l'anxiété, la 

dépression ou le TSPT. De plus, l'intérêt de cette échelle a déjà été rapporté par des 

études antérieures dans ce champ de la recherche (41-43).  

 

Notre étude présente certaines limites.  

Tout d'abord, nos deux populations sont différentes, notamment sur le score PDI et 

sur la temporalité du recrutement. Nous avons effectué une analyse ajustée en tenant 

compte de cette différence, mais cela reste une limite pour l'interprétation des 

résultats.  

Deuxièmement, il y a un manque de puissance expliqué par une faible prévalence de 

TSPT dans cette cohorte qui pourrait avoir influencé le résultat.  

Malgré ces limites, nous avons également des points forts.  

Tout d'abord, le faible nombre de perdus de vue (19%) est à souligner.  

Ensuite, notre design longitudinal est un atout méthodologique.  

Nous sommes aussi les premiers à avoir utilisé une échelle validée pour l'évaluation 

du TSPT (PCL-5) dans la littérature sur le PICS-F. 

De plus, nous devons souligner l'utilisation d'échelles péri-traumatiques, rarement 

étudiées dans le domaine de la réanimation malgré leur forte association avec le 

TSPT. 

Dans notre cohorte, nous insistons également sur l'importance du dépistage de 

l'anxiété, car il s'agit d'un facteur prédictif du TSPT. 

Enfin, nous présentons un dispositif spécifique et innovant pour atténuer les 

symptômes du TSPT, avec un suivi réalisé par des psychiatres. Ce dispositif pourrait 

être réutilisé en cas de nouveau confinement et a prouvé une capacité de mise en 

place rapide. 
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Conclusion 

 

En conclusion, nous n'avons constaté aucune différence dans la prévalence du 

TSPT en fonction de l'intervention d’OLAF. Néanmoins, dans un modèle de médiation, 

nos résultats suggèrent qu’OLAF pourrait avoir joué un rôle dans la réduction du TSPT 

en agissant sur l'anxiété et la détresse péri-traumatique. Nous avons constaté que le 

score d'anxiété pouvait servir de marqueur pour prédire le TSPT et qu'il devrait 

probablement être dépisté pour être pris en charge précocement dans cette 

population. 
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Effectiveness of psychiatric support for PTSD among a cohort of relatives of 

patients hospitalized in an intensive care unit during the French lockdown – the 

OLAF (Opération Liaison et Aide aux Familles in French; Liaison and Family 

Support Operation in English). 

 

Introduction: Having a family member admitted to an intensive care unit (ICU) 

can cause severe psychological stress, including post-intensive care syndrome-family 

(PICS-F), which is a collection of various psychological disorders and symptoms. 

Family-centered care in an ICU is the goal of internationally approved 

recommendations on how to prevent PICS-F, with the focus on a partnership approach 

to decision-making between the family and health-care provider. During the first SARS-

CoV-2 lockdown in France, social restrictions limited the opportunity to apply these 

measures, increasing the risk of PICS-F, particularly post-traumatic stress disorder 

(PTSD).  

Methods: The psychiatric and other ICU teams at Toulouse University Hospital, 

France, proposed the creation of a temporary service known as OLAF (in French, 

Opération de Liaison et d’Aide aux Familles; in English, Liaison and Family Support 

Operation). The goal was to provide psychological phone support to family members 

of ICU patients. At the same time, we designed research that aimed to investigate the 

impact of the OLAF service on cases of PICS-F, in particular comparing the prevalence 

of PTSD at six months after the patient’s discharge or death in two groups: relatives 

provided with support via the OLAF service and a control group that was untreated. 

Results:       Twelve participants (11.5%) presented with PTSD at six months, 

but there were no statistically significant differences between the groups (p=0.8). We 

also considered the Peritraumatic Distress Inventory (PDI) scores at screening of those 

in the OLAF group to determine whether the OLAF service could have played a role in 

reducing their score for the Post-traumatic Disorder Check-list, version 5 (PCL-5). A 

multinomial logistic regression analysis found that the only factor associated with a 

PTSD diagnosis was the extent of signs of anxiety and depression at the time of 

screening, measured using the HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (OR= 

1.2, p<0.001). 

Conclusion:  There were no differences in the prevalence of PTSD based on 

use of the OLAF service. Nevertheless, in a mediated model, the results suggest that 

the intervention could have played a role in reducing PTSD by acting on anxiety and 

peritraumatic distress. We also found that the anxiety score could act as a risk marker 

for PTSD and should probably be pre-screened and treated in this population.  

 

Keywords: PICS-F; ICU; PTSD; Peritraumatic Distress; OLAF; SARS-CoV-2 

 
 
 

  



 

 

Serment d’Hippocrate 

 

«Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je 

jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 

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

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leur raisons et de leurs 

conséquences. 

 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e)  et méprisé(e) si j’y manque.» 
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EFFICACITÉ D’UN DISPOSITIF DE SOUTIEN PSYCHIATRIQUE 
POUR LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE SUR UNE 

COHORTE DE PROCHES DE PATIENTS HOSPITALISÉS EN 
RÉANIMATION LORS DU PREMIER CONFINEMENT EN France – LE 
DISPOSITIF OLAF (OPÉRATION LIAISON ET AIDE AUX FAMILLES) 

 
 
L'admission d'un proche en réanimation peut provoquer des troubles psychologiques 

qui sont regroupés sous la notion de Syndrome Familial Post-Réanimation (PICS-F en 

anglais). Au cours du premier confinement lié à la pandémie de SRAS-CoV-2, les 

restrictions sanitaires ont entravé la bonne application de recommandations visant à 

diminuer le risque de PICS-F, en particulier concernant le Trouble de Stress Post-

Traumatique (TSPT).  

Dans ce contexte, les équipes de Psychiatrie et de Réanimation du Centre Hospitalier 

Universitaire de Toulouse ont proposé la création d'un dispositif temporaire appelé 

OLAF (Opération de Liaison et d'Aide aux Familles), visant à apporter un soutien 

psychologique téléphonique aux proches des patients hospitalisés en réanimation. 

Outre ce dispositif innovant, nous avons conçu un projet de recherche visant à étudier 

l'impact de ce dispositif OLAF sur le PICS-F.  

Nous avons noté que 12 participants (11,5 %) présentaient un TSPT à 6 mois sans 

différence statistiquement significative entre les groupes (p=0,8). Nous avons 

également réalisé un modèle de médiation suggérant qu'OLAF pourrait avoir joué un 

rôle pour diminuer le score PCL-5 en tant que co-variable.  

Enfin, nous avons montré que le score d'anxiété pourrait servir de marqueur prédictif 

du TSPT et devrait probablement être dépisté pour être pris en charge précocement 

dans cette population. 

 
 

Effectiveness of psychiatric support for PTSD among a cohort of relatives of 
patients hospitalized in an intensive care unit during the French lockdown – the 
OLAF (Opération Liaison et Aide aux Familles) dispositive. 
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