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RESUME

Prés de 91% des patients qui souffrent d’un trouble panique (TP) cherchent
d’abord de 1’aide dans les services médicaux, en particulier les services d’urgence
médicale (SU). Le TP est ainsi davantage fréquent dans ces services ou ces individus
‘se présentent souvent décrivant les symptomes physiques d’anxiété (tel qu’une
douleur thoracique) qu’ils craignent le plus. Les SU sont souvent la porte d’entrée de
ces patients qui recherchent une explication a leurs symptomes et par le fait méme, un
traitement adéquat. Cependant, dans la plupart des cas, ces patients avec des douleurs
thoraciques non cardiaques (DTNC) et un TP concomitant regoivent les soins usuels
(c.-3-d., une évaluation médicale et des tests médicaux permettant d’éliminer la
présence d’une maladie potentiellement fatale) sans que 1’on initie ou qu’on les dirige
vers un traitement approprié. Or, sans traitement le TP suit généralement un cours
chronique et les DT tendent a persister.

Les interventions psychologiques comme la thérapie cognitive et
.comportementale (TCC), en format conventionnel ou bref, ont démontré leur
efficacité¢ & traiter le TP (avec ou sans agoraphobie) et des résultats prometteurs
semblent le prouver pour les DTNC (avec ou sans TP). Pourtant, la TCC, bien que
considérée comme traitement de choix par les principaux guides de pratiques pour le
TP n’est que rarement initiée dans le cadre des soins offerts dans les SU. Or, non
traité, le TP peut aussi mener au développement d’autres troubles mentaux, et le TP et
les DTNC conduisent & une utilisation répétée des services de santé, tout en
contribuant a alourdir le systéme de santé. Dans ce contexte, il apparait souhaitable et
nécessaire de rendre les interventions psychologiques bréves et précoces accessibles a
tous ces patients souffrant de TP et de DTNC (reliée a I’anxiété) sollicitant de I’aide
par I’entremise des services médicaux, en particulier des SU et ce, afin de favoriser
une meilleure compréhension de leurs symptomes, d’en alléger leur souffrance et
d’améliorer leur niveau de fonctionnement.

Une solution prometteuse consiste a initier des interventions psychologiques dans
le cadre des SU par I’entremise de personnel qualifié ou d’introduire une procédure
systématique de référence a un professionnel de la santé mentale. La présente étude
vise & évaluer I’efficacité de deux différentes modalités d’intervention psychologique
bréves utilisant des stratégies d’orientation cognitive et comportementale auprés
d’individus souffrant d’un TP et consultant via les SU en raison de DTNC.
Cinquante-huit adultes participent au projet et regoivent soit une intervention
concernant la gestion de la panique de deux heures, une TCC répartie sur sept séances
d’une heure chacune ou les soins usuels généralement offerts au SU pour cette
population.



xvi

Le présent document présente un compte-rendu des travaux de thése. Le premier
chapitre expose le contexte général en situant notamment le probléme a 1’étude, en
décrivant les caractéristiques de cette population médicale et en faisant 1’état des
écrits scientifiques a ce jour dans le domaine du traitement du TP et des DTNC,
particuliérement en milieu de premiére ligne tel que les SU. Le second chapitre
présente les résultats obtenus lors du premier volet de cette thése portant sur
I’efficacité d’une intervention ciblant la gestion de la panique (une séance) et d’une
intervention cognitive et comportementale (sept séances), versus une condition
contréle de type soins usuels offerts au SU. Dans I’ensemble, les données révélent
une diminution significative de la sévérité du TP suite aux deux types d’intervention
psychologique. L’intervention bréve de sept séances ne différe pas de 1’intervention
bréve d’une séance sur I’ensemble des mesures (mise a part sur le nombre de
participants avec le diagnostic du TP suite a I’intervention). Le troisiéme chapitre
présente les résultats du second volet de la thése consistant a une recension
systématique des diverses études effectuées au SU et ciblant 1’efficacité de
traitements psychologiques et pharmacologiques offerts aux patients qui consultent
pour des DTNC avec ou sans réactions anxieuses concomitantes (c.-a-d. des AP et/ou
TP). Malgré le peu d’études portant sur cette question, les résultats divulguent que les
interventions pharmacologiques (ISRS) et psychologiques bréves (utilisant
principalement des stratégies d’approche cognitive-comportementale) semblent
efficaces, lorsque comparé a une condition contréle de type aux soins usuels au SU.
Finalement, le quatriéme chapitre comporte une discussion générale des résultats
obtenus. Des considérations méthodologiques et cliniques y sont suggérées, en plus
d’avenues de recherches futures.

Mots-clés : trouble panique, attaque de panique, douleur thoracique non
cardiaque, département d’urgence, efficacité, thérapie cognitive-comportementale,
pharmacothérapie.



CHAPITRE I

INTRODUCTION




CHAPITRE I

INTRODUCTION

1.1 Contexte général
1.1.1 Les douleurs thoraciques dans les services d’urgence médicale

Les douleurs thoraciques (DT) sont courantes dans la population générale; plus de
25% de la population I’expérimenteront au cours de leur vie (Kroenke, 1992). Elles
constituent I'un des motifs de consultation médicale le plus fréquent (Fleet et
Beitman, 1997; Graff et al., 1995; Mayou, 1998; Zaubler et Katon, 1998), le second
dans les services d’urgence (SU) médicale (Eslick, 2004; Ly et McCaig, 2002).
L’évaluation et le traitement de ces patients entraineraient des cofits directs et
indirects importants pour le systéme de santé. Peu de renseignements sont disponibles
concernant ces colits, mais aux Etats—Unis, environ 6.5 millons d'imdividus
consultent chaque année les hopitaux en raison de DT, occasionnant une dépense
d’environ 8 milliards de dollars américains annuellement (Hutter, Amsterdam et
Jaffe, 2000). En 2000, selon 1’Agence de la santé publique du Canada (2009), les
maladies cardiovasculaires ont engendré des cofits de 22,2 milliards de dollars, dont

7,6 milliards en cofits directs et 14,6 milliards en cofits indirects.

La DT est un symptome qui requiert une attention particuliére du personnel
médical, car il est associé a la présence de maladies cardiovasculaires potentiellement
fatales, une des principales causes de décés au Canada (Statistique Canada, 2009) et
aux Etats-Unis (Kung, Hoyert, Xu et Murphy, 2008). On estime qu’entre 11% et 39%
des patients qui consultent pour une premicére fois les SU ou ambulatoires

présenteraient une maladie cardiovasculaire (Eslick et Talley, 2000; Katerndahl et

Trammell, 1997). Cependant, la plupart des patients (entre 50-90%) qui se présentent




a un SU ou en premiére ligne .en raison de DT regoivent un diagnostic de douleurs
thoraciques non cardiaques (DTNC) ou a faible risque de problémes coronariens, car
on ne peut expliquer leurs symptdmes par un probléme de nature cardiaque ou
organique (Bahr, 2000; Fleet et al., 1996; Goldman et al., 1982; Karlson, Herlitz,
Pettersson, Ekvall et Hjalmarson, 1991; Kontos, 2001; Kroenke et Mangelsdorff,
1989; Lee et al., 1985; Wulsin, Amold et Hillard, 1991; Wulsin et Yingling, 1991).

1.1.2 Les douleurs thoraciques non cardiaques

Devant I’absence d’explication cardiaque ou organique, les urgentologues et les
médecins généralistes, les principaux professionnels a étre consultés pour ce type de
douleur, posent généralement un diagnostic de DTNC (Eslick, 2001). Or, plusieurs
études suggerent que malgré un pronostic cardiovasculaire favorable et un taux de
surviec de 1’ordre de 98% aprés dix ans (Papanicolaou et al., 1986), un grand
pourcentage (>65%) de patients avec DTNC continuent & présenter des DT et a
craindre une maladie cardiaque, plusieurs années aprés avoir été rassuré de 1’origine
non cardiaque de leurs symptomes (Eslick et Talley, 2008; Papanicolaou et al., 1986;
Potts et Bass, 1995; Roll, Kollind et Theorell, 1992). IIs continuent également de
vivre des limitations fonctionnelles (46-100%) et occupationnelles (19-51%), de voir
leur qualité de vie diminuée et d’utiliser largement les services de santé (27-79%), ce
qui constitue un fardeziu non-négligeable pour le systéme de santé (Atienza, Velasco,
Brown, Ridocci et Kaski, 1999; Bass, 1991; Beitman, Kushner, Basha et al., 1991;
Carter et al.,, 1994; Channer, James, Papouchado et Rees, 1987; Eslick et Talley,
2004; Goodacre, Mason, Arnold et Angelini, 2001; Isner, Salem, Banas et Levine,
1981; Lantinga et al., 1988; Mayou, Bryant, Forfar et Clark, 1994; Ockene, Shay,
Alpert, Weiner et Dalen, 1980; Papanicolaou et al., 1986; Pasternak, Thibault,
Savoia, DeSanctis et Hutter, 1980; Potts et Bass, 1993, 1995).



Qui plus est, environ 5% des individus recevant un congé médical suite & un
diagnostic de DTNC ou de DT a faible risque de maladies cardiaques présentent en
fait un probléme cardiaque sévére, ce qui vient complexifier cette problématique ef
par le fait méme, poser un dilemme important au niveau du diagnostic (Christenson et
al., 2004; Pope et al., 2000). Les DTNC sont ainsi un probléme complexe et
invalidante qui revét toute son importance tant pour le patient que pour les

professionnels de la santé.

1.1.3 Les douleurs thoraciques non cardiaques et le trouble panique

L’étiologie des DTNC impliquerait [’interaction de plusieurs facteurs tant
physiques que psychologiques (Bass, 1991; Chambers et Bass, 1998; Mayou, 1998).
En effet, ces causes multiples probables peuvent étre de I’ordre de problémes gastro-
entérologiques, musculo-squelettiques, pulmonaires, cutanés ainsi que de santé

mentale (Eslick et Fass, 2003).

Le modéle étiologique de Mayou (1998) souligne que les DTNC peuvent
s’expliquer par l’interaction entre des facteurs prédisposants (ex : traits de
personnalité, troubles mentaux, connaissance des maladies cardiovasculaires ou
d’autres maladies, familiarité avec les services médicaux et historique de maladies
cardiovasculaires ou d’examens cardiaques), précipitants (ex : problémes physiques
ou pathologies mineures, troubles mentaux, maladies cardiaques ou autres et
stresseurs aigus ou chroniques) et de maintien (ex : persistance des symptomes
physiques, manque d’explications, troubles mentaux et le recours & des soins
médicaux). I est ainsi possible que la DTNC soit causée par des problémes physiques
mineurs de nature non cardiaque ou par des symptdomes d’anxiété que le patient
pergoit comme un indicateur de la présence possible d’une maladie cardiaque ou
d’une autre maladie grave. En raison de la ressemblance entre les symptomes

physiques du trouble panique (TP), un trouble anxieux, et ceux des DTNC, il est




possible que les patients développent une hypervigilance face aux symptémes
physiques (aussi nommé sensibilité intéroceptive) ressentis qu’ils pergoivent comme
étant dangereux. Cette interprétation erronée des sensations physiques peut mener a
I’augmentation de I’anxiété et de 1a panique ainsi qu’a 1’exacerbation des symptémes
physiques, incluant les DT, ce qui pourrait contribuer 3 maintenir le probléme dans un

cercle vicieux.

On estime que jusqu’a 75% des patients avec DTNC ou a faible risque de
problémes cardiaques présentent également un diagnostic de troubles mentaux (Bass,
Wade, Hand et Jabkson, 1983), les plus communs seraient le TP, un autre trouble
éxnxieux (non spécifié), et le trouble de dépression majeure (Beitman, Basha, Flaker,
DeRosear, Mukerji, Trombka, et al., 1987; Katon, et al., 1988). En raison de la
ressemblance entre certains symptomes du TP et les symptomes des maladies
cardiovasculaires, plusieurs études s’intéressent aux liens entre le TP et les DTNC.
En fait, sept des treize symptomes d’une attaque de panique (AP) s’apparentent a.
certains symptémes principaux des maladies de nature cardiovasculaire : (1) DT, (2)
palpitations, (3) transpiration, (4) engourdissement ou douleur dans les membres
inférieurs (paresthésie), (5) souffle court ou essoufflement, (6) sensation

d’étouffement ou d’étranglement et (7) bouffée de chaleur (Fleet et Beitman, 1998).

L’étude des troubles psychologiques, en particulier du TP, chez les individus qui

consultent les milieux médicaux pour une DTNC, regoit de plus en plus d’attention.

En effet, on estime qu’entre 24-70% des patients avec DTNC présenteraient un TP ou

des AP concomitant (Beitman, Mukerji, Russell et Grafting, 1993; Carter et al., 1992;
Carter et al.,, 1994; Dammen, Arnesen, Ekeberg et Friis, 2004; Dammen, Arnesen,
Ekeberg, Husebye et Friis, 1999; Fleet et al., 1996; Fleet, Dupuis et al., 1998; Fleet,
Lavoie et Beitman, 2000; Foldes-Busque et al., 2011; R. Goldberg et al., 1990;
Hocaoglu, Gulec et Durmus, 2008; Katon et al., 1988; Wulsin et Yingling, 1991;
Yingling, Wulsin, Arnold et Rouan, 1993). Dans le cas ou les individus se présentent



a un SU en raison d’'une DTNC, la prévalence du TP serait 4 a 13 fois plus élevée
(17-63%; Fleet et al., 1996; Foldes-Busque et al., 2010; Huffman et Pollack, 2003;
Kuijpers, Dennollet, Wellens, Crijns et Honig, 2007; Worthington et al., 1997,
Wulsin et Yingling, 1991; Yingling et al., 1993), en comparaison au taux observé
dans la population générale (4.7%; Kessler et al., 2006). Ces études suggérent que les
AP et le TP pourraient étre les problémes d’anxiété les plus souvent associées aux
DTNC chez les patients consultant les SU. Or, s’il n’est pas traité convenablement,
les DTNC persistent, d’ou I’'importance d’offrir une intervention adaptée pour cette
clientele (Wulsin et al., 2002).

1.1.4 Les caractéristiques cliniques du trouble panique

Le TP fait partie des troubles anxieux et peut se présenter avec agoraphobie
(TPA) ou sans agoraphobie (TPSA). Selon I’ Association Américaine de Psychiatrie
(2003), le TP se caractérise par la présence d’AP récurrentes et soudaines au sein
duquel au moins une de ces attaques est accompagnée, pendant un mois (ou plus),
d’une crainte persistante d’avoir d’autres AP, d’inquiétudes face aux implications ou
bien aux conséquences possibles de ces attaques (ex : faire une crise cardiaque) et/ou
un changement de comportement marqué qui résultent de celles-ci (ex : absentéisme,
augmentation des consultations médicales, évitement de situations anxiogénes). Tout
comme les autres formes d’anxiété, I’AP peut étre une manifestation normale de la
réponse de combat ou de fuite. 11 arrive aussi qu’elle survienne en 1’absence de
menaces ou de dangers réels, ou constitue une réaction anxieuse d’intensité
disproportionnée qui hypothéque le fonctionnement de I’individu. Dans ce cas, I’AP
peut s’inscrire dans le cadre de tout autre trouble anxieux, bien que le plus fréquent
soit le trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP) (Kessler et al., 2006). Les
critéres d’une AP sont présentés au tableau 1 (Association américaine de psychiatrie,

2003). s incluent la présence de plusieurs symptomes physiques et cognitifs.




Tableau 1.1 : Critéres d’une attaque de panique selon le DSM-IV-TR (Association
américaine de psychiatrie, 2003)

Attaque de panique :

Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intense, dans laquelle au
minimum quatre des symptdmes suivants sont survenus de fagon brutale et ont atteint
leur acmé en moins de dix minutes :

palpitations, battements de cceur ou accélération du rythme cardiaque
transpiration

tremblements ou secousses musculaires

sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement
sensation d’étranglement

douleur ou géne thoracique

nausée ou géne abdominale

sensation de vertige, d’instabilité, de téte vide, ou impression
d’évanouissement

9. déréalisation (sentiment d’1rrea11te) ou dépersonnalisation (étre détaché de soi)
10. peur de perdre le contrdle de soi ou de devenir fou

11. peur de mourir

12. paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotement)

13. frissons ou bouffées de chaleur

P = 100 B s B W e

N-B. : Une attaque de panique ne peut pas étre codée. Il faut coder le diagnostic spécifique
dans lequel survient I’attaque de panique

Les individus souffrant d’AP rapportent qu’elles peuvent durer jusqu'a trente
minutes, mais rarement plus, et seraient souvent suivies par un niveau d'anxiété élevé.
(Zuercher-White, 1997). Ces attaques donnent a I’individu un sentiment de
bouleversement ou de dangér imminent, de 1’ordre physique ou psychologique, dont
il ne peut expliquer, anticiper et méme contréler. L’individu en vient alors a craindre
de revivre ces symptomes, dimension au coeur du probléme du TP, particuliérement
dans les endroits ou les situations ou il lui serait difficile (ou génant) de fuir ou de
recevoir de I’aide en cas de besoin. Plusieurs individus qui présentent un TP en
viennent aussi a limiter leurs déplacemeﬁts, a avoir besoin d’étre accompagnés ou a

adopter des comportements sécurisants (Marchand et Boivin, 1999). En ce sens, le TP




meéne souvent d un certain degré d’évitement situationnel (ex : les transports publics)
ou intéroceptif (ex : ’activité physique) et par conséquent, la plupart des individus
avec un TP présentent également des comportements agoraphobes d’intensité pouvant
varier de légere a élevée (White et Barlow, 2004). Selon 1’ Association Américaine de
Psychiatrie (2003), 33% a 50% des individus avec TP souffriraient également
d’agoraphobie. Les critéres diagnostiques du TPA et du TPSA selon le DSM-IV-TR

sont illustrés au tableau 2.

Tableau 1.2 : Critéres diagnostiques du trouble panique avec ou sans agoraphobie
selon le DSM-IV-TR (Association américaine de psychiatrie, 2003)

Trouble panique sans agoraphobie (TPSA):
A. A la fois les éléments (1) et (2) :
(1) AP récurrentes et inattendues.
(2) au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de I’un (ou plus) des
comportements suivants:
(a) crainte persistante d’avoir d’autres AP
(b) préoccupations a propos des implications possibles de I’AP ou bien de ses conséquences (p.
ex., perdre le controle, « devenir fou », avoir une crise cardiaque)
(c) changement de comportement marqué en relation avec les AP
B. Absence d’agoraphobie.
C. Les AP ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une substance (ex : une substance
donnant lieu & de I’abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale (p. ex.,
hyperthyroidie).

D. Les AP ne sont pas mieux expliquées par la présence d’un autre trouble mental.

Trouble panique avec agoraphobie (TPA):
A. Présence d’un trouble panique (critére A du trouble panique sans agoraphobie)
B. Présence d’agoraphobie :

(2) une anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d’ou il pourrait étre
difficile (ou génant) de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours en
cas d’AP soit inattendue soit facilitée par des situations spécifiques ou bien en cas de
symptomes de type panique. Les peurs agoraphobiques regroupent typiquement un ensemble de

situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son domicile; d’étre




dans une foule ou dans une file d’attente; sur un pont, dans un autobus, un train ou une voiture.

(b) les situations sont soit évitées (p. ex. : restriction des voyages) soit subies avec une souffrance
intense ou bien avec la crainte d’avoir une AP ou des symptdmes de type panique ou bien
nécessitent la présence d’un accompagnant.

(c) L’anxiété ou I’évitement phobique n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental.

C. Les AP ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une substance (p. ex. : une substance
donnant lieu & de I’abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale (p. ex :
hyperthyroidie).

D. Les AP ne sont pas mieux expliquées par la présence d’un autre trouble mental.

Par ailleurs, le TP avec ou sans agoraphobie suit généralement un cours
chronique. 11 débute généralement entre 18 ans et 35 ans (Association américaine de
psychiatrie, 2003; Marchand et Boivin, 1999), pour la plupart (70%) dans un contexte
de plusieurs stresseurs (White et Barlow, 2002). Certaiﬁs chercheurs rapportent une
distribution bimodale, indiquant un dge d’apparition entre 15-24 ans ou entre 45-54
ans (Eaton, Kessler, Wittchen et Magee, 1994). Il touche autant les femmes-que les
hommes, mais le TP avec agoraphobie est deux fois plus élevé chez les femmes

(Katerndahl] et Realini, 1993; Yonkers et al., 1998).

1.1.5 L’étiologie du trouble panique

Il existe divers modeles conceptuels du TP, chacun exposant plusieurs facteurs
étiologiques qui permettent de mettre de 1’avant sa nature multi-causale et
idiosyncrasique. Deux modeles conceptuels sont actuellement dominants : le modele
cognitif de Clark (Clark, 1986) et le modeéle biopsychosocial de Barlow (Barlow,
2002). '

Selon le modele cognitif de Clark (Clark, 1986), les AP seraient déclenchées par
divers stimuli internes (sensations physiques, pensées, images) et externes (situations

d’apparition de la piemiére AP tel qu’un endroit spécifique ou un conflit relationnel).
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Le facteur étiologique central de ce modele consiste a I’interprétation inadéquate de
ces stimuli et des sensations physiologiques comme étant dangereux et signe avant-
coureur d’une menace physique imminente ou d’une perte de contr6le. Dans le cas ou
I’individu interpréte ces stimuli comme étant menagants, une appréhension peut se
développer et déclencher ’activation de plusieurs sensations physiques qui, a leur
tour, peuvent aussi étre interprétées comme étant catastrophiques. Ceci a pour effet
d’augmenter 1’appréhension et 1’anxiété, venant ainsi augmenter les sensations
physiques désagréables et favoriser la confirmation de la menace pergue au départ. La
réaction d’anxiété serait ainsi déclenchée lorsque 1’individu pergoit et interpréte ces
sensations physiologiques ou psychologiques comme étant dangereuses, menagantes
ou catastrophiques. A cela s’ajoute souvent la perception d’un manque de contrdle sur
les symptomes anxieux et sur ses réactions. Par la suite, cette réaction anxieuse
occasionne davantage de sensations physiques et de pensées catastrophiques, ce qui
fait en sorte de renforcer la perception initiale de dangerosité et par conséquent, de
maintenir le cercle vicieux. Ce cercle vicieux favorise un état de tension intense et

prédispose I’individu a revivre des AP.

Selon le modele biopsychosocial de Barlow (Barlow, 2002), le TP serait causé par
la présence d’une réaction d’alarme apprise. En effet, I’AP serait une réaction
d’alarme excessive de 1’organisme qui peut se déclencher lorsque I’individu, qui
présente une vulnérabilité de nature biologique et psychologique (voir figure 1), fait
face a divers stresseurs environnementaux. Lors d’une premiére réaction anxieuse de
type panique, il est possible que certains individus aient appris & associer cette
réaction d’alarme aux sensations physiologiques intéroceptives, ces derniéres pouvant
par la suite par elles-mémes provoquer une nouvelle AP (réaction d’alarme apprise).
L’individu avec AP peut développer alors une hypervigilance a ses propres sensations
physiques. Précisons que la réaction d’alarme de 1’organisme constitue une réponse
physiologique adaptative de l’organisme a un stresseur soit, une manifestation

normale de la réponse de combat ou de fuite. Toutefois, si I’AP survient en 1’absence
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de menaces ou de dangers réels, 1’organisme déclenche une « fausse alarme » ou elle
constitue une réaction anxieuse d’intensité disproportionnée, particulierement
lorsqu’il y a un contexte de vulnérabilités psychologiques (p. éx.: tendance a
percevoir I'anxiété ou les sensations physiques comme nocives). Il est également
possible que les individus qui développement un TP aient ét€ en contact t6t dans leur
enfance avec des adultes qui évaluent les symptomes physiques comme étant
dangereux, ce qui pourrait encourager ce type de comportement (Bouton, Mineka et
Barlow, 2001). Aussi, ’observation de la souffrance physique pourrait contribuer a
I’idée que les sensations physiques sont dangereuses et nécessitent qu’on leurs
accordent une attention particuliere (Ehlers, 1993). 1l est donc possible que des
€léments de 1’histoire personnelle de I’individu contribuent & la sensibilité

intéroceptive présente chez les individus souffrant de TP.

Dans I’ensemble, ces modéles mettent de 1’avant que le TP peut s’expliquer par
I’interaction entre des facteurs prédisposants (vulnérabilité biologique et
psychologique, apprentissages passés, traits de personnalité), précipitants (stresseurs
physiques, psychosociaux ou chroniques, traumatismes) et de maintien (facteurs
physiologiques, cognitifs, comportementaux, environnementaux, situationnels,
individuels et gains secondaires), ceux-ci étant de nature biopsychosociale. La figure

1 regroupe ces facteurs explicatifs (Marchand et Letarte, 2004).
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Figure 1.1 : Séquence de développement du trouble panique et de 1’agoraphobie

(Marchand et Letarte, 2004)
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1.1.6 Les répercussions psychosociales et économiques du trouble panique

Le TP est I’'un des troubles anxieux qui perturbent le plus le fonctionnement des

individus qui en sont atteints (Roberge et al., 2005), une majorité d’entre eux voyant

leur vie conjugale, familiale, professionnelle et sociale en étre négativement affectée.

En effet, le TP est associé, entre autres, a une perception de la santé physique’ et

émotionnelle comme étant faible ainsi qu’a des taux accrus de dépendance financicre,

d’absentéisme au travail, d’abus d’alcool et/ou de drogues, de risques suicidaires,

d’utilisation de médications et de consultations médicales (Edlund et Swann, 1987,
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Klerman, Weissman, Ouellette, Johnson et Greenwald, 1991; Leon, Portera et
Weissman, 1995; Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish et Klerman, 1989; Rees,
Richards et Smith, 1998; Weissman, 1991). En comparaison a d’autres troubles
mentaux, ces individus souffrant d’un TP, avec ou sans agoraphobie, font partie des
plus grands utilisateurs des services de santé tels que les consultations médicales
d’omnipraticiens, de spécialistes, de soins en santé mentale, ainsi que de visites a
I’'urgence, de passation de tests médicaux, de prises de médicaments et
d’hospitalisations (Katerndahl et Trammell, 1997; Katon, Von Korff et Lin, 1992;
Klerman, 1993; Klerman et al., 1991; Rees et al., 1998; Siegel, Jones et Wilson,
1990). IIs utilisent les services médicaux sept fois plus que la population générale
(Siegel et al., 1990) et ont le taux le plus élevé d’utilisation des SU (Rees et al.,
1998).

Par ailleurs, le TP suit non seulement de maniére générale un cours chronique, en
ce sens qu’il disparait rarement sans traitement spécifique, mais aussi, les rechutes
apres traitement sont fréquentes pour plusieurs patients (Pollack et Marzol, 2000).
Seulement 34% recherche un traitement pendant la premiére année du trouble (Wang
et al, 2005). L’individu qui en souffre attendrait en moyenne 10 ans avant de
consulter en psychiatrie (Swinson et Kuch, 1990; Wang et al., 2005), a 1’age de 34
ans en moyenne (White et Barlow, 2002), souvent aprés avoir tenté de découvrir
I’origine de ses symptomes en multipliant les consultations médicales (Marchand et
Boivin, 1999). Cette utilisation accrue des services de santé s’observe jusqu’a 10 ans
avant que le TP ne soit diagnostiqué (Simpson, Kazmierczak, Power et Sharp, 1994).
Or, lorsque le TP n’est ni diagnostiqué ni traité, il peut mener au développement
d’autres troubles mentaux tels que 1’agoraphobie, la dépression et I’abus de
substance, d’oti I’importance d’intervenir rapidement afin d’éviter la chronicité et les
répercussions possibles de ce trouble (Beitman, Kushner, Basha et al., 1991; Brown
- et Barlow, 1992; Carter et al., 1994; Kessler et al., 1994; Reich et al., 1993; Roy-
Byrne et al., 1999; Schmidt, 1999).
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La présence d’au moins un trouble comorbide chez phlS de 50% des individus
présentant un TP vient également alourdir le tableau clinique en venant, entre autres,
augmenter la détresse du patient et parfois, complexifier le traitement ou en affecter
son efficacité thérapeutique (Brown, Campbell, Lehman, Grisham et Mancill, 2001;
Gorman et Coplan, 1996; Rees et al., 1998; Swinson, Cox et Woszczyna, 1992;
White et Bérlow, 2002). En effet, le TP peut s’accompagner d’autres troubles
mentéux, tels quela dépression (Chen et Dilsaver, 1995), les comportements
suicidaires (Cox, Direnfeld, Swinson et Norton, 1994; Fleet, Dupuis, Kaczorowski,
Marchand et Beitman, 1997), ’abus de substance (Cox, Norton, Swinson et Endler,
1990), les troubles de la personnalité (Diaferia et al., 1993) ainsi que le trouble
d’anxiété généralisée (25%), la phobie sociale (15% a 30%), les phobies spécifiques
(10% a 20%) et le trouble obsessionnel-compulsif (8% a 10%), ces derniers étant les
troubles anxieux les plus courrant (Marchand et Boivin, 1999). On estime qu’entre
25% et 64% des individus avec TP répondent aux critéres diagnostiques d’un trouble
de la personnalité, habituel\lement les troubles de la personnalité dépendante, évitante
ou histrionique (White et Barlow, 2002), ce qui peut avoir un impact négatif sur

I’efficacité thérapeutique (Hecker, Losee, Fritzler et Fink, 1996).

La gravité du TP et ses conséquences sur le fonctionnement de ceux qui en sont
atteints entrainent d’importants cofits économiques et sociaux. Ces cofits directs (p.
ex. : hospitalisation, médication, intervention psychologique) mais aussi indirects (p.
ex. : absentéisme ou baisse de la productivité, autonomie restreinte) pour I’individu et
la société sont difficilement quantifiables, mais sans doute substantiels (Edlund et
Swann, 1987; Leon et al., 1995; Salvador-Carulla, Segui, Fernandez-Cano et Canet,
1995). En effet, on évalue & 33 millions de dollars américains par année les cofits
résultant de 1’utilisation des services médicaux chez les individus avec TP (Katon,
1992).
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1.1.7 Les caractéristiques de la population atteinte du trouble panique et consultant

les services médicaux en raison de douleurs thoraciques

La plupart des connaissances actuelles que nous avons au sujet du TP proviennent
d’études réalisées dans des milieux cliniques spécialisés en psychiatrie ou en
psychologie. Toutefois, il est important de mentionner, tel que décrit précédemment,
qu’un grand nombre de ces individus souffrant du TP consultent avant tout d’autres
milieux tels que les SU ou en service de premiére ligne, comme les cliniques
meédicales. En ce sens, ces individus ne recherchent généralement pas d’emblée a
recourir & des services psychologiques ou psychiatriques. Ces patients, consultent
souvent les SU en raison d’un symptéme physique particulier, tel qu'une DT
(Katerndahl, 1990, 2003). La prévalence élevée du TP parmi les patients avec des
DTNC serait d’ailleurs en partie reliée a la similarité entre des symptomes associés
aux maladies cardiovasculaires et a la tendance des individus avec un TP a focaliser
leur attention sur certains symptomes physiques qu’ils évaluent comme étant
menagants ou dangereux. C’est en fait ce qui les rend souvent plus enclins a
rechercher de I’aide via les SU ou d’autres services médicaux (Clark, 1986; Pauli et

al., 1991; White et Barlow, 2004).

Des chercheurs se sont attardés a étudier les caractéristiques qui distinguent les
individus qui souffrent du TP de ceux sans ce trouble parmi les patients qui
consultent les services médicaux en raison d’une DT. Premieérement, certaines de ces
études rapportent que les individus atteints a la fois de TP et de DTNC, en
comparaison aux individus présentant uniquement des DTNC, continuent de
présenter des DT, de croire qu’ils souffrent d’un probléme cardiaque, de percevoir
leur santé affaiblie et d’utiliser davantage les services de santé (dont les SU). Ces
patients présentent aussi davantage de détresse psychologique (comportements

agoraphobes ainsi que des symptomes d’anxiété et de dépression) et de difficultés
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d’adaptation sociale (Beitman, Kushner, Basha et al., 1991; Dyckman, Rosenbaum,
Hartmeyer et Walter, 1999; Roy-Byrne et al., 1999; Zun, 1997).

Deuxi¢mement, dans le cadre d’une méta-analyse, Huffman et Pollack (2003)
rapportent que I’absence de maladies coronariennes chez les patients qui présentent
une DT et qui consultent un SU ou une clinique de cardiologie est associée a une
probabilité plus élevée d’avoir un TP (48%). Cette probabilité est largement plus
restreinte pour ceux qui présentent une maladie coronarienne (8%). La présence
d’anxiété auto-rapportée est égalément un facteur associé a la présence du TP aupres
de cette population. De plus, chez les patients qui présentent une DT, les individus
souffrant d’un TP concomitant sont plus jeunes (4ge moyen de 45 ans) que ceux sans
TP (4ge moyen de 54,7 ans). Cependant, la relation entre le genre et la présence du
TP n’est pas tout a fait évidente en ce qui concerne ces patients qui consultent les SU
pour DTNC. Dans la population générale, la prévalence du TP est 2 & 3 fois plus
fréquente chez les femmes que chez les hommes (Association américaine de
psychiatrie, 2003). On pourrait ainsi s'attendre que ce soit également le cas chez les
individus avec TP qui consultent par 1’entremise des SU. Or, les résultats des études
sur cette question divergent, mais les conclusions de la méta-analyse de Huffman et
Pollack, (2003) indiquent que la prévalence du TP est plus élevée chez les femmes
(44%) que chez les hommes (30,5%) auprés de cette population. Ces femmes
rapporteraient aussi davantage d’anxiété que les hommes lors de leur consultation au
SU. 1l est possible que les femmes soient plus informées a 1’effet que les DT puissent

s’expliquer par d’autres facteurs que ceux de nature cardiaque.

Troisiémement, Fraenkel, Kindler et Melmed (1996) observent la présence de
cognitions de peur chez 100% des individus avec TP et sans DT, comparativement a
.un taux de 87% chez les individus qui présentent des DTNC et ayant a la fois un TP
concomitant. Ces cognitions de peur seraient dominantes dans 83% des cas de TP

sans DT ainsi que dans 39% des cas de DTNC avec TP. Ces résultats indiquent ainsi
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la présence de cognitions catastrophiques aupres de cette population et I’importance

accordée a celles-ci lors de DT.

Enfin, Fleet et ses collaborateurs (1996; 1998) comparent les caractéristiques des
individus avec TP qui consultent un SU spécialisé en cardiologie en raison de DT a
celles d’individus qui consultent pour un TP auprés d’une clinique psychiatrique.
D’abord, il en ressort que la population médicale, celle consultant via les SU pour une
DT et ayant un TP concomitant, est plus dgée (52,3 ans vs 36,5 ans) et est constituée
davantage d’hommes (61%) que de femmes, en comparaison a la population clinique
(37% d’hommes). Ce résultat est similaire & d’autres études qui ont observés que les
patients présentant un TP qui consultent en raison de DT atypiques sont plus dgés, la
moyenne d’age étant entre 45-54 ans (Beitman, Basha, Flaker, DeRosear, Mukerji,
Trombka et al., 1987; Beitman et al., 1989; Carter et al., 1992; Carter et al., 1994).
Selon Beitman et ses collaborateurs (1991), ce résultat pourrait signifier que les
hommes plus 4gés sont plus enclins & attribuer la cause de leurs symptomes & une
maladie cardiaque, et & plutot rechercher de 1’aide médicale pour leurs symptomes.
Or, les hommes sont plus & risques que les femmes de présenter des maladies
cardiovasculaires (Taylor, Bindeman, Feuerstein, Cao, Brazaitis, O’Malley, 2005).
Aprés 50 ans, ils présentent effectivement davantage de maladies cardiovasculaires
que les femmes (Fondation des maladies du cceur du Canada, 2003), ce qui pourrait
expliquer eette tendance. Qui plus est, on a aussi observé que la présence d’AP chez
les hommes augmente les risques de mortalité d’origine cardiovasculaire auprés de
cette population (Weissman, Markowitz, Ouellette, Greenwald et Kahn, 1990), ce qui
vient complexifier le probléme. De plus, la population médicale de cette étude
présente moins de symptdmes de panique, de comportements agoraphobes ainsi que
d’autres troubles comorbides que dans la population clinique. Par exemple, 15% de la
population médicale présente des comportements agoraphobes, alors que le taux se

chiffre 4 100% pour la population clinique.
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Ce résultat est similaire a celui d’une étude de Beck, Berisford, Taegtmeyer, et
Bennett (1990) qui comparent les caractéristiques des patients atteints de TP et de
DTNC qui consultent un service de cardiologie a celles des patients présentant le
méme problﬁ:me qui consultent en psychothérapie. Toutefois, aucune différence
significative n’a été observée entre ces deux populations en termes de détresse
psychologique, d’idéations suicidaires et de comorbidités avec le trouble d’anxiété
généralisé, la dépression majeure et le trouble obsessionnel-compulsif. 11 est possible
que ces patients présentent un sous-type de ce trouble soit, un TP sans peur (Fleet,
Marchand et al., 1998; Fleet, Martel, Lavoie, Dupuis et Beitman, 2000); c’est-a-dire
des AP qui impliquent des périodes intenses d’inconfort, mais sans la présence
marquée de peur. Le TP sans peur est présent chez au moins 30% des patients avec
DTNC et TP concomitant et pourrait étre une caractéristique particuliére de cette
population médicale (Beck et ai., 1990; Beitman, Basha, Flaker, DeRosear, Mukerji
et Lamberti, 1987). Dans une autre étude de Fleet et ses collaborateurs (2003), on
observe que, lors du suivi, un nombre significativement plus élevé de patients avec un
TP que de patients sans TP signalent: 1) une DT au cours du dernier mois; 2) une ou
plusieurs consultations an SU ainsi qu’une hospitalisation ou plus au cours de la
derniére année, et 3) une perception négative de leur état de santé général. De plus,
parmi les patients ayant un TP, seulement 22% indiquent avoir re¢u un traitement

pour leurs symptdmes.

Malgré la sévérité moindre des symptdmes de la panique observés dans la
population médicale, ces patients présentent tout de méme une certaine comorbidité
avec d’autres troubles mentaux, une détresse psychologique modérée et la présence
d’idéations suicidaires (25%, Fleet et al., 1997). Ceci souligne donc 1’importance de
ce probléme auprés de cette population et par lq fait méme, la nécessité d’intervenir
rapidement afin de prévenir la chronicité ainsi que le développement de
comportements agoraphobes ou d’autres troubles comorbides souvent observés .

auprés de la population clinique.
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1.1.8 Le traitement des douleurs thoraciques non cardiaques

La procédure généralement utilisée par les SU envers les patients qui consultent
pour une DT consiste essenticllement a déceler la présence de conditions
potentiellement fatales tel qu’un infarctus du myocarde (Esler et Bock, 2004). De
manicre générale, pour les individus n’ayant pas de probléme cardiaque ou organique,
on n’offre pas de traitement spécifique. On ne fait que les informer des résultats aux
différents tests physiques, qui n’ont révélé aucun probléme organique (Eifert,
Hodson, Tracey, Seville et Gunawardane, 1996) et on conclue généralement en
posant un diagnostic de DTNC (Wulsin et Yingling, 1991). Cependant, aucune étude
empirique n’a permis actuellement de soutenir que cette approche soit suffisante pour
rassurer les patients de 1’absence de problémes médicaux (McDonald, Daly, Jelinek,
Panetta et Gutman, 1996). Le résultat négatif aux tests cardiaques (p. ex.,
angiographie coronarienne, électrocardiogramme, bilan sanguin) effectuées chez les
individus consultant pour une DT ne permet pas forcément de soulager 1’anxiété
ressentie face aux symptémes et I’inquiétude de présenter un probléme cardiaque
(Goodacre et al., 2001; Norell et al., 1992). En fait, plusieurs de ces patients ne savent
pas quoi faire face a ces symptémes et sont souvent confus face aux conseils des
médecins qui leur semblent parfois ambigus concernant la présence ou non d’une

maladie cardiaque (Pearce, Mayou et Klimes, 1990; Sanders et al., 1997).

Devant ce probléme, plusieurs chercheurs sont d’avis que des trajtements de
nature psychologique sont appropriés pour ces patients (Bass et al., 1983; Lantinga et
al., 1988; Ockene et al., 1980). Quelques études prometteuses ont évalué I’efficacité
de traitements psychothérapeutiques pour des patients qui présentent une DTNC, sans
identification des problémes psychologiques sous-jacents pouvant étre présents au
sein de cette population (Cott, McCully, Goldberg, Tanser et Parkinson, 1992; Esler
et al., 2003; Klimes, Mayou, Pearce, Coles et Fagg, 1990; Mayou et al., 1997; Peski-
Oo.sterbaan et al., 1999; Potts, Lewin, Fox et Johnstone, 1999; Sanders et al., 1997).
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A ce jour, A notre connaissance, il semble que ces traitements pour les DTNC soient
essentiellement d’approche cognitive-comportementale. Dans 1’ensemble, ces études
tendent a démontrer 1’efficacité de cette approche dans le traitement des patients avec
un probléme de DTNC (Cott et al., 1992; Klimes et ;11., 1990; Mayou et al., 1997;
Peski-Oosterbaan et al., 1999; Potts et al., 1999). En effet, de mani¢re générale, ces
études ont démontré des résultats significatifs tant au niveau de la diminution des
symptomes (DT, anxiété, dépression), des limitations fonctionnelles, de la qualité de

vie, que de I’utilisation des services de santé et de I’'usage de médicaments.

Plus précisément, quatre de ces études cliniques contrélées et randomisées portent
sur I’efficacité de TCC individuelles (Cott et al., 1992; Klimes et al., 1990; Mayou et
al., 1997; Peski-Oosterbaan et al., 1999) qui varient entre 4 et 16 rencontres (8-38
heures) et sont offertes par un psychologue a des patients de clinique externe de
cardiologie, de clinique médicale ou d’un hdpital général. Deux autres de ces études
portent sur ’efficacité de TCC de groupe (Cott et al., 1992; Potts et al., 1999) qui
varie entre 12-38 heures, ce qui constitue une durée de traitement comparable a celle
des interventions individuelles. L’étude de Cott et ses collaborateurs (1992) n’indique

aucune différence significative d’efficacité entre les formats individuel ou de groupe.

Compte tenu de I’importance d’intervenir rapidement, et ce, dans un contexte ou
les ressources souvent limitées nous ameénent & favoriser des interventions ayant les
meilleurs rapports coiits/efficacité, deux premicres études cliniques contrdlées et
randomisées se sont intéressées a vérifier I’efficacité de TCC bréves (1h.) pour les
patients avec DTNC; une avec des patients référés en cardiologie (Sanders et al.,
1997) et une autre avec des patients qui consultent un SU (Esler et al., 2003). Dans
I’ensemble, 1’étude de Sanders et ses collaborateurs (1997) n’a pas démontré
I’efficacité de ce type d’intervention effectuée par une infirmiére spécialisée en
cardiologie immédiatement aprés que les patients aient regu un résultat négatif a

I’angiographie coronarienne. Plus récemment, I’étude d’Esler et ses collaborateurs
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(2003) a démontré partiellement I’efficacité d’une TCC bréve (1h.) réalisée
immédiatement aprés que les patients aient obtenus les résultats négatifs a leurs
examens physiques. Un impact positif immédiat a été observé au niveau de la
fréquence des DT, de I’anxiété et de la peur des symptdmes cardiaques (suivis de 1 et
3 mois), mais sans toutefois présenter de différence significative d’efficacité en
termes de sévérité des DT, de la peur d’un probléme cardiaque ainsi que de la
détresse psychologique et de la qualité de vie. Ceci sous-entend que ces deux derniers
aspects ne s’améliorent proBablement qu’avec des interventions plus longues. Il s’agit
toutefois d’une des seules études suggérant que les patients avec des DTNC peuvent
bénéficier d’une TCC breve dans le cadre des SU. Or, comme il y a un grand nombre
de ces patients avec DTNC et un TP concomitant, cela signifie que ces traitements
brefs et rapides ont pu également avoir eu un impact indirect sur cette autre facette

possible du probleme.

Bien que ces études pionniéres semblent prometteuses, elles présentent des
lacunes méthodologiques venant limiter leur validité externe et ’interprétation des
résultats. D’abord, les taux de participation sont modérés (entre 40-63%) et plusieurs
participants ont abandonné le traitement, suggérant ainsi une certaine difficulté¢ dans
’acceptation ou 1’observance de ce type de traitement. En effeé, certains patients
refuseraient de participer ou abandonneraient en raison de la nature psychologique du
traitement, ce qui pourrait indiquer que cette approche soit peu attirante pour certains
patients éroyant qu’une cause cardiaque explique leur probléme (Esler et al., 2003). Il
est ainsi important de considérer cet élément dans la présentation d’un traitement
psychologique a cette population. Ensuite, la taille de 1’échantillon de ces études est
relativement petite (entre 35 et 72; plus précisément, entre 7 et 37 participants par
groupe, incluant les groupes contrdles, ou entre 18 et 37 participants par groupe
expérimental, excluant les groupes controles). Puis, les suivis des patients sont surtout
effectués & moyens termes (entre 3 mois et 9 mois). D’autres lacunes sont aussi

observées dans certaines de ces études dont : (a) I’absence de condition placebo, ne
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permettant pas d’évaluer si les gains observés sont spécifiques aux caractéristiques de
I’intervention; (b) des niveaux de base non-équivalents suggérant un biais possible de
séléction des participants; (c) des difficultés dans la transmission de I’intervention;
(d) de I’absence de matériel bibliographique ayant déja un soutien empirique et (e)
des mesures auto-rapportées pour la plupart et (f) de I'impossibilité d’en obtenir

toutes les données.

1.1.9 Le traitement du trouble panique

D’importants progrés ont été faits dans la compréhension scientifique et le
traitement du TP au cours des vingt derniéres années. Les interventions
psychosociales, la pharmacothérapie et la combinaison des deux approches sont
utilisées dans le traitement du TP avec ou sans agoraphobie (American Psychiatric
Association, 2009). Cependant, I’approche combinée ne semble pas significativement
supérieure a la pharmacothérapie seule ou a la TCC seule, bien que les psychiatres et
les patients peuvent choisir cette option selon les circonstances individuelles telles
que les préférences du patient (American Psychiatric Association, 2009; Barlow,
Gorman, Shear et Woods, 2000; Westra et Stewart, 1998). De maniére générale, les
buts de ces traitements sont de réduire de maniére significative les AP, I’évitement,
les anticipations ainsi que de traiter les comorbidités (Kinrys et Pollack, 2004). Ces
traitements s’averent efficaces dans 80-85% des cas de TP traités en psychiatrie
(Clum et Surls, 1993; C. Goldberg, 1998), mais ils sont généralement développés

dans des milieux spécialisés en santé mentale, et non pas dans les SU médicale.

La pharmacothérapie est basée sur la prémisse que la perturbation de mécanismes
physiologiques et biochimiques au cerceau serait en cause dans le TP. L’efficacité des
traitements pharmacologiques du TP a été démontrée dans le cas des
benzodiazépines, des antidépresseurs tricycliques (ATC), des inhibiteurs sélectifs du

recaptage de la sérotonine (ISRS), des inhibiteurs sélectifs du recaptage de la
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sérotonine et de la noradrénaline (ISRSN) ainsi que des inhibiteurs de la monoamine-
oxydase (IMAO) pour ceux n’ayant pas bien répondu aux autres formes de
médication recommandées (American Psychiatric Association, 2009; Otto, Pollack et
Maki, 2000). Toutefois, peu d’études contrélées ont examinées les effets a long terme
de ces traitements pharmacologiques sur le TP. On sait cependant que dans le cas des
ATC et des benzodiazépines, le taux de rémission varie entre 20-50% et les rechutes
sont fréquentes (25% a 85%) aprés ’arrét de la médication (Pollack et Otto, 1997).
De plus, plusieurs patients demeurent symptomatiques suite a 1’arrét du traitement.
Plusieurs facteurs peuvent contribuer a cette persistance des symptomes dont la
présence de troubles comorbides et une fréquence ainsi qu’une sévérité élevée des AP
et de ’agoraphobie (Cowley, Ha et Roy-Byrne, 1997). Plusieurs facteurs tels que des
effets secondaires indésirables, 1’abus de substance, la non-adhérence au traitement,
un dosage ou une durée du traitement inadéquat, une maladie physique, un mauvais
diagnostic et le choix d’une médication inappropriée peuvent contribuer également
aux difficultés relatives a ce type de traitement (Cowley et al., 1997; Simon et
Pollack, 1999): Selon Katon (1994), le TP serait un des troubles les plus difficiles a
traiter par la médication. Cela pourrait s’expliquer par les effets secondaires présents
dans tous ces types de traitements pharmacologiques, alors que ces individus ont
tendance a étre déja hypervigilent a leurs sensations physiques : les effets secondaires
pouvant par exemple causer des palpitations, symptome dont ils peuvent craindre.
Cependant, la pharmacothérapie (surtout les ISRS et les ISRNR) est recommandée
pour les individus qui préférent cette modalité, qui n’ont pas suffisant le temps de
s’engager dans une psychothérapie ou n’ont pas de traitements psychologiques

spécialisés dans leur région (American Psychiatric Association, 2009).

La TCC est une alternative thérapeutique que les individus avec TP semblent plus
enclins a accepter que la médication et serait recommandée pour ceux pouvant
investir le temps nécessaire pour les séances et les exercices entre elles (American

Psychiatric Association, 2009; Barlow et al., 2000; Hofmann et al., 1998; Marks et
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al., 1993). La TCC (en format individuel ou de groupe) est la forme de
psychothérapie ayant regu le soutien.empirique le plus robuste dans le traitement du
TP (Balkom et al.; 1997; Barlow, 1997; Gould, Otto et Pollack, 1995; Otto et al.,
2000). La psychothérapie psychodynamique orientée sur la panique a aussi
récemment démontrée de |’efficacité dans le traitement du TP (Milrod et al., 2007),
mais son soutien empirique est plus limité (American Psychiatric Association, 2009).
La TCC utilise piusieurs stratégies d’intervention qui permettent d’agir sur le
probléme, bien que la stratégie d’exposition seule ait aussi démontré son efficacité.
Elle est basée sur I’hypothése que les cognitions et les comportements
dysfonctionnels maintiennent le TP. La composante comportementale de cette
thérapie a pour but d’apprendre & I’individu une nouvelle séquence de
comportementé, non pathologique et incompatible avec le TP, de maniére a ce qu’elle
soit intégrée dans ’ensemble de la personnalité de 1’individu (Cottraux, 2001). Par

exemple, les comportements d’évitement seront découragés, car ils empéchent

I'individu a remettre en questionleurs-croyances dysfonctionnelles ou a s’habituer a

la réponse de peur. La composante cognitive permet ’identification et la remise en
question d’interprétations erronées que 1’individu entretient (p. ex.: interprétation
catastrophique des sensations physiques) et qui contribuent au développement des
symptomes de la panique, de maniére a en venir a adopter un mode de pensée ou les
interprétations sont plus justes et réalistes et ainsi, plus rassurantes (Marchand et

Boivin, 1999).

Plus d’une quarantaine d’études contrdlées démontrent ’efficacité de la TCC
dans le traitement du TP avec ou sans agoraphobie (Gould et al., 1995), en plus
d’avoir un impact positif sur d’autres troubles anxieux et la dépression dans le cas ou
cette comorbidité existe (Brown, Antony et Barlow, 1995; Laberge, Gauthier, Cote,
- Plamondon et Cormier, 1993; Tsao, Lewin et Craske, 1998; Tsao, Mystkowski,
Zucker et Craske, 2002; Tsao, Mystkowski, Zucker et Craske, 2005). On note en effet

un taux de réussite qui varie entre 70% et 90% et des gains thérapeutiques qui se
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maintiennent généralement a long terme (Bakker, van Balkom, Spinhoven, Blaauw et
van Dyck, 1998; Swoboda, Amering, Windhaber et Katschnig, 2003; Wolfe et Maser,
1994). Entre 80% et 95% des individus présentent une amélioration cliniquement
significative et parviennent a un niveau de fonctionnement adéquat (Marchand et
Boivin, 1999), en plus de voir leur qualité de vie s’améliorer (Telch, Schmidt, Jaimez,
Jacquin et Harrington, 1995). Aussi, 50% a 80% de ces individus n’ont plus d’AP, de
comportements d’évitement et de détresse psychologique apreés trois & quatre mois de
traitement (Marchand et Boivin, 1999). La TCC est généralement Bien tolérée, le taux
d’abandon (9-12%) est souvent faible (Gould et al., 1995; Roth et Fonagy, 1996).
Selon Gould et coll. (1995), la TCC posséderait un meilleur rapport coiit/efficacité
(600$-1350% pour 15-20 séances) lorsque comparé a la pharmacothérapie (912$-
3504 administrée pour 2 ans). Toutefois, 1’état actuel des ‘connaissances ne
permettrait pas d’évaluer avec exactitude les cofits et I’efficacité de ce type
d’intervention en premiere ligne (Bower, Richards et Lovell, 2001). Qui plus est, elle
est également plus efficace que 1’absence de traitement (ex : liste d’attente, placebo),
que d’autres types d’interventions psychologiques (thérapie de soutien) et que la
pharmacothérapie (Craske et Barlow, 2001). Récemment, la plus grande étude
clinique sur I’efficacit¢ de 1’approche combinée indique que la TCC et la
pharmacothérapie sont deux traitements efficaces pour le TP. Cependant, il ne semble
pas y avoir d’avantage significatif & combiner ces deux traitements. C’est plut6t les
TCC qui sont les plus bénéfiques en termes de maintien des gains thérapeutiques a
long terme (Barlow et al., 2000; Gould et al., 1995). Les stratégies les plus utilisées
en TCC sont la psychoéducation, 1’auto-observation, la relaxation ou la respiration
diaphragmatique, la restructuration cognitive, I’exposition aux stimuli intéroceptifs,
’exposition in vivo et la prévention de la réponse. Selon Gould et ses collaborateurs
(1995), les TCC qui utilisent comme stratégies d’interventions la restructuration
cognitive ainsi que I’exposition intéroceptive sont associées A I’ampleur de ’effet la

plus élevé (0.88 vs 0.68 pour d’autres formes de TCC) et au niveau le plus bas
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d’attrition (5.6%) et ce, lorsqu’elles sont comparées a la pharmacothérapie (0.47 et
19.8%) ou a I’approche combinée (0.56 et 22%).

Malgré ces résultats prometteurs, c‘ertains auteurs se questionnent sur la faisabilité
d’administrer une TCC a I’ensemble des individus présentant un TP (Botella et
Garcia-Palacios, 1999; C6té, Gauthier, Laberge, Cormier et Plamondon, 1994). Les
TCC conventionnelles (12 a 16 rencontres) ne sont souvent pas disponibles ou
attrayantes pour certains patients car elles peuvent, entre autres, étre longues et
cofiteuses. Ainsi, afin d’améliorer I’accessibilité a des traitements efficaces, la
recherche se tourne graduellement vers I’identification des traitements a la fois les
plus efficaces et les moins dispendieux (Roberge, Marchahd, Reinharz, Marchand et
Cloutier, 2004). Plusieurs études ont démontré que les interventions psychologiques
peuvent avoir un meilleur rapport coit/efficacité que les traitements
pharmacologiques dans le traitement du TP. On estime que les TCC du TP sont

environ le tiers moins cofiteuses que la pharmacothérapie et que dans 1’ensemble, les

interventions psychologiques entrainent des économies moyennes de cofits des soins
de santé de 1’ordre de 20-30%, ce qui constitue un facteur non-négligeable dans un

contexte de ressources limitées (Gould et al., 1995; Hunsley, 2003).

Considérant ce probléme d’accessibilité ainsi qu’un contexte ou les ressources
sont limitées, I’implantation d’interventions bréves pourrait s’avérer une option
thérapeutique intéressante. Plusieurs études ont démontré que des traitements
autogérés, ainsi que des traitements brefs ou nécessitant un contact minimal avec un
thérapeute, sont plus efficaces qu’un groupe contrble ou présentent une efficacité
similaire ou supérieure aux traitements conventionnels (Botella et Garcia-Palacios,
1999; Clark et al., 1999; Coté et al., 1994; Craske, Maidenberg et Bystritsky, 1995;
Ghosh et Marks, 1987; Gould et Clum, 1995; Gould, Clum et Shapiro, 1993; Hecker
et al., 1996; Lidren et al., 1994; McNamee, O'Sullivan, Lelliot et Marks, 1989; Parry
et Killick, 1998; Swinson, Fergus, Cox et Wickwire, 1995; Westling et Ost, 1999).
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Toutefois, notons que de plus amples recherches sont nécessaires et que dans les cas
d’agoraphobie sévére, les traitements conventionnels sont plus efficaces que les
traitements qui nécessitent un contact minimal avec un thérapeute (Holden, O'Brien,
Barlow, Stetson et Infantino, 1983; Power, Sharp, Swanson et Simpson, 2000). Par
ailleurs, certaines études ont également démontré 1'utilit¢é de 1’emploi seul, ou
conjointement avec un traitement conventionnel dirigé par un thérapeute, d’un
manuel ou de matériels bibliothérapeutiques dans le traitement du TP avec ou sans
agoraphobie (Coté et al., 1994; Ghosh et Marks, 1987; Gould et Clum, 1995; Gould
et al., 1993; Lidren et al., 1994; Parry et Killick, 1998; Sorby, Reavley et Huber,
1991). Dans le cas d’une de ces études, le taux d’attrition était de nul, indiquant
I’attrait pour ce type d’intervention (Lidren et al., 1994). Une méta-analyse de Marrs
(1995) appuie ces résultats et précise que, globalement, la bibliothérapie (incluant un
contact minimal avec un thérapeute) possede une efficacité modérée dans le
traitement de diverses problématiques. Toutefois, dans le cas des troubles anxieux,
lorsque la durée du contact avec un thérapeute était plus élevée, la taille de I’effet

augmentait de maniére significative.

Les résultats de ces études sont encourageants et indiquent que ces types de
traitement plus c;ourc, nécessitant un contact minimal avec un thérapeute et utilisant
un soutien bibliothérapeutique pourraient étre une avenue intéressante a considérer
dans I’élaboration d’un nouveau traitement adapté au contexte particulier des SU
ainsi qu’aux caractéristiques des individus souffrant d’un TP qui consultent ces

services en raison de DT.

1.1.10 Le traitement du trouble panique adapté aux individus qui se présentent a

’urgence en raison de douleurs thoraciques non cardiaques

On observe un intérét croissant dans le milieu de la recherche pour I’identification

et le traitement des patients avec un TP qui consultent via les milieux médicaux
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(Mostofsky et Barlow, 2000; Roy-Byrne et Katon, 2000). Malgré la prévalence
élevée du TP chez les individus avec des DT, dans plus de 94% des cas, il n’est pas
diagnostiqué lors ‘de I’examen médical dans les SU (Fleet et al., 1996; Weissman,
1996; Waulsin et al., 1991). Les principales raisons de cette non-détection incluent les
barriéres du patient (ex : stigma des troubles mentaux) et du médecin (ex : tendance a
rechercher des causes physiques aux symptomes) ainsi que des barrieres reliées au
systéme de santé (Roy-Byrne et Katon, 2000). Lorsque le TP est détecté, il serait soit
pas exposé au patient ou parfois, traité inadéquatement (Fifer et al., 1994; Mathias et
al., 1994; Montgomery, Bullock et Fineberg, 1991; Wulsin et al., 2002; Yelin et al.,
1996). Or, les individus qui présentent un TP continuent d’utiliser les services
médicaux pendant plusieurs années avant qu’on leur offre un traitement, celui-ci étant
surtout offert dans des cliniques de santé¢ mentale (Swinson et Kuch, 1990). Le
traitement psychologique du TP est donc rarement initié dans les SU médicales; il a

été observé que peu de patients regoivent une médication (22%) ou une

psychothérapie adéquate (12%) lors des soins -de-premiéres-lignes-(Roy-Byrne et al.,

1999). Swinson, Cox et ses collaborateurs (1992) présentent des résultats similaires
en indiquant que peu de patients (11%) y regoivent une TCC. Or, non-identifié et
non-traité, on sait que le TP suit généralement un cours chronique. Le fait qu’environ
25% des patients avec TP qui consultent un SU ont des pensées suicidaires (Fleet et
al., 1997; Fleet et al., 1996) et que des évidences suggerent que le stress peut
constituer un facteur de risque psychosocial de développement d’un infarctus du
myocarde ne viennent qu’alourdir le fardeau (Carroll, Ebrahim, Tilling, Macleod et
Smith, 2002; Yusuf et al., 2004).

Certaines études récentes ont obtenu des résultats prometteurs dans le traitement
psychothérapeutique des patients qui consultent les services médicaux (dont les SU)
en raison de DTNC, mais sans toutefois préciser le ou les problémes psychologiques
pouvant étre présents aupres de cette population. Or, nous avons vu qu’un grand

nombre de ces patients avec DTNC présentent a la fois un TP, ce qui signifie que ces
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traitements ont pu avoir eu un impact indirect sur cette autre facette du probléme.
Dans 1’ensemble, ces interventions d’approche cognitive et comportementale
présentent des gains thérapeutiques a court et moyen termes. Toutefois, certaines de
ces études présentent des lacunes méthodologiques venant nuire a la généralisation et
a Dinterprétation des résultats, en plus d’éprouver des difficultés en termes

d’acceptabilité et d’attrition.

Bien que le TP soit dérangeant et fréquent chez les individus qui consultent un SU
médicale en raison de DTNC, le traitement de ce probléme chez cette population est
encore en développement. En effet, a notre connaissance, une seule étude clinique
contrflée et randomisée a mesuré 1’efficacité d’une intervention auprés de cette
population. Cette étude a montré qu’un traitement pharmacologique (ISRS ;
paroxetine) est efficace et peut étre initié par les urgentologues, quoique les
différences observées entre ce traitement et les soins usuels ne sont pas significatives
(Wulsin et al., 2002). Qui plus est, devant le manque d’efficacité a long terme, les
rechutes fréquentes et les difficultés relatives & ce type de traitement citées
précédemment, il serait souhaitable de privilégier davantage des interventions de
nature psychologique aupres de cette population médicale. Celles-ci sont non
seulement efficaces, mais possédent les meilleurs rapports colts/efficacité et ont un
taux d’abandon généralement faible, a en juger par les études effectuées dans les

milieux spécialisés en santé mentale que nous avons soulignés précédemment.

Or, actuellement, aucune étude au moment de l’initiation de ce projet de
recherche doctorale n’a porté sur I’évaluation de 1’efficacité d’interventions
psychologiques bréves auprés de cette population consultant les SU en raison de
DTNC et ayant un TP concomitant. Toutefois, deux études ont mesuré 1’efficacité
d’interventions psychologiques bréves auprés d’individus consultant les SU en raison
d’attaques de panique, sans toutefois consulter pour une DT ni répondre aux critéres

diagnostiques du TP. Une de ces études (Swinson, Soulios et al., 1992) a montré
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qu’une intervention individuelle (1h.) offerte au SU qui consistait essentiellement a
de I’instruction a ’exposition semble plus efficace en termes de diminution des AP,
des symptomes dépressifs et de 1’évitement agoraphobique que les soins usuels
offerts a ces patients. L’autre étude (Dyckman et al., 1999) a montré qu’une
intervention psychologique bréve offerte au SU qui consistait & la remise d’une
brochure d’information sur le TP et & une rencontre (20-30 min.) avec un éducateur
spécialisé provenant du département de psychiatrie est plus efficace en terme de

diminution de 1’utilisation des SU que la remise seule de la brochure d’information.

Bien que ces traitements semblent prometteurs, ces études comportent certaines
lacunes méthodologiques, en plus de ne pas inclure certaines stratégies d’intervention
importantes dans le traitement du TP. Il serait donc pertinent d’inclure, dans
’élaboration d’une intervention bréve, des stratégies d’intervention telles que la
psychoéducation, la démystification des symptdmes, I’enseignement d’outils

efficaces permettant de faire face aux AP et aux DT, tout en veillant & éliminer les

comportements qui contribuent au maintien ou a 1’exacerbation des symptomes.

Bien que de nombreuses études cliniques contrélées démontrent 1’efficacité de la
TCC dans le traitement du TP avec ou sans agoraphobie dans les milieux spécialisés
en psychologie ou en psychiatrie. (et sa supériorité & 1’absence de traitement), les
individus avec DT et présentant un TP concomitant sont susceptibles de moins bien
répondre a la forme traditionnelle de cette intervention, car elle ne cible pas les
caractéristiques particulieres de cette population médicale. Ceci pourrait provoquer
I’attrition des participants, la non-observance des consignes et affecter la crédibilité
du traitement. En effet, en comparaison avec la population clinique, les individus de
la population médicale consultent d’abord en raison d’un symptome physique
particulier tel qu’une DT et croient que leur probléme est de nature physique ou
cardiaque. Ils sont aussi plus 4gés et composés davantage d’hommes, en plus de

présenter moins de cognitions de peur, de symptémes de panique, d’anxiété, de
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comportements agoraphobes et d’autres troubles comorbides (Fleet et al., 1996; Fleet,

Marchand et al., 1998).

Par ailleurs, le réle essentiel que semble jouer les facteurs psychologiques permet
de croire que des interventions psychologiques bréves qui ciblent ces facteurs
s’averent essentiels afin de contrer la chronicité de ce trouble, en plus d’avoir un
impact sur la diminution des symptdmes des individus atteints. Ainsi, pour qu’une
intervention psychologique d’approche cognitive et comportementale soit efficace,
elle devrait tenir compte précisément des caractéristiques particuliéres (par ex. : en
offrant au besoin certaines stratégies d’intervention étant donné la symptomatologie
moindre) des individus qui consultent & ’urgence pour une DTNC et présentant un
TP concomitant et ce, lors de 1’évaluation et de 1’élaboration de 1’intervention. Il
serait important donc de développer de nouvelles études cliniques, non seulement afin
de contrer les lacunes méthodologiques provenant des études existantes, mais aussi de
peaufiner et de créer des modalités d’intervention qui répondent aux besoins
spécifiques de cette population cible. L’intégration de ce type d’intervention
psychologique, adaptées a cette population médicale particuliére, et offerte aux
patients suite a l’évaluation médicale et la réassurance des médecins quant a

’absence de problémes cardiaques apparait indispensable.

L’utilisation de modalités de traitements spécifiques lors de 1’application
d’interventions d’orientation cognitive-comporfementale pour cette population
médicale nous semble constituer une avenue prometteuse, entre autres pour les
raisons suivantes : (1) la TCC est considérée comme une intervention de premier
recours pour traiter le TP tel que suggéré par les principaux guides de pratique
(American Psychiatric Association, 2009; Association des psychiatres du Canada,
2006); (2) les TCC dites bréves sont de plus en plus considérées comme des
alternatives efficaces au traitement cognitif-comportemental conventionnel du TP; (3)

plusieurs types d’interventions utilisant des stratégies issues de 1’approche cognitive
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comportementale ont démontré une certaine efficacité pour les patients souffrant de
DTNC (avec ou sans AP), et ce, dans divers milieux médicaux; (4) le TP tend a
devenir chronique s’il n'est pas traité, et (5) les patients avec TP ont le plus haut taux

d'utilisation des SU en comparaison a d'autres troubles mentaux.

1.2 Objectifs de la thése

Plusieurs individus vivront des DTNC au cours de leur vie et consulterons les
services médicaux, en particulier les SU. Certains d’entre eux manifesteront ces
DTNC dans le cadre d’attaques de panique et nombreux se verront développer un TP
avec ou sans agoraphobie. Cependant, plusieurs de ces individus demeurent sans
ressource adéquate ou acgessible. Considérant 1’utilité- d’intervenir rapidement et
efficacement auprés des individus souffrant de TP et de DTNC, la présente étude
s’attarde tout d’abord a évaluer l'efficacité de deux interventions psychologiques
bréves d’approche cognitive-comportementale adaptées spécialement pour les
patients qui se présentent a l'urgence avec DTNC et un diagnostic de TP concomitant.
Cette étude est novatrice puisqu’aucune étude ne s’était attardée au moment de
I’initiation de ce projet a évaluer des interventions psychologiques bréves aupres de

cette population.

Le premier objectif de I’étude empirique vise ainsi & développer, implanter et
évaluer I’efficacité d'une intervention bréve et précoce concernant la gestion de la
panique (d’une durée de deux heures) auprés d’individus consultant un SU en raison
de DTNC et ayant un TP concomitant. Puis, d’évaluer I’efficacit¢ d’une autre
modalité d’intervention bréve et précoce auprés de cette population (sept séances
d’une heure). Les deux interventions utilisent des stratégies composites de traitement,
c’est-a-dire des stratégies thérapeutiques multiples transmises par un psychologue
avec l’appui d’un manuel d’information remis aux participants. Les effets

thérapeutiques des deux modalités d’intervention sont comparés a une condition
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contréle de type soins usﬁels. Les mesures d’efficacité sont les changements dans la
symptomatologie du TP (sévérité du TP, peur des sensations physiques liées a la
panique, cognitions agoraphobiques, sensibilit¢é a 1’anxiété, fréquence des AP,
agoraphobie) et I’anxiété cardiaque des individus, entre le pré-test et le post-test, ainsi

qu’aux suivis de trois et six mois.

Au total, 58 adultes souffrant de TP avec ou sans agoraphobie sont recrutés parmi
les patients qui se ~présentent a un SU et qui regoivent le diagnostic de DTNC. Les
participants sont recrutés du lundi au vendredi, de juin 2006 a décembre 2009, dans
les trois hopitaux du Québec suivants: I’Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal,
I’Institut de Cardiologie de Montréal et I’Hotel-Dieu de Lévis. Les documents
attestant 1’approbation de ce projet par les comités d’éthique et scientifique de ces
hopitaux sont présentés en Appendices A, B et C. Les participants sont assignés a
’une ou I’autre de trois cohortes (I’ordre de présentation des cohortes, une a la suite
de I’autre, ayant été déterminé par le hasard; voir Figure 1 au chapitre II). Vingt-trois
participants regoivent une intervention bréve (gestion de la panique) d’une séance de
deux heures, quatorze participants regoivent une autre intervention bréve de sept
séances d’une heure aux deux semaines et treize participants recoivent les soins
usuels généralement offerts au SU. Les appendices M et N décrivent les protocoles de
traitement utilisés dans le cadre du présent projet. L’appendice O présente la grille
d’intégrité thérapeutique utilisée ayant permet d’assurer I’uniformité de la
transmission des interventions. Mentionnons que ces interventions, effectuées par des
psychologues cliniciens, sont toutes mises de 1’avant dans un délai de deux semaines

maximum apres la visite initiale au SU médical et dans le cadre méme de ce service.

Au moment de la conception de ce programme de recherche, aucune étude n’avait
porté sur 1’évaluation d’interventions psychologiques bréves du TP chez les individus
qui consultent pour des DTNC. Une seule étude portant sur un traitement

pharmacologique pour une telle population avait été publié. Des résultats prometteurs
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ont été obtenus lors de la premiére étude empirique pionniére de ce projet.
L’efficacité d’interventions pharmacologiques a été démontré auprés d’individus avec
DTNC et TP concomitant au SU (Wulsin et al., 2002; Pelland et al., 2011). Qui plus
est, soulignons 1’importance et I'utilit¢ d’intégrer des interventions précoces dans le
cadre des SU. Par conséquent, il semble pertinent et ‘a propos de recenser et
d’analyser, dans un deuxiéme temps, et ce, le plus objectivement possible, les études
cliniques qui proposent diverses interventions offertes au SU, non seulement les
études psychothérapeutiques, mais aussi pharmacologiques auprés de cette
population. Qui plus est, il parait également justifié d’élargir cette recension des écrits
aux problemes reliées ou connexes tels que les réactions anxieuses de type panique
(c.-a-d. les attaques de panique avec ou sans diagnostic de TP) et les DTNC (sans
réactions anxieuses de type panique), qui consultent aussi fréquemment les SU. En ce
sens, le deuxiéme objectif de cette thése consiste & examiner de maniére systématique
les études qui portent sur Iefficacité des interventions psychologiques et
pharmacologiques offertes aux individus qui consultent via les SU médicale soit pour
des AP, soit pour un TP avec DTNC associée aux AP, soit pour des DTNC (sans que
I’étude ne mentionne de problémes d’AP pouvant étre présents au sein de cette
population). Puis, de cette recension, nous tenterons de suggérer des options
d’interventions pouvant rejoindre ces problémes connexes, et ce, afin d’améliorer les
soins usuels offerts au SU. Six études sont identifiées et analysées dans cette premicre
recension des écrits effectuée sur le sujet au SU. L’une d’entre elles consiste en
I’étude empirique de ce projet, ce qui permet de comparer cette derniére aux autres
études portant sur une population similaire ainsi' que connexes. Diverses observations
et conclusions sont exposées. Elles soulignent I’opportunité et le besoin de poursuivre
la recherche dans ce domaine et de sensibiliser la communauté scientifique et
médicale a ’importance d’initier rapidement des interventions efficaces dans le cadre

des SU.
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1.3 Contenu de 1a thése

La thése se divise en quatre chapitres distincts. Le chapitre I est constitué de la
description du présent contexte général. Le chapitre II s’intitule “Comparing two
Brief Psychological Interventions to Usual Care in Panic Disorder Patients
'Presenting to the Emergency Department with Chest Pain” (Lessard et al., 2012).
Cette premiére étude empirique expose essentiellement les résultats obtenus quant a
I’impact de deux interventions psychologiqhes bréves et spécifiques pour la
population médicale TP/DTNC sur la symptomatologie. Nous formulons 'hypothése
que la condition comprenant les deux cohortes de participants ayant bénéficié d’une
des deux modalités d’intervention bréve (une intervention d’une séance portant sur
des stratégies d’intervention cognitive-comportementale multipl;s pour la gestion de
la panique et une autre intervention de sept séances incluant de plus ampies
stratégies) seront plus efficace que la cohorte de participants de la condition contrdle
de type soins usuels, sur I’ensemble des variables dépendantes. Deuxiémement, a titre
exploratoire, nous émettons I'hypothése que 1’intervention de sept séances surpassera
I’intervention bréve d’une séance en termes d'efficacité, et ce, sur toutes les variables
dépendantes. Cette étude novatrice ténte de palier a certaines limites méthodologiques
observées dans les études antérieures portant sur un échantillon similaire TP-DTNC
ou dans les études d’efficacité effectuées dans des SU aupres d’individus qui se
présentent soit pour des AP ou pour des DTNC (sans mention de la présence possible
de TP sous-jacent). La présente étude posséde notamment un échantillon plus grand,
deux protocoles de traitement regroupant plusieurs stratégies thérapeutiques
généralement utilisées dans la TCC du TP et administrés par des psychologues
qualifiés et supervisés en TCC, une mesure de I’intégrité thérapeutique, des suivis
d’¢évaluation & moyen terme et des instruments de mesure variés (symptomatologie du
TP et anxiété cardiaque), ainsi que trois sites de recrutement. Qui plus est, cette étude
est, a notre connaissance, la seule menée a ce jour sur I’efficacité de deux différentes

modalités d’interventions psychologiques bréves, utilisant des stratégies cognitives et
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comportementales multimodales, administrée individuellement & des patients qui se

présentent au SU en raison de DTNC et souffrant d’un TP concomitant.

Le chapitre III comprend un article intitulé « Interventions a l’'urgence pour
douleurs thoraciques non cardiaques avec ou sans anxiété de type panique.»
(Lessard, Marchand et Lavoie, sous presse). Cet article se veut une recension des
écrits mettant en lumiére |’état actuel des connaissances au niveau de !’intervention
aupres des patients qui consultent en raison d’AP ou de DTNC (avec ou sans TP) via
les SU. Puis, l’article fait ressortir les implications cliniques et les avenues de
recherches futures afin de pallier aux lacunes méthodologiques des études antérieures
et de trouver les interventions les plus efficientes. Cette deuxiéme étude s’avere
particuliérement pertinente lorsque 1’on considére |’importance d’intervenir
rapidement auprés de cette population et notamment, lorsque 1’on constate le besoin
de poursuivre la recherche sur I’efficacité, la faisabilité et les impacts, tant pour

I’individu que pour les soins de santé, de mettre en ceuvre des interventions efficaces

dans le cadre des soins de premiére ligne, des milieux surtout consultés par cette

population.

Pour ce qui est du chapitre IV, il présente une discussion générale a 1’égard des
différents résultats obtenus dans les chapitres II et III. Ce dernier chapitre fournit une
synthése et une analyse critique des résultats observés, des analyses supplémentaires
sur la présence du diagnostic du TP des participants du chapitre II, en plus de faire
ressortir les forces et les limites méthodologiques des deux chapitres. Certaines |
considérations cliniques li€es a I’intervention au SU ainsi que des pistes de recherche

futures sont aussi explorées.

Finalement, il est important de souligner que !’article du chapitre II est publié
dans la revue « Behavioural and Cognitive Psychotherapy » et que 1’article du

chapitre III est sous presse pour publication a la revue Psychologie Canadienne, des
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revues scientifiques avec comité de pairs. Les accusés d’acceptation des éditeurs se

situent aux Appendices P et Q.
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Résumé

Contexte: Le trouble panique (TP) est fréquent et souvent non-détecté chez les
patients qui se présentent au service d’urgence (SU) avec une douleur thoracique.
Néanmoins, il est rare qu’une intervention psychologique soit initiée. A notre
connaissance, aucune ¢étude n’aurait €valué l'efficacité de thérapies cognitive-
comportementale (TCC) pour cette population. Objectif: Evaluer 'efficacité de deux
interventions bréves d’approche cognitive-comportementale chez les patients qui se
présentent au SU avec une douleur thoracique. Méthode: Cinquante-huit patients ont
été assignés soit & une séance d’intervention sur la gestion de la panique (n = 24), une
intervention de 7 séances (n = 19), ou une condition contréle de type soins usuels (n =
15). Une entrevue diagnostique structurée et des questionnaires auto-rapportés ont été
administrés au pré-test, post-test ainsi qu’a des suivis de 3 et 6 mois. Résultats: Les
analyses statistiques ont démontré une diminution significative de la sévérité du TP
suite aux deux interventions psychologiques bréves, ces derniéres n’ayant pas
démontré de supériorité 1’une par rapport a 1’autre. Conclusions: Les interventions
d’approche cognitive-comportementale, aussi bréve qu'une seule séance, initiée dans
les 2 semaines aprés une visite au SU pour des douleurs thoraciques semblent
efficaces pour le TP. Compte tenu de la forte prévalence du TP en premiére ligne, des
efforts accrus devraient €étre faits pour implanter ces interventions au SU et/ou en

soins de premiére ligne.

Mots clés: Trouble panique, thérapie cognitive-comportementale, TCC breve,

douleur thoracique, département d’urgence, efficacité.



Abstract

Background: Panic disorder (PD) is a common, often unrecognized condition
among patients presenting with chest pain to the emergency departments (ED).
Nevertheless, psychological treatment is rarely initiated. We are unaware of studies
that evaluated the efficacy of brief cognitive-behavioral therapy (CBT) for this
population. Aim: Evaluate the efficacy of 2 brief CBT interventions in PD patients
presenting to the ED with chest pain. Method: Fifty-eight PD patients were assigned
to either a 1-session CBT-based panic management intervention (PMI) (n = 24), a 7-
session CBT intervention (n = 19), or a usual-care control condition (n = 15). A
structured diagnostic interview and self-reported questionnaires were administered at
pre-test, post-test, 3 and 6 months follow-ups. Results: Statistical analysis showed
significant reduction in PD severity following both interventions compared to pre-
test, neither showing superiority compared to the other. Conclusions: CBT-based
interventions as brief as a single session initiated within 2 weeks after an ED visit for
chest pain appear to be effective for PD. Given the high prevalence of PD in
emergency care settings, greater efforts should be made to implement these

interventions in the ED and/or primary care setting.

Key words: Panic Disorder, cognitive-behavioural therapy, brief CBT, chest

pain, emergency department, efficacy.
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Introduction

Panic disorder with or without agoraphobia (PD) is common in medical settings,
especially in emergency departments (ED). Individuals with PD often consult for
symptoms they fear the most, such as chest pain (Katerndahl, 1990, 2003), which is
the second most frequent complaint among patients presenting to the emergency
department (Eslick, 2004; Ly & McCaig, 2002). In 50-90% of cases, patients
presenting to the emergency department with a chief complain of chest pain are
diagnosed with non-cardiac chest pain (NCCP), or chest pain with minimal risk of
heart disease (Bahr, 2000; Karlson, Herlitz, Pettersson, Ekvall, & Hjalmarson, 1991;
Kroenke & Mangelsdorff, 1989; Wulsin & Yingling, 1991). Non-cardiac chest pain
may have multiple causes, one of which may be PD, which is found in 24-70% of
non-cardiac chest pain patients (Beitman, Mukerji, Russell, & Grafting, 1993; Carter
et al., 1994; Dammen, Arnesen, Ekeberg, & Friis, 2004; Dammen, Ekeberg, Amesen,
& Friis, 1999; Fleet et al., 1996; Goldberg et al., 1990; Hocaoglu, Gulec, & Durmus,
2008; Yingling, Wulsin, Amold, & Rouan, 1993). Moreover, PD is 4 to 13 times
more frequent in emergency department patients with non-cardiac chest pain (17-
63%; Fleet et al., 1996; Foldes-Busque et al., 2011; Kuijpers, Dennollet, Wellens,
Crijns, & Honig, 2007; Worthington et al., 1997; Wulsin & Yingling, 1991; Yingling
et al., 1993) relative to rates observed in the general population (4.7%; Kessler ef al.,
2006). The high prevalence of PD among non-cardiac chest pain patients is thought to
be linked to similarities between certain cardiovascular symptoms and the tendency
of individuals with PD to focus on physical symptoms they interpret as dangerous.
This preoccupatidn makes them more inclined to seek help via the emergency
department or other medical services (Clark, 1986; Pauli et al., 1991; White &
Barlow, 2004). Nevertheless, in most cases (> 92%), PD is not diagnosed following
medical evaluation in the emergency department (Fleet et al., 1996; Foldes-Busque ‘et
al., éOll; Weissman, 1990; Wulsin, Arnold, & Hillard, 1991) and even when PD is

detected, treatment is rarely initiated within the realms of these services (Dammen,
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Bringager, Arnesen, Ekeberg, & Friis, 2006; Fifer er al., 1994; Mathias et al., 1994;
Montgomery, Bullock, & Fineberg, 1991; Wulsin ef al., 2002; Yelin et al., 1996).
Unfortunately, without timely treatment, PD tends to have a chronic course (Fleet et
al., 2003; Kessler et al., 2006; Roy-Byrne ef al., 1999), leads to repeated utilization
of health care resources (Marchand & Boivin, 1999; Simpson, Kazmierczak, Power,
& Sharp, 1994), especially emergency department resources (Zane, McAfee,
Sherburne, Billeter, & Barsky, 2003), and contributes to the development of other
psychiatric disorders (Beitman ef al., 1991; Brown & Barlow, 1992; Kessler et al.,
1994; Reich et al., 1993; Roberge et al., 2005; Roy-Byrne er al., 1999; Schmidt,
1999), all of which come at high functional, occupational, and social costs. This
highlights the importance of intervening rapidly to limit the chronicity and

socioeconomic repercussions of this disorder.

To this day, only one controlled and randomized study has examined the efficacy

of an empirically-validated treatment (i.e., the selective serotonin reuptake inhibitor

[SSRI] paroxetine) for PD patients presenting to the emergency department with non-
cardiac chest pain (Wulsin et al., 2002). In contrast, two studies have assessed the
efficacy of brief psychological interventions (individual and group) for individuals
presenting to the emergency department for panic attacks (Dyckman, Rosenbaum,
Hartmeyer, & Walter, 1999; Swinson, Soulios, Cox, & Kuch, 1992). Finally, seven
studies have assessed the efficacy of CBT-based interventions for individuals
presenting to a medical setting with non-cardiac chest pain (without identifying the
underlying psychological disorders) (Cott, McCully, Goldberg, Tanser, & Parkinson,
1992; Esler et al., 2003; Klimes, Mayou, Pea.rce, Coles, & Fagg, 1990; Mayou et al.,
1997; Peski-Oosterbaan et al., 1999; Potts, Lewin, Fox, & Johnstone, 1999; Sanders
et al., 1997). On the whole, the results of these trials have demonstrated the efficacy
of these approaches over usual care, evaluation only, or a wait-list control condition.
Significant post-treatment effects have been observed for symptom reduction (i.e.

chest pain, anxiety and depression), improved functional limitations, reduced health
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care service and medication use, and improved quality of life. However, in spite of
these promising results, no study has yet measured the efficacy of psychological
treatments in individuals suffering from PD presenting to the emergency department

with non-cardiac chest pain.

The present study sought to assess the efficacy of two brief CBT interventions (a
l1-session panic management intervention [PMI] and a 7-session biweekly CBT
intervention for PD) for the treatment of PD in patients presenting to the emergency
department with non-cardiac chest pain, with the following rationale: (a) CBT is
regarded as a first-line treatment for PD according to key practice guidelines
published by the American Psychiatric Association (2009) and the Canadian
Psychiatric Association (Swinson ef al., 2006); (b) brief CBT formats or self-help
approaches are increasingly considered as effective alternatives to the standard,
longer (12-18 sessions) CBT formats; (c) CBT interventions have demonstrated
effectiveness for non-cardiac chest pain patients in medical settings; (d) PD tends to
become chronic if not treated; and (e) the fact that PD patients have the highest rate
of emergency department utilization compared to other mental disorders. We
hypothesized that both brief intervention conditions would be more efficacious than a
usual-care control condition on all outcome measures. Secondly, on an exploratory
basis, we hypothesized that the 7-session CBT would outperform the 1-session PMI

in terms of efficacy on all outcome measures.
Method
Participants

Fifty-eight adults presenting to the emergency department of three Quebec
hospitals who were discharged with a diagnosis of non-cardiac chest pain and who

suffered from PD with (39.7%) or without (60.3%) agoraphobia were recruited.
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Patients were included if they: (1) presented to the emergency department with a
chief complaint of chest pain that was determined to be non-cardiac (non-cardiac
chest pain); (2) had a primary diagnosis of PD (with or without agoraphobia) with a
clinical severity score of at least 4 on Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-
IV (ADIS-IV) (Di Nardo, Brown, & Barlow, 1994) for more than a month (3) were >
18 years of age; and (4) were French speaking. Participants were excluded if they: (1)
had another Axis 1 disorder that conferred greater psychiatric morbidity than PD; (2)
had any medical condition that could entail panic-like symptoms or interfere with PD
treatment; and (3) had undergone CBT or any other psychological treatment or group
support in the six months prior to the study, or planned to undertake one during the
course of the study. Patients on antidepressants (i.e., SSRIs) or anxiolytics were
included only if they agreed to maintain their doses at stable prescribed levels for the

duration of the study.
Setting

Recruitment of participants took place between June 2006 to December 2009 in
the emergency department of three Quebec hospitals, one specializing in cardiac care
(Montreal Heart Institute), and two general university-affiliated hospitals (Montreal's
Sacré-Coeur Hospital and Hotel-Dieu of Lévis in Quebec). Ethics committees of all
participating institutions approved the research protocol. Written consent was

obtained from all the participants.
Research design

This was a quasi-experimental study that included three conditions (cohorts) with
pre-test and post-test assessments. Intervention condition cohorts (rather than
individual patients) were randomized according to a randomly determined fixed

sequence that was in a sealed envelope and randomly selected by one of the
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investigators (AM), where each intervention condition cohort was recruited over a 3
month period for every year of recruitment. The start and end times of the recruitment
periods were asynchropous across the hospitals, thereby minimizing possible seasonal
effects (see Figure 1). In order to minimize negative expectancy biases, patients in the
control condition cohort were not informed about the existence of the psychological
interventions. The consent form specific to the two intervention conditions described
both interventions. All participants accepted the intervention conditions they were
assigned to, regardless of the type. The independent variables of this study were the
two intervention conditions (1-session PMI, 7-session CBT) and the usual-care
control condition, as well as time (pre-test, post-test, 3 and 6 month follow-ups). The
primary outcome was the severity of PD according to the Anxiety Disorder Interview
Schedule for DSM-IV (ADIS-IV). Secondary outcomes were: fear of physical
sensations, agoraphobic cognitions, frequency of panic attacks and agoraphobia,

anxiety sensitivity, as well as cardiac anxiety.

Figure 1

Procedure

Participants were recruited directly in the emergency department, after being
informed of the procedure and having signed an informed consent. First, patients
were asked a series of socio-demographic, medical history questions and whether or
not they are taking psychotropic medication. PD was then assessed during a
structured interview (ADIS-IV) by trained clinical research assistants who were
supervised by licensed clinical psychologists. All interviews were audio recorded,
and a random sample of 30% was rated independently to determine the reliability of

PD diagnoses of PD, which was 92%.
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Eligible patients were then asked to complete a set of self-report questionnaires,
after which they were assigned to one of three conditions: (1) a 1-session PMI lasting
two hours (n = 23); (2) a 7-session biweekly CBT lasting a total of 7 hours (n = 14);
or (3) a usual-care control condition (» = 13). Patients were assessed in person at
baseline (prior to beginning the intervention) and 14-weeks post-intervention and at 3
and 6 months follow-up by telephone. All patients were re-administered the same
clinical interview (ADIS-IV) and were sent the same set of questionnaires that were

answered at baseline.
Intervention protolcols

(1) Panic management intervention (PMI): The 1-session PMI lasted two hours
and was initiated within two weeks of the emergency department visit. It was
conducted individually by a psychologist within the emergency department and
consisted of the following therapeutic strategies: information and education on chest
pain, panic attacks, agoraphobia and PD as well as on the factors explaining the
development and the maintenance of PD; demystification of panic symptoms,
cognitive restructuring and strategies to cope with panic. At the end of the session,
participants were given a self-management manual called Les douleurs thoraciques
non cardiaques et I’anxiété [Non-cardiac chest pain and anxiety] (Marchand, Lessard,
& Pelland, 2005). This manual was adapted from the book La peur d’avoir peur [Fear
of fear] (Marchand & Letarte, 2004). It is based on cognitive-behavioural theories of
PD, with a special attention to cardiac anxiety. Participants in the PMI condition were

told to use this manual as a reference guide when needed after the intervention.

(2) 7-session CBT intervention: The 7-session CBT intervention was initiated
within two weeks of the emergency department visit. It consisted of 7 one-hour
biweekly individual sessions conducted by a psychologist within the emergency

department. Therapeutic strategies were the same as those used in the 1-session PMI
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but also included exposure to physical sensations related to panic symptoms, as well
as in-vivo exposure when applicable. Participants were given the same self-
management manual described above. They were also asked to read specific sections
after each session, and to perform exercises between sessions. Therapists monitored
participants’ progress and were active in ensuring that participants understood the

information offered and were engaged in the therapy.

(3) Usual-care control condition: Usual care in emergency departments
generally involves being informed by the physician that the patient’s chest pain was
non-cardiac in origin and the possibility to be referred for further treatment. However,

in this study, no patients were referred for subsequent treatment.
Intervention integrity

All interventions took place in the hospital where participants were recruited.
Four clinical psychologists trained and supervised in CBT conducted the
interventions. A structured treatment protocol adapted from Marchand and his
colleagues was used to ensure treatment integrity (Marchand & Letarte, 2004). In
addition, all intervention sessions were audio-recorded and 30% were randomly
selected for analysis by two independent, qualified raters using a therapeutic integrity
instrument developed by our team (Marchand ez al., 2000). Results of indicated that

psychologists’ adherence rates to the intervention protocol were 99%.
Flow of participants through the study

Details of the flow of participants can be found in Figure 2. In total, 183 patients
presenting to the emergency department with chest pain were approached to undergo
the initial psychiatric interview. After verifying eligibility, we recruited a total of 58

consenting individuals into the study who accepted to be assigned to one of the three
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conditions: a 1-session PMI (n = 24), a 7-session CBT intervention (n = 19), or a
usual-care control condition (n = 15). Participant dropouts were found in the I-
session PMI (n = 1, at post-test), the 7-session CBT (n = 5, during the intervention)
and in the usual-care control condition (n = 2, at post-test), but the differences were
not statistically significant. In total, 58 participants completed the pre-test evaluation

and 50 (86%) completed at least one follow-up evaluation.

Figure 2

Measures

Diagnostic interview

Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV): We used an
adapted French-Canadian translation (Boivin & Marchand, 1996) of the ADIS-IV
structured interview (Di Nardo et al., 1994) as our primary measure of PD and PD
severity, as well to assess comorbid DSM-IV-TR disorders (Association américaine
de psychiatrie, 2003). PD severity was assessed according to an 8-point scale (range
0-8), with higher scores denoting higher PD severity and interference with daily
functioning (Brown, Di Nardo, & Barlow, 1994). Only participants with a score of 4

or more (suggesting at least moderate PD) were considered eligible.

Self-report questionnaires

The French-Canadian version (Stephenson, Marchand, & Lavallee, 1998) of the
Body Sensations Questionnaire (BSQ; Chambless, Caputo, Bright, & Gallagher,
1984) was used to measure the frequency and degree of fear of 17 physical sensations

(e.g., chest pain) usually experienced during panic attacks or when anxious. Items are
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rated on a 5-point Likert scale (range 1-5), with higher scores indicating greater fear

of physical sensations.

The French-Canadian version (Stephenson, Marchand, & Lavallée, 1999) of the
Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ; Chambless ef al., 1984) was used to
measure the frequency of 14 catastrophic thoughts related to the negative
consequences of experiencing panic attack symptoms. Items are rated on a 5-point
Likert scale (range 1-5), with higher item scores indicating greater agoraphobic

cognitions.

The French-Canadian version (Roberge & Marchand, 1997) of the Panic and
Agoraphobia Scale (PAS; Bandelow, 1995) was used to measures the frequency of
panic attacks and the occurrence of agoraphobia in the last seven days, using two sub-

scales of this 13-item questionnaire

The French-Canadian version (Stephenson, Marchand, & Brillon, 1994;
Stephenson, Marchand, Lavallée, & Brillon, 1996) of the Anxiety Sensitivity Index
(ASI; Reiss, Peterson, Gursky, & McNally, 1986) was used to measure patient’s
sensitivity and negative reactions to their physical and cognitive symptoms of
anxiety. It contains 16 items that are rated on a S-point Likert scale (range 0-4)

Likert-type scale, with higher scores indicating higher anxiety sensitivity.

A French translation of the Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ; Eifert ef al.,
2000) was used to measure heart-focused anxiety, i.e. the fear of cardiac-related
stimuli and sensations because of their perceived negative consequences. It consists
of 18 items rated on a 5-point Likert-type scale (range 0-4) and has three subscales:
heart-related fear, avoidance and attention, with higher scores indicating worée

cardiac anxiety.
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Statistical analyses

Baseline differences between the three intervention conditions, patients treated at
the three intervention sites, and completers vs. non-completers were examined using
analyses of variance (ANOVA) and chi-square tests for continuous and categorical
variables respectively. Treatment effects were evaluated using both intent-to-treat
(ITT) and completer analyses. Group mean substitution was generally employed for
missing data in secondary outcome measures and was replaced with the individual’s
- preceding scores only if more than 15% of data cases for a specific variable were

missing (Allison, Gorman, & Primavera, 1993).

In this mixed design study, repeated measures factorial ANOVAs (3 conditions x
4 assessment periods) were conducted on each continuous dependant outcome
variable in order to evaluate group changes over time. The three conditions represent
the between-subjects factors and the assessment periods represent the within-subjects
effects. For the variables PD severity (according to the ADIS-IV severity score) and
the PAS sub-scales for panic attacks and avoidance, repeated measures ANOVAs
were conducted on difference scores since the raw data presented a significant floor
effect and parametric tests could therefore not be performed. Difference scores as
outcome measures were calculated by computing the difference in the outcome
variable between baseline and post-test scores, between post-test and 3 months
follow-up scores, as well as between 3 months and 6 months follow-up scores. In
* addition, logarithmic and square root transformations were used for repeated
measures ANOVAs in the ACQ variable, as the distribution was not normal. In cases
of significant time and treatment interactions on repeated measures ANOVAs, post-
hoc analyses using the same analélsis methodology were carried out on each condition
separately, in order to analyze the time effect for each condition. Significance was set
at 0.05 and the effect size was assessed using 1°. All analyses were carried out using

version 17 of the SPSS statistical package (SPSS, Chicago, III).
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Results
Sample characteristics

Participants were 47% female (n = 27) and had a mean age of 42.41 years (SD =
13.42; range 21-81). The mean duration of PD was 5.05 years (SD = 6.65) and the
mean frequency of panic attacks per month was 4.76 (SD = 2.57). PD was found to
interfere moderately to severely with daily functioning, with a mean severity score on
the ADIS-IV of 5.40 (SD = 0.92). Comorbid anxiety disorders were diagnosed in
67% of the participants, the most frequent being generalized anxiety disorder (26%),
specific phobia (17%) and social phobia (14%). Comorbid major depressive disorder
was diagnosed in 19% of cases. A summary of sociodemographic and- clinical

characteristics can be found in Table 1.
Baseline comparisons

As presented in Table 1, with the exception of a higher prevalence of major
depressive disorder at baseline in patients in the 1-session PMI relative to the 7-
session CBT (p = 0.03), there were no other significant differences between the three
conditi(;ns regarding socio-demographic, cardiac risk factor, and psychological
characteristics (including on all outcome variables, data not shown). Additional
analyses revealed that with the exception of dropouts (who had higher levels of
avoidance than completers, F (1, 52) = 5.836, p = 0.019), no other significant
differences in socio-demographic or clinical characteristics between completers and

dropouts or between patients treated at the three recruitment centers (data not shown).

Table 1
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Treatment outcome

Table 2 lists the means and standard deviations of all three conditions for all
outcome measures over time, according to ITT analyses. Chi squared tests showed
that a greater number of participants in the two brief psychotherapy interventions no
longer met criteria for PD after treatment, compared to those in the usual-care control
condition ¢* (2, n = 58) =5.95, p = 0.05 (54.2% in 1-session PMI, 68.4% in 7-session

CBT, vs. 26.7% in usual-care condition).

Table 2

Table 3 contains results of treatment efficacy for all three conditions. Since ITT
and completer analyses yielded same results, only ITT analyses are presented. Results
revealed a significant (p < 0.001) time effect on all outcome measures at post-test, as
well as at 3 and 6 months follow-ups, on the following outcomes: severity of PD; fear
of physical sensationé; agoraphobic cognitions; panic attacks; avoidance; anxiety
sensitivity; and cardiac anxiety. Trend analyses on all outcome measures show
significant improvement in symptoms from baseline to post-test, and a floor effect
indicative of little change in symptoms from post-test to 3 and 6 months follow-ups

(see Figure 3).

For all but one variable, no statistically significant Group by Time interaction was
observed, demonstrating that despite a marked overall reduction of symptoms, no
significant difference over time was observed for any particular condition on most
outcomebvariables (see Table 3). However, for the primary outcome measure, the
severity of PD according to the ADIS-IV, there was a significant Group x Time
interaction (F (4, 110)=2.74, p = 0.03, n* = 0.07), in addition to an overall reduction
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in symptoms, with post-hoc analyses indicating that severity of PD (ADIS-IV)
decreased significantly in both intervention conditions relative to the usual care
condition over time. Also, no significant differences between the efficacy of the 7-
session CBT and the 1-session PMI were found at any given time. No other
significant group effects were found. As can be seen in Table 3, the effect sizes
associated with time are consistently higher than those associated with group or their

interaction.

Table 3 and Figure 3

Discussion

Overall, the results of this study demonstrated a noteworthy improvement on all
outcome measures, indicating that as hypothesized, among patients presenting to the
emergency department with non-cardiac chest pain, the severity of PD (with or
without agoraphobia), frequency of panic attacks and agoraphobia, cardiac anxiety,
and anxiety sensitivity, were all lower at post-intervention and at 3 and 6 months
follow-up in patients in the two brief CBT interventions conditions relative to the
usual care condition. The first hypothesis is supported by the results for the severity
of PD, indicating that receiving either one of the intervention conditions is more
beneficial in short and medium term than receiving solely the information by the

physician without further treatment.

The findings of this study only partially confirmed our second exploratory
hypothesis: while preliminary non-parametric analyses done on the severity of PD
(ADIS-IV) did show a significant difference between the two brief CBT interventions

favoring the 7-session intervention, these differences disappeared when doing
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parametric analyses using the difference score. This suggests that a greater number of
subjects would most likely show the same superiority in the statistical analysis. While
several outcome measures yielded no significant statistical differences between the
two brief intervention conditions and the usual-care control condition as well as
between the one-session PMI and the 7-sessions CBT, a sample size of at least 165
participants (55 per condition) would be necessary to show such significant
differences between the thrée conditions (power of 0.80, significance threshold of
0.05).

Results demonstrating the efficacy of both psychotherapies (1-session PMI and 7-
session CBT) on PD severity are consistent with previous studies, which show that
brief CBT formats are both an effective and efficient form of intervention for PD in
psychological settings (C6té, Gauthier, Laberge, Cormier, & Plamondon, 1994;
Deacon & Abramowitz, 2006; Ghosh & Marks, 1987; Gould & Clum, 1993; Gould,
Clum, & Shapiro, 1993; Hecker, Losee, Fritzler, & Fink, 1996; Lidren et al., 1994).
To our knowledge, this is the first study to examine the efficacy of two brief CBT-
based interventions for PD patients with non-cardiac chest pain presenting to the
emergency department using multiple CBT strategies. Our results also appear
consistent with those of previous studies with non-cardiac chest pain patients
(knowing that this population includes patients with PD) consulting different medical
services who received individual or group CBT treatment varying between 8 and 38
hours (Cott ef al., 1992; Klimes et al., 1990; Mayou ef al., 1997; Peski-Oosterbaan et
al., 1999; Potts et al., 1999). '

With the exception of PD severity, there were no other significant differences in
secondary panic self-report outcome measures between the conditions over time,
which was contrary to our first hypotheses. Moreover, our results revealed no
superiority of the 7-session over the 1-session CBT intervention on any outcomes,

which was also contrary to our second hypotheses. The reasons for these unexpected
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findings are not clear. However, we could speculate on why we may have observed
this pattern of results. First, the time effect observed in the usual-care control
condition suggests that receiving information from the emergency department
physician of the absence of organic or cardiac disease may be seen as reassuring and
consequently, may have had a therapeutic effect on most outcome measures, which is
generally inconsistent with the previous literature (McDonald, Daly, Jelinek, Panetta,
& Gutman, 1996). Indeed, previous research shows that negative cardiac test results
in patients with chest pain do not reduce anxiety or worry about having a cardiac
event (Goodacre, Mason, Amold, & Angelini, 2001; Norell et al., 1992). Similarly,
the frequent evaluation contacts by a research assistant among patients in the usual
care group may have also been seen as reassuring and could have contributed to the
symptom reduction observed. Nevertheless, both intervention conditions also might
have benefited from these possible therapeutic effects. Future studies assessing the
impact of receiving a non-cardiac diagnosis by the emergency department physician

or frequent contacts (attention) by research personnel is therefore warranted.
Study limitations and strengths

The results of this study should be interpreted in light of some methodological
limitations. First, this was not a traditional randomized controlled trial in that
individual participants were not randomly assigned to the conditions. Rather, the
order of the three intervention condition cohorts was randomly pre-determined, a
design chosen for logistical reasons. However, the lack of baseline differences on the
vast majority of measures between the three intervention groups increases our
confidence that participants were similar across the three groups. Second, most of our
outcome measures were self-reported by patients using questionnaires, some of which
may not have been sensitive enough to detect changes in our population. Previous
studies comparing PD patients in psychiatric and emergency department settings

indicate that in the latter, panic symptoms, agoraphobic cognitions and sensitivity to
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anxiety are generally lower (Beitman, Kushner, Lamberti, & Mukerji, 1990;
Belleville, Foldes-Busque, & Marchand, 2010; Fleet, Martel, Lavoie, Dupuis, &
Beitman, 2000). It is also possible that these measures may have been more sensitive
for the detection of longer-term changes. Indeed, a 12-month follow-up is currently

under way for this project and results will be presented in a later article.

Despite the above limitations, this study also has a number of important strengths.
First, we used an adapted version of a validated, structured treatment protocol that
was administered by qualified clinical psychologists with expertise in CBT strategies.
Second, the interventions also involved the utilization of a self-management manual
and the use of reliable and valid diagnostic and evaluation instruments, which
increases the validity of the results obtained. Third, our assessment of PD diagnosis
reliability (92%) and treatment integrity on the part of interventionists (99%) further
highlights the scientific rigor of the present study. Fourth, the presence of a usual-care

control condition, of limited negative expectancy biases due to the use of separate

consent forms for both intervention conditions and for the control condition, and of
controlling a possible seasonal effect by using non-synchronized recruitment periods
between the recruitment centers, also adds to the quality of the study. The use of
multiple recruitment centers also ensured a more representative sample and enhances
generalizability. Moreover, the sample was made up of individuals who had PD that
interfered moderately to severely with daily functioning, accompanied in many cases,
by anxiety or mood comorbid disorders. It is interesting to note that the two brief
CBT interventions proved to be effective for reducing PD severity despite the

presence of comorbidities, which may increase the external validity of the findings.
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Clinical implications and future research

The results obtained by this study are very promising because they provide
support for the efficacy of offering brief psychological interventions to individuals
who consult first line care services for their non-cardiac chest pain related to PD
symptoms. To our knowledge, this study is the first to assess the efficacy of two brief
interventions using multiple conventional CBT strategies for PD patients presenting
to the emergency department with non-cardiac chest pain that are initiated soon after
their emergency department visit. Results of this study suggest that the strategies used
in the brief CBT interventions were indeed effective for reducing PD severity. It
would therefore be interesting to see if certain strategies are more efficient than
others. Overall, this study highlights the importance of integrating specialized
psychological interventions adapted to PD patients presenting to first line of care into
the usual-care services offered by primary care health care providers. Such
interventions can help these individuals to improve their well-being, overall
functioning and psychosocial adaptation as well as facilitate the accessibility of best
treatments by the appropriate services, and reduce the strain on the emergency

department.
Acknowledgements

This study was supported by a grant from the Canadian Institute of Health
Research (CIHR, no. 157824) awarded to André Marchand, Kim Lavoie, Richard
Fleet, Julien Poitras, Alain Vadeboncoeur, Jean-Marc Chauny, André Arsenault,
Simon Bacon and Gilles Dupuis. In addition, post-graduate scholarships were given
to the first author, Marie-Josée Lessard, from the Groupe interuniversitaire de
recherche sur les urgences (GIRU) and from the Fonds de recherche sur la société et
la culture (FQRSC) to carry out this research project. Salary support was also

provided by a Research Scholar award from the Fonds de la recherche en santé du



60

Quebec (FRSQ) (KLL). We would also like to thank the department of Psychology at
the University of Quebec at Montreal, the Montreal Heart Institute, the Sacré-Coeur
Hospital Research Centre, the Hotel Dieu de Lévis hospital for their ongoing support
throughout the project. The authors also wish to thank all the participants who took
part in the project as well as the research assistants and the psychologists, without

whom this study could not have been realized.



61

References

Allison, D. B., Gorman, B. S. and Primavera, L. H. (1993). Some of the Most
Common Questions Asked of Statistical Consultants: Our Favorite Responses

and Recommended Readings. Genetic, Social, and General Psychology
Monographs., 119, 155-185.

American Psychiatric Association. (2009). Practice guideline for the treatment of
patients with panic disorder. (2nd ed ed.). Washington (DC): American
Psychiatric Association (APA).

Association américaine de psychiatrie. (2003). Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux. Texte revisé. (4e édition. ed.). Washington (DC).

Bahr, R. (2000). €hest pain centers : moving toward proactive acute coronary care.
International Journal of cardiology, 72, 101-110. doi:10.1016/S0167-
5273(99)00160-6.

Bandelow, B. (1995). Assessing the efficacy of treatments for panic disorder and
agoraphobia. II. The Panic and Agoraphobia Scale. International Clinical
Psychopharmacology, 10(2), 73-81.

Beitman, B. D., Kushner, M., Lamberti, J. W. and Mukerji, V. (1990). Panic disorder
without fear in patients with angiographically normal coronary arteries.
Journal of Nervous and Mental Disease, 178(5), 307-312. doi:10.1016/0002-
9149(89)91056-4.

Beitman, B. D., Kushner, M. G., Basha, I., Lamberti, J., Mukerji, V. and Bartels, K.
(1991). Follow-up status of patients with angiographically normal coronary
arteries and panic disorder. Jama, 265(12), 1545-1549. '

Beitman, B. D., Mukerji, V., Russell, J. L. and Grafting, M. (1993). Panic disorder in
cardiology patients: a review of the Missouri Panic/Cardiology Project.
Journal of Psychiatric Research, 27 Suppl 1, 35-46. doi:10.1016/0022-
3956(93)90016-U.

Belleville, G., Foldes-Busque, G. and Marchand, A. (2010). Characteristics of panic
disorder patients consulting an emergency department with noncardiac chest
pain. Primary Psychiatry., 17(3), 35-42.

Boivin, I. and Marchand, A. (1996). Evaluation structurée pour les troubles anxieux
pour le DSM-IV. Montréal, Québec: Universit¢ du Québec a Montréal,
Département de psychologie.




62

Brown, T. A. and Barlow, D. H. (1992). Comorbidity among anxiety disorders:
implications for treatment and DSM-IV. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 60(6), 835-844. doi:10.1037/0022-006X.60.6.835.

Brown, T. A., Di Nardo, P. A. and Barlow, D. H. (1994). Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-IV  (ADIS-1V). San Antonio: Psychological
Corporation/Graywind Publications Inc.

Carter, C., Maddock, R., Zoglio, M., Lutrin, C., Jella, S. and Amsterdam, E. (1994).
Panic disorder and chest pain: a study of cardiac stress scintigraphy patients.
American Journal of Cardiology, 74(3), 296-298. doi:10.1016/0002-
9149(94)90381-6.

Chambless, D. L., Caputo, G. C., Bright, P. and Gallagher, R. (1984). Assessment of
fear of fear in -agoraphobics: the body sensations questionnaire and the

agoraphobic cognitions questionnaire. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 52(6), 1090-1097. doi:10.1037/0022-006X.52.6.1090.

Clark, D. M. (1986). A cognitive approach to panic. Behaviour Research and
Therapy, 24(4), 461-470. doi:10.1016/0005-7967(86)90011-2.

Coté, G., Gauthier, J. G., Laberge, B., Cormier, H. J. and Plamondon, J. (1994).
Reduced therapist contact in the cognitive behavioral treatment of panic
disorder. Behavior Therapy, 25, 123-145. doi:10.1016/S0005-7894(05)80149-
2

Cott, A., McCully, J., Goldberg, W. M., Tanser, P. H. and Parkinson, W..(1992).
Interdisciplinary treatment of morbidity in benign chest pain. Angiology, 43(3
Pt 1), 195-202. doi:10.1177/000331979204300304.

Dammen, T., Amesen, H., Ekeberg, O. and Friis, S. (2004). Psychological factors,
pain attribution and medical morbidity in chest-pain patients with and without

coronary artery disease. General Hospital Psychiatry, 26(6), 463-469.
doi:10.1016/j.genhosppsych.2004.08.004.

Dammen, T., Bringager, C. B., Arnesen, H., Ekeberg, O. and Friis, S. (2006). A 1-
year follow-up study of chest-pain patients with and without panic disorder.
General Hospital Psychiatry, 28(6), 516-524.
doi:10.1016/j.genhosppsych.2006.08.005.

Dammen, T., Ekeberg, O., Amesen, H. and Friis, S. (1999). The detection of panic
disorder in chest pain patients. General Hospital Psychiatry, 21(5), 323-332.
doi:S0163834399000377 [pii].




63

Deacon, B. and Abramowitz, J. (2006). A pilot study of two-day cognitive-behavioral
therapy for panic disorder. Behavior Research and Therapy, 44, 807-817.
doi:10.1016/j.brat.2005.05.008.

Di Nardo, P. A., Brown, T. A. and Barlow, D. H. (1994). Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-IV: Lifetime Version (ADIS-IV-L). San Antonio, TX:
Psychological Corporation/Graywind Publications Incorporated.

Dyckman, J. M., Rosenbaum, R. L., Hartmeyer, R. J. and Walter, L. J. (1999). Effects
of psychologlcal intervention on panic attack patients in the emergency
department. Psychosomatics, 40(5), 422-427.

Eifert, G. H., Thompson, R. N., Zvolensky, M. J., Edwards, K., Frazer, N. L.,
Haddad, J. W. and Davig, J. (2000). The cardiac anxiety questionnaire:

development and preliminary validity. Behaviour Research and Therapy,
38(10), 1039-1053. doi:10.1016/S0005-7967(99)00132-1.

Esler, J. L., Barlow, D. H., Woolard, R. H., Nicholson, R. A., Nash, J. M. and Erogul,
M. H. (2003). A brief-cognitive behavioral intervention for patients with
noncardiac chest pain. Behavior Therapy, 34(2), 129-148. doi:10.1016/S0005-
7894(03)80009-6.

Eslick, G. D. (2004). Noncardiac chest pain: epidemiology, natural history, health
care seeking, and quality of life. Gastroenterology Clinics of North America,
33(1), 1-23. doi:10.1016/S0889-8553(03)00125-0.

Fifer, S. K., Mathias, S. D., Patrick, D. L., Mazonson, P. D., Lubeck, D. P. and
Buesching, D. P. (1994). Untreated anxiety among adult primary care patients

in a Health Maintenance Organization. Archives of General Psychiatry, 51(9),
740-750.

Fleet, R. P., Dupuis, G., Marchand, A., Burelle, D., Arsenault, A. and Beitman, B. D.
(1996). Panic disorder in emergency department chest pain patients:
prevalence, comorbidity, suicidal ideation, and physician recognition.
American Journal of Medicine, 101(4), 371-380. doi:10.1016/S0002-
9343(96)00224-0.

Fleet, R. P., Lavoie, K. L., Martel, J. P., Dupuis, G., Marchand, A. and Beitman, B.
D. (2003). Two-year follow-up status of emergency department patients with
chest pain: Was it panic disorder? Canadian Journal of Emergency Medicine,
5, 247-254.




64

Fleet, R. P., Martel, J. P., Lavoie, K. L., Dupuis, G. and Beitman, B. D. (2000). Non-
fearful panic disorder: a variant of panic in medical patients? Psychosomatics,
41(4),311-320.

Foldes-Busque, G., Marchand, A., Chauny, J.-M., Poitras, J., Diodati, J., Denis, I.,
Lessard, M.-J., Pelland, M.-E. and Fleet, R. P. (2010). Unexplained chest pain
in the ED: could it be panic? American Journal of Emergency Medicine, In
press. doi:10.1016/j.ajem.2010.02.021.

Ghosh, A. and Marks, I. M. (1987). Self-treatment of agoraphobia by exposure.
Behavior Therapy, 18, 3-16. doi:10.1016/S0005-7894(87)80047-3.

Goldberg, R., Morris, P., Christian, F., Badger, J., Chabot, S. and Edlund, M. (1990).
Panic disorder in cardiac outpatients. Psychosomatics, 31(2), 168-173.

Goodacre, S., Mason, S., Amold, J. and Angelini, K. (2001). Psychologic morbidity
and health-related quality of life of patients assessed in a chest pain
observation unit. Annals of emergency medicine, 38(4), 369-376.
doi:10.1067/mem.2001.118010.

Gould, R. A. and Clum, G. A. (1993). A meta-analysis of self-help treatment
approaches. Clinical Psychology Review., 13, 169-186. doi:10.1016/0272-
7358(93)90039-0.

Gould, R. A., Clum, G. A. and Shapiro, D. (1993). The use of bibliotherapy in the
treatment of panic: A preliminary investigation. Behavior Therapy, 24, 241-
252. doi:10.1016/S0005-7894(05)80266-7.

Hecker, J. E., Losee, M. C., Fritzler, B. K. and Fink, C. M. (1996). Self-directed
versus therapist-directed cognitive-behavioral treatment for panic disorder.
Journal of Anxiety Disorders, 10, 253-265. doi:10.1016/0887-6185(96)00010-
2.

Hocaoglu, C., Gulec, M. Y. and Durmus, I. (2008). Psychiatric comorbidity in
patients with chest pain without a cardiac etiology. The Israel Journal of
Psychiatry and Related Science, 45(1), 49-54.

Karlson, B. W., Herlitz, J., Pettersson, P., Ekvall, H. E. and Hjalmarson, A. (1991).
Patients admitted to the emergency room with symptoms indicative of acute
myocardial infarction. Journal of Internal Medicine, 230(3), 251-258.
doi:10.1111/5.1365-2796.1991.tb00439.x.

Katerndahl, D. A. (1990). Factors associated with persons with panic attacks seeking
medical care. Family Medicine, 22(6), 462-466.



65

Katerndahl, D. A. (2003). Initial care seeking for panic attacks. Psychiatric Services,
54(8), 1168.

Kessler, R. C., Chiu, W. T., Jin, R., Ruscio, A. M., Shear, K. and Walters, E. E.
(2006). The epidemiology of panic attacks, panic disorder, and agoraphobia in
the National Comorbidity Survey Replication. Archives of General
Psychiatry, 63(4), 415-424. doi:63/4/415 [pii] 10.1001/archpsyc.63.4.415.

Kessler, R. C., McGonagle, K. A., Zhao, S., Nelson, C. B., Hughes, M., Eshleman,
S., Wittchen, H. U. and Kendler, K. S. (1994). Lifetime and 12-month
prevalence of DSM-III-R psychiatric disorder in the United States: results
from the National Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry,

5I(1), 8-19.

Klimes, I, Mayou, R. A., Pearce, M. J., Coles, L. and Fagg, J. R. (1990).
Psychological treatment for atypical non-cardiac chest pain: a controlled
evaluation. Psychological Medicine, 2003), 605-611.
doi:10.1017/S0033291700017116.

Kroenke, K. and Mangelsdorff, A. D. (1989). Common symptoms in ambulatory
care: incidence, evaluation, therapy, and outcome. American Journal of
Medicine, 86(3), 262-266.

Kuijpers, P. M. J. C., Dennollet, J., Wellens, H. J. J., Crijns, H. M. and Honig, A.
(2007). Noncardiac chest pain in the emergency department: the role of
cardiac history, anxiety or depression and Type D personality. European
Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 14, 273-279.
doi:10.1097/HJR.0b013e32801da0lfc.

.

Lidren, D. M., Watkins, P. L., Gould, R. A., Clum, G. A., Asterino, M. and Tulloch,
H. L. (1994). A comparison of bibliotherapy and group therapy in the

treatment of panic disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
62(4), 865-869. doi:10.1037/0022-006X.62.4.865.

Ly, N. and McCaig, L. F. (2002). National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey: 2000 outpatient department summary. Advance Data, 327, 1-27.

Marchand, A. and Boivin, L. (1999). Le trouble panique. In R. Ladouceur, A.
Marchand & J. M. Boisvert (Eds), Les troubles anxieux: approche cognitive et
comportementale. Montréal, QC: Gaétan Morin.

Marchand, A., Lessard, M.-J. and Pelland, M.-E. (2005). Non-cardiac chest pain and
anxiety.Unpublished manuscript, Montreal, QC: University of Quebec at
Montreal.



66

Marchand, A. and Letarte, A. (2004). La peur d'avoir peur : guide de traitement du
trouble panique avec agoraphobie. Outremont, QC: Editions internationales
Alain Stanké.

Marchand, A., Roberge, P., Dupuis, G., Contrandriopoulus, A. P., Mainguy, N. and
Savard, P. (2000). Evaluation clinique, psychosociale et économique de trois
modalités de traitement du trouble panique avec agoraphobie : rapport de
recherche présenté au Conseil Québécois de la Recherche Sociale (RS-3166).
Montréal, QC: Hdpital Louis-H. Lafontaine, Centre de recherche Fernand-
Séguin.

Mathias, S. D., Fifer, S. K., Mazonson, P. D., Lubeck, D. P., Buesching, D. P. and
Patrick, D. L. (1994). Necessary but not sufficient: the effect of screening and
feedback on outcomes of primary care patients with untreated anxiety.
Journal  of General Internal  Medicine, 9(11), 606-615.
doi:10.1007/BF02600303.

Mayou, R. A., Bryant, B. M., Sanders, D., Bass, C., Klimes, I. and Forfar, C. (1997).
A controlled trial of cognitive behavioural therapy for non-cardiac chest pain.
Psychological Medicine, 27(5), 1021-1031.:
doi:10.1017/S0033291797005254.

McDonald, 1. G., Daly, J., Jelinek, V. M., Panetta, F. and Gutman, J. M. (1996).
Opening Pandora's box: the unpredictability of reassurance by a normal test
result. Bmyj, 313(7053), 329-332.

Montgomery, S., Bullock, T. and Fineberg, N. (1991). Serotonin selectivity for
obsessive compulsive and panic disorders. Journal of Psychiatry and
Neuroscience, 16 (suppl. 1), 30-35.

Norell, M., Lythall, D., Coghlan, G., Cheng, A., Kushwaha, S., Swan, J., Ilsley, C.
- and Mitchell, A. (1992). Limited value of the resting electrocardiogram in
assessing patients with recent onset chest pain: lessons from a chest pain
clinic. British Heart Journal, 67(1), 53-56. doi:10.1136/hrt.67.1.53.

‘Pauli, P., Marquardt, C., Hartl, L., Nutzinger, D. O., Holzl, R. and Strian, F. (1991).
Anxiety induced by cardiac perceptions in patients with panic attacks: a field
study. Behaviour Research and Therapy, 29(2), 137-145. doi:10.1016/0005-
7967(91)90042-2.

Peski-Oosterbaan, A. S. v., Spinhoven, P., Rood, Y. v., Does, J. W. v., Bruschke, A.
V. and Rooijmans, H. G. (1999). Cognitive-behavioral therapy for noncardiac
chest pain: a randomized trial. American Journal of Medicine, 106(4), 424-
429.



67

Potts, S. G., Lewin, R., Fox, K. A. and Johnstone, E. C. (1999). Group psychological
treatment for chest pain with normal coronary arteries. Qjm, 92(2), 81-86.
doi:10.1093/qjmed/92.2.81.

Reich, J.,, Warshaw, M., Peterson, L. G., White, K., Keller, M., Lavori, P. and
Yonkers, K. A. (1993). Comorbidity of panic and major depressive disorder.
Journal of Psychiatric Research, 27 Suppl 1, 23-33. doi:10.1016/0022-
3956(93)90015-T.

Reiss, S., Peterson, R. A., Gursky, D. M. and McNally, R. J. (1986). Anxiety
sensitivity, anxiety frequency and the prediction of fearfulness. Behaviour
Research and Therapy, 24(1), 1-8. doi:10.1016/0005-7967(86)90143-9.

Roberge, P. and Marchand, A. (1997). L'échelle d'évaluation de la panique et de
l'agoraphobie. Montréal, Québec: Universit¢é du Québec a Montréal,
Département de psychologie.

Roberge, P., Marchand, A., Cloutier, K., Mainguy, N., Miller, J. M., Bégin, J. and
Turcotte, J. (2005). Healthcare Utilization Following cognitive-behavioral

therapy for Panic Disorder with Agoraphobia. Cognitive Behaviour Therapy,
45(3), 1-10. doi:10.1080/16506070510008443.

Roy-Byrne, P. P., Stein, M. B., Russo, J., Mercier, E., Thomas, R., McQuaid, J. R,,
Katon, W. J., Craske, M. G., Bystritsky, A. and Sherbourne, C. D. (1999).
Panic disorder in the primary care setting: Comorbidity, disability, service
utilization, and treatment. Journal of Clinical Psychiatry, 60(7), 492-499.

Sanders, D., Bass, C., Mayou, R. A., Goodwin, S., Bryant, B. M. and Tyndel, S.
(1997). Non-cardiac chest pain: why was a brief intervention apparently
ineffective? Psychological Medicine, 27(5), 1033-1040.
doi:10.1017/S0033291797005266.

Schmidt, N. (1999). Panic disorder: cognitive-behavioral and pharmacological
treatment strategies. Journal of Clinical Psychological Medicine Settings, 6,
89-111. doi:10.1023/A:1026207414971.

Simpson, R. J., Kazmierczak, T., Power, K. G. and Sharp, D. M. (1994). Controlled
comparison of the characteristics of patients with panic disorder. British
Journal of General Practice, 44(385), 352-356.

Stephenson, R., Marchand, A. and Brillon, P. (1994). Index de sensibilité a l'anxiété.
Montréal, Québec: Université du Québec a Montréal, Département de
psychologie.




68

Stephenson, R., Marchand, A. and Lavallée, M.-C. (1999). French-Canadian
adaptation of the Agoraphobic Cognitions Questionnaire: Cross-cultural
validation and gender diffrences. Scandinavian Journal of Behavior Therapy,
28, 58-69. doi:10.1080/028457199440016.

Stephenson, R., Marchand, A. and Lavallee, M. C. (1998). Validation du
Questionnaire des sensations physiques auprés de la population canadienne-
frangaise. Encephale, 24(5), 415-425.

Stephenson, R., Marchand, A., Lavallée, M. C. and Brillon, P. (1996). Translation
and transcultural validation of the Anxiety Sensitivity Index., Paper presented
at the XXVIe Congres International de Psychologie. Montréal, QC.

Swinson, R. P., Antony, M. M., Bleau, P., Chokka, P., Craven, M. and Fallu, M.
(2006). Clinical practice guidelines: Management of anxiety disorders.
Canadian Journal of Psychiatry, 51(Suppl.2), 1S-92S.

Swinson, R. P., Soulios, C., Cox, B. J. and Kuch, K. (1992). Brief treatment of
emergency room patients with panic attacks. American Journal of Psychiatry,
149(7), 944-946.

Weissman, M. M. (1990). The hidden patient: unrecognized panic disorder. Journal
of Clinical Psychiatry, 51 Suppl, 5-8.

White, K. S. and Barlow, D. H. (2004). Panic Disorder and Agoraphobia. In D. H.
Barlow (Ed), Anxiety and Its Disorders: The Nature and Treatment of Anxiety
and Panic. (2nd. ed., pp. 328-379). New York: The Guilford Press.

- Worthington, J. J., 3rd, Pollack, M. H., Otto, M. W., Gould, R. A., Sabatino, S. A.,
Goldman, L., Rosenbaum, J. F. and Lee, T. H. (1997). Panic disorder in
emergency ward patients with chest pain. Journal of Nervous and Mental
Disease, 185(4), 274-276. doi:10.1097/00005053-199704000-00009.

Waulsin, L. R., Arnold, L. M. and Hillard, J. R. (1991). Axis I disorders in ER patients
with atypical chest pain. International Journal of Psychiatry in Medicine,
21(1), 37-46. doi:10.2190/HFQ4-J41N-6M1E-MBN3.

Waulsin, L. R., Liu, T., Storrow, A., Evans, S., Dewan, N. and Hamilton, C. (2002). A
randomized, controlled trial of panic disorder treatment initiation in an
emergency department chest pain center. Annals of Emergency Medicine,
39(2), 139-143. doi:10.1067/mem.2002.121484.




69

Waulsin, L. R. and Yingling, K. (1991). Psychiatric aspects of chest pain in the
emergency department. The Medical Clinics of North America, 75(5), 1175-
1188.

Yelin, E., Mathias, S. D., Buesching, D. P., Rowland, C., Calucin, R. Q. and Fifer, S.
(1996). The impact on unemployment of an intervention to increase
recognition of previously untreated anxiety among primary care physicians.
Social Science and Medicine, 42(7), 1069-1075. doi:10.1016/0277-
9536(95)00297-9. )

Yingling, K. W., Wulsin, L. R., Amold, L. M. and Rouan, G. W. (1993). Estimated
prevalences of panic disorder and depression among consecutive patients seen

in an emergency department with acute chest pain. Journal of General
Internal Medecine, 8(5), 231-235. doi:10.1007/BF02600087.

Zane, R. D., McAfee, A. T., Sherburne, S., Billeter, G. and Barsky, A. (2003). Panic
disorder and emergency services utilization. Academic Emergency Medicine,
10(10), 1065-1069. doi:10.1197/S1069-6563(03)00349-X.



70

Figure 1: Randomization on sequence of cohorts
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Figure 2: Flow of participants’ recruitment
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Figure 3: Severity of PD (ADIS-IV) over time
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Table 1: Baseline Characteristics of PD Patients presenting with non-cardiac chest
pain to the emergency department by Conditions (n = 58)

Brief Cognitive-Behavioural

Characteristics o
PMI-1 CBT-7 Control Statistics P
(n=24) n=19 (n=15)
Sociodemographics
Mean age (SD) 41.08(13.89) 46.58(13.65) 39.27 (11.80) 1.47°  0.24
Female (%) 11 (46%) 10 (53%) 6 (40%) 0.55* 0.76
Living with partner (%) 16 (67%) 12 t67%) 7 (47%) 1.87°  0.39
College degree or higher (%) 12 (50%) 13 (68%) 8 (53%) 1.57°  0.46
Income below 59.999% 14 (64%) 11 (58%) 9 (60%) 0.15° 0.93
Cardiac risk factors
Body mass index (SD) 2636 575 2672 554 2429 3.29 1.00* 0.37
Current smoker (%) 6 (25%) 7 B7%) 3 (20%) 133> 0.52
Hypertension (%) 8 (33%) 5 (26%) 5 (33%) 0.29° 0.86
Hypercholesterolemia (%) 5 21%) 6 (32%) 1 (%) > 0._64C ns
Diabetes (%) 1 (4%) 1 (5%) 0 (0%) >0.03° ns
Family history of cardiac disease (%) 13 (56%) 12 (67%) 7 (50%) 0.94* 0.62
Psychological factors
Number of years with PD (SD) 3.62 (3.72) 9.07 (10.01) 285 (3.26) 2.02* 0.15
Mean severity of PD at ADIS-IV (SD) 5.42 (0.93) 5.53 (0.96) 520 (0.86) 0.53*  0.59
Mean frequency of PA per month (SD) 5.22 (2.19) 5.06 (3.09) 364 (2.27) 1.86 0.17
Comorbid Anxiety Disorder (%) 13 (54%) 16 (84%) 10 (67%) 495  @.H
Comorbid Major Depressive Disorder (%) 1 (4%) 6 (32%) 4 (27%) 5.85° 0.03*

These analyses were conducted on the intend-to-treat participants.

Note: PMI-1 = 1-session Panic Management Intervention; CBT-7 = 7-session Cognitive Behavioural Therapy;

Control = Usual-care control condition; PA = panic attack.

* There is a significant difference between the 1-session PMI and the 7-session CBT at p < 0.05 as indicated by
the Fisher's Exact Test.

"ANOVA

® Pearson Chi-square.

°There is no significant difference between the conditions at p < 0.05 as indicated by the Fisher's Exact Test.
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Table 2: Means and standard deviations (SD) of the 1-session PMI, the 7-session
CBT and the usual-care control condition on all outcome measures over time (ITT
analysis)

Measure h
Baseline Post-test 3months 6 months
Mean SD =n Mean SD =n Mean SD =n Mean SD =n
Severity of Panic Disorder on ADIS-IV
PMI-1 542 093 24 2.54 236 24 2.50 2.47 24 229 22924
CBT-7 5.53 0.96 19 2.11 256 19 2.05 2.59 19 1.95 2.5519
Control  5.20 0.86 15 4.07 158 15 347 236 15 273 23415
Body Sensations Questionnaire (BSQ)
PMI-1 3.02 095 24 2.79 093 24 273 1.08 24 . 260 1.0024
CBT-7 292 0.86 18 236 094 18 231 093 18 237 09218
Control 244 054 14 222 0.77 14 2.07 0.69 14 2.10 0.66 14
Agoraphbobic Cognitions Questionnaire (ACQ)

PMI-1 242 1.06 24 2.03 0.74 24 1.96 0.71 24 1.82 0.6324
CBT-7 2.19 0.60 19 1.93 0.64 19 2.01 0.75 19 1.89 07119
Control 198 0.41 15 1.78 0.44 15 1.84 047 15 1.76  0.58 15
Sub-scale panic attacks of the Panic and Agoraphobia Scale (PAS) i
PMI-1 523 225 12 1.91 247 22 2.55 230 22 2.00 2.6022
CBT-7 5.00 3.18 16 238 3.03 16 2.31 3.01 16 294 29816
Control  3.64 2.27 14 1.21 2.05 14 1.71 2.64 14 1.14 196 14
Sub-scale avoidance of the Panic and Agoraphobia Scale (PAS)
PMI-1 21731 2405 22 1.68 1.70 22 1.55 144 22 1.27 124 22
CBT-7 394 1.84 16 206 232 16 231 2.18 16 275 26016

Control  2.64 2.17 14 1.93 237 14 1.79 2.29 14 1.71 23414
Anxiety Sensitivity Index (ASI) i

PMI-1  29.5812.41 24 24.04 12.00 24 24.1211.23 24 2250 12.57 24

CBT-7 29.7910.45 19 21.16 13.39 19 21.4210.80 19  21.16 9.9319

Control  23.9310.07 14 21.00 12.17 14 20.6411.30 14 1929 87914
Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ)

PMI-1 1.74 0.64 24 1.34 0.77 24 1.38 0.77 24 1.36 0.8324
CBT-7 2.14 0.62 18 144 075 18 1.51 0.85 18 145 -0.83 18
Control  2.11 0.62 15 L.77 0.77 15 1.66 0.81 15 1.60 0.82 15

Note: PMI-1 = 1-session Panic Management Intervention; CBT-7 = 7-ses§ion Cognitive
Behavioural Therapy; Control = Usual-care control condition; ADIS-IV = Anxiety Disorder
Interview Schedule for DSM-IV; PAS = Panic and Agoraphobia Scale; ITT = Intend-To-
Treat.



Table 3: Analysis of Variance (ANOVA) Results for PD Patients consulting for
DTNC in the emergency department

Group x Time

Measures Time Effect A
Interaction

Group Effect

F @ o F @ «»* F @ «

PDon ADIS-IV*  1935%%* (2,110) 024 2.74* (4,110) 007 096 (2,55) 0.01
BSQ 9.08*** (3,159) 0.14  0.63 (6,159) 0.02 245 (2,53) 0.01
ACQ 8.92** (3,165) 0.14 035 (6,165) 001 033 (2,55) 0.00
PAS-panic attacks® 21.83*** (2,98) 030 092 (4,98) 0.03 065 (2,49) 0.02
PAS-avoidance®  11.72%** (2,98) 0.18 196 (4,98) 0.06 025 (2,49) 0.01
ASI 12.23** (3,162) 0.18  0.67 (6,162) 0.02 0.66 (2,54) 0.00
CAQ 2024*** (3,162) 027 092 (6,162) 0.02 113 (2,54) 001

These analyses were conducted on the intend-to-treat participants.
The Greenhouse-Geisser correction was used when necessary.

*p <0.05, **p<0.01, *** p <0.001.

* ANOV As on these variables were done on the difference scores.
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Résumé

Cette recension des écrits porte sur I’efficacité d’interventions psychologiques et
pharmacologiques offertes aux patients qui se présentent ;21 un département d’urgence
médicale (DU) pour des réactions anxicuses de type panique ou des douleurs
thoraciques non-cardiaques (liées ou non & la panique). La recherche d’articles a été
conduite a partir de bases de données électroniques du milieu médical et
psychologique couvrant la période de 1967  juillet 2011, en fonction de critéres de
sélection préétablis. Six études sont recensées. Les interventions utilisent
principalement des stratégies bréves d’approche cognitive-comportementale (unique
" ou multimodale) ou pharmacologiques (ISRS) et les résultats démontrent la
supériorité des diverses interventions lorsqu’on les compare a une condition contrdle
de type soins usuels généralement offert au DU. Des études additionnelles s’avérent
nécessaires pour valider les résultats obtenus. Il parait de plus en plus essentiel
d’intervenir rapidement dans les DU chez une population qui tend a utiliser

fréquemment les services médicaux cofiteux, en particulier les DU.

Mots cles: trouble panique, attaque de panique, douleur thoracique non-

cardiaques, département d’urgence, traitement pharmacologique, psychothérapie.



Abstract

This literature review examines tl;e effectiveness of psychological and
pharmacologic interventions offered to patients who present to emergency department
(ED) for panic-like anxiety reactions or noncardiac chest pain (panic-related or not).
The search for articles was conducted using electronic databases from medical and
psychological settings for the period from 1967 to November 2011 using
predetermined selection criteria. Six studies are reviewed. The results suggest that the
interventions, mainly using single or multiple brief cognitive-behavioﬁral strategies
or pharmacotherapy (SSRI), are superior for treating these patients as compared to a
usual care control condition, which is the care generally offered in the ED. This
review highlights the need for additional studies in the field and the need to act
quickly in primary care in a population that tends to frequently use costly medical

services, particularly EDs.

Key words: panic attack, noncardiac chest pain, emergency department,

pharmacotherapy, psychotherapy
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Introduction

Les symptomes ressentis par un grand nombre d’individus qui se présentent a
I’urgence d’un hopital sont souvent attribuables a I’anxiété ou a des réactions
anxieuses de type panique (Ross, Walker, Norton & Neufeld, 1988). L’une des
manifestations les plus handicapantes d’une réaction anxieuse excessive est 1’attaque
de panique (AP), qui peut s’inscrire dans le cadre d’un trouble mental, dont le plus
fréquent est le trouble panique (TP) avec ou sans agoraphobie (Kessler et al., 2006).
Les caractéristiques cliniques d’une AP et du TP, en plus de I’intensité accablante de
la peur, ménent jusqu’a 91% des patients qui présentent des réactions anxieuses de
type panique (c.-a-d. des AP ou un TP avec ou sans agoraphobie) a rechercher de
I’aide auprés de services médicaux, en particulier les services d’urgence (SU).
Souvent, cette consultation ce fait en raison d’un symptdme somatique particulier
qu’ils craignent le plus, les douleurs thoraciques (DT) (Austin, Blashki, Barton &
Klein, 2005; Katerndahl, 1990, 2002, 2003; Katerndahl & Realini, 1995). Les DT
constituent le second motif de consultation le plus fréquent rencontré dans les SU
(Eslick, 2004; Ly & McCaig, 2002).

La plupart des patients (50-90%) qui se présentent a un SU en raison de DT
recoivent un diagnostic de douleurs thoraciques non cardiaques (DTNC) (Bahr, 2000,
Karlson, Herlitz, Pettersson, Ekvall & Hjalmarson, 1991; Kroenke & Mangelsdorff,
1989; Wulsin & Yingling, 1991). Plusieurs études indiquent qu’un grand pourcentage
(> 65%) de patients avec DTNC continuent a présenter des DT et a craindre une
maladie cardiaque, plusieurs années aprés avoir été rassurés de I’origine non
cardiaque de leurs symptomes (Eslick & Talley, 2008; Papanicolaou et al., 1986;
Potts & Bass, 1995; Roll, Kollind & Theorell, 1992). Ils continuent également de
vivre des limitations fonctionnelles et occupationnelles, de voir leur qualité de vie
diminuée et d’utiliser largement les services de santé (Atienza, Velasco, Brown,
Ridocci & Kaski, 1999; Eslick & Talley, 2004; Goodacre, Mason, Arnold &
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Angelini, 2001; Jerlock et al., 2008; Potts & Bass, 1993, 1995). Les causes
organiques des DTNC seraient multiples (par ex., reflux gastroesophagien, douleur
musculo-squelettique) mais n’expliqueraient qu’une minorité des DTNC en milieu
hospitalier (Eslick, Coulshed & Talley, 2002). On estime que de 17 a 63% des
patients qui se présentent a un SU pour des DTNC souffriraient d’un TP concomitant
(Fleet et al., 1996; Foldes-Busque et al., 2011; Kuijpers, Dennollet, Wellens, Crijns &
Honig, 2007; Worthington et al., 1997; Wulsin & Yingling, 1991; Yingling, Wulsin,
Arnold & Rouan, 1993), ce qui serait 4 a 13 fois plus fréquent que le taux observé
dans la population générale, 4,7% (Kessler et al., 2006).

Sept des 13 symptomes d’une AP s’apparentent 4 ceux des maladies
cardiovasculaires (Fleet, Lavoie & Beitman, 2000). La prévalence élevée des AP et
du TP parmi les patients présentant des DTNC pourrait étre reliée a cette similarité et
a la tendance de ces individus & focaliser leur attention sur certains symptomes
physiques qu’ils évaluent comme étant menagants ou indicateurs d’un infarctus. Cette
préoccupation les rendrait souvent plus enclin a rechercher de I’aide a des SU ou a
d’autres services médicaux (Clark, 1986; Pauli et al., 1991; White & Barlow, 2004).
Il reste que dans plus de 92% des cas, le TP n’est pas diagnostiqué aprés 1’évaluation
médicale au SU (Fleet et al., 1996; Foldes-Busque et al., 2011; Weissman, 1990;
Wulsin & Yingling, 1991) et méme lorsqu’il est détecté, une intervention est
rarement entamée dans le cadre de ces services. Or, sans traitement, les AP et le TP
suivent généralement un cours chronique, et les DT tendent a persister (Fleet et al.,
2003; Kessler et al., 2006; Kessler et al., 1994; Pollack & Marzol, 2000; Roy-Byrne
et al., 1999; Wulsin et al., 2002). Qui plus est, sans traitement, les réactions anxieuses
de type panique, comme les DTNC, ménent & 1'utilisation répétée des services de
santé, dont les visites au SU (Coley, Saul & Seybert, 2009; Katon, Von Korff & Lin,
1992; Klerman, Weissman, Ouellette, Johnson & Greenwald, 1991; Roy-Byme et al.,
1999; Zane, McAfee, Sherburne, Billeter & Barsky, 2003). Les conséquences sur le

fonctionnement psychosocial et la qualité de vie de ceux qui sont atteints de réactions
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anxieuses de type panique ainsi que les coiits économiques et sociaux importants
connexes ne viennent qu’alourdir le fardeau (Edlund & Swann, 1987; Leon, Portera
& Weissman, 1995; Rees, Richards & Smith, 1998; Salvador-Carulla, Segui,
Fernandez-Cano & Canet, 1995; Weissman, 1991). En effet, on évalue a 33 millions
de dollars américains par année les coiits résultant de I'utilisation des services

médicaux chez les individus avec TP (Katon, 1992).

On observe un intérét croissant dans le milieu de la recherche pour le dépistage
des patients présentant des réactions anxieuses de type panique qui consultent les
milieux médicaux (Mostofsky & Barlow, 2000; Roy-Byrne & Katon, 2000) ainsi que
pour I’amélioration de 1’accessibilité aux traitements les plus efficients et les moins
dispendieux. De nombreuses études empiriques, surtout effectuées en milieux
psychiatriques, démontrent I’efficacité de la psychothérapie d’approche cognitive-
comportementale (TCC), de la pharmacothérapie ou de la combinaison des deux dans
le traitement du TP (Bakker, van Balkom & Stein, 2005; Clum & Surls, 1993; Craske
& Barlow, 2001; Furukawa, Watanabe & Churchill, 2006; Gould, Otto & Pollack,
1995; Landon & Barlow, 2004; Mitte, 2005). Par ailleurs, en ce qui concerne les
DTNC, les soins usuels habituellement offerts au SU pour ce probléme ne semblent
pas Etre suffisants pour soulager I’anxiété face aux symptomes (Goodacre et al.,
2001; McDonald, Daly, Jelinek, Panetta & Gutman, 1996; Norell et al., 1992).
Certaines études ont toutefois obtenu des résultats prometteurs en offrant des
interventions utilisant des stratégies cognitive-comportementales aux patients qui
présentent des DTNC en clinique médicale et de cardiologie (Cott, McCully,
Goldberg, Tanser & Parkinson, 1992; Klimes, Mayou, Pearce, Coles & Fagg, 1990;
Mayou et al., 1997; Peski-Oosterbaan, Spinhoven, Does, Bruschke & Rooijmans,
1999; Potts, Lewin, Fox & Johnstone, 1999). En ce qui concerne I’efficacité
d’interventions pour le TP, la plupart des connaissances actuelles proviennent
d’études réalisées dans des milieux cliniques spécialisés en santé¢ mentale. Cet article

a pour objectif de recenser les études qui portent sur 1’évaluation de 1’efficacité des
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interventions immédiates offertes aux individus qui se présentent au SU en raison de
réactions anxieuses de type panique ou de symptdmes physiques qui préoccupent ces

patients, tels que des DTNC, pouvant ou non étre liées aux AP.
Méthodologie
Critéres de sélection des études

Types d’études. Pour étre retenues dans cette recension des écrits, les études
devaient étre rédigées en frangais ou en anglais et répondre aux critéres suivants : étre
effectuées selon un protocole.de recherche exigeant des contrles méthociologiques,
comme les protocoles contrdlés et randomisés, quasi expérimentaux, a séries
temporelles multiples, pré-test post-test avec condition témoin équivalente et pré-
expérimentaux (par ex., étude a cas unique). Les théses doctorales étaient également

incluses. Aucune méta-analyse n’existait a ce moment.

Types de participants. Les études sélectionnées devaient recruter des
participants qui se présentaient & un SU pour I'un ou l'autre des motifs de
consultation suivant: (a) attaques de panique ou trouble panique avec ou sans
agoraphobie; (b) douleur thoracique déterminée comme étant d’origine non cardiaque
suite 4 1’évaluation médicale, avec ou sans réactions anxieuses de type panique

concomitantes.

Types d’intervention. Les études recensées devaient porter sur 1’évaluation de
I’efficacité d’interventions amorcées dans un SU et ne pas se limiter & des
interventions précises, mais plutdt, porter sur toutes les études d’évaluation de

I’efficacité d’interventions amorcées au SU pour les problématiques en question.
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Stratégie de recherche. Les études présentées dans cette recension des écrits
proviennent de recherches effectuées a 1’aide des bases de données suivantes :
Medline/PubMed, PsycINFO (1967 — novembre 2011), Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews (2005 - 2011). Afin de
repérer les études pertinentes a 1’objectif,. les mots-clés « trouble panique/panic
disorder », «attaque de panique/panic attack », « douleur thoracique non
cardiaque/noncardiac chest pain » et « douleur thoracique non expliquée/unexplained
chest pain » ont chacun été associés aux termes « département d’urgence/emergency
department » ou « salle d’urgence/emergency room ». Ces mots-clés ont été employés
afin de couvrir I’ensemble des études pouvant avoir trait aux DTNC, au TP et aux AP
dans le cadre des soins re¢us dans un SU. Par la suite, la sélection a été affinée afin
d’inclure seulement les études s’intéressant au traitement de ces problémes par 1’ajout
des mots-clés « traitement/treatment » ou « thérapie/therapy. Enfin, une lecture des
études citées dans les articles recensés a été effectuée afin d’en extraire d’autres

articles pouvant répondre aux critéres d’inclusion.

Procédure de sélection. La stratégie de recherche a permis d’extraire 164
articles. Une premicre lecture des titres de ces articles fut effectuée afin de déterminer
lesquels pouvaient étre reliés a 1’objectif de la présente recension, ce qui réduisit le
nombre d’articles a 58. Apres la lecture des résumés, 11 articles furent retenus pour
une lecture compléte, incluant leur liste de références. Six études furent finalement
retenues et analysées dans I’échantillon final puisqu’elles correspondaient aux critéres
de sélection préétablis (voir Figure 1). Un évaluateur externe fit la lecture des titres et
résumés pré-sélectionnés afin d’obtenir un accord interjuges quant a 1’exclusion des

études en fonction des critéres d’exclusion préétablis.

Figure 1
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Extraction et analyse des données

Chaque article sélectionné a été examiné selon une grille d’analyse tirée des
normes méthodologiques du Cochrane Handbook For Systematic Reviews Of
Interventions (Higgins & Green, 2009). Les éléments d’analyse suivants furent
retenus : Iefficacité des interventions, le type d’intervention, la durée des suivis, la
taille de 1’échantillon, le calcul de la puissance, le licu de I’étude, la description'des
variables dépendantes, la description des résultats principaux, 1’assignation des
participants et les caractéristiques sociodémographiques. Puis, 1’estimation de la
qualité des études sélectionnées fut effectuée en tenant compte des critéres suivants :
la protection contre les biais de sélection, la proportion des participants ayant
complété les suivis, le type d'entrevue diagnostique, 1’équivalence du niveau de base,
les instruments de mesure validés, les accords interjuges portant sur le diagnostic
principal et la description du protocole de traitement utilisé (par ex., protocole validé,
intégrité thérapeutique, type d’intervenant). Une approche consensuelle entre les
auteurs a été utilisée lors du choix des éléments d’analyse, de 1’extraction des
données ainsi que de I’analyse. Les tailles de I’effet concernant la comparaison entre
les groupes au post-test furent calculées pour chaque étude recensée. Pour ce faire, le
d de Cohen (en utilisant 1’écart-type combiné) fut utilisé. Lorsque des informations
étaient manquantes, le logiciel de calcul GPower 3.1 fut utilisé pour estimer la taille
de I’effet (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007). Afin de comparer ’efficacité des
interventions des différentes études sur les variables ayant un lien avec les DTNC et

les AP, les moyennes des tailles de I’effet des variables principales furent rapportées.
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Résultats
Description des études recensées

Une synthése des principales caractéristiques des six études sélectionnées est
présentée au Tableau 1. Deux des études portent sur 1’efficacité d’intervention pour
les individus qui se présentent & un SU en raison d’AP, une examine les DTNC (sans
que I’é¢tude ne mentionne de réactions anxieuses de type panique pouvant Etre
présentes au sein de cette population) et les trois autres analysent les DTNC avec TP

concomitant.

Il est intéressant d’observer que toutes les études recensées utilisent des stratégies
reconnues et admises pour le TP, telles que la thérapie cognitive-comportementale
(TCC) et la pharmacothérapie de type ISRS, qui sont considérées comme des
traitements de premier recours par les principaux guides de pratique (American
Psychiatric Association, 2009; Association des psychiatres du Canada, 2006). Les
" interventions psychologiques sont de courte durée ét toutes utilisent des stratégies
d’approche cognitive et comportementale, uniques ou multiples, d’une durée allant de
20 minutes & sept heures. Les interventions pharmacologiques consistent en la prise
d’un inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS; paroxétine ou paroxétine

générique), administrée pour une durée allant de trois & six mois. .

Tableau 1

La qualit¢ méthodologique des études recensées se situe généralement de
modérée a élevée. La taille de 1’échantillon (r = 33-354) est faible a satisfaisante pour

les six études. Quatre d’entre elles indiquent qu’une taille supérieure a celle utilisée
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aurait été préférable afin d’augmenter la puissance des analyses statistiques. Quatre
études indiquent que plus de 80% des participants ont effectué les suivis d’évaluation.
Quatre études utilisent des entrevues structurées validées afin d’évaluer le diagnostic
de TP ou la présence d’AP. Le taux d’accord interjuges quant a 1’établissement du
diagnostic de TP et de la présence d’AP est indiqué dans quatre études et s’avere
relativement élevé (entre 79% et 93%; Dyckman, Rosenbaum, Hartmeyer & Walter,
1999; Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011; Wulsin et al., 2002). Seulement trois
études (Esler et al., 2003; Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011) utilise un
protocole d’intervention du TP validé en milieu psychologique et adapté a la
population consultant au SU pour DTNC. Seulement deux études (Lessard et al.,
2012; Pelland et al., 2011) rapportent effectuer une analyse de l’intégrité
thérapeutique de leurs interventions psychologiques permettant de s’assurer de
I’application standardisée des interventions. Ces études sont aussi les seules a décrire
avec précision les qualifications de I’intervenant ayant prodigué les interventions, ces
derniéres étant administrés au SU par un psychologue clinicien spécialisé dans le
traitement de 1’anxiété. Par ailleurs, dans une seule étude (Esler et al., 2003), les
participants n’étaient pas au courant de 1’autre condition, protégeant ainsi contre le
biais de sélection. Toutefois, deux études (Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011)
mentionnent que les participants de leurs conditions contréles n’étaient pas au courant
du recours a deux modalités d’intervention, alors que trois études n’en font pas
mention. Les études obtiennent, dans 1’ensemble, des scores équivalents sur le plan
des données sociodémographiques et de la symptomatologie entre les différentes
conditions expérimentales au pré-test. Enfin, 1’évaluation des variables principales
(incluant les symptomes principaux des AP, du TP et des DTNC) s’effectue, dans
I’ensemble, a ’aide d’instruments de mesure objectifs et validés (entrevues et

questionnaires auto-rapportés).
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Analyse des études recensées =

Etudes portant sur les attaques de panique. Une étude de Dyckman et al.
(1999) mesure I’impact de deux interventions psychologiques bréves sur I’utilisation -
de certains services médicaux chez les individus qui consultent un SU pour des AP. Il
s’agit de la seule étude qui n’évalue pas ’efficacité des interventions en se basant sur
le changement de l’intensit¢ de la symptomatologie; elle se sert plutdt de la
diminution de la fréquence des visites au SU et chez un professionnel de la santé. Un
total de 354 adultes qui présentent des AP sont répartis a ’aide d’une séquence pré-
déterminée. selon la journée de la semaine dans les deux conditions traitements
(condition « brochure » ou condition « brochure et instructions sur des techniques de
gestion de I’anxiété ») ou dans une condition contrdle de type historique (par une
recherche dans les archives médicales afin de retracer les patients qui présentent les
critéres d’une AP). Notons que la plupart des participants proviennent de la condition -
contréle, qui ne fait pas partie du méme mode de recrutement que les deux autres

conditions, ce qui rend problématique la comparaison des conditions.

Les résultats indiquent une diminution significative du taux de visites au SU apres
I’intervention bréve comportant un contact de 20-30 minutes avec 1’éducateur (c.-a-
d., dans les 12 mois suivants la visite initiale au SU), mais non dans les deux autres
conditions. En comparant les conditions entre elles, la condition contrdle et
’intervention comportant un contact avec 1’éducateur ont significativement une plus
grande diminution du taux de visite au SU que ’intervention sans contact. Toutefois,
notons que bien que le nombre de visites au SU ait été normalisé, cette variable n’est

pas équivalente lors du pré-test, ce qui limite la portée des résultats.

Par ailleurs, le taux de visites en psychiatrie a augmenté significativement dans
les trois conditions. En effet, environ 65% des participants des deux modalités

d’intervention suivent le conseil des urgentologues de consulter en psychiatrie. Qui
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plus est, pour les participants ayant bénéficié¢ d'une consultation en psychiatrie, ceux
de 'intervention comportant un contact avec 1’éducateur auraient tendance a visiter
significativement moins les SU (70% moins de visites) et demeurent
significativement plus longtemps en traitement que ceux ayant bénéficié de

I’intervention sans contact.

L’étude de Swinson, Soulios, Cox et Kuch (1992) évalue I’impact d’une
intervention psychologique bréve chez des individus qui se présentent & un SU avec
des AP. Trente-trois adultes ayant des AP sont répartis aléatoirement dans la
condition traitement (une heure de formation & I’application de 1’exposition aux

situations qui déclenchent les AP) ou une condition contréle.

Au suivi de trois mois, aprés I'intervention psychologique bréve, les chercheurs
observent une réduction significative sur toutes les mesures, a savoir la fréquence des
AP (journal d’enregistrement des AP), les symptomes dépressifs, les interprétations
catastrophiques et 1’évitement agoraphobique. La condition contréle ne présente
aucune amélioration significative dans le temps et ce, pour toutes les mesures.
Toutefois, les chercheurs observent une différence statistiquement significative au
suivi de 3 et 6 mois entre I’intervention bréve et la condition contréle uniquement
dans le cas des symptdmes dépressifs, bien qu’elle est presque atteinte au suivi de 6
mois pour la fréquence des AP (p = 0,08). Il n’y a pas de différence significative entre
I’intervention bréve et la condition contrdle en ce qui concerne I’évitement
agoraphobique. Les résultats révélent ainsi que les soins usuels au SU sont
insuffisants pour réduire les interprétations catastrophiques, les symptomes dépressifs
ainsi que I’évitement agoraphobique, ce dernier ayant méme augmenté

significativement dans la condition contrdle.

Etudes sur les douleurs thoraciques non cardiaques avec un trouble panique

concomitant. Trois études s’attardent a évaluer ’efficacité d’interventions pour les
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patients qui se présentent a un SU pour des DTNC avec un TP concomitant (Lessard
-et al., 2012; Pelland et al., 2011; Wulsin et al., 2002). Les études de Lessard et al.
(2012) ainsi que celle de Pelland et al. (2011) présentent des données issues d’un

méme projet de recherche, mais chacune vise des objectifs distincts.

D’abord, I’étude de Lessard et al. (2012) évalue 1’efficacité de deux modalités
d’interventions psychologiques bréves auprés de patients qui présentent des DTNC
avec TP concomitant, en comparaison aux soins usuels. Les participants sont répartis
dans 1’une de trois cohortes (I’ordre de présentation des cohortes, une a la suite de
I’autre, a été déterminé au hasard). Dans les deux interventions psychologiques, un
protocole de traitement du TP (Marchand & Letarte, 2004) est utilisé et adapté aux
individus avec DTNC. Dans 1’intervention d’une séance, les stratégies thérapeutiques
prodiguées sont multiples et portent principalement sur la psychoéducation sur les
DTNC et le TP, la démystification des symptdmes de la panique, la restructuration
cognitive et les stratégies de gestion de la panique. A la fin de la rencontre, les
participants regoivent un manuel inédit, intitulé « Les douleurs thoraciques non
cardiaques et ’anxiété », adapté d?un texte de Marchand et Letarte (2004), portant
sur la TCC et s’attardant particuliérement sur 1’anxiété créée par 1’impression d’avoir
un probléme cardiaque. Dans [D’intervention de sept séances, les stratégies
thérapeutiques utilisées sont les mémes que celles qui sont décrites précédemment
avec, en plus, les deux stratégies suivantes: I’identification et 1’exposition aux
sensations physiques liées aux symptomes des AP ainsi que 1’exposition in vivo aux
situations évitées (au besoin). Les participants regoivent le méme manuel offert dans

I’autre intervention bréve.

Les résultats montrent une diminution statistiquement significative de la sévérité
du TP au post-test pour les deux modalités d’intervention psychologique bréve,
comparativement a la condition contrdle. Par contre, il n’y a pas de différences

significatives entre les deux modalités d’intervention. On observe aussi un effet
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temps significatif, soit une réduction significative au niveau des mesures auto-
rapportées au post-test, et ce, dans les trois conditions, mais pas de différence
significative entre elles. Aux suivis de trois et de six mois, ces gains thérapeutiques se
maintiennent dans les trois conditions. La présence du diagnostic du TP (ADIS-IV)
diminue significativement au post-test dans les deux modalités d’intervention,
comparativement a la condition contrdle, mais il n’y a pas de différence significative

entre les deux modalités d’intervention.

Une étude de Pelland et al. (2011), basé sur le méme protocole de recherche que
I’étude précédente, de Lessard et al. (2012), s’attarde & comparer les soins usuels au
SU a un traitement pharmacologique et une intervention psychologique de sept
séances (la méme qui est décrite dans I’étude de Lessard et al., 2012) auprés de cette
population. Le traitement pharmacologique consiste en I’administration de la
paroxétine générique (ISRS pris pendant six mois), d’abord a4 10 mg/jour, pour une
augmentation graduelle jusqu’a 40mg/jour maintenue pendant quatre mois; la dose

est ensuite réduite graduellement et cessée durant le dernier mois.

Les résultats indiquent qu’aprés l‘es deux modalités de traitement, la sévérité du
TP (ADIS-IV) a significativement diminué au post-test, contrairement a la condition
contrdle. Cependant, il n’y a pas de différence significative entre le traitement
pharmacologique et I’intervention psychologique bréve. Les gains thérapeutiques sont
maintenus aux suivis de trois et de six mois. De plus, dans les deux modalités de
traitement ainsi que dans la condition contrdle, il y a une diminution significative de
la fréquence des AP au post-test. La réduction de la fréquence des AP dans les deux
modalités d’intervention est significativement supérieure a la condition contréle. Par
ailleurs, au post-test, dans les deux modalités de traitement ainsi que dans la
condition contréle, il y a une diminution significative des symptdmes dépressifs. La
diminution observée dans la condition pharmacologique s’avére significativement

plus importante que la condition contrdle. Un effet temps significatif est également
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observé au post-test pour les mesures d’anxiété cardiaque, de sensibilité a 1’anxiété,
de pensées agoraphobiques ainsi qu’a 1’échelle de panique et d’agoraphobie, et ce,
dans les trois conditions, sans aucune différence significative entre elles. Aux suivis

de trois et de six mois, ces gains thérapeutiques sont maintenus.

L’étude de Wulsin et al. (2002) évalue 1’impact d’entamer dans un SU un
protocole de dépistage du TP ainsi qu’un traitement pharmacologique (paroxétine)
chez cette population. Les participants sont répartis aléatoirement dans une condition
traitement et une condition contrdle de type soins usuels. Une dose de 20mg/jour de
paroxétine est initialement donnée au SU pour une durée d’un mois. Notons qu’il est
généralement recommandé que la prise de paroxétine soit d’une plus longue durée et
a une dose plus élevée (Ballenger, Wheadon, Steiner, Bushnell & Gergel, 1998;
Mavissakalian & Ryan, 1997). L’adhésion a la prise de médication et a la
consultation meédicale est évaluée pour tous les participants, incluant ceux de la

condition contrdle ayant re¢u une référence médicale, au besoin.

Les résultats indiquent que 1’adhésion a la médication est significativement plus
élevée dans la condition traitement (c’est-a-dire la durée de la prise de la médication),
comparativement a la condition contréle. Au suivi d’un mois, 56% des participants
affirment avoir adhéré a la paroxétine, tandis que 24% des participants de la condition
contréle rapportent avoir pris une médication pour traiter le TP. Au suivi de trois
mois, cette adhésion est de I’ordre de 36% dans la condition pharmacologique et de
8% pour la condition contrdle. Quarante-quatre pour cent des participants de la
condition pharmacologique poursuivent une médication pour leur TP au-dela du mois
offert dans 1’étude. De plus, au suivi de trois mois, les symptdmes du TP diminuent
sigﬁiﬁcativement apres le traitement pharmacologique ainsi que dans la condition
contrdle. Il n’y a cependant pas de différence significative sur cette variable entre les

deux conditions. Par ailleurs, 1’étude indique un taux de détection du TP au SU (32%)




94

comparable a celui observé dans 1’étude de Fleet et ses collaborateurs (25%; Fleet et
al., 1996).

' Etudes sur les douleurs thoraciques non cardiaques. D’autres chercheurs
(Esler et al., 2003) comparent aux soins usuels au SU I’efficacité d’une intervention
psychologique bréve offerte aprés 1’évaluation médicale ayant établi le diagnostic
d’une DTNC. L’intervention comporte les stratégies d’interventions cognitives et
comportementales, telles que la psychoéducation sur les DT et la relation entre le
stress, les émotions et les DT, ainsi que des techniques de respiration
diaphragmatique et de restructuration cognitive sur les symptomes physiques. Cette
intervention bréve se base sur le traitement de la panique décrit par Barlow et Craske
(1989, 1994; Craske, Barlow & Meadows, 2000), en I’adaptant de manicre a retirer la
terminologie du mot « panique » et en visant spécifiquement les symptomes reliés a
la douleur thoracique. Aprés [D’intervention, les participants regoivent des
informations écrites sur les stratégies thérapeutiques enseignées, de méme qu’une

cassette audio portant sur la respiration diaphragmatique.

Les résultats indiquent que la sensibilité & 1’anxiété diminue significativement
suite a I’intervention bréve, mais non dans la condition contréle. La diminution de la
fréquence d’apparition des DTNC, du niveau de sensibilité a 1’anxiété ainsi que de la
peur d’avoir un probléme cardiaque est significativement plus grande dans la
condition intervention bréve que dans la condition contrdle aux suivis d’un et de trois
mois. Une réduction significative de la sévérité de la DTNC s’observe dans les deux
conditions aux suivis d’un et de trois mois. Toutefois, il n’y a pas de différence
significative entre les deux conditions sur cette variable. En ce qui concerne les
mesures de détresse psychologique et de qualité de vie, aucun changement significatif

n’a été observé ni aucune différence significative entre les deux conditions.
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Tailles de D’effet des études. Le tableau 2 rapporte les tailles de 1’effet
concernant 1a comparaison entre les groupes au post-test. Les tailles de 1’effet des
variables dites principales de I’ensemble des études recensées varient entre 0,10 et
1,09, pour une taille moyenne de 0,56. Etant donné que ’étude de Wulsin et al.
(2002) présente plusieurs lacunes méthodologiques rendant difficile I’estimation de
cette taille, il nous apparait plus opportun d’exclure cette étude du calcul. La
moyenne des tailles de I’effet des études recensées se situe alors a 0,63, ce qui

représente une taille de 1I’effet modérée.

Table 2

Discussion

Les recherches montrent un intérét croissant & 1’égard de 1’amélioration du
dépistage des réactions anxieuses de type panique et de la qualité des soins offerts par
les professionnels de la santé. Baldwin et al. (2005) proposent un guide de pratique
basé sur des données probantes et des conseils d’experts afin d’aider les médecins en
premicre et deuxiéme ligne & administrer des interventions efficaces pour les troubles
anxieux. Ils recommandent comme traitement de choix du TP les thérapies
cognitives-comportementales et pharmacologiques (ISRS). Les résultats de cette
recension soutiennent 1’utilisation de telles modalités d’interventions. En effet, les
interventions pharmacologiques ainsi que des interventions bréves privilégiant des
stratégies cognitives-comportementales (accompagné d’un manuel ou d’une brochure
d’information) non seulement semblent présenter une efficacité certaine, mais elles
représentent des interventions pertinentes pouvant étre adoptées par les SU. Ceci

pourrait permettre d’améliorer la qualité des soins des patients, a la fois pour ceux qui
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présentent des réactions anxieuses de type panique, et pour ceux qui ont des DTNC

(liées ou non a la panique).

En effet, les résultats des études recensées laissent supposer que des interveqtions
cognitives et comportementales bréves (d’une durée de sept heures ou moins)
pourraient étre efficaces, autant pour les patients avec AP que pour ceux avec DTNC
et un diagnostic de TP concomitant. Intervenir rapidement lors des visites au SU
permettrait d’éviter que les AP apparaissent plus fréquemment et qu’elles
n’engendrent éventuellement un TP chronique. La pharmacothérapie quant a elle
(d’une durée variant de 3 a 6 mois) s’avere aussi adéquate pour traiter. les individus
qui se rendent au SU en raison de DTNC et qui présentent un TP concomitant. De
plus, offrir une intervention bréve composée de certaines stratégies cognitives et
comportementales semble donner des résultats intéressants chez une population
consultant en raison de DTNC, et ce, sans que 1’on ait détecté nécessairement la
présence de réactions anxieuses de type panique. Offrir une telle intervention de
courte durée (une heure) serait ainsi bénéfique pour certains aspects, méme si
certaines études démontrent qu’une durée plus longue est généralement plus
avantageuse pour les individus avec DTNC qui consultent en clinique de premiére
ligne ou en cardiologie (Cott et al., 1992; Klimes et al., 1990; Mayou et al., 1997,
Peski-Oosterbaan et al., 1999; Potts et al., 1999).

Par ailleurs, lorsque 1’information est mentionnée, les données révelent qu’un
taux €levé de participants potentiellement admissibles refusent de s’engager dans les
études (30% - 62%) alors que le taux d’abandon en cours de traitement semble plut6t
modéré (14% - 39%). 11 est possible que ce taux de refus puisse s’expliquer par une
certaine stigmatisation envers le fait de présenter des symptomes d’anxiété, surtout
que ces patients se présentent & un SU parce qu’ils s’inquictent que leurs symptomes
indiquent un probléme organique. I1 semble que les interventions de nature

psychologique bréves, amorcées a méme le SU soient particuliérement prometteuses
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puisque leur efficacité est comparable a celle de la pharmacothérapie (Pelland et al.,
2011; Wulsin et al., 2002) et qu’elles sont dans 1’ensemble bien acceptées (83% -
100%) par les patients avec réactions anxieuses de type panique (Esler et al., 2003;
Lessard et al., 2012; Pelland et al.,, 2011; Swinson et al., 1992). De pius, il apparait
que tous les types d’interventions recensées soient plus efficaces que les soins usuels
généralement offerts au SU, ce qui est appuyé par la taille de I’effet modérée de
I’ensemble des études recensées (0,63). Ce constat semble conforme a celui de
certaines études qui ont rapporté que le fait de recevoir uniquement les soins usuels
(étre informé de I’absence de probléme cardiaque aprés les examens médicaux) n’est
pas suffisant pour soulager I’anxiété ressentie face aux symptomes de douleurs

thoraciques (Goodacre et al., 2001; McDonald et al., 1996; Norell et al., 1992).
Limites des études recensées

Les observations extraites de cette recension doivent étre regues avec une certaine
réserve puisque les études contiennent des limites méthodologiques. D’abord, il y a
eu trés peu d’études contrdlées ayant porté sur la pertinence et I’impact d’amorcer des
interventions rapidement auprés des individus qui consultent un SU pour des
réactions anxieuses de type panique et des DTNC. Cette constatation apparait plut6t
étonnante étant donné la nature invalidante et perturbante des AP et des DTNC, de la
forte prévalence des réactions anxieuses de type panique parmi les patients avec
DTNC qui consultent au SU, des cofits économiques et sociaux importants associés a

ces problémes ainsi que de I’impact sur le bien-étre des individus qui en souffrent.

En ce qui a trait a la sélection des participants, les études possédent des tailles
échantillonnales oscillant entre des niveaux faibles & modérés et toutes sont
circonscrites 4 I’Amérique du Nord. Plusieurs études ne tiennent pas compte de
’origine ethnique ni du niveau socioéconomique des participants (& I’exception de

I’étude d’Esler et al., 2003) ainsi que de leur souscription a une assurance maladie (3
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I’exception de 1’étude de Dyckman et al., 1999). 1l serait important de prendre en
considération ces facteurs dans le cadre de recherches futures afin de pouvoir faire

des analyses comparatives entre les résultats obtenus ainsi que leur généralisation.

Bien que les variables mesurées aient été pertinemment choisies et clairement
définies, les instruments de mesure sont variés et différent d’une étude a 1’autre, ce
qui restreint I’analyse comparative des résultats. La plupart ont fait usage
d’instruments auto-rapportés et administrés rétrospectivement. Malgré leur facilité
d’administration, ces instruments peuvent étre faussés par certains facteurs, tels que le
biais de la mémoire, la désirabilité sociale, la minimisation ou I’exagération des
symptdmes. Ce dernier facteur est particulicrement important chez les individus ayant
des réactions anxieuses de type panique qui ont tendance a adopter des interprétations
catastrophiques de leurs sensations physiques. Qui plus est, il est possible que
certaines mesures n’aient pas été assez sensibles pour détecter des changements dans
cette population généralement moins symptomatique que les individus qui consultent

par I’entremise de services en santé mentale.

De plus, plusieurs études utilisent plus d’une stratégie d’intervention. Bien que
pertinent, il devient difficile d’isoler les ingrédients thérapeutiques ou les mécanismes
efficients sur le plan de l’intervention. Dans la grande majorité des études, on
constate aussi un biais de co-intervention possible : peu d’études ont controlé Ieffet
thérapeutique possible de recevoir une autre forme d’intervention concomitante et
aucune n’a fait d’analyses différentielles sur ces facteurs. En effet, bien que favorable
sur le -plan de la validit¢ écologique, l’inclusion de participants prenant des
psychotropes et effectuant peut-€tre un traitement psychologique autre que celui de
I’étude a pu avoir un effet thérapeutique. Qui plus est, le temps de contact avec
I’assistant de recherche lors des différents moments d’évaluation, la rassurance lors
de I’évaluation médicale de 1’absence de problémes organiques, la remise de

brochures d’information ainsi que l’information transmise sur le TP (une stratégie
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thérapeutique en soit) utilisées en plus de la prise de paroxétine dans le cas de 1’étude
de Wulsin (2002), ont tous pu avoir un certain effet thérapeutique. Les études n’ont
pas contr6lé ces effets, ce qui pourrait avoir eu pour résultat la surestimation des

différences entre les conditions.

Il y a d’autres limites a souligner, présentes dans certaines études : a) certaines
stratégies d’intervention psychologique n’ont pas été administrées par des
psychologues qualifiés et supervisés en TCC (Dyckman et al., 1999; Esler et al,,
2003;‘Swinson et al., 1992; Wulsin et al., 2002); b) absence d’instruments de mesure
valides et fiables (Dyckman et al., 1999); c) absence d’une mesure de I’intégrité
thérapeutique (Dyckman et al., 1999; Esler et al., 2003; Swinson et al., 1992; Wulsin
et al, 2002); d) formulaires de consentement pas toujours propres a une seule
condition expérimentale (Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011) ; e) échantillon
¢tait parfois recruté auprés d’un seul SU (Esler et al., 2003; Wulsin et al., 2002). Par
contre, les études de Lessard et al. (2012) et de Pelland et al. (2011) ont tenté de

pallier la plupart de ces lacunes méthodologiques.
Implications cliniques

Cette recension nous a permis de dégager certains points intéressants sur le plan
clinique. Non seulement nous apparait-il essentiel d’améliorer le dépistage précoce
des réactions anxieuses de type panique chez les patients qui se présentent dans un
SU, mais il semble d’autant plus nécessaire d’envisager que des interventions
psychologiques et/ou pharmacologiques soient offertes systématiquement lorsque
nécessaire aux SU. Les SU pourraient étre un endroit privilégié ou offrir ces options
d’interventions, car les patients auraient la possibilité d’étre traités rapidement, sans
avoir a étre dirigés a un service psychiatrique, ce qui pourrait les stigmatiser; de plus,

certains pourraient ne pas y donner suite.
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L’amorce systématique d’interventions psychologiques, individuelles et de courte
durée, nous apparait constituer une option thérapeutique de premier recours puisque,
dans les études recensées, I’approche psychologique semble mieux acceptée que la
pharinacothérapie par les patients qui souffrent de DTNC avec ou sans réactions
anxieuses de type panique. En effet, les taux de refus et d’abandon dans les études
recensées impliquant la pharmacothérapie sont plus €levés. Qui plus est, 1’approche
psychologique cognitive et comportementale préviendrait davantage les rechutes que
1a pharmacothérapie dans le traitement du TP (Gould et al., 1995; Landon & Barlow,
2004). Les études recensées portaient sur des patients qui se présentaient a un SU en
raison d’inquiétudes quant a leurs sensations physiques. Les interventions
psychologiques qui proposeraient comme stratégie une meilleure tolérance des
sensations physiques anticipées seraient a privilégier par rapport a une médication qui
occasionne parfois des effets secondaires désagréables pouvant étre craints par ces
patients. Néanmoins, le choix du type d’intervention devrait prendre en compte les

caractéristiques cliniques, les besoins et les préférences des patients ainsi que

I’accessibilité des soins. Par ailleurs, le taux d’agoraphobie chez cette population
meédicale (40% en moyenne) est moindre comparativement a ce qui peut étre observé
en milieu psychiatrique (Belleville, Foldes-Busque & Marchand, 2010; Fleet,
Marchand, Dupuis, Kaczorowski & Beitman, 1998). 1l faudrait donc inclure dans les
protocoles d’intervention psychologiques des stratégies d’exposition in vivo pour les
patients qui présentent de 1’agoraphobie ainsi que des stratégies d’exposition aux
stimuli intéroceptifs pour tous les patients présentant des réactions anxieuses de type

panique.

Enfin, il serait trés important d’évaluer I’efficacité de la présence d’au moins un
psychologue sur place aux SU (ou a d’autres services de premicre ligne) afin d’offrir
des interventions bréves et immédiates. L’évaluation de la faisabilité d’entamer des

interventions psychologiques utilisant un protocole standardisé a séances limitées par
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un membre du personnel médical du SU nous apparait également une avenue

intéressante a envisager.
Conclusion

La présente recension met en lumiére pour une premiére fois les études sur
I’efficacité des interventions offertes dans les SU pour les réactions anxieuses de type
panique et les DTNC liées ou non a la panique. Elle souléve un enjeu important
concernant les soins optimums & offrir & ces populations, qui ont tendance a
rechercher de 1’aide d’abord aupres des services médicaux. Compte tenu des
ressources limitées du systéme de santé et de 1’achalandage dans les SU, il importe
d’examiner la possibilité d’une intégration systématique d’interventions bréves et

efficaces et, par le fait méme, de favoriser un meilleur accés a des services de qualité.

Une analyse des coits-¢fficacité des interventions et de 1’impact sur ’utilisation
des soins de santé devrait €tre effectuée dans le futur. Il y aurait lieu aussi de
reproduire les études d’efficacité des modalités d’intervention bréves d’approche
‘cognitive et comportementale ainsi que de 1’approche pharmacologique dans le
traitement de ces problémes au sein des SU. Une évaluation du maintien des gains
thérapeutiques a plus long terme serait aussi a erivisager. Qui plué est, il serait
intéressant d’étudier I’efficacité différentielle de chacune des stratégies
thérapeutiques, prise isolément, afin de mieux comprendre les ingrédients
thérapeutiques des interventions et de cibler les plus efficientes. Une validation des
instruments de mesure adaptés a cette population médicale devrait faire aussi 1’objet
~ d’études plus approfondies. Enfin, il apparait opportun d’orienter nos efforts de
recherche vers 1’amélioration des interventions offertes a cette population qui
consulte dans les SU ainsi que dans d’autres services médicaux afin d’améliorer le
bien-étre et la qualité de vie de ces individus, tout en veillant a limiter la chronicité

des symptomes et |’utilisation répétée des services médicaux.




102

Remerciements

Cette recension a été rendue possible grice a des bourses d’excellence du Groupe
interuniversitaire de recherche sur les urgences (GIRU) et des Fonds de recherche sur
la société et la culture (FQRSC) accordées a la premiére auteure, ainsi qu’a une
subvention des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) accordée aux second

et troisiéme auteurs.

Toute correspondance concernant le présent article doit étre adressée a: André
Marchand, Université du Québec a Montréal, Département de psychologie, C. P.
8888, Succ. Centre-Ville, Montréal, Québec, H3C 3P8, Canada. Courriel:

marchand.andre@ugam.ca.




103

Références
Les références notées d'un astérisque indiquent les études incluses dans la recension.

American Psychiatric Association. (2009). Practice guideline for the treatment of
patients with panic disorder. doi :
10.1176/appi.books.9780890423905.154688

Association des psychiatres du Canada. (2006). Guide de pratique clinique :
Traitement des troubles anxieux. Canadian Journal of Psychiatry/Revue
canadienne de psychiatrie, 51(8, suppl. 2), 1S-96S.

Atienza, F., Velasco, J. A., Brown, S., Ridocci, F., & Kaski, J. C. (1999). Assessment
of quality of life in patients with chest pain and normal coronary arteriogram
(syndrome X) using a specific questionnaire. Clinical Cardzology, 22(4), 283—-
290. doi : 10.1002/clc.4960220406

Austin, D., Blashki, G., Barton, D., & Klein, B. (2005). Managing panic disorder in
general practice. Australian Family Physician, 34(7), 563-571.

Bahr, R. (2000). Chest pain centers: Moving toward proactive acute coronary care.
International Journal of Cardiology, 72, 101-110. doi : 10.1016/S0167-
5273(99)00160-6

Bakker, A., Van Balkom, A. J., & Stein, D. J. (2005). Evidence-based
’ pharmacotherapy of panic disorder. International Journal of
Neuropsychopharmacology, 8(3), 473—482. doi :
S1461145705005201 [pii]10.1017/S1461145705005201

Baldwin, D. S., Anderson, I. M., Nutt, D. J., Bandelow, B., Bond, A., Davidson, J. R.,
. Wittchen, H.U. (2005). Evidence-based guidelines for the
pharmacological treatment of anxiety disorders: Recommendations from the
British Association for Psychopharmacology. Journal of
Psychopharmacolegy, 19(6), 567-596. doi :
19/6/567[pii]10.1177/0269881105059253

Ballenger, J. C.,'Wheadon, D. E., Steiner, M., Bushnéll, W., & Gergel, L. P. (1998).
Double-blind, fixed-dose, placebo-controlled study of paroxetine in the
treatment of panic disorder. American Journal of Psychiatry, 155(1), 36-42.

Barlow, D. H., & Craske, M. (éds). (1989). Mastery of your anxiety and panic.
Albany, E.-U. : Graywind Publications.



104

Barlow, D. H., & Craske, M. (éds). (1994). Mastery of your anxiety and panic. San
Antonio, E.-U. : The Psychological Corporation/Graywind Publications.

Belleville, G., Foldes-Busque, G., & Marchand, A. (2010). Characteristics of panic
dlsorder patients consultlng an emergency department with non cardiac chest
pain. Primary Psychiatry, 17(3), 35-42.

Clark, D. M. (1986). A cognitive approach to panic. Behaviour Research and
Therapy, 24(4), 461-470. doi : 10.1016/0005-7967(86)90011-2

Clum, G. A., & Surls, R. (1993). A meta-analysis of treatments for panic disorder.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61(2),317-326. doi :
10.1037/0022-006X.61.2.317

Coley, K. C., Saul, M. L, & Seybert, A. L. (2009). Economic burden of not
recognizing panic disorder in the emergency department. Journal of
Emergency Medicine, 36(1), 3-7. doi : S0736-4679(07)00394-
0[pii],10.1016/j.jemermed.2007.06.002

Cott, A., McCully, J., Goldberg, W. M., Tanser, P. H., & Parkinson, W. (1992).
Interdisciplinary treatment of morbidity in benign chest pain. Angiology, 43(3,
partie 1), 195-202. doi : 10.1177/000331979204300304

Craske, M. G., & Barlow, D. H. (2001). Panic disorder and agoraphobia. Dans D. H.
Barlow (éd.), Clinical handbook of psychological disorders: A step-by-step
treatment manual (3° éd.). New York, E.-U. : Guilford Press.

Craske, M. G., Barlow, D. H., & Meadows, E. A. (2000). Mastery of your anxiety and
panic: Therapist guide for anxiety, panic, and agoraphobia (3°éd.). San
Antonio, E.-U. : Graywind Publications/The Psychological Corporation.

*Dyckman, J. M., Rosenbaum, R. L., Hartmeyer, R. J., & Walter, L. J. (1999). Effects
of psychological intervention on panic attack patients in the emergency
department. Psychosomatics, 40(5), 422—427 doi : 10.1016/S0033-
3182(99)71207-7

Edlund, M. J., & Swann, A. C. (1987). The economic and social costs of panic
disorder. Hospitan & Community Psychiatry, 38(12), 1277-1279, 1288.

*Esler, J. L., Barlow, D. H., Woolard, R. H., Nicholson, R. A., Nash, J. M., & Erogul,
M. H. (2003). A brief-cognitive behavioral intervention for patients with
noncardiac chest pain. Behavior Therapy, 34(2), 129-148. do1 :
10.1016/S0005-7894(03)80009-6



105

Eslick, G. D. (2004). Noncardiac chest pain: Epidemiology, natural history, health
care seeking, and quality of life. Gastroenterology Clinics of North America,
33(1), 1-23. doi : 10.1016/S0889-8553(03)00125-0

Eslick, G. D., Coulshed, D.S., & Talley, N. J. (2002). The burden of illness of non-
cardiac chest pain. Alimentary Pharmacology and Therapeutics (16), 1677—
1682. doi : 10.1046/j.1365-2036.2002.01296.x

Eslick, G. D., & Talley, N. J. (2004). Non-cardiac chest pain : Predictors of health
care seeking, the types of health care professional consulted, work

absenteeism and interruption of daily activities. Alimentary Pharmacology
and Therapeutics, 20(8), 909-915. doi : 10.1111/5.1365-2036.2004.02175.x

Eslick, G. D., & Talley, N. J. (2008). Natural history and predictors of outcome for
non-cardiac chest pain: A prospective 4-year cohort study.
Neurogastroenterology and Motility, 20(9), 989-997. doi :
NMO1133[pii],10.1111/.1365-2982.2008.01133.x

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., & Buchner, A. (2007). G*Power 3: A flexible
statistical power analysis program for the social, behavioral, and biomedical
sciences. Behavior Research Methods, 39(2), 175-191 doi :
10.3758/BF03193146

Fleet, R. P., Dupuis, G., Marchand, A., Burelle, D., Arsenault, A., & Beitman, B. D.
(1996). Panic disorder in emergency department chest pain patients:
Prevalence, comorbidity, suicidal ideation, and physician recognition.
American Journal of Medicine, 101(4), 371-380. doi : 10.1016/S0002-
9343(96)00224-0#

Fleet, R. P., Lavoie, K., & Beitman, B. D. (2000). Is panic disorder associated with
coronary artery disease? A critical review of the literature. Journal of
Psychosomatic Research, 48(4-5), 347-356. doi : 10.1016/S0022-
3999(99)00101-4

Fleet,R. P., Lavoie, K. L., Martel, J. P., Dupuis, G., Marchand, A., & Beitman, B. D.
(2003). Two-year follow-up status of emergency department patients with
chest pain: Was it panic disorder? Canadian Journal of Emergency Medicine,
5, 247-254.

Fleet, R. P., Marchand, A., Dupuis, G., Kaczorowski, J., & Beitman, B. D. (1998).
Comparing emergency department and psychiatric setting patients with panic
disorder. Psychosomatics: Journal of Consultation Liaison Psychiatry, 39(36),
512-518.



106

Foldes-Busque, G., Marchand, A., Chauny, J-M., Poitras, J., Diodati, J., Denis, L, ...
Fleet, R. P. (2011). Unexplained chest pain in the ED: Could it be panic?
American Journal of Emergency Medicine, 29(7), 743-751. doi :
10.1016/j.ajem.2010.02.021

Furukawa, T. A., Watanabe, N., & Churchill, R. (2006). Psychotherapy plus
antidepressant for panic disorder with or without agoraphobia: Systematic
review. British Journal of Psychiatry, 188, 305-312. doi :
188/4/305[pii]10.1192/bjp.188.4.305

Goodacre, S., Mason, S., Amold, J., & Angelini, K. (2001). Psychologic morbidity
and health-related quality of life of patients assessed in a chest pain
observation unit. Annals of Emergency Medicine, 38(4), 369-376. doi :
10.1067/mem.2001.118010

Gould, R. A,, Otto, M. W., & Pollack, M. H. (1995). A meta-analysis of treatment
outcome for panic disorder. Clinical Psychology Review, 15(8), 819-844. doi :
10.1016/0272-7358(95)00048-8

Higgins, J.P.T., Green, S. (éds). (2009). Cochrane Handbook for Systematic Reviews
of Interventions (version 5.0.2, mise a jour en septembre 2009) : The
Cochrane Collaboration, 2009. Disponible au www.cochrane-handbook.org

Jerlock, M., Kjellgren, K. 1., Gaston-Johansson, F., Lissner, L., Manhem, K.,
Rosengren, A., & Welin, C. (2008). Psychosocial profile in men and women
with unexplained chest pain. Journal of Internal Medicine, 264(3), 265-274.
doi : JIM1961[pii]10.1111/j.1365-2796.2008.01961.x

Karlson, B. W., Herlitz, J., Pettersson, P., Ekvall, H. E., & Hjalmarson, A. (1991).
Patients admitted to the emergency room with symptoms indicative of acute
myocardial infarction. Journal of Internal Medicine, 230(3), 251-258. doi :
10.1111/.1365-2796.1991.tb00439.x

Katerndahl, D. A. (1990). Factors associated with persons with panic attacks seeking
medical care. Family Medicine, 22(6), 462—-466.

Katerndahl, D. A. (2002). Factors influencing care seeking for a self-déﬁned worst
panic attack. Psychiatric Services, 53(4), 464-470. doi :
10.1176/appi.ps.53.4.464

Katerndahl, D. A. (2003). Initial care seeking for panic attacks. Psychiatric Services,
54(8), 1168. doi : 10.1176/appi.ps.54.8.1168



107

Katerndahl, D. A., & Realini, J. P. (1995). Where do panic attack sufferers seek care?
Journal of Family Practice, 40(3), 237-243.

Katon, W. (1992). Panic disorder: Somatization, medical utilization, and treatment.
The American Journal of Medecine, 92(1A), 1-2. doi : 10.1016/0002-
9343(92)90128-X

Katon, W., Von Korff, M., & Lin, E. (1992). Panic disorder: Relationship to high
medical utilization. American Journal of Medicine, 92(1A), 7S—118. doi :
10.1016/0002-9343(92)90130-4

Kessler, R. C., Chiy, W. T., Jin, R., Ruscio, A. M., Shear, K., & Walters, E. E.
(2006). The epidemiology of panic attacks, panic disorder, and agoraphobia in
the National Comorbidity Survey Replication. Archives of General
Psychiatry, 63(4), 415-424. doi : 63/4/415[pii]10.1001/archpsyc.63.4.415

Kessler, R. C., McGonagle, K. A., Zhao, S., Nelson, C. B., Hughes, M., Eshleman, S.,
... Kendler, K. S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R
psychiatric disorder in the United States: Results from the National
Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry, 51(1), 8-19. doi :
10.1001/archpsyc.1994.03950010008002

Klerman, G. L., Weissman, M. M., Ouellette, R., Johnson, J., & Greenwald, S.
(1991). Panic attacks in the community. Social morbidity and health care
utilization. Journal of the American Medical Association, 265(6), 742-746.
doi : 10.1001/jama.1991.03460060074027

Klimes, I, Mayou, R. A., Pearce, M. J., Coles, L., & F agg, J. R. (1990).
Psychological treatment for atypical non-cardiac chest pain: A controlled
evaluation. Psychological Medicine, 20(3), 605—611. doi :
10.1017/S0033291700017116

Kroenke, K., & Mangelsdorff, A. D. (1989). Common symptoms in ambulatory care:
Incidence, evaluation, therapy, and outcome. American Journal of Medicine,
86(3), 262-266. doi : 10.1016/0002-9343(89)90293-3

Kuijpers, P. M. J. C., Dennollet, J., Wellens, H. J. J., Crijns, H. M., & Honig, A.
(2007). Noncardiac chest pain in the emergency department: The role of
cardiac history, anxiety or depression and Type D personality. European
Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 14, 273-279. doi :
10.1097/HJR.0b013e32801da0fc



108

Landon, T. M., & Barlow, D. H. (2004). Cognitive-behavioral treatment for panic
disorder: Current status. Journal of Psychiatric Practice, 10(4), 211-226. doi :
10.1097/00131746-200407000-00002

Leon, A. C., Portera, L., & Weissman, M. M. (1995). The social costs of anxiety
disorders. British Journal of Psychiatry, 166 (suppl. 27), 19-22.

*Lessard, M. J., Marchand, A., Pelland, M. E., Belleville, G., Vadeboncoeur, A.,
Chauny, J. M., ... Lavoie, K. L. (2012). Comparing two brief psychological
interventions to usual care in panic disorder patients presenting to the
emergency department with chest pain. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 40(2), 129-147. doi : 10.1017/S1352465811000506

Ly, N., & McCaig, L. F. (2002). National Hospital Ambulatory Medical Care Survey:
2000 outpatient department summary. Advance Data, 327, 1-27.

Marchand, A., & Letarte, A. (2004). La peur d’avoir peur : guide de traitement du
trouble panique avec agoraphobie. Outremont, Qc : Editions internationales
Alain Stanké.

Mavissakalian, M., & Ryan, M. .( 1997). The role of medication. San Francisco, E.-U.
: Josey-Bass.

Mayou, R. A., Bryant, B. M., Sanders, D., Bass, C., Klimes, 1., & Forfar, C. (1997). A
controlled trial of cognitive behavioural therapy for non-cardiac chest pain.
Psychological Medicine, 27(5), 1021-1031. doi :
10.1017/50033291797005254

McDonald, I. G., Daly, J., Jelinek, V. M., Panetta, F., & Gutman, J. M. (1996).
Opening Pandora’s box: The unpredictability of reassurance by a normal test
result. British Medical Journal, 313(7053), 329-332. doi :
10.1136/bmj.313.7053.329

Mitte, K. (2005). A meta-analysis 'of the efficacy of psycho- and pharmacotherapy in
panic disorder with and without agoraphobia. Journal of Affective Disorders,
88(1), 27-45. doi : S0165-0327(05)00127-8[pi1i]10.1016/5.jad.2005.05.003

Mostofsky, D., & Barlow, D. H. (2000). The management of stress and anxiety in
medical disorders. Boston, E.-U. : Allyn & Bacon.

Norell, M., Lythall, D., Coghlan, G., Cheng, A., Kushwaha, S., Swan, J., ... Mitchell,
A. (1992). Limited value of the resting electrocardiogram in assessing patients
with recent onset chest pain: Lessons from a chest pain clinic. British Heart
Journal, 67(1), 53-56. doi : 10.1136/hrt.67.1.53




109

Papanicolaou, M. N,, Califf, R. M., Hlatky, M. A., McKinnis, R. A., Harrell, F. E.,
Jr., Mark, D.B,, ... Pryor, D. B. (1986). Prognostic implications of
angiographically normal and insignificantly narrowed coronary arteries.
American Journal of Cardiology, 58(13), 1181-1187. doi : 10.1016/0002-
9149(86)90378-4

Pauli, P., Marquardt, C., Hartl, L., Nutzinger, D. O., Holzl, R., & Strian, F. (1991).
Anxiety induced by cardiac perceptions in patients with panic attacks: A field
study. Behaviour Research and Therapy, 29(2), 137-145. doi : 10.1016/0005-
7967(91)90042-2

*Pelland, M. E., Marchand, A., Lessard, M. J., Belleville, G., Chauny, J. M.,
Vadeboncoeur, A, ... Lavoie, K. L. (2011). Efficacy of 2 interventions for
panic disorder in patients presenting to the ED with chest pain. American
Journal of Emergency Medicine, 29(9), 1051-1061. doi :
10.1016/j.ajem.2010.06.027

Peski-Oosterbaan, A. S. V., Spinhoven, P., Van der Does, A. J., Bruschke, A. V., &
Rooijmans, H. G. (1999). Cognitive change following cognitive behavioural
therapy for non-cardiac chest pain. Psychotherapy and Psychosomatics, 68(4),
214-220. doi : 10.1159/000012335

Pollack, M. H., & Marzol, P. C. (2000). Panic: Course, complications and treatment
of panic disorder. Journal of Psychopharmacology, 14(2, suppl. 1), S25-30.

Potts, S. G., & Bass, C. M. (1993). Psychosocial outcome and use of medical
resources in patients with chest pain and normal or near-normal coronary
arteries: A long-term follow-up study. QJM: An International Journal of
Medicine, 86(9), 583-593.

Potts, S. G., & Bass, C. M. (1995). Psychological morbidity in patients with chest
pain and normal or near-normal coronary arteries: A long-term follow-up
study. Psychological Medicine, 25(2), 339-347. doi : ‘
10.1017/S0033291700036242

Potts, S. G., Lewin, R, Fox, K. A., & Johnstone, E. C. (1999). Group psychological
treatment for chest pain with normal coronary arteries. OQJM: An International
Journal of Medicine, 92(2), 81-86. doi : 10.1093/qjmed/92.2.81

Rees, C. S., Richards, J. C., & Smith, L. M. (1998). Medical utilisation and costs in
panic disorder: A comparison with social phobia. Journal of Anxiety
Disorders, 12(5), 421-435. doi : 10.1016/S0887-6185(98)00026-7



110

Roll, M., Kollind, M., & Theorell, T. (1992). Five-year follow-up of young adults
visiting an emergency unit because of atypical chest pain. Journal of Internal
Medicine, 231(1), 59-65. doi : 10.1111/).1365-2796.1992.tb00499.x

Ross, C. A., Walker, J. R., Norton, G. R., & Neufeld, K. (1988). Management of
anxiety and panic attacks in immediate care facilities. General Hospital
Psychiatry, 10(2), 129-131. doi: 10.1016/0163-8343(88)90098-9

Roy-Byrme, P. P., & Katon, W. (2000). Anxiety management in the medical setting:
Rationale, barriers to diagnosis and treatment, and proposed solutions. Dans
D. Mostofsky & D. Barlow (éds), The management of stress and anxiety in
medical disorders. Boston, E.-U. : Allyn & Bacon.

Roy-Byrme, P. P., Stein, M. B., Russo, J., Mercier, E., Thomas, R., McQuaid, J. R, ...
Sherbourne, C. D. (1999). Panic disorder in the primary care setting:
Comorbidity, disability, service utilization, and treatment. Journal of Clinical
Psychiatry, 60(7), 492—499. doi : 10.4088/JCP.v60n0713

Salvador-Carulla, L., Segui, J., Fernandez-Cano, P., & Canet, J. (1995). Costs and
offset effect in panic disorders. British Journal of Psychiatry (suppl. 27), 23—
28.

*Swinson, R. P., Soulios, C., Cox, B. J., & Kuch, K. (1992). Brief treatment of

emergency room patients with panic attacks. American Journal of Psychiatry,
149(7), 944-946.

Weissman, M. M. (1990). The hidden patient: Unrecognized panic disorder. Journal
of Clinical Psychiatry, suppl. 51, 5-8.

Weissman, M. M. (1991). Panic disorder: Impact on quality of life. Journal of
Clinical Psychiatry, suppl. 52, 6-8, discussion 9.

White, K. S., & Barlow, D. H. (2004). Panic Disorder and Agoraphobia. Dans D. H.
Barlow (éd.), Anxiety and Its Disorders: The Nature and Treatment of Anxiety
and Panic (2e éd., pp. 328-379). New York, E.-U. : The Guilford Press.

Worthington, J. J., 3rd, Pollack, M. H., Otto, M. W., Gould, R. A., Sabatino, S. A.,
Goldman, L., ... Lee, T. H. (1997). Panic disorder in emergency ward patients
with chest pain. Journal of Nervous and Mental Disease, 185(4), 274-276. doi
: 10.1097/00005053-199704000-00009

*Wulsin, L. R., Liu, T., Storrow, A., Evans, S., Dewan, N., & Hamilton, C. (2002). A
randomized, controlled trial of panic disorder treatment initiation in an




gl

emergency department chest pain center. Annals of Emergency Medicine,
39(2), 139-143. do1 : 10.1067/mem.2002.121484

Waulsin, L. R., & Yingling, K. (1991). Psychiatric aspects of chest pain in the
emergency department. The Medical Clinics of North America, 75(5), 1175—
1188.

Yingling, K. W., Wulsin, L. R., Arnold, L. M., & Rouan, G. W. (1993). Estimated
prevalences of panic disorder and depression among consecutive patients seen
in an emergency department with acute chest pain. Journal of General
Internal Medecine, 8(5), 231-235. doi : 10.1007/BF02600087

Zane, R. D., McAfee, A. T., Sherburne, S., Billeter, G., & Barsky, A. (2003). Panic
disorder and emergency services utilization. Academic Emergency Medicine,
10(10), 1065—-1069. doi : 10.1111/5.1553-2712.2003.tb00576.x




112

Tableau 1 : Synthése des études recensées

Auteurs, lieu, Participants | Conditions expérimentales Entrevue diagnostique Intégrité thérapeutique, suivis, refus Résultats significatifs
qualité de (type d’intervenant) (accord interjuges), mesures | et acceptation, attrition, équivalence
1’étude d’évaluation de l'efficacité. au pré-test, analyses ITT
Dyckman et AP - Bréve intervention - brochure: référence en - @ entrevue d’évaluation - @ mesure d’intégrité thérapeutique. - | taux de visites au SU dans la
al., 1999 472 ans meowmmnmo.+ ntmwo %WSo cwoworcno mﬂco.aan (80 % accord - Suivi 4 12 mois. condition contact.
o . *information sur le n= interjuges). ) % F 5 3
e Tk ] o ( ) juges) Y AR gir s R e Conditions contact et contrdle sont > &
70,1 % (urgentologue) - @ mesure auto-rapportée. refus/acceptation. la condition brochure en termes du
SU de 2 femmes - Bréve intervention - contact: référence en - Taux de visites au SU, 8 | _ gy données sur o taux d’attrition taux de visites au SU. N
cliniques de - psychiatrie + remise d’une brochure : P ; - 1 taux de visites en psychiatrie dans
r N =354 - e ; service de psychiatrie et (non-applicable) : >
soins d’information sur le TP + 20-30 minutes : £ f les trois conditions.
o~ E ; - i dans les services de santé S quival St
aml| cnm N:mm d E,ma.co.m_o\:m sur des moog_n:mw am mmm.son non psychiatrique. - wb:Em M:oo mc_mmm- m_m Mm 5 i we v sl
LRSI TR de 'anxiété (n = 32) (éducateur spécialisé L AdEE A I remiee detid N s ke _brochure en termes du taux de visites
clinique provenant du service de psychiatrie) pE sty visites au SU et dans d’autres SU t1 tient t
psychiatrique ol SAet ; référence en psychiatric et | geryices de premiére en ligne ity st ol S i
: - Condition contrdle de type historique : soins durée du traitement ; adhéré a la référence en psychiatrie.
Etude quasi- usuels + avec ou sans ammWamnoo &a psychiatrique (condition - analyses ITT. - Condition contact > condition
expérimentale psychiatrie (n = 269). Soins us :m,w : brochure et contact brochure en termes de durée du
pré-test post- Iassusance am,_ mﬁm:oo de probléme seulement). traitement en psychiatrie concernant
test avec groupe organique apreés 1’évaluation médicale et la les patients ayant adhéré a Ia référence
contréle non passation d’examens, pouvant inclure une en psychiatrie.
équivalent médication contre I’anxiété.
Swinson et al., AP - Intervention bréve: instruction de 60 - Entrevue d’évaluation - @ mesure d’intégrité thérapeutique. | - | fréquence des AP, | symptomes
1992 (40 % TPA) n.n:ﬁ.mm a _m‘wﬂzmmmm d’exposition aux structurée .AmOﬁu-E-Wv - Suivi 4 3 et 6 mois dépressifs .2 l miﬁBm.R )
situations déclenchant les AP (n = 17) (9). (@ accord interjuges) = agoraphobique pour I’intervention
Toronto, % R i - @ données sur le taux de refus o e L T
Camtada. 31,5ans | - Condition contrdle de type soins usuels - Mesures auto-rapportées : 83 9 et T sl o PO AU SUIM] O, HDIS.
39.4 % (n = 16). Soins usuels : rassurance de Sous-échelle agoraphobie | ~ e-acoepient aiconcy _ou.m.mm_ms © | - Intervention bréve > condition
SU de 2 i I’absence de probléme organique ou du Fear Questionnaire; - @ données sur le taux d’attrition contrdle en termes de symptomes
hopitaux umwoawﬁnco apres 1’évaluation médicale et MIA; BDL - Equivalence au pré-test dépressifs.
Biude contrtlée N=33 la passation d’examens. - Journal d’auto- - @ analyse ITT - 1 évitement agoraphobique dans la
randomisée enregistrement des AP. condition contrdle.
Lessard et al., DTNC & - Intervention bréve : 1 séance de 2 heures - Entrevue d’évaluation - 98,5 % d’intégrité thérapeutique - | sévérité du TP pour les deux
2012 TP d’intervention sur la gestion de I’anxiété structurée (ADIS-IV) (92 pour les deux interventions. interventions psychologiques au
Chtiibé, 42,41 ans basée sur des stratégies cognitive- w % accord interjuges) - Suivi 4 14 semaines, 3 et 6 mois. post-test.
Canada. comportementales multiples et remise d'un | _ ggvgrité du TP (ADIS-IV) | _ 49 % refusent de participer - Deux interventions > condition
47 % manuel (n =24) (psychologue clinicien). contrdle en termes de sévérité du TP
- Mesures auto-rapportées : | _ 100 % accentent la conditi i -
SUde3 femmes - TCC bréve: 7 séances d’une heure avec 3 : ; a0CEREIod TLOn N
sl Al A% BSQ; ACQ; sous-échelle assignée - | symptdmes sur toutes les autres
P N =58 stratcgles oom:_go-owavonmamwa&lm fréquence des AP et L4/8 Btaiettl P o mesures auto-rapportées dans les trois
ftude quasi- multiples et remise d’un manue (n=19) agoraphobie du PAS; ASI; | = % 70 d-atinhion w«: il b conditions au post-test.
i 1 (psychologue clinicien) CAQ interventions (4 % = 1 séance, i [ :
expérimentale i y 2 26 % = 7 gé 13 %= 51 - | présence du diagnostic de TP plus
- Condition contrdle de type soins usuels (n o =7 séances, 13 % = controle) i 3
avec groupe L e 3 élevé pour la TCC bréve au post-test
contrdle =15). Soins usuels : rassurance de ’absence - Equivalence au pré-test

de probleme organique apres 1’évaluation
médicale et la passation d’examens.

- Analyse ITT — Equivalence

que dans les autres conditions.




113

Pelland et al., DTNC & - Pharmacothérapie: paroxetine générique - Entrevue d’évaluation - 99 % d’intégrité thérapeutique pour | - | sévérité du TP, | fréquence des AP,
2011 TP offerte gratuitement pendant 6 mois (n = structurée (ADIS-IV) la TCC bréve. | symptdmes dépressifs pour les deux
Québes, 42,5 ans 13). (92 % accord interjuges) - Suivi & 14 semaines, 3 et 6 mois. interventions au post-test.
Canada - TCC breve: 7 séances d’une heure avec - Sévérité du TP (ADIS-IV) | _ 309 refusent de participer - Deux interventions > condition
; 48 % stratégies cognitive-comportementale M ; contréle en termes de sévérité du TP
. o g - Mesures auto-rapportees : | _ 67 9 acceptent la condition assignée ’
mmq MM 3 femmes multiples et remise a un manuel (n= 19) ACQ; ASI; PAS; sous- R P b FA— - | fréquence des AP dans les trois
ORLAWS N=47 (psychologue clinicien). échelle fréquence des AP | ™. p ° Mﬁ: _nﬂwwwslwﬂ - wvnuw ﬂwm conditions au post-test.
Ftude quasi- - Condition contrdle de type soins usuels du PAS; BDI-II; CAQ. Mﬂ%m,\mwﬁnmﬂw A_ 3 Qﬂ_ M MOMMMWV 2L Deux interventions > condition
expérimentale (n=15). Soins usuels : rassurance de o i . contrdle en termes de fréquence
avec groupe I’absence de probléme organique aprés - Equivalence au pré-test (exception : des AP
5 I’évaluation médicale et la passation revenu du ménage) - 5 : ;
moaa_o AR ¥ Analvse ITT — diffé - | symptomes dépressifs dans les trois
’ e A mngom conditions au post-test.
significative pour I’ACQ T =
) - Pharmacothérapie > condition
contrdle en termes de symptomes
dépressifs.
- | anxiété cardiaque, | sensibilité &
I’anxiété et | pensées agoraphobiques
dans les trois conditions au post-test.
Woulsin et al., DTNC & - Intervention: information sur le TP basée - Entrevue d’évaluation - @ mesure d’intégrité thérapeutique - Condition traitement > condition
2002 TP sur %z Mnoﬁoomq_m.ﬁ Ammmmmﬁmﬁ de nw.mwﬂormv + structurde AmQU-HS, + TR Rl oowm.a_o. en terme a_wmrmmmow W _.w
- : médication offerte gratuitement (paroxetine mesure auto-rapportée - > médication aux suivi d’un et trois
i % omA wnmﬁ 20mg pendant un mois) + référence offerte basée sur le DSM-IV 52 Y nkumeul Ce paracipec ) mois.
Centre de DT (it a un médecin de premiére ligne ou 4 un (PSC) pour établir le - @ données sur le taux d’acceptation | _ | symptomes du TP pour
d’un SU d’un 472 ans vm%o.rmwmnd, ngamNéo:m. a prendre %Sm un diagnostic. (79 % accord - 16 % d’attrition pour le groupe I’intervention et la condition contrdle
hépital (soins maximum d’un mois suivant leur visite au interjuges) traitement. au stivi de trois mois.
universitaire. usuels) SU 9. R 25) p . - Sévérité du TP au PDSS - Equivalence au pré-test - Fidélité interjuges élevée
Ftude contrdlée 68 % = Ooma:_o: o..unn,o_m dxiypesciuedsnaly - % des patients ayant - @ analyses ITT
S eehes Aw = 25). Soins :m:.m\m : rassurance am‘ initiée la médication,
I’absence de probléme organique aprés Iayant poursuivi aprés un
N=50 I’évaluation médicale et la passation

d’examens ainsi que la possibilité d’étre
référé au besoin a un médecin en premiére
ligne.

mois et jusqu'a 3 mois.

- % des patients ayant
consulté un médecin en
premiére ligne ou un
psychiatre.

- Fidélité interjuges dans
I’établissement du
diagnostic de TP entre
I’urgentologue et un
psychiatre.
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Esler et al.,
2003

Etats-Unis.

Centre
traumatique
d’un SU d’un
hdpital
universitaire.
Etude controlée
randomisée.

DTNC
40,7 ans

55,8 %
femmes

N=59

- TCC bréve: une séance d’une heure avec 3
stratégies cognitive-comportementale +
remise d’informations écrites sur les
stratégies thérapeutiques vues, incluant une
cassette audio sur la respiration
diaphragmatique (n = 29) (9).

- Condition contrdle de type soins usuels
(n = 30). Soins usuels : rassurance de
I’absence de probléme organique aprés
I’évaluation médicale et la passation
d’examens, incluant de I'information et la
possibilité d’une médication (ISRS,
benzodiazépines) habituellement prescrite
aux patients avec DTNC.

- Entrevue sur la DT
(historique, fréquence,
médication et services
médicaux utilisés)

(9 accord interjuges)

- Mesures auto-rapportées :

ASI; CAQ; BSI; MOS
SF-36.

- @ mesure d’intégrité thérapeutique.

- Suivi a | et 3 mois

- 40 % refusent de participer

- 100 % acceptent la condition
assignée

- 39 % d’attrition pendant et aprés
I’intervention (41 % = TCC,
36 % = contrdle).

- Equivalence au pré-test

- Analyse ITT : différences
significatives sur I’ethnie, la
scolarité, le nombre de visites au SU

lors du pré-test entre les deux types
de données.

- | sensibilité a I’anxiété pour la TCC
bréve aux suivis d’un et trois mois.

- TCC bréve > condition contrdle en
termes de fréquence d’apparition des
DTNC, de sensibilité a I’anxiété et de
peur d’avoir un probléme cardiaque
aux suivis d’un et trois mois.

- | sévérité de la DT pour les deux
conditions aux suivis d’un et trois
mois.

Note. AP = Attaque de panique; TP = trouble panique; TPA = trouble panique avec mmo_.mvrog.ﬂ DT = Douleur thoracique; DTNC = Douleur thoracique non cardiaque; SU = service d’urgence; TCC =

thérapie cognitive-comportementale; DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; SCID-III-R = Structured Clinical Interview for DSM-III-R; SCID-IV-R = Structured Clinical
Interview for DSM-IV-R; ADIS-IV = Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV; BSQ = Body Sensations Questionnaire; ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PAS = Panic and

Agoraphobia Scale; ASI = Anxiety Sensitivity Index; CAQ = Cardiac Anxiety Questionnaire; BDI-II = Beck Depression Inventory-II; BDI = Beck Depression Inventory; PRIME-MD = Primary Care

Evaluation of Mental Disorders; PSC = Panic Syndrome Checklist tiré du PRIME-MD; BSI = Brief Symptom Inventory; PDSS = Panic Disorder Severity Scale; SCID-UP-R = Structured Clinical
Interview for DSM-III-R, Upjohn Version; MIA = Mobility Inventory for Agoraphobia; MOS SF-36 = Medical Outcomes Study Short Form; ISRS = inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine;
ITT = intention d’étre traité; ‘@’ = pas d’information; ‘>’ = efficacité significativement supérieure; ‘]’/°1’ = diminution/augmentation significative.




Tableau 2 : Taille de’effet des études recensées
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Etude

Mesure

d de Cohen (post-test)

Tx1 vs Contréle Tx2 vs Contréle Moyenne**

Dyckman, 1999

Tx1 : brochure Taux de visites au SU * 0,43*** 0,50%** 0,47
Tx2 : contact
Swinson,1992 Fréquence des AP * 0,44 0.48
Tx1 : 1 séance Evitement agoraphobique * 0,51 L
Sévérité du TP (ADIS-IV) * 0,73 0,90 0,81
BSQ 0,65 0,16
Lessard, 2011 ACQ 0,39 0,27
Tl [ Sous-échelle AP du PAS 0,30 0,62
Tx2 : 7 séances Sous-échelle évitement PAS 0,13 0,06
ASI 0,25 0,01
CAQ 0,56 0,43
Sévérité du TP (ADIS-1V) * 1,09 0,90 1,00
ACQ 0,09 0,27
Pelland, 2010 PAS 0,19 0,01
Tl = cniioation Sous-échelle AP du PAS 0,03 0,35
Tx2 : 7 séances ASI 0,04 0,12
BDI-II 0,71 0,12
CAQ 0,13 0,43
Waulsin, 2002
Symptdmes du TP (PDSS) * 0517 *** 0,17
Tx1 : médication
Fréquence des DT * 0,65
ASI* 0,48 0,41
Esler, 2003 Sous-échelle peur du CAQ * 0,10
Tx1: 1 séance Sévérité de la DT 0,23
Sous-évitement du CAQ 041
Sous-échelle attention CAQ 0,01
Moyenne des tailles de Uefffet des mesures principales de toutes les études recensées 0.56

Note. Tx1 et Tx2 = Selon que I’étude évalue une seule intervention (Tx1) ou deux interventions (Tx2).
AP = Attaque de panique; TP = trouble panique avec ou sans agoraphobie; DTNC = Douleur thoracique; SU = service

d’urgence; ADIS-IV = Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV; BSQ = Body Sensations Questionnaire; ACQ =

Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PAS = Panic and Agoraphobia Scale; ASI = Anxiety Sensitivity Index; CAQ = Cardiac

Anxiety Questionnaire; BDI-II = Beck Depression Inventory-II; PDSS = Panic Disorder Severity Scale. C
*Mesure principale de 1’étude. **Moyenne des tailles de I’effet des mesures principales. ***Taille de |’effet estimé a ’aide de
GPower 3.1 lorsque I’information n’était pas disponible.
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Figure 1 : Processus de sélection des études recensées.
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DISCUSSION GENERALE

Ce chapitre fait le point sur I’ensemble de cette thése et se divise en quatre
parties. Tout d’abord, une synthése des résultats des deux articles de l’étlide est
exposée. Puis, des analyses supplémentaires en termes de présence du diagnostic de
TP des participants du chapitre II sont présentées. Ensuite, il est question de traiter
des considérations méthodologiques en soulignant les forces et les limites de 1’étude.
Certaines considérations prétiques et cliniques dans le domaine de I’intervention au
SU sont ensuite proposées. La derniére section, pour sa part, traite du transfert des
connaissances pour ensuite aborder les avenues de recherches futures pouvant
découler de cette étude et par le fait méme, pouvant permettre d’élargir et

d’approfondir les connaissances sur le sujet.

4.1 Synthése des résultats des deux articles de these

Le premier volet de cette étude visait & approfondir les connaissances au sujet de
I’évaluation de I’efficacité d’interventions bréves initiées dans le cadre méme des SU.
Aucune étude ne s’était attardée auparavant & mesurer 1’impact, de mettre en ceuvre
systématiquement aprés l’évaluation médicale offerte au SU, des interventions
psychologiques breves, combinées & la remise d’un manuel d’information, adressant
les symptomes du TP chez les patients qui consultent pour des douleurs thoraciques..
Les interventions de courte durée pour les patients qui se présentent au SU avec des
DTNC et un TP concomitant, qu’elles soient d’une s€éance ou de sept séances, sont
plus efficaces pour réduire la sévérité du TP que les soins usuels généralement offerts
au SU (c’est-a-dire recevoir de I’information sur 1’absence de probléme cardiaque
suite a I’évaluation médicale sans que 1’on initie systématiquement des interventions

adressant directement les symptdmes). Les résultats du chapitre II démontrent aussi
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que les deux interventions bréves d’approche cognitive et comportementale sont
efficaces pour diminuer la sévérité du TP (avec ou sans agoraphobie) ainsi que le
nombre de participants avec le diagnostic de TP. Malgré une diminution marquée des
symptomes dans le temps dans les trois conditions, sur I’ensemble des mesures (voir
en appendice R), les deux modalités d’intervention ne différent pas significativement
(mise a part sur le nombre de participants avec le diagnostic du TP ou I’intervention
de sept séances est supérieure 4 celle d’une séance). A court et moyen terme, les gains

thérapeutiques se maintiennent.

Ces résultats corroborent ceux obtenus auparavant sur 1’efficacité de formes
bréves d’interventions d’approches cognitives et comportementales pour le TP (avec
ou sans agoraphobie) offertes en milieu psychiatrique (Gould et Clum, 1995;
Marchand, Roberge, Primiano et Germain, 2009) et pour les DTNC (sachant que cette
population inclut un certain nombre d’individus avec TP) chez les individus
consultant par 1’entremise de clinique médicale et de cardiologie (Cott et al., 1992;
Klimes et al., 1990; Mayou et al., 1997; Peski-Oosterbaan et al., 1999; Potts et al.,
1999). L’intervention psychologique bréve utilisant des stratégies d’approche
cognitive et comportementale (multiples et/ou combinées a la remise d’informations
écrites) semble ainsi constituer une approche efficace et prometteuse lorsqu’elle est
appliquée dans le cadre des SU médicaux, notamment dans le traitement du TP (avec

ou sans agoraphobie).

Sur la plupart des variables lors des analyses statistiques paramétriques,
aucune différence significative n’est observée entre I’intervention de sept séances et
celle d’une séance. Il est étonnant d’observer que cinq heures de plus d’intervention
ne semblent pas donner de résultats supérieurs a deux heures de rencontres. Ce
résultat inattendu semble suggérer qu’il n’est pas nécessaire d’ajouter des rencontres
additionnelles, mais plut6t, qu’il serait souhaitable de privilégier une seule séance

d’intervention psychologique dans le contexte des SU. D’autres études doivent
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cependant étre effectuées afin de valider davantage cette observation. Une telle
intervention d’une sé€ance apparait aiﬂsi avantageuse en termes de rapport
cofits/efficacité. Il est possible que la symptomatologie modérée du TP observée
aupres de cette population médicale explique que I’intervention d’une séance de deux
heures puisse étre suffisante, alors qu’une intervention de sept séances pourrait étre
davantage de mise dans le cas de symptomatologie plus élevée et de comorbidité. De
plus, cette intervention comporte tout de méme plusieurs stratégies (p. ex.: deux
stratégies de moins que l’intervention de sept séances) dont les informations sont
inscrites dans un manuel remis aux participants. Ainsi, I’absence de différence
significative entre les deux interventions pourrait s’expliquer, en partie, par le
manque relatif de distinctions importantes entre ces formes interventions. En effet, la
majorité des stratégies thérapeutiques sont les mémes ainsi que le manuel remis aux
participants. Cependant, nous observons une diminution plus grande du nombre de
participants avec le diagnostic de TP suite a l'intervention de sept séances,

comparativement celle d’une séance.

Malgré cette absence de différence significative entre les deux interventions
psychologiques sur la plupﬁrt des variables, une taille de 1’échantillon plus élevée
aurait, probablement, permis d’observer une supériorit¢ de l’intervention de sept
séances face a I’intervention d’une séénce, et ce, sur un plus grand nombre de
variables. Comment est-il possible d’expliquer que l’intervention de sept séances
pourrait étre plus bénéfique? Cette intervention était non seulement d’une durée plus
longue (cinq heures de plus), mais aussi, impliquait la pratique d’exercices entre les
rencontres, leurs révisions avec le thérapeute ainsi que la lecture compléte d’un
manuel éducatif sur les DTNC, le TP et les stratégies d’intervention. Les participants
assignés a cette intervention avaient ainsi plus de temps pour mettre en pratique les
informations transmises. Le retour sur les exercices entre les rencontres et la place
accordée (p. ex., pratiquer la restructuration cognitive) en début de rencontre aux

questions sur la rencontre précédente permettent aussi de favoriser la rétention des
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informations, tout en favorisant une meilleure acquisition des apprentissages. Dans
cette intervention, nous pouvons affirmer que les participants ont vu en rencontre et
lu toutes les informations décrites dans le manuel, ce que nous ne pouvons pas
affirmer dans le cas de I’intervention d’une sé€ance (car nous n’avons pas prévue dans
I’étude de questionner les participants de cette condition s’ils ont effectivement lu et
suivi la procédure décrite dans le manuel, suite a la rencontre. Qui plus est,
I'intervention de sept séances comportait deux stratégies additionnelles,
particuliérement importantes pour le TP soit, I'identification et 1’exposition aux
sensatipns physiques liées aux symptomes des AP ainsi que 1’exposition in vivo aux
situations évitées (au besoin). En plus de permettre au participant d’avoir des outils
supplémentaires, 1’inclusion de stratégies d’exposition intéroceptive et de
restructuration cognitive est associée a une plus grande ampleur de I’effet (Gould et
al., 1995).

11 est aussi possible que certains facteurs (autres que 1’'intervention) aient pu avoir
une influence sur 1’amélioration des symptomes dans les deux modalités
d’intervention psychologique. D’abord, la remise d’un manuel d’information & tous
les participants assignés aux deux conditions d’intervention psychologique a pu étre
un facteur d’amélioration. En effet, il est important de rappeler que les participants
des deux interventions ont recu le méme manuel d’information, qui a lui seul, peut
avoir été une composante ayant contribué a 1’amélioration des symptomes. Un aspect
commun a ces deux interventions est que le participant recoit un texte qui décrit de
maniére exhaustive et opérationnelle une procédure a suivre, en plus d’informations
sur leur problématique. En ce sens, on peut considérer le manuel d’information
comme une forme de « bibliothérapie », qui se définit comme une « forme de thérapie
qui utilise du matériel & lire structuré... un ajout a la psychothérapie » (VandenBos,
G., & American Psychological Association, 2007). En effet, la premicre étude
suggeére que qu’un bref contact de deux heures avec un thérapeute, appliquée

conjointement avec de la « bibliothérapie » (intervention d’une séance), ou un contact
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plus fréquent avec un thérapeute (intervention de sept séances) est efficace dans le
traitement du TP chez les patients avec DTNC au SU. En ce sens, le manuel
d’information a agi comme coinposante et complément aux deux modalités
d’intervention, en tant que guide exposant de maniére détaillée la procédure a suivre
pour favoriser le changement. Cependant, une étude de Febbraro et al. (1999)
rapporte que la « bibliothérapie » utilisée seule (c’est-d-dire, sans contact avec un
thérapeute, ni avec un évaluateur) ne peﬁnet pas de réduire de maniére significative
les symptomes du TP, lorsque comparé & une condition contréle de type liste
d’attente. Ce résultat souligne I’importance du contact avec le psychologue (et/ou
I’évaluateur lors des suivis d’évaluation) lors de la mise en place d’une intervention
comportant la remise d’informations écrites, car -ce contact, méme minimal,
contribuerait & augmenter la motivation du participant et I’observance au traitement

(Febbraro, Clum, Roodman, Wright, 1999).

Qui plus est, d’autres facteurs (autres que l'intervention) ont pu avoir une
~ 8 o b4 x

influence sur I’amélioration des symptomes dans les deux modalités d’intervention
psychologique. Des études suggérent que recevoir des explications sur la
psychothérapie avant la premiere séance peut augmenter les attentes et la place
qu’occupe le patient dans le changement, ainsi que les chances d’avoir des effets
positifs sur le déroulement de la psychothérapie (Acosta, Yamamoto, Evans et
Skilbeck, 1983; Hoehn-Saric et al., 1964). Ainsi, dans ce projet, avoir un contact avec
I’assistant de recherche qui donne des informations quant & I’intervention
psychologique (lors de la présentation du formulaire de consentement) peut avoir
suscité des attentes positives quant a ’efficacité du traitement psychologique.
Ensuite, selon la théorie de 1’efficacité personnelle (Bandura, 1977), les interventions
thérapeutiques générent des résultats positifs en améliorant les attentes des
participants sur le plan de leur efficacité personnelle & émettre un comportement
donné et en encourageant 1’émission et la persistance de comportements d’adaptation

(Bernier et Avard, 1986).
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Le second volet de cette étude visait & recenser les études portant sur I’efficacité
d’interventions psychologiques et pharmacologiques offertes aux patients qui se
présentent & un SU pour des réactions anxieuses de type panique (c.-a-d. des AP et/ou
TP) ou des DTNC (liées ou non a la panique). Les résultats présentés au chapitre 111
permettent de constater que malgré 1’importance d’intervenir rapidement, il existe trés
peu d’études rigoureuses qui se sont attardées a mesurer ’efficacité d’offrir des
interventions rapidement a ces individus qui recherchent de 1’aide auprés d’un SU.
Six études ont été recensées. Les interventions psychologiques sont toutes bréves
(d’une durée variant de 20-30 minutes a sept heures) et utilisent toutes des stratégies
d’approche cognitive et comportementale uniques ou multimodales. Les interventions-
pharmacologiques consistent en la prise d’inhibiteur sélectif de recapture de la
sérotonine (ISRS : paroxétine) administré pour une durée variant entre trois mois et
six mois. Ces interventions psychologiques et pharmacologiques évaluées sont toutes
comparées a une condition contrdle de type soins usuels. Les résultats démontrent la

supériorité des diverses interventions lorsque comparé a la condition contrdle.

Les études soutenant les interventions psychologiques breves pour les AP
semblent efficaces en termes de diminution de la fréquence des AP et du nombre de
visites au SU. Les études ciblant les individus avec DTNC et TP concomitants offrent
des interventions de type psychologique ou pharmacologique. De manié¢re générale,
ces interventions psychologiques bréves, utilisant des stratégies cognitives et
comportementales multiples, sont efficaces pour traiter le TP (avec ou sans
agoraphobie), en particulier en permettant de réduire la sévérit€¢ du trouble. Puis, la
pharmacothérapie (paroxétine, ISRS), semble efficace pour réduire la fréquence et la
sévérité du TP auprés de cette population. De plus, 1’étude portant sur une
intervention psychologique bréve d’une séance pour les individus avec DTNC s’est
avérée efficace pour réduire la fréquence et la sévérité des DT ainsi que la sensibilité

a I’anxiété et la peur d’avoir un probléme cardiaque. Cependant, les études recensées
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comportent certaines lacunes méthodologiques venant limiter la portée des résultats et

il faudrait poursuivre les études d’efficacité aupres de cette population a 1’avenir.

Une analyse des cofits-efficacité des interventions et de I’impact sur ’utilisation
des soins de santé devrait étre effectuée dans le futur. Il aurait lieu aussi de démontrer
davantage 1’efficacité des modalités d’interventions bréves d’approche cognitive
comportementale ainsi que pharmacologiques dans le traitement de ces problémes au
sein des SU. Une évaluation du maintien des gains thérapeutiques a plus long terme
serait aussi a envisager. Qui plus est, I’efficacité différentielle de chacune des
stratégies thérapeutiques, prise isolément (p. ex.: la psychoéducation seule ou la
remise seule d’un manuel d’information), serait intéressante & considérer afin de
mieux comprendre les ingrédients thérapeutiques propres aux interventions et de
cibler les stratégies les plus efficientes. Une validation des instruments de mesure
adaptés a cette population médicale devrait faire aussi 1’objet d’études plus
sensibles pour détecter deé changements dans cette population généralement moins
symptomatique que la population psychiatrique. Enfin, il apparait opportun d’orienter
nos efforts de recherche vers I’amélioration des interventions offertes a cette
population qui consulte via les SU ainsi que d’autres services médicaux, et ce, afin
d’améliorer le bien-&tre et la qualité de vie de ces individus, tout en veillant & limiter

la chronicité des symptdmes et 1’utilisation répétée des services médicaux.

Des explications peuvent étre mises de ’avant quant a4 la diminution des
symptomes sur certaines variables dans les conditions contréles de type soins usuels
recensés dans la recension des écrits. D’abord, bien qu’il ait été déja démontré que les
soins usuels au SU ne soit généralement pas suffisant pour rassurer les patients de
I’absence de probléme organique (McDonald et al., 1996), deux études recensées
(Esler et al., 2003; Lessard et al., 2012) suggerent que les soins usuels pourraient

avoir un certain effet thérapeutique. Cependant, cette rassurance seule semble avoir
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un effet a court terme sur ’anxiété, mais ne semble pas suffisante étant donné que ces
patients tendent & consulter de nouveau et de maniére répétée les SU ou d’autres
services médicaux pour leurs symptomes. La présence de facteurs de risque cardiaque
peut étre présente chez ces patients (ce qui fut le cas pour 66% des participants de
I’étude empirique du chapitre II) et a pu contribuer a alimenter les inquiétudes des

patients et justifier leur demande d’aide via un service de premicre ligne.

Les conclusions provenant de cette recension s’averent primordiales, car : (1) peu
de patients sont référés a une intervention appropriée pour leurs symptomes lors des
soins au SU; (2) les patients recherchent dans la majorité des cas de 1’aide via un
service médical; (3) il existe des interventions appropriées et efficaces et (4) il parait
nécessaire d’intervenir rapidement afin d’éviter la chronicité des DTNC, des réactions
anxieuses de type p'am'que ainsi que les visites répétées au SU. Il semble ainsi
essentiel pour les milieux de la santé d’offrir systématiquement des interventions
psychologiques et/ou pharmacologiques dans le cadre des SU et ce, rapidement apres

leur visite initiale.

Les résultats de la recension des écrits (chapitre III) et des deux interventions
psychologiques bréves (chapitre II) montrent que peu importe le type d’intervention
initi€é au SU (ISRS ou psychologique bréve utilisation des stratégies unique ou
multimodale d’approche cognitive-comportementale), celles-ci s’avérent supérieures
a I’emploi unique des soins usuels. Qui plus est, les résultats indiquent que
I’intervention psychologique de sept séances n’est pas supérieure a celle d’une
séance, ce qui suggeére qu’une seule rencontre présente un meilleur rapport
colits/efficacité. Il est aussi possible que 1’amélioration observée dans les soins usuels .
s’explique par la régression vers la moyenne de la population : les participants sont
recrutés au SU alors que leur DTNC était possiblement & une intensité
particulierement élevée. 11 est également possible que la désirabilité sociale ait pu

influencer les réponses des participants aux questionnaires auto-rapportés, ce qui a pu
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affecter les résultats. Les résultats observés auprés de chaque participant de toutes les
études recensées, peu importe la condition (intervention ou contréle) & laquelle ils ont

été assignés, ont pu étre influencés par ces facteurs.

4.2 Diagnostic du trouble panique

Des analyses statistiques supplémentaires non-paramétriques indiquent qu’il y
a un nombre de participants plus €levé qui ne répondent plus aux critéres
diagnostiques du TP dans la condition intervention de 7 s€éances comparativement a la
condition intervention d’une séance. Toutefois, cette différence ne fut pas observée
lors d’analyses statistiques paramétriques (décrites au chapitre II) portant cette fois-ci
sur la sévérit¢é du TP (ADIS-IV). Un plus ‘grand nombre de participants aurait
possiblement permis de démontrer une supériorité de la TCC de sept séances sur les
deux autres conditions. A titre indicatif, une taille d’échantillon d’au moins 165
participants au total (55 par condition) aurait été nécessaire pour démontrer des
différences significatives notables entre les trois conditions. Les résultats de ces
analyses non-paramétriques appuient partiellement la seconde hypothése de 1'étude
présentée au chapitre Il stipulant que de recevoir une intervention de plus longue
durée (sept séances) favoriserait une meilleure amélioration clinique qu’une

intervention d’une séance.
4.3 Considérations méthodologiques

43.1 Forces

On observe présentement dans les écrits scientifiques un manque important
d’études empiriques valides portant sur 1’efficacité d’interventions au SU pour les

individus qui s’y présentent pour des réactions anxieuses de type panique ou des

DTNC (liées ou non a la panique). Le peu d’études sur le sujet se réveéle plut6t
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anecdotique, mais a la fois des plus pertinentes et prometteuses. Il convient donc de
combler ce manque par une étude comportant plusieurs améliorations
méthodologiques par rapport aux recherches antérieures effectuées dans des SU.
D’abord, il importe de mentionner que 1I’échantillon utilis€ est relativement supérieur,
en termes de nombre de participants, que ceux provenant des deux autres études
d’efficacité portant sur une population similaire qui se présentent au SU pour des
DTNC avec TP concomitant (Pelland et al., 2011; Wulsin et al., 2002). Qui plus est,
le programme de recherche incorpore plusieurs sites de recrutement afin d’assurer un
échantillon plus représentatif. Il introduit également deux modalités d’interventions
psychologiques spécifiquement adaptées pbur la population médicale a 1’étude, ce qui
augmente sa validité externe. En effet, les deux modalités d’intervention sont non
seulement basées sur des stratégies d’interventions d’orientation cognitive et
comportementale validées empiriquement pour le TP en milieu psychiatrique, mais
elles sont adaptées de manicre distinctive & une population consultant un milieu
médical. L’adaptation des modalités s’est faite de la maniére suivante : explications
sur I’évaluation médicale au SU de la DTNC incluant les examens médicaux
généralement administrés; emphase mise sur ’anxiété cardiaque; informations sur la
différence entre les symptomes d’anxiété et les symptomes indicateurs d’un probléme
cardiaque. Un manuel d’information inédit intitulé « les douleurs thoraciques non
cardiaques et l’anxiété » est remis aux participants des conditions interventions.
Donc, I'intervention psychologique, combiné a la remise d’un manuel d’information,
constitue une force de la présente étude, car elle permet non seulement de favoriser
’observance au traitement (Febbraro et al., 1999) mais aussi, une meilleure rétention
de l’information transmise pendant la ou les rencontres, favorisant ainsi, une
meilleure compréhension du probléme et le maintien des apprentissages. Qui plus est,
une autre des forces notables de ce projet conceme I’utilisation d’une condition

contréle permettant de comparer les résultats.
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Par ailleurs, I'utilisation de stratégies d’intervention valides et structurées dans
chacune des modalités d’intervention, la participation de psychologues formés et
spécialisés dans 1’application de 1’approche cognitive et comportementale, le taux
élevé d’intégrité thérapeutique obtenu et ’excellent accord inter-juges observé
concernant la présence du diagnostic de TP primaire augmentent sensiblement la
validité interne de I’étude. En effet, le choix de psychologues cliniciens spécialisés et
supervisés assure d’avoir sur place des intervenants dont les qualifications sont
optimales. Un taux d’intégrité thérapeutique de ’ordre de 98.5% obtenu pour les
deux modalités d’intervention permet de témoigner de la standardisation des
stratégies d’interventions et de I’application rigoureuse des modalités de traitement
par un personnel qualifié. Qui plus est, les psychologues du projet étaient assignés

aux deux conditions d’interventions.

D’autres éléments prévus dans cette étude contribuent a augmenter sa validité

Y

interne. D’abord, le recours 3 une entrevue diagnostique structurée et a des

instruments de mesure de la symptomatologie fiables et pour la plupart valides. La
plupart des instruments de mesure utilisés possédent d’ailleurs de bonnes qualités
psychométriques. L’inclusion d’instruments de mesure multiples et représentatifs de
la symptomatologie du TP constitue un apport important par rapport aux études
antérieures. De plus, les instruments de mesure sont administrés a différents moments
dans le temps, soit a court et moyen terme. Le programme de recherche prévoit aussi
une variable propre a cette population cible soit, la mesure de 1’anxiété cardiaque. En
effet, un questionnaire validé en anglais et portant sur I’anxiété cardiaque (Cardiac
Anxiety Questionnaire) a ét¢ traduit en frangais. Puis, 86% des participants ont
complété au moins un des suivis d’évaluation, ce qui augmente la fidélité des
résultats. La comparaison des résultats des participants ayant complété les différentes
conditions jusqu’au post-test avec les scores des participants ayant abandonnés
(intention d’étre traitée) sur toutes les variables contribue aussi a augmenter la

validité interne.
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Une autre force importante du programme de recherche provient, & notre
connaissance, de la premiére recension systématique des €crits (présentée au chapitre
III) qui documente et critique les connaissances acquises concernant l’efﬁcacité
d’interventions psychologiques et pharmacologiques chez les individus qui consultent
un SU en raison de réactions anxieuses de type panique et de DTNC, liées ou non a la
panique. Une recherche quantitative exhaustive dans les principales bases de données
médicales et psychologiques a été effectuée afin de repérer les études les plus
pertinentes, et ce, sur la base des quarante dernieres années. La structure et I’analyse
de cette recension des écrits sont inspirées des recommandations du Cochrane
Handbook For Systematic Reviews Of Interventions (Higgins et Green, 2009).
Chaque article sélectionné est examiné systématiquement et qualitativement a 1’aide
d’une grille d’analyse tirée de normes méthodologiques prédéterminées. La recension
compare trois populations (AP et DTNC avec ou sans TP) qui ont tendance a
rechercher de I’aide au SU pour leurs symptdmes et dont la composante anxieuse est
au premier plan, tout en permettant d’en dégager des suggestions de stratégies

d’intervention.

4.3.2 Limites

L’étude actuelle présente néanmoins certaines lacunes dont il faudrait tenir
compte au niveau de I’interprétation des résultats et des recherches futures. Une des
limites importantes conceme 1’absence d’assignation aléatoire des participants. En
effet, malgré le fait qu’il aurait été souhaitable d’utiliser un protocole expérimental
randomisé et contrdlé, il n’a pas été possible pour des raisons d’éthique et de
logistique au niveau de la coordination de la procédure de recrutement d’assigner
aléatoirement les participants aux différentes conditions. La randomisation a plutot
été faite préalablement sur ’ordre de présentation des cohortes, une a la suite de
I’autre. L’ordre des cohortes a été déterminé par le hasard, ce qui permet aux

participants d’une cohorte d’étre recrutés au cours d'une période de trois mois pour
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chaque année de recrutement. Toutefois, avec ce type de protocole, un biais
imputable a I’effet saisonnier peut apparaitre. Cependant, 1’étude a tenté de controler
ou d’éviter la possibilité d’effets saisonniers en utilisation des périodes de

recrutement non-synchronisées entre les trois centres hospitaliers (voir figure 2.1).

A titre indicatif, cette étude utilise un devis de recherche quasi-expérimental &
cohortes avec pré-test et post-test. Le terme «cohorte» fait référence aux groupes
d’individus qui consultent de fagon cyclique les SU. Les devis de recherche utilisant
des cohortes présument que lesdites cohortes se suivent d’une année a 1’autre ou
d’une saison & ’autre et sont assez semblables. Par conséquent, nous assumons
qu’une cohorte peut servir de comparaison a 1’autre. Un des principaux avantages de
ce devis est qu’il ne requiert pas une assignation aléatoire des participants qui peut
poser parfois certains problémes éthiques, de faisabilité (p. ex., dans la logistique de
I’organisation de 1’assignation aléatoire, du recrutement et de la procédure

d’intervention) et la nécessité de procédure & double insu. Généralement, une étude

avec assignation aléatoire emploie un seul formulaire de consentement qui peut avoir
des effets négatifs créés par les attentes des participants quant a la possibilité d’étre
placés dans une condition contréle ou sur une liste d’attente (ce qui peut étre
mentionn€é sur le formulaire de consentement). C’est pour cette raison que notre
protocole de recherche permet de conclure que les différences observées ne sont pas
affectées par ces facteurs puisqu’il n’y a pas de listes d’attente et que les participants
ne sont pas avisés de la présence d’une condition contrdle. Un autre avantage de ce
protocole avec cohortes est que la procédure a double insu n’est pas utilisée
puisqu’elle n’est ni possible, ni nécessaire. Il en est ainsi puisque les thérapeutes
doivent étre attentifs a I’intervention administrée et que les participants peuvent étre
conscients de celle qu’ils regoivent. Une autre limite concerne le fait qu’un des SU est
spécialisé en cardiologie, contrairement aux deux autres, ce qui peut constituer un
biais d’échantillonnage. Cependant, un contrdle a postériori effectué sur les variables

sociodémographiques et sur la symptomatologie SU TP ne montre pas de différences
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significatives, non seulement entre les participants des trois conditions, mais aussi
entre les trois centres hospitaliers de recrutement. De plus, un biais attribuable au lieu
géographique peut apparaitre, car les trois centres de recrutement sont tous situés
dans la province de Québec, a D’intérieur d’un systéme d’assurance maladie
provincial dont les frais sont assumés par le gouvernement, ce qui peut limiter la

généralisation des résultats au-dela du Québec ou de systémes de santé non universel.

Malgré la taille relativement modeste de 1’échantillon, des résultats significatifs
ont été observés sur certaines variables, résultats qui démontrent 1’efficacité
supérieure de recevoir une des deux modalités d’intervention psychologique
comparée a la condition contrdle de type soins usuels au SU. Cependant, I’absence de
différence significative entre les deux interventions bréves pourrait étre attribuable a
cette taille de 1’échantillon non suffisamment élevée pour distinguer une divergence
significative entre les deux modalités d’intervention. De plus, malgré les bonnes
qualités psychométriques des instruments de mesure utilisés, il est possible qu’ils ne
soient pas suffisamment sensibles pour détecter des changements tangibles dans cette
population, ce qui pourrait expliquer 1’absence de certains résultats significatifs. Les
auteurs ont constaté que les symptomes de panique, les cognitions agoraphobiques,
I’évitement agoraphobique et la sensibilité & 1’anxiété semblent généralement moins
élevés dans cette population médicale DTNC/TP comparés a ce qui est observé en
milieu psychiatrique (Belleville, Foldes-Busque et Marchand, 2010; Fleet, Martel et
al., 2000). En effet, ces instruments ont été surtout validés en milieu psychiatrique ou
les diverses réactions anxieuses sont plus élevées contrairement a notre population
médicale, ce qui pourrait expliquer en partie I’absence de différence significative sur
certaines variables. Etant donné que 1’ensemble des instruments de mesure sont auto-

rapportés, il est aussi possible que la désirabilité sociale ait pu influencer les résultats.

Une différence statistiquement significative a été obtenue entre les conditions en

termes de présence de dépression en comorbidité au pré-test. Elle se trouvait
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effectivement plus élevé dans la modalité¢ d’intervention de sept séances, comparé
aux deux autres conditions. En effet, plus de participants dans cette condition
présentaient de symptomes dépressifs (six participants, comparé a un participant dans
I’intervention d’une séance et quatre participants dans la condition contrdle) pouvant
affecter D’efficacité du traitement en venant alourdir le tableau clinique. Les
symptomes dépressifs affecte la motivation et la concentration, ce qui peut affecter
I’observance au traitement psychologique (p. ex., difficulté de se mobiliser, a faire les
exercices entre les séances). Il est ainsi possible que I’intervention de sept séances
aurait obtenu des résultats supérieurs a I’intervention d’une séance si les symptémes

dépressifs étaient distribués de maniére équivalente entre les conditions.

Un résultat inattendu et controversé de cette étude est d’avoir observé que les
participants de la condition contréle de type soins usuels se sont améliorés sur
plusieurs variables, au méme titre que les deux modalités d’intervention (voir en
appendice R). Etant donné que les participants de la condition contréle ne regoivent
pas d’intervention psychologique et se sont tout de méme améliorés, 1’amélioration
des symptomes dans les trois conditions au post-test pourrait étre attribuable a
d’autres facteurs que l’intervention psychologique. Certains facteurs peuvent ainsi
avoir un effet thérapeutique dans 1’ensemble des trois conditions (biais de co-
intervention). En effet, tous les participants des trois conditions bénéficient d’une
évaluation médicale et de tests médicaux menant a les informer et les assurer de
I’absence de probléme organique pouvant expliquer leurs symptémes. Cette
rassurance meédicale pourrait avoir eu un certain impact thérapeutique chez
I’ensemble des participants, incluant ceux de la condition contrdle, ce qui peut
expliquer I’amélioration dans les trois conditions sur plusieurs variables ainsi que le
manque de différences significatives entre les conditions. Dans cette étude, la
condition contrdle de type soins usuels n’est ainsi pas vraiment « sans ingrédients
thérapeutiques », ce qui peut contribuer & expliquer 1’absence de différence

significative entre la condition contrdle et les deux interventions sur plusieurs
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mesures. Rappelons toutefois qu’il n’aurait pas été éthique, pour cette population
médicale, d’assigner des participants qui se présentent a un SU pour DT a une
condition sans soins usuels (c’est-a-dire, sans évaluation médicale et examens
médicaux). Un biais de co-intervention peut également étre présent étant donné que
tous les participants recevaient & des fins d’évaluation un contact avec 1’assistant de
recherche a différents moments de leur participation soit, au post-test ainsi qu’aux
suivis de trois et six mois, ce qui pourrait avoir eu également un certain effet
thérapeutique. Puis, dans cette étude, les participants sont inclus s’ils prennent une
médication pour leurs symptomes d’anxiété (incluant les participants de la condition
contrdle), ce qui peut constituer un autre biais possible de co-intervention. Nous
avons tenté de limiter ce biais en n’incluant dans 1’étude que les sujets qui prennent
une médication depuis un certain temps et de maniére stable (ce qui n’est pas le cas
pour la plupart des études recensées), puis en excluant les participants qui ont
participé, avant ou pendant la durée de I’étude, & une forme quelconque de

psychothérapie.

Toutes les études recensées, incluant I’étude du chapitre II, n’ont pas mesur€ la
présence ou non de trouble de la personnalité a 1’Axe II, ce qui peut avoir un impact
négatif sur ’efficacité thérapeutique (Hecker et al., 1996). Un biais imputable aux
attentes est aussi possible dans les deux modalités d’intervention, car en acceptant de
participer au projet, les sujets s’attendaient & recevoir une intervention (les
interventions sont effectuées dans un délai maximal de deux semaines apres la visite
initiale au SU). Un biais de sélection est aussi possible en raison de 1’utilisation de
deux formulaires de consentement au lieu de trois: un pour les participants recevant
I’'une ou I'autre des interventions et un autre, pour les participants assignés & la
condition contrble. Ainsi, les participants des deux interventions étaient au courant de
la présence de I’autre intervention psychologique. Il aurait été toutefois préférable
d’avoir un formulaire de consentement spécifique a chacune des conditions

expérimentales.
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Finalement, il aurait été intéressant de collecter les informations relatives aux
individus ayant au départ refusé de participer au projet, notamment en raison de la
modalité d’intervention o ils auraient été assignés ainsi que de I’intérét a s’engager a
une intervention de nature psychologique. Un questionnaire qui évalue les motifs du
refus aurait permis d’appuyer davantage les données sur ’initiation et la faisabilité
d’une intervention au SU. Pour des raisons d’éthique, nous n’avons pu collecter ces
informations. Des données sociodémographiques et symptomatiques sur les individus
ayant refusé auraient permis une évaluation des différences entre ces participants et

ceux ayant accepté de participer au projet.

4.4 Considérations cliniques

Les implications cliniques de ce projet sont diverses. Tout d’abord, il s’agit de la
premiére étude a évaluer efficacité d’initier deux modalités d’interventions
(combinées a la remise d’un manuel d’information) de courte durée et de nature
psychologique au SU chez les individus qui se présentent avec DTNC et TP
concomitant. Une seule rencontre de deux heures avec un psychologue sur place au
SU s’est avérée aussi efficace et par le fait méme, représente un meilleur rapport
coiits/efficacité qu’une intervention plus longue de sept rencontres. De plus, pour une
premicre fois, on en évalue son évolution & moyen terme et on recense les études
portant sur des interventions initiées au SU pour des patients avec DTNC avec ou

sans réactions anxieuses de type panique.

Dans cette étude ainsi que les études recensées, les caractéristiques de cet
échantillon médical différent des patients qui consultent par ’entremise de services
en santé mentale. En effet, les patients qui se présentent au SU présenteraient une
symptomatologie du TP ainsi qu’une durée du TP moindre, en plus d’étre plus dgés et

d’étre composés d’un plus grand nombre d’hommes. Il est possible que les individus

avec une symptomatologie disons modérée soient plus susceptibles de s’améliorer
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avec des formes breves de TCC, alors que des modalités d’intervention plus
conventionnelles et par le fait méme d’une durée plus grande seraient davantage
indiquées dans les cas de TP avec agoraphobie plus sévére et autres troubles
comorbides. Par ailleurs, certaines informations que nous avons soulevées concernant
les individus avec TP qui consultent les SU pour DTNC demanderaient & étre
intégrées dans le modéle représentant les facteurs explicatifs du TP et qui représente
la séquence de développement du trouble panique et de 1’agoraphobie. Cela
permettrait d’avoir un modtle, plus complet, et tenant compte des caractéristiques des
individus avec TP qui proviennent a la fois des milieux de clinique en santé mentale
et des SU. Ainsi, nous suggérons d’apporter certaines nuances et modifications au
modele e;;plicatif de développement du TP formulé par Marchand et Letarte (2004),
présentée a la Figure 1.1 de la section 1.1.5. Les informations additionnelles sont
inspirées, entre autres, du modéle étiologique des DTNC de Mayou (1998). D’abord,
au niveau des facteurs prédisposants du TP, nous pourrions ajouter: (1) la
connaissance des maladies cardiovasculaires ou d’autres maladies; (2) la familiarité
avec les services médicaux et (3) un historique de maladies cardiovasculaires ou
d’examens cardiaques. Ensuite, .au niveau des facteurs précipitants du. TP, nous
pourrions préciser qu’un des stresseurs physiques possibles pourrait étre la présence
de DTNC ou des DT non expliquée récurrentes. Puis, des stresseurs chroniques tels
que la présence de facteurs de risque cardiovasculaires et de maladies
cardiovasculaires peuvent également €tre consideres coxﬂme des facteurs pouvant
contribuer a déclencher une AP. Au niveau des facteurs cognitifs d’entretien, nous
pourrions ajouter les interprétations erronées des causes de la sensation physique (p.
ex.: la tendance & attribuer la cause des symptomes physiques & une maladie
cardiaque). De plus, étant donné qu’environ 30% des patients avec DTNC et TP
concomitant présenterait un TP sans peur (c’est-a-dire des AP qui impliquent des
périodes intenses d’inconfort, mais sans la présence marquée de peur), il serait
intéressant de préciser que les facteurs cognitifs peuvent inclurent ou non des

interprétations catastrophiques. Le recours a des consultations médicales répétées au
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SU ou auprés d’autres services médicaux a des fins de rassurance pourraient étre
ajouté en tant que facteurs comportementaux contribuant également a maintenir le
probléme. Enfin, les facteurs environnementaux d’entretien pourraient impliquer : (1)
la persistance des DTNC ou d’autres symptomes physiques; (2) 1’absence ou le
manque d’explications sur les symptomes physiques d’anxiété; et (3) les conseils des
médecins parfois ambigus concernant la présence ou non d’une maladie cardiaque

(Pearce, Mayou et Klimes, 1990; Sanders et al., 1997).

Les résultats s’averent d’une grande importance pour 1’amélioration des soins
offerts dans les SU pour cette population qui tend & consulter de maniére répétée les
services de santé. Un dépistage précoce et rapide des patients avec réactions
anxieuses de type panique, alors qu’ils recherchent de 1’aide pour leurs sympt6émes,
s’avere primordial. La mise en place immédiate au SU d’interventions
(psychologiques ou phaﬁnacologiques) qui ont le potentiel d’avoir un impact
significatif sur la symptomatologie et d’en limiter son développement constituerait
une amélioration importante aux soins usuels déja offerts. Selon Salvador-Carulla et
coll. (1995), recevoir une intervention psychologique ou psychiatrique appropriée
pour le TP permettrait aussi de diminuer de 94% les visites subséquentes aupres des
services médicaux (incluant les SU), en plus de réduire de 79% les cofits indirects.
Aussi, D’initiation d’interventions rapides et efficientes au SU auprés de cette
population est encore un domaine de recherche peu développé et cette étude contribue

au développement de la qualité des soins initiés dans ce cadre.

44.1 Applicabilité a I’organisation des SU

Bien que I’initiation d’une intervention psychologique bréve au SU procurerait
I’avantage d’accroitre 1’accés aux ressources en santé mentale et d’étre facilitant pour
le patient en limitant les déplacements, €tant déja sur place, certaines considérations

pratiques et cliniques doivent étre discutées. D’abord, une intervention offerte dans
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un contexte hospitalier comme les SU requiert une certaine adaptation de la part de
I’organisation pouvant complexifier 1’octroi du service. En effet, un thérapeute
spécialisé (tel un psychologue) ou formé (tel un infirmier) doit idéalement é&tre
facilement disponible sur les lieux afin d’accueillir le patient, veiller & se doter d’un
local ou la séance prendra place, s’assurer de trouver un endroit calme et disponible
pour toute la durée de la rencontre, sans qu’il y ait trop de va-et-vient, ou encore
remettre. une brochure d’information ou autres documents faisant partie de
I’intervention. De plus, l'intervenant doit aussi demeurer facilement accessible
advenant par exemple que le patient présente un malaise physique ou un risque
suicidaire nécessitant une intervention d’urgence. Il devrait aussi étre en mesure de
rejoindre rapidement un médecin du SU advenant le cas ou il aurait des questions
concernant la santé du patient. Par ailleurs, I’intervenant sur place doit planifier a
I’avance un plan alternatif afin de pouvoir octroyer ses services advenant que le
patient ait a quitter rapidement aprés avoir recu les résultats de son évaluation
médicale (parfois aprés avoir attendu plusieurs heures). A cet effet, le contact par
téléphone demeure une alternative intéressante pour planifier une séance, mais aussi,
pour conclure correctement une séance interrompue. Dans un contexte d’urgence
hospitaliére et lors d’achalandage, la disponibilité des locaux peut étre limitée et
’intervenant doit étre en mesure de contacter d’autres départements (idéalement a
proximité de l’urgence) afin de leur demander un accés temporaire. Finalement,
advenant que !’intervenant sur place évalue des besoins supplémentaires en termes
d’interventions (par exemple, un besoin de rencontres additionnelles), il doit étre en
mesure de planifier d’autres rencontres et ce, en tenant compte de 1’horaire du patient,
son propre horaire ainsi que des locaux disponibles. Tenir compte de tous ces

¢léments peut constituer parfois un processus complexe.
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4.4.2 Dépistage et options d’interventions

L’initiation d’un traitement passe avant tout par le dépistage qui prend toute son
importance en premicre ligne, particuliérement au SU, étant donné la forte prévalence
des individus avec réactions anxieuses de type panique (c.-a-d., avec AP ou TP)
recherchant d’abord de I’aide via ses services. Une sensibilisation du personnel
médical a ce type de probléme, et ce, a I'aide d’une bréve formation (répétée au
besoin), leur ihdiquant quelques questions permettant de dépister rapidement les
réactions anxieuses de type panique ou bien leur indiquant des régles de décision
apparait essentielle. Cette formation du personnel médical devrait également préciser
le rationnel justifiant non seulement l’importance du dépistage, mais aussi, de
I’initiation ou de la référence précoce et systématique au SU d’une intervention
efficace et efficiente. Par exemple, cette formation devrait inclure des informations
sur le faible taux de dépistage des réactions anxieuses de type panique au SU,
I’impact et les conséquences de ce non-dépistage pour le patient (persistance des
symptomes ou chronicisation, visites répétées a divers services medicaux, passation
de multiples examens médicaux, absentéisme au travail, baisse de productivité) et la

société (cofits directs et indirects), etc.

Dans le contexte des soins de premicre ligne, il est important que le personnel
médical ait rapidement I’information permettant d’offrir diverses options
d’intervention. Nous suggérons un diagramme a considérer (voir la figure 4.1)
comme outil permettant de guider le personnel du SU dans le dépistage et le choix
d’interventions a envisager, ce qui contribuerait a améliorer les soins offerts a cette
population. Cet outil de décision pourrait agir comme complément a un guide de
pratique adressé aux médecins en premicre ligne, comme celui proposé par Baldwin
et coll. (2005), pour les éclairer dans la démarche a suivre afin d’offrir des

interventions psychologiques ou pharmacologiques optimales.




Figure 4.1 : Dépistage et options d’intervention
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Les soins des patients qui se présentent avec des réactions anxieuses de type
panique devraient continuer d’inclure tout d’abord, une évaluation médicale et les
examens médicaux nécessaires permettant d’éliminer les problémes organiques ainsi
que de rassurer le patient. Par la suite, les soins usuels au SU devraient inclure
systématiquement le dépistage des réactions anxieuses de type panique, et ce, soit par
I'urgentologue ou un membre du personnel infirmier qualifié. Une étude récente
(Foldes-Busque et al., 2011) propose quatre questions (bien qu’elles demandent
encore a &tre validées) permettant d’évaluer rapidement la possibilité de ce type de
probleme chez des patients qui consultent les SU pour des DTNC : (1) Est-ce que le
patient a un historique de troubles anxieux?; (2) Veuillez indiquer la fréquence de
cette pensée lorsque vous étes nerveux? « Je vais m’étouffer a mort » (échelle allant
de jamais & habituellement); (3) Est-ce que ce patient est arrivé au SU en ambulance?;
(4) Veuillez répondre a cette affirmation en encerclant le chiffre qui vous correspond
le mieux (échelle allant de trés peu a beaucoup) ? « Lorsque je remarque que mon
ceeur bat rapidement, je crains que je pourrais faire une crise cardiaque ». Ce type de
questions bréves pourraient servir de pré-dépistage pouvant indiquer s’il est
nécessaire de poursuivre davantage 1’évaluation afin d’établir si le patient répond
dans un premier temps, aux critéres d’une AP et ensuite, aux critéres diagnostiques
d’un TP avec ou sans agoraphobie. Dans 1’affirmative, nous suggérons qu’un membre
du personnel médical (urgentologue ou infirmier) informe les patients qu’il existe des

options d’intervention (psychologiques ou pharmacologiques) pouvant les aider.

Par la suite, nous suggérons que ces patients avec AP (avec ou sans TP) regoivent
d’abord systématiquement une brochure d’informations sur les réactions anxieuses de
type panique (symptomes physiques et psychologiques de I’anxiété, facteurs
explicatifs et comment la persistance des symptomes peut mener au développement
d’un TP) avant qu’ils quittent le SU. Cette brochure devrait aussi inclure les
coordonnées téléphoniques de I’intervenant (infirmier ou psychologue) faisant partie

du personnel du SU qui serait responsable de les informer des options d’interventions
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envisageables. Cette brochure nous apparait importante afin de s’assurer qu’ils
regoivent 1’information concemnant la possibilité de recevoir un traitement, s’ils le
désirent. Le Centre de liaison sur intervention et la prévention psychosociale
(CLIPP) serait un organisme qui pourrait soutenir la diffusion de cette brochure
d’information. La brochure pourrait aussi inclure un lien internet & consulter qui
documenterait un bilan des connaissances sur les réactions anxieuses de type panique,
particuliérement chez les patients qui consultent par I’entremise des soins de premiére
ligne. Il s’agirait d’un document détaillé qui pourrait comprendre les informations
suivantes : (1) définitions des symptomes physiques et psychologiques de 1’anxiété;
(2) examens médicaux effectués afin d’éliminer les causes organiques des
symptdmes; (3) criteres diagnostiques d’une AP et du TP (avec ou sans agoraphobie);
(4) facteurs explicatifs des réactions anxieuses de type panique; (5) prévalence et
données épidémiologiques; (6) cofits sociaux; (7) conséquences sur la santé physique
et psychologique, le fonctionnement et la qualité de vie; (8) options de traitement
basées sur les données probantes (approche psychologique, approche
pharmacologique, approche bibliographique); (9) références utiles (p. ex.,
coordonnées du site de I’OPQ, de cliniques privées et publiques spécialisées en

anxiété).

Des options d’intervention devraient étre soit, offertes immédiatement au SU
aprés que les patients aient recu la brochure d’informations, soit planifiées
ultérieurement lorsque le patient contacte ’intervenant responsable. Une séance
d’intervention psychologique de deux heures avec un intervenant qualifié devrait étre
d’abord initiée ou planifié au SU et ce, le plus rapidement possible. C’est ce qui
ressort d’ailleurs de notre étude empirique indiquant qu’une telle intervention bréve
est efficace et par le fait méme, devrait étre priorisée a des interventions de plus
longues durées, devant étre considérées dans le cas ou le patient demeure
symptomatique. Cette séance d’intervention psychologique aurait pour but de

transmettre des informations sur les réactions anxieuses de type panique (criteres d’un
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AP et du TPA; les facteurs explicatifs de développement et de maintien; retour sur le
résultat du bilan médical ayant éliminé les problémes organiques) et de proposer des
stratégies d’interventions additionnelles pouvant les aider dans la gestion de leurs
symptomes. Par exemple, on pourrait leur proposer de: (a) poursuivre une
intervention psychologique individuelle (ou par vidéoconférence dans le cas des
patients en région) a séance limitée au SU, (b) les référer au service de psychologie
de I’hopital dans le cas ou I’intervention doit se prolonger & moyen ou plus long
terme (p. ex., dans le cas d’éléments de troubles de la personnalité ou d’agoraphobie
sévére, une TCC conventionnelle serait plus appropriée), (c) de débuter un protocole
de traitement pharmacologique initi€ au SU et gérer par le suite par leur médecin de
famille, (d) leur donner uniquement la référence d’un manuel de traitement autogéré
reconnu pour le TP « La peur d’avoir peur : guide de traitement du trouble panique
avec agoraphobie » (Marchand et Letarte, 2004). L’intervenant devrait discuter de ces
options avec le patient afin d’aider ce dernier a choisir une option qui réponde a ses

caractéristiques cliniques ainsi qu’a ses besoins et préférences.

Bien que [l’initiation d’une intervention pharmacologique peut sembler Etre
relativement plus pratique dans le contexte des SU, cette forme d’intervention
implique que I’individu expérimente possiblement des effets secondaires indésirables.
Ces réactions physiques peuvent étre craintes par les individus avec une anxiété de
type panique puisqu’un des éléments centraux au TP est la tendance a étre
hypervigilant aux sensations physiques interprétées comme catastrophiques. De plus,
une meédication peut &tre contre-indiquée dans certains cas. En ce sens, des
interventions de nature psychologique nous semblent le traitement de premier recours
pour ces patients, et ce, dans la mesure ou elles incluent une stratégie permettant
d’aider les individus a apprivoiser et tolérer les sensations physiques. Dans 1’étude du
chapitre II, aucun participant n’a refusé la modalité d’intervention psychologique
auxquélles ils ont été assignés, ce qui suggére que ces interventions psychologiques

puissent constituer une option plus attrayante pour cette population. Néanmoins, la
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pharmacothérapie doit demeurer une option de traitement étant donné que certains

 patients vont peut-&tre la préférer a 1’approche psychothérapeutique.

Diailleurs, une étude aupres d’une population TP-DTNC au SU a démontré que
cette approche est aussi efficace qu’une intervention psychologique de sept séances
(Pelland et al., 2011). L’intervention psychologique devrait inclure les stratégies
d’intervention cognitive et comportementale suivantes reconnues pour les individus
avec réactions anxieuses de type panique, mais de maniére adaptée a cette population
médicale: psychopédagogie, démystification des symptdmes de la panique et de la
peur associée au TP, restructuration cognitive, identification et exposition aux
sensations physiques liées aux symptomes des AP, respiration diaphragmatique,
relaxation musculaire progressive ainsi que 1’exposition in vivo aux situations évitées
(au besoin) et le maintien des acquis et la prévention des rechutes. Plusieurs de ces
stratégies ont été démontrées comme pouvant étre bien insérées dans un protocole
d’une ou de sept séances, mais nous suggérons d’étre flexible afin de s’ajuster aux
caractéristiques des patients soit, selon l’intensit¢ de sa symptomatologie et la
comorbidité (p. ex., agoraphobie, dépression). Compte tenu, que la durée moyenne du
TP est beaucoup moins élevée dans cette population médicale (5.3 ans vs 11.7 ans
pour la population psychiatrique), les interventions devraient étre adaptées en tenant
compte de la chronicité moindre du TP (p. ex., un patient qui- ne présente pas
d’évitement de situations ayant déclenché les AP pourrait se voir enseigné cette
stratégie a titre préventif; en ajoutant des techniques de respiration diaphragmatique
et de relaxation advenant un autre trouble anxieux comorbide) et ce, tout en
s’assurant d’intervenir rapidement afin, justement, de limiter cette chronicité. Qui
plus est, une adaptation de 1’intervention devrait se faire de la maniére suivante :
explications sur 1’évaluation médicale au SU de la DTNC incluant les examens
médicaux généralement administrés; emphase mise sur l’anxiété normale vs
pathologique de présenter un probléme cardiaque; informations sur la différence entre

les symptomes d’anxiété et les symptomes indicateurs d’un probléme cardiaque, tout
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en prenant soin d’avoir une approche non-stigmatisante. De plus, tel que mentionné
précédemment, 30% de cette population médicale avec DTNC et TP concomitants
pourraient présenter un sous-type de ce trouble, soit un TP sans peur (Fleet, Martel et
al., 2000), alors que d’autres présenteraient moins de cognitions de peur que les
patients avec TP sans DTNC (Fraenkel et al.,, 1996). L’intervention psychologique
devrait tenir compte de cette caractéristique particuliére, soit en enseignant
bri¢vement a titre informatif et préventif la stratégie de restructuration cognitive, ou

bien en faisant moins de pratique en rencontre.

De par leur formation et expérience, les psychologues sont des professionnels a
favoriser et a intégrer dans le cadre des services au SU, particuliérement ceux ayant
une formation en psychologie de la santé. En effet, ces derniers possédent une
expertise dans 1’évaluation des troubles mentaux ainsi que dans la promotion de
bonnes habitudes de vie, de la prévention des maladies et dans la connaissance des
facteurs psychologiques et comportementaux dans le traitement des probleémes de
santé physique. Le psychologue doit aussi idéalement posséder certaines
connaissances en intervention auprés d’individus présentant des probleémes
spécifiques de santé physique, en particulier les maladies cardiovasculaires (p. ex., les
facteurs de risque et de protection) et savoir distinguer les symptomes susceptibles
d’étre associés a 1’anxiété de type panique, des symptdomes pouvant indiquer un
événement cardiaque. Avoir de tels psychologues disponibles sur place (ou en
vidéoconférence lorsque ie déplacement ou la distance devient un enjeu) pouvant
répondre rapidement aux demandes d’interventions serait un atout important a
considérer dans 1’amélioration des soins offerts a cette population qui consulte par

I’entremise des SU.

Par ailleurs, une option alternative (p. ex., dans le cas ou il n’y a pas de
psychologues spécialisés disponibles) serait qu’un membre du personnel infirmier du

SU effectue, uniquement, la premiére séance d’intervention psychologique. Ce
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dernier devrait alors étre formé a 1’administration d’un protocole d’intervention
structuré d’une séance comportant les éléments d’informations décrits précédemment
ainsi que d’étre en mesure de leur proposer les options d’intervention pouvant étre-

initiée au SU (ex : référence a un psychologue, médication, bibliothérapie).

Dans I’ensemble, un taux élevé de participants potentiellement éligibles refuse de
s’engager dans les études (surtout dans le cas des interventions pharmacologiques)
alors que le taux d’abandon en cours de traitement semble plutét modéré. Il est
possible que ce taux de refus important s’explique en partie par une forme de
stigmatisation envers-le fait de présenter des symptomes d’anxiété. Devant cette
stigmatisation possible et sachant que ces patients recherchent de I’aide via un SU en
craignant souvent d’avoir un probléme médical, recevoir une premiére bréve
intervention par un membre du personnel médical (tel un infirmer) pourrait avoir un
impact positif sur I’adhérence au traitement initié et poursuivi. D’ailleurs, il est
possible que certaines caractéristiques de cet échantillon (tels que I’4ge moyen élevé
et le nombre d’hommes plus élevé) les rendent moins réceptifs a des interventions de
nature psychologique, d’ou I’importance d’adapter notre approche en expliquant ces
aspects aux patients. Aussi, les individus plus motivés et préts a faire les exercices en
rencontre et entre elles sont peut-étre plus susceptibles de mieux répondre a .
I’approche thérapeutique cognitive et comportementale. Cependant, les psychologues
spécialisés en médecine comportementale et a 1’approche cognitive et
comportementale demeurent & notre avis les intervenants les mieux qualifiés, ce qui
porte a croire qu’ils seraient une valeur ajoutée a 1’équipe des soins au SU. De plus,
’intervenant sur place (qu’il soit psychologue ou infirmier) doit avoir les
compétences nécessaires pour développer et maintenir une bonne alliance
thérapeutique avec son patient. Cette compétence du thérapeute pourrait étre un
facteur trés important expliquant la variabilité des résultats thérapeutiques (Lecomte,

Drouin, Savard et Guillon, 2004).
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4.4.3 Intervenir pour prévenir les maladies cardiovasculaires

Dans I’étude présentée au chapitre II, 66% des participants qui se présentent au
SU pour des DT ont rapporté avoir un ou plusieurs facteurs de risque généralement
attribuables aux maladies cardiovasculaires (MCV), tel un infarctus du myocarde (c.-
a-d., tabagisme, hypertension, hypercholestérolémie, diabéte, obésité). En plus de ces
facteurs, de plus en plus d’évidences indiquent que les facteurs psychosociaux (p. ex.,
stress en général) constituent aussi un facteur de risque non-négligeable des MCV. En
effet, la présence d’un ou plusieurs facteurs psychosociaux augmenterait de 2.67 fois
le risque de ce type de maladie chronique (Yusuf et al., 2004). Ces données s’averent
d’une grande importance pour la prévention d‘es MCV, sachant que les interventions
psychologiques peuvent réduire les réactions anxieuses, en particulier lorsqu’un
patient consulte en premiére ligne avec des réactions anxieuses de type panique (un
facteur psychosocial en soi) et qu’il pfésente également d’autres facteurs de risque
des MCV. Le TP affecterait 10 - 30% des patients avec MCV et les réactions
anxieuses de type panique seraient associées a 2.5 - 4 fois plus de risque de mort
cardiaque soudaine chez les patients initialement en bonne santé (Fleet, Lavoie et al.,
2000). Qui plus est, ’anxiété sévére suite 4 un infarctus du myocarde est associée a
2.5 — 5 fois plus de risque d’incidents subséquents (Fleet, Lavoie et al., 2000). En ce
sens, intervenir rapidement au SU auprées des individus qui présentent de 1’anxiété
pourrait contribuer également a prévenir les MCV et ce, autant chez des individus

avec ou sans antécédents de MCV.

4.5 Transfert des connaissances

La communauté clinique et scientifique pourrait étre informée des connaissances
tirées de cette étude par des présentations dans des congrés ainsi que des conférences
d’informations qui auraient lieu d’abord dans les trois hopitaux ayant collaboré a ce

projet et ensuite & d’autres milieux de premiére ligne. Celles-ci auraient pour but non
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seulement de transmettre les résultats des études d’efficacité des interventions
offertes au SU pour cette population, mais aussi, d’en souligner leur rationnel et
Pimpact d’une initiation systématique et précoce pour I’individu et la société. Suite a
ces conférences, nous pourrions étre disponibles pour aider les SU & intégrer des
psychologues d;ms le cadre de leurs services en offrant une bréve formation & ces
derniers sur les connaissances acquises dans le cadre de cette thése. Qui plus est, il
serait important de sensibiliser les paliers de gouvernement responsables de la santé
et les gestionnaires des hépitaux du rapport cofits/efficacité d’investir dans le
traitement précoce des patients qui consultent au SU pour des réactions anxieuses de
type panique. De plué, le grand public pourrait étre informé des résultats de cette
étude par l’entremise d’émissions télévisés ou radiodiffusés orientées vers la
divulgation d’informations liées a la santé. Puis, le CLIPP pourrait, tel que mentionné
précédemment, mettre disponible sur leur site internet un document d’informations

détaillés sur les réactions anxieuses de type panique.

4.6 Avenues de recherches futures

Les études portant sur I’intervention au SU pour les réactions anxieuses de type
panique demeurent un enjeu important dans le domaine de la recherche clinique. Bien
que la présente étude ait apporté une contribution certaine, il est primordial de
poursuivre le travail dans cette voie. Au niveau de la recherche, il serait d’abord
souhaitable de répliquer cette étude auprés d’un échantillon de participants plus élevé
au SU (tout en évaluant si I’intervention de sept séance s’avérerait supérieure a une
seule séance) ainsi qu’au sein d’autres milieux de premiére ligne, tout en évaluant les
cofits-efficacité de ce type d’interventions précoces. Une étude clinique contr6lée et
randomisée portant sur ces interventions psychologiques d’une et de sept séances
ainsi que comportant une condition pharmacologique serait aussi a entreprendre.
Ensuite, il serait intéressant de poursuivre les études pour mieux comprendre

I’efficacité des interventions bréves et précoces dans une perspective longitudinale, et




148

ce, malgré que les études discutées dans cette thése semblent suggérer le maintien des

gains & moyen terme.

Qui plus est, dans ce programme de recherche, 19% de ’échantillon présentait un
trouble dépressif majeur comorbide. La dépression affecte la motivation et la
concentration, ce qui peut affecter 1’adhérence au traitement psychologique (p. ex.,
difficulté de se mobiliser, a faire les exercices entre les séances). Il est intéressant de
noter que les deux modalités d’interventions psychologiques se sont avérées efficaces
malgré la présence chez quelques participants d’un trouble anxieux ou de I’humeur
comorbides. 1l serait intéressant de voir comment la présence d’un trouble dépressif
majeur affecte 1’efficacité du traitement et ce, en le comparant a une population sans
cette comorbidité. D’autres études pourraient également sélectionner les participants
sur la base d’autres symptomes physiques (que les DT) associés également aux
réactions anxieuses de type panique (ex : palpitations) ainsi qu’auprés de patients
avec MCV et TP concomitant. Dans une perspective de recherche, il serait important
de wvalider les propriétés psychométriques des questionnaires évaluant la

symptomatologie aupres de cette population médicale.

Il serait aussi particuliérement intéressant d’étudier, sur cette méme population,
les variables pouvant prédire le succes thérapeutique dans un contexte d’interventions
bréves. Par exemple, est-t-il particulierement important de s’assurer d’un certain
niveau de motivation avant d’entreprendre systématiquement une forme bréve
d’intervention? Les composantes de la TCC breve les plus efficaces et représentant la
meilleure ampleur de I’effet nous apparaissent également importantes a étudier
davantage dans le contexte des SU. Puis, I’efficacité et la faisabilité d’autres formats
de TCC breéves devraient faire ’objet d’études futurs (ex: en groupe, par
vidéoconférence) ainsi que la comparaison de 1’efficacité d’initier et d’effectuer le

suivi psychologique au SU, comparativement & référer directement au département de

psychologie ou de psychiatrie.
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Par ailleurs, il serait pertinent d’évaluer 1’impact spécifique de distribuer
uniquement une brochure d’informations (sur les réactions anxieuses de type panique
et les modalités d’interventions recommandées) ou de la remise d’un manuel d’auto-
traitement sans contact avec un thérapeute, non seulement sur la réduction des
symptomes, mais aussi, sur la perception des patients de 1’importance qu’on accorde
a leurs symptomes au SU. Finalement, 1l serait & propos de développer un groupe de
travail, par exemple en collaboration avec les urgentologues et infirmiers en chef des
principaux SU de Montréal et des psychologues experts dans 1’intervention bréve
auprés de cette population, afin de déterminer la meilleure marche a suivre pour étre
en mesure d’implanter systématiquement des interventions psychologiques dans'le

cadre des SU.

4.7 Conclusion générale

L’étude actuelle constitue un effort important afin de démontrer que des
interventions bréves et précoces représentent une avenue fort valable et prometteuse a
intégrer systématiquement au SU dans le traitement des DTNC avec ou sans réactions
anxieuses de type panique. En effet, dans la | mesure ou les interventions
psychologiques bréves (en format individuel) et pharmacologiques (ISRS) s’avérent
plus efficaces pour réduire la symptomatologie du TP que les soins usuels, qu’elles
permettent d’agir rapidement pour en restreindre son développement, auprés d’une
population qui a tendance a consulter d’abord les services médicaux de premiére
ligne, il apparait des plus opportuns d’initier et de favoriser 1’accés a ces formes
d’interventions dans-le cadre des SU. Dans le contexte du manque de ressources
spécialisées et des cofits importants associés aux consultations médicales répétées, les
interventions bréves initiées directement dans le cadre des SU par un personnel
qualifié constituent une solution intéressante et prometteuse avec un rapport
cofits/efficacité des plus probant. Plus particuliérement, cette étude souligne qu’une

intervention psychologique d’approche cognitive et comportementale d’une seule
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séance de deux heures représente un investissement suffisant en termes de temps et de
ressources. Bien qu’il puisse parfois paraitre difficile d’en ajouter a 1’approche des
soins usuels offert au SU, Defficacité des interventions, particuliérement des
interventions psychologiques cognitives-comportementales, ainsi que les coiits
économiques et sociaux générés par 1’absence de traitement, justifient de rendre ces
types d’intervention accessibles afin d’octroyer davantage de services spécialisés et
efficaces. Malgré le peu d’études actuelles sur le sujet et certaines limites qu’elles
présentent, il semble nécessaire d’envisager que des psychologues soient disponibles
sur place au SU, au méme titre, que les autres professionnels au SU. Les
psychologues pourraient aussi servir 8 former et superviser les professionnels des SU
n’ayant pas acceés a ce service spécialisé (ex : en région) a I’intervention auprés de
cette population. Ils pourraient contribuer aux rencontres multidisciplinaires (si
nécessaire) de I’ établissement ol il est affecté. Considérant les avantages d’intervenir
rapidement au SU, des efforts futurs devront aussi tenir compte de la mise en place de
normes cliniques susceptibles de faciliter une utilisation accrue et optimale
d’interventions bréves pour cette population. Les dimensions organisationnelles,
éthiques, économiques et humaines devront étre davantage explorées afin d’en
souligner I’importance pour une implantation de programme de soins réussie, tout en

contribuant a réduire le fardeau li€ a I’achalandage au SU.
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Dr Axel Tosikyas, scientifique médecin
- Dz Colin Verdant, scientifique médecin
b) A WM
Maris-France Tibsudean . -
NB.: Le Comité d*éthique de in recherche de I'HSCM poursuit ses activités en sceord avec Lex bomaes
peatiques clinigues (Sanié Canadu} ¢t tous Jes rigloments applicables

e R
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MOMNTREAL

Le 4 awril 2008

Doctewre Kim Lavoie

A rattention de : Madame Catherine Laurin

Centre de recherche, Roulotte R-2200

institut de Cardiologie de Montréal o

Projet #08-910 MADONA i - Evaluation de 'efficacité de traitemants du trouble panique
chez les individus consullant & Purgence pour des douleurs thoraciques a
faible risque de problémes cardiaques.

Chére Ductaurs Lavoie,

MNous vous adressons la décision du Comité d'éthique lors de Fanslyse de vos documents soumnis 3 la
réunion du 26 mars 2008 concernant votre projet.

20908-03-05 Formulaire de demande de renouveliemen! annusl 2008-2009, rétroactd au
§ février 2008,

Decision du Comité : Le Comité renouvele rélroactivement I'aporobation au 9 favrier 2008 et
pour I'année 2008-2009.

Veuillez agréer, Chéra Docteure Lavoie, Fexpression de mes sentiments les meilleurs.

Aling Masson, Coordonnalrion aux aalivités en éthique § pour
L. Conrad Pelletier, MD., MBA, FRCSC

Président,

Comité d'éthique de la rechercha st

du daveloppement des nouvalies technologles

LCPIip

SO0G, we Bélangtin, Montrew! {Québes WIT 1CB = 161 : (514} 376-3330

insritut univeesitgire affehid & §'Universets dhe Muntréal
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HOTEL-DIEU
DE LEVIS

CENTRE HOSPITALIER AFFILIE UNIVERSITAIRE

UNIYERSTE

LAVAL

Le 18 février 2008

Docteur André Marchand
Département de psychologie
Université du Québec a Montréal
C.P. 8888, Succursale Centre-Ville
Montréal (Québec) H3C 3P8

Objet: Projat de racherche : MADONA H «Evaluation de Pefficacité de ditférents traitements du
trouble panique chez les individus consuitant & 'urgence pour des douleurs thoraciques
& faible riaque de problémes cardlaques» - CER-0807-039

Docleur,

Lors de la rencontre du comité d'éthique de la recherche tenue le 13 février 2008, ies membres
ont pris connaissance des documents transmis en vue du renouvellament du projet de
recherche susmentionné,

Aprés analyse de ces documents, c'est avec plaisir que nous vous informons de ta décision
favorable du comité d'éthigue de la recherche & la poursuite de votre projet de recherche.

Veuillez agréer, Docteur, I'sxpression de nos sentiments distingués.

La secrétaire-trésoriére du comité d'éthique

de la recherchs,
Suzanx Chayer, M. Sc.
SCimo

p-i exirait du procés-verbal

X Mme Gene'vléve Belie\dlle ooordonnatﬁos Départemm‘t de psydwlome Université du Québec & Montréal
Mme Guyl t et do la
Dr Juﬁm Paltres, Dépaﬂemem de rnédedne d‘wgmce CHALl Hétel-Dleu de Lévis

e

B It ¢

srEpRMGRAL O sz muaisers
141, i Watly, §530, boud wCarmu-n‘u
Lo [outoes) S0 301 coamy (Oubbvs GAX 1L
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Hépital
du Sacré-Coanr
. de Mormtréal

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre de I'éude : Evatuation de ['efficaci® de trois modalités & intervention aupets des

individus qui consultent en satfe d*urgence pour des douleurs thoraciques

non-<ardiagque et ayant un trouble panique.

Chercheurs principaux :

Kim Lavoie, Ph. D., Psychologie

Axe de recherche en santé respiratoire
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal
Dépirtement de psychologic
Université du Québec i Montréal

Richard Fleet MD., Ph.D. Psychologie
Département de psychiatrie
Hbpital du Sacré-Coeur de Moutréal

André Marchand Ph.D.. Paychologie
Département de psychologie
Université du Québec i Montréal

Caochercheurs :

Jesur-Mare Chauny M.D.
Dépariement de Médecine d'Urgence
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

Raout Daoust, M.D,

Tétéphone : (514) 338-2222 poste 3709

Tééphone : (514) 987-3000 poste 3835

TEIE avertissenr: (514) 9301999

Tékphone: (514) 987-3000 poste 8439

Tééphone: (514) 335-1252

Téidphone: {514) 135-1252

Départerent de Médecine d'Urgence
Hépital du Sacré-Coeur de Montréal

Pierre Verrier, M.D., Psychiatrie
Département de psychosomitique
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

Donuald Bouthiller, Ph.D., Psychologie
Département de psychosomatique
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

Marje-Josée Lessard PhD. (¢)
Marie-Eve Pelland Ph.D. (e)
Erudiantes 2u doctorat en psychologie

Directeurs : Anded Marchand et Kimn Lavoie

Département de psychologie
Université du Québee & Montréal

Téiéphone : (514) 338-2070

Téléphone : (514)338-2222 poste 2941

Tééphore : (514) 251-4000 poste 2555



INFORMATION

1. Nature et objectifs de Péfude

Nous vous ivitons A participer & une éude portant sur la condition psychologique des
personnes se présentant & Furgence pour une douleur ou urs malaise & la poitrine d’origine
non-cardiaque. Certaines études semblent en effet montrer que ces malaises physiques  la
poittine peuvent parfois s'accompapner d'anxi€é de type « panique ». L'étude porte sur
*évaluation de 1'efficacité de trois différentes modalités d'intervention, dont deux de nature
psychologique et une de nature pharmacologique, pour les personnes se présentant  I'urgence
pour une douleur ou un malaise & La poitrine d’origine non-cardiague et chez qui on a détecté
de I'anxi&é de type « panique ».

Si vous étes sélectionné(e), vous aurez fa possibilité de participer A cette €tude ol nous
cherchons done 2 observer si, suite au traitement bref ou au traitement de plus longue durde
ou bien as maitement pharmacologique, vos malaises d’estompent, votre niveau d'anxiété
diminue et votre fonctionnement psychosocial s’unéliore. Toutes les personnes qui
participeront i cette étude bénéficieront d'un traiterent gratuit pour leurs makhises physiques
et leur anxiété de type « panigue ». Dans le cadre de ecetie recherche. un total de 90
participant(e)s seeont recrutés 2 1'urgence de I'Hépital du Sacré-Coeur de Montréal,

Avant de signer ce formulaire de consenwement. weuillez prendre tout le temps
nécessaire pour lire (ou vous faire lire) attentivement les informations suivantes et poser
toutes les questions néeessaires alin de bien comprendre les implications de volre
participation.

2. Déroukment de I'&ude et méthodes utifisdes

Phase I: Si vous aceeptex de participer A cette &tude. vous assisterez dabord 3 une rencotitre
o’ évaluation éalisée par un{e) assistant(e) de recherche lors de votre visite & Purgence. Nous
vous poserons alors des questions sur votre santé, vos habitudes de vie, I'anxiété et d autres
symptdmes physiques et psychologiques que wvous pourriez avoir. Cette rencontre durera
etrviron 45 minutes et ext essentietle puisquelle permet de déterminer si vous &ies Eligible
participer & cette &tude. Suite A cette €valuation, I'assistant de recherche vous avisera s vous
&tes éligibles & participer et vous indiquers fa démarche A suivre pour débuter votre traitemnent,

Le choix du tzatement est €tabli selon oo ordre pré<déterining, il ne sera done pas possible
paur vous de choisir fe type de traitement. Si le choix du traitement que nous vous proposons
e Vous convient pas, nous pourrdns vous référer, si vous ke désirez, A des ressources et nous
devrons d ce moment cesser votre participation 3 cette étude. De plus, il est possible gue vous
soyez affecté au suivi babitue! offert aux patients qui se présentent & Furgence pour des
douleurs thoraciques non-cardiaque. Ceci nous pennettra d'évaluer la pertinence des
traitements proposés par rapport au suivi habiwel. Toutefois, 4 Ia fin de la recherche, st undes
traitements s'avéme plus efficace que le suivi habituel, nous pourrons vous offrir gramiwment,
si cela vous intéresse, ce ou ces tratemnents efficaces.

Chaque participant(e), dans la mesure du possible, ne devr pas participer & une autre forme
d’ intervention ou 3 un groupe de soutien pendant toute fa durée de 'étude ot ne devra pas
débuter la prise d'une médication de type psychotrope pour diminuer son anxiéé/papanique
durant toute la durde de cette &ude, soit T an,
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Si vous accepter les conditions préeédentes, vous devrez, en pins de Pentrevuoe initiale
d’évaluation, remplir quelques qoestionnaires; certains sur place et d'autres A votre domicile.
Une enveloppe pré-affranchic et pré-adressée est prévue 4 cet effer. L’entrevue sera
earegistrée sur bande audio uniquement pour permettse une &coute uliéricure afin de $'assurer
de la quatité des entrevues. Ces enregistrements seront détruits & la fin de éude.

Pour &re en mesure de bien compléter 'éude, nous vous demandons ' autorisation de
consulter votre dossier inédical of votre dossier RAMQ pour recusillic des informations
pertinentes aux objectifs de ['éwde, ¢’ est-a-dire qui concernent votre malaise 2 fa poilrine et
d’autres aspects de votre santé,

A, Participani(e)s i I intervention amogérée -

Les punicipunt(e)s bénéficieront d'une psychothérapie individuelle de type cognitive-
comporementale pour le teaitement pour les personnes présentant des douteurs thoraciques
non-camdisque ¢t ayant de 1" anxidté & type « panique ». Cette thérapie sera d'une durée de 14
semaines, & raison d’une rencontee, durant 1 heure spproximativement, sux deux semaines et
sera offene par un psychologue formé 3 cette approche. Au cours de la thérapie, nous vous
demanderons de noter certaines observations et deffectuer deg exercices pratiques durant les
rencontes, puis seul(e) entre les mencontres. Les participant(e)s seront amenés & premdre en
chage graduellement leur inervention avec le soutien de beur thémpeute. Les personnes
prenant un médicament pour ks symptBmes d’ anxidiépanigue deveont maintenir la prise ¢t la
posologie de leur médication pendant au moins six mois. Les persounes ne prenant pas de
médicament pour fes symptdmes d'anxiété/panique ne devront prendre auscune médication
pour ke soslagement de Fanxiétd,

B. Participant(e)s & intervention psychologijue bréve @ XXX nécessite un déplacement de
wotre part [es jours suivants votre visite 3 {*urgence (ihax une semaine).

Les participant{e)s Bénélicieront d une intervention psychologique bréve gratuite pour le
traifement pour les personnes présentant des malaises physigues et de I'anxiété de type

« panique ». Celle-ci est d’ane durée d’environ deux heures et aura lieu A P hdpital méme
immédiateinent apres avoir oblenu les résuliats népatifs de vos examens physiques. Au cours
de cefie infervention, nous vous trangnettrons cerfaines informations concernant vws alaises
physiques ainsi que ' anxiété/panique ot nous vous demanderons d’effectuer des exercices
pratiques,

C. Particimnt(e)s au traitement pharmacologigue

Les participant{e)s bénéficieront d'un twaitement pharmacologique peatuit. La médication
offer sera un antidépresseur de type ISRS (inhibiteur séectif du secapinge de la sérotonine),
approprié pour soulager I’ anxiété de type « panique ». La prescription initiale sem fournic par
I"urgentologue que vous avez consulié fors de votre visite & Purgence. Les suivis de cette
médication seront assurés par Dr. Piere Verrier, psychiatse de 'Hopital du Sseré-Coeur. La
médication sera prise pour une durde de 6 mois et ensuite e diminuée greducBement, selon
les recommundations du médecin. le dosage sera ajusté selon fes recommmndations du
médecin. i la médication n'est pas bien tolérde par le paricipant{e), fe psychintre pourra
décider de la cesser on de la modifier

D. Participany e s du groupe controle de type soins uapels ¢



Les participant{e)s bénéficieront des soins normalement offerts dans le cas o une personne s
présente dans un service d’urgence avec une plainte de douleur thomeique non-cardisque soit,
ce quils regoivent pénéralement comme intervention {réassurance par e médecin de
"absence de problémes eardiaque ou organique tablis suite aux examens physiques).

A, Participant{e)s & I'intervention autopérée :

A Iz fin du troitement, ainsi qu'a 3, 6 et 12 mois aps oc demier, vous assisterez & une
évaluation psychologique avec un{e) assistant(e) de recherche afin d'évaluer vos progrds. La
rencontre A la fin du traitement, soit deux semaines apres la thérapie, aura lieu A 1'Hopital du
Sacre-Coeur et exipe donc un déplacement de votre part. Les rencontres d'évalustion
subséquentes. soit celles de 3, ¢ et 12 mois. seront fait par téléphone, néeessitant aucun
déplacement de votre pant, De plus, nous vous demanderons de remplir une séhe de
guestionnaire A la fin du teailement ainsi qu'k 3, 6 et 12 mois. Vous devrez les remplir et nous
retourner par la poste dans une enveloppe pré-affranchie et pré-adressée.

B. Participant(e s 3 I'imervention psychalogique bréve ¢

A la fin de I'intervention, ginsi qu’d 3. 6 et 12 mois apres ce dernier, vous assistenez A une
évatuation psychologigue avec unfe) assistant(e) de recherche afin d'évaluer vos progrts, La
rencontre A la fin de I intervention, soit deux semaines apes ki thérapie, aura bieu & I'Hopital
du Sacré-Ceeur et exige donc un déplacement de volre part. Les rencontres d'évaluation
subséquenies. soit celles de 3, 6 et 12 mofs. seront fait par éléphone. néeessitant aucun
déphicement de votre pant. De plus, nous vous demanderons de remplic une sre de
questionniaire & ta fin du traitement ainsi qu'd 3, 6t 12 mois. Vous devrez les remplir et nous
retourner par la poste dins une enveloppe pré-affranchic et pré-adressée.

C. Particigant{e s au traitetnent pharmacologique :

Huit semaines aprés le début de la prise de médieation, ainsi qu'd 3, 6 et 12 mois aprés I
début de celle-ci, vous assisterez A une évaluation psychologique avec un(e) assistant(e) de
recherche afin d'éwaluer vos progrés. La rencontre 3 8 semaines aura lieu 3 'Hépital du
Sacré-Coour e exige done un déplacement de votre pan. Les rencontes d'évaluation
subséquentes, soit celles de 3, 6 ¢t 12 mois, seront fait par téléphone, nécessitant aucun
déplacement de votre part. De plus, nous vous demanderons de remplir une série de
questiormaire 3 [a fin du traitement ainsi qu'd 3, 6¢t 12 mois, Yous devrez les remplir et nous
retourner par Ja poste dans une enveloppe pré-affranchie et ped-adressée.

D. Participani(e )s du proupe contrdke de type soins usuels :

Deux seimaines saivant votre séjour 3 Iurpence de ['Hopital du Sacré-Ceeur, ainsi qu'h 3,6 ¢t
12’ mois aprds ce dernier, vous assisterez & une évaluation psychologique avee un(e)
assistant(e) de recherche afin d*évaluer votre &at. La rencontre suivant volre séjour, soit deux
semaines aprés celui-ci, aum leu & Hopiwl du Sacré-Corur et exige done un déplscement de
votre part, Les rencontres &' évaluation subséquertes. soit celles de 3 6 ¢t 12 mois, seront fait
par téléphone, néoessitant aucun déplacement de votre part. De plus, nous vous demanderons
de remplic ane série de questonnaine i fa fin du waitement ainsi qu'a 3, 6 et 12 mois. Vous
devrez les remplir et nous retoumer par la posie dans une enveloppe pré-affranchie et pnt-
adressée.

3. Risques, effets secondaires ¢t désagréments
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It 0y a pas de risques prévisibles pour votre santé physigue et psychologique A participer &
cetie étude. Cependani, il est possible que guelques petits inconvénients résultent de voire
parficipation. Par exemple, en exécutint les exercices demandés pendant ou entre les
rencontres d'intervention, il est possible que vous €prouviez un certain nivean danxiété
comparable 3 ce que vous avez déja Sprouvée jusqu'd ce jour dans diverses situations, Par
cantve, ceci est raremnent un probiéme et fa majorité des participant(e)s affinnent dans ce type
de thérapie que 'expérience est bien moins pénible qu'anticipé,

De plus, dans fe cas du traitement pharmnacofogique, il est possible gue vous éprouviez
certaing effets secondaires indésirables ducast les premiers jours, quoique ces derniers
sestompent pénéralement une fois habituaton, entm une et deux semaines aprés
I'augmentation de la dose. La prise de médication de type ISRS peut, dans certains cas.
enteginer de effets secondaires indésirubles tels que : toubles digestifs, dysfonction sexuefle.
céphalée, ete, Les mesures suivantes seroat prises afin de minimiser ou contrdler cey effets
secondaires indésimbles : a) début du tmitement seton la dose recommandée: b) possibilité de
contcter fe médecin afin d'sjuster fx médication si ndeessaire; ¢) chanpement ou amé
complet de la médication dans le cas ob celle proposé dang le cadre de cetie étude vous
procure trop d’effets indésirables.

Par ailleurs, votre participation exige des disponibilités de temps et, le cas échéant, que vous
vous déplaciez pour participer aux rencontres avec le thémpeute ou le médecin effectuant le
suivi de votre médication. Nous croyouns fermement que vous bénéficierez de ces traitements
et que les efforts en valent la peine. Soyez Sgalement assuré que le thémpeute, Pintervenant et
le médecin sauront entretenir nn clitmat d'acceptation et de respect.

4. Bénffices et avantages

L’avantage principal que vous tirez en participant{e) & ce projet de recherche est gue vous
bénéficierez pratuitement d'un waitement et & la fine pointe des découavertes les plus réeentes.
De plug, vous bénéficierez d un temps d'atieate moins long que les fistes d’attente naturefes
sctvelles dans ks difBrents centres hospitaliers qui offreot ce 1ype de mikement et par
conséquent, vous serez traité plus rapidement. Par ailleurs, votre participation nous pennetira
de mieux comngitre la condition psychologique des persommes présentant une douleur
thoracique & faible risque de canse eardiaque, tout en nous permettant d'évaluer I efficacité de
tradtements psychologiques et pharmacologiques par le personnel de fa sanké et ce, afin
&’ améliorer les services offerts aux patients.

5. Autres moyens diagnostiques ou thérpeutiques possibles

Dans e cas ob le choix du traitenxnt que nous vous proposons ne vous coavienl pas ou s
vous préféreriez ne pas participer 3 ceme dtude mais vivez une détresse imporani, nous
pouvons vous référer au département de psychosomatique de 1'Hopital du Sacré-Cocur ot
vous pourrez rencontrer un professionnel de lg sanid menwle ou bien vous offrir d'aues
ressounoes pertinenes,

6. Vemement d’une compensation financicre
Ancane comnpensation financiére n'est prévoe dans fe cadre de cetie étude. Cependant, les
participant{e)s bénéficieront d’ un traitement psychothérapentique ou pharmacologique gratuit.

7. Confidentialité
Tous les renseignements recueillis 3 votre sujet au cours de Fétude demeureront strictement
confidentiels, dans les lmites prévues par la loi, ef tous fes mayens seront employés alin de




respecter b confidentialité. Par exemple, vous ne serez identifié que par un code ef vos
dossiers seront conservés dans des classeuss fermés A clé Aucune publication ou
communication seientifique résultant de cetie étude ne renfermern quoi que ce $oit qui puisse
penmetive de vous identifier.

Clependant A des fins de contréle du projet de recherche, votre dossier pourra étre consulté par
une personte mandntée par le comité d’éthique de la recherche de ['Hopital du Saeré-Coeur
ainsi que par des représentants du commanditaire du traitement pharmacologique (son nom
XXX) et de fa Direction générale des produits de santé et des aliments (DGPSA) du Canada
qui adhérent tous & une politique de stricte confidentialité.

8. Indemnisation en cas de préjudice

5i vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de I'administration d'un
médicanent on de toute sutre procédure relide & Péude, vous moevrez tous les soins
médicaux ndcessainss, sans frais de votre part. Toutefois, ceci ne vous empéche nullement
o’ exercer un recours Kgal en cas de faute reprochée & toute personne mpliquée dans 1'Stude.

En acoeprnt de participer & cetie éiude. vous ne renoncez i aucun de vos droits nt ne libéres
les ebercheurs. ke commanditnire ou les éublissements impliqués de leurs responsabitités
égales et professionnelles.

. Vous étes donc libre de refuser d’y paniciper.
Vous pouvez égalemment vous retirer de P'éiude 3 n’importe quel moment, sans evoir i doaner
de raisons, en faisant connaitre votre déeiston gu chercheur ou i I'un des membres de I'équipe
de rechenche. Toute nouvelle information qui pourrait affecter votre décision de continuer d’y
participer vous ser) communiquée sans délas,

Voire décision de se pas participer & Fétude ou de vous en retirer u”aura awune conséquence
sur les soins qui vous seront fournis par 1a suik et sur vos relations avec voure médecin ou les
aulres inlervenants,

Le chercheur pourra aussi décider, sans votre consentement, d’interrompre votre participation
A Fétude pour les misons suivantes @ a) une cause cardiovasculaire explique votre douleur ou
malaise thoracique; b) il estime que votre &at physique ou psychologique nécessite un autre
traitement plus approprié; ¢) vous refusez de suivre les consignes de I"étude.

10, Personnes d eontacer

Si vous avez des guestions & poser au swjel de cette étude ou s'il survient un incident
quelconque ou S vous désirez vous retirer de I'étude, vous pouvez contucter en tout temps
'une des coordinatrices, Marie-Josse Lessard ou Marie-Eve Pelland au (514) 251-4000 poste
2558,

St vous voulez poser des questions & un professionnel ou & un chercheur qui n'est pas
impliqué dans eette étude vous pouvez contacter le XXX {Gitles Dupuis?). psychiatre, au 338-
222 posie XXX.

Si vous avez des questions 3 poser concernant vos droits en tant que sujet de recherche, ou si
vous avez des plaintes ou commentaires 3 formuler. vous pouvez communiquer avec la
direction géaérate de I'Hpital du Saceé-Coeur, au (514) 338-2222, poste 3581.
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CONSENTEMENT
La nature de I'étude, kes procédés & utiliser, les risques et fes bénélices que comporte ma
parficipation A cetfe émde ainsi que le caractere confidenticl des informations qui seront
recucillies au cours de P étude m'ont ¢ expliqués.

YaieaPoccasion de poser toutes mes guestions concernant les différents aspects de I'étude et
on y a répondu & ma satisfaction.

Je reconnais qu’on m’a laissé fe temps voulu pour prendre ma décision.
Jaccepte volontairement de participer & cetie étude. Je demeure libre de m’en reftirer en tout
temps sans que ocla ne nuise aux relations avec mon médecin et les autres intervenants et sang

préjudices d'aucune sorze.

Je recevrai une copie signée de ce formulaire d'information et de consentement,

Nom du sujet Signature du sujet Dage
(en letres moulées)

Noim du chercheur ou de son Signature Date
représentant

(en lettres moulées)

MNoan du Erin Signuture Dhuste
{en lettres moulées)

Jautonise les chercheurs de I étade A consulter mon dossier de Phépital ou de la RAMQ au

sujet de mon malaise thoraeigue :
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du Sacré-Coeur
_ de Montréal

FORMULAIRE D’ INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

“Titre de I'étude : Evolution de la sympiomatologie chez lex individus consultant A I’ urgence

pour des douleurs thoraciques 2 faible risque de problémes cardiaques et

ayani un trouble panique.
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INFORMATION

1. Nature et objectifs de Pétude

Nous vous invitons & participer 3 une éude portant sur la condition psychologique des
personnes se présentant & Furpence pour une douleur ou un malsise 3 la poitrine d’origine
non-cardiague ou b faible risque de probldines candiaques. Certaines &udes semblent en effet
montrer que ces malaises physiques & la poitrine peuvent parfois s"accompagner d'anxiété de
type « panigue ». L'éude porte sur ['évaluation de I'dvolution des symptdmes physiques et
psychologiques chez ces individus, ’

Si vous &tes sélectionné(e), vous aurez la possibilité de participer 3 cette étude ob nous
cherchons done b observer la progression de vos sympiémes au cours d’une période de 15
mois, Plus spécifiquement, nous nous intéressons i mesurer 1'évolution de vos malaises 3 la
poitrine, de votre niveau d'anxiété, et de votre fonctionnement psychosocial durant cette
périade. Dans le cadre de cette recherche, un total de 30 paricipant(e)s seront recrutés d
I"urgence de ' Bopital du Sacrs-Coeur de Montréal,

Avant de signer oc formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps
névessaire pour lire (ou vous laire lire) attenfivement les informations suivantes et poser
toutes les questions néeessaires afin de bien comprendre les implications de votre
-participation.

2. Dérontement de I'éinde ot méthodes utilisées

Phasel:

Si vous acceptez de participer & cetie émde, vous assisterez d'abord & une rencontre
d"évaluation réalise par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre viite & ['urgence. Nous
vous poserons alors des questions sur votre santé, vos habitndes de vie, I'anxiété et d’autres
symptdmes physiques et psychologiques que vous pourriez avoir. Cefte rencontre durera
environ 45 minukes et est essentielle puisqu’elle permet de déterminer si vous &tes éligible &
participer A cette &ude. Suite & cette évaluation, ['assistant de recherche vous avisera si vous
&es éligibles A parficiper et vous indiquera la démarche 3 suivre pour que nous puissions
débuter I'observation de la I évolution de vos sympidmes.

Chague participant(e), dans fa mesure du possible, ne devra pas participer 2 une forme
d’intecvention ou & un groupe de soutien peadant toute la durée de I'éude et ne devra pes
débuter Ia prise d’une médicaion de type psychotrope pour diminuer son anxiété/panique,
durant toure Ia durée de cette étude, soit IS mois.

Si vous acceptez les conditions précédentes, vous devrex, eu plus de 'entrevue initiale
d’évaluation, remplir quelques questionnaires; cerfains sur place et d’autres A votre domicile.
Une enveloppe pré-affranchic et pré-adressée est prévue & cet effet. L'entrevue sera
enregistrée sur hande audio uniquement pour permetire une écoute ultérieure afin de s’assurer
de 1a gualit€ des entrevues. Ces enregistrements seront détruits i fa fin de F'étude.

Pour étre en mesure de bien compléter I Qude, nous vous demandons également Pautorisation
de consulter votre dossier médicsl et votre dossier RAMQ pour secueilli des informations
pertinentes aux ohjectifs de Péude, ¢ est-d-dire gui concernent votre malgise & la poitrine et
d’ autres aspects de votse santé,
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Si vous choisissez de ne pas participer, nous pourrons vous wétérer, si vous fe désirez, A des
ressQuUrees pertinentes.

Phase I1:

Les participant{e)s béaéficicront des soins normalement offerts dans le cas ol une personne se
présente dans un service d'urpence avee une plinte de douleur thomeique non-cardiague ou 2
faible fsque de problimes candiaques soit, ce qu'ils regoivent pénéralement comme
intervention (réassursnce par le médecin de I*absenee de probltmes canliasque ou organique
fablie suite aux examens physiques).

Phase U : Suivis

Quatorze semaines suivant voire séjour & Nurgence de I'Hopitel du Saceé-Ceeur. ainsi qu'd 3,
6 et 12 mois aprds la demidre évaluation, vous assisterez & une évaluation psychologique avee
un(e) assistant(e) de recherche afin d'évaluer voure €tat, La rencontre suivant votre séjour 3
V'argence, soit 14 semaines aprés celui-ci, aura lien 3 'HOpital du Saeré-Corur of exige done
un déplacernent de votre part. Les rencontres d'évaluation subséquentes, soit celles de 3, 6 et
12 mois, serom faites par téléphone, néeessitant aucun déplacement de votre part. De plus,
lors de ces quatre moments d*évaluation, nous vous demanderons de ramplir une sére de
questionnaires. Vous devrez les remplir e1 nous les retourner par la poste dans une enveloppe
pré-affranchie et pré-adressée gue nous aurons préva ii cet effet.

3. Risques, effets secondsires et désspréments

1l 'y a pas de xisques prévisibles pour votre santé physique et paychologique 3 participer a
cetee dude. Les inconvénients reliés A cette étude se fimitent au temps ndeessaire pour
répondre sux questionnaires et sux enfrevues {en personne et au téléphone) et i Ia néeessité de
venir A I'Hépital du Sacré-Ceeur & une seule reprise suivant votre congé.

4, Bénéfices et avantages

Awcun bénéfice direct découlant de votre panicipation d cette érade ne vous est garanti,
Toutefois, voim: paricipation pous penpetira de  feire svapcer lés connmssances sur
Pévolution de ta sympiomatologie et du foncionnement psychosociat des individus se
présentant & I urgence pour une douleur ou un malsise & 1a poitine d’ ongine non-cardiaque ou
i fauble risque de problemes cardisques et chez qui on a déecté de Panxiété de type
« panigue ». A Ia fin de Véwde, nous pourrons. si vous le désirez, vous rfirer A des
ressourees pertinentes.

5. Autres moyens diagnostiques ou thérapeutiques possibles
Dans fe cas ol vous préférericz ne pas participer & cette éude mais vivez une détresse

importante, nous pouvons vous référer au dépariement de psychosomatique de I'Hdpital du
Sacré-Coeur ob vous pourrez rencontrer un professionnel de la santé mentale ou bien vous
offrir o’ autres ressources pertinentes,

6. Vemement d'une compensution financidre
Ancune compensation financibre n'est prévoe dans le cadre de cette éude.



7. Confidentialité

Tous les nenseignenents recucillis 3 votre sujet au cours de Fémde demeureront strictement
confidentiels, dans les limites prévues par fa loi, et tous fes moyens seront employés afin de
respecter la conlidentiafité, Par exemple, vous ne serez identifi€ que par un code et vos
dossiers seront consexvés dans des classeurs fermés A clé. Aucune publication ou
communication scientifique résuftant de cette élude ne renfennera quoi que ot soit qui puisse
permettre de vous identifier.

Cependant, & des fins de contrbie du projet de recherche, votre dossier pourra éire consulté par
ung personne mandatée par le comité d’éthigue de la recherche de PHbpital du Sacré-Caur
qui adhere B une politique de stricte confidentialité.

8 Indemnigation en cas de préjudice

St vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de Iadministration d'un
médicament ou de toute autre procédure reliée i I'étude, vous recevrez tous kes soins
médicavx néeessaires, suns frais de votre part. Toutefois, ceci ne vous empéche nullement
d’exercer nn recours épal en cas de faute reprochée 2 toute personne impliquée dans ['étude.

En aceeptant de participer A cetle étude, vous ne renoncez A aucun de vos droits ni ne libérez
les cherchears, le commanditaire ou les établissements impliqués de teurs responsabilités
légales et professionneltes.

9. Participation volontaire et retrait de I'élude
Votre participation i cette éude est volontaire. Vous étes done libre de refuser d'y participer.
Vous pouvez égatement vous refirer de I'érude A n’importe quet moment, sans avoir & donner
de raisons, en faisan connsitre votre décision su chercheur ou A I un des membres de | équipe
de recherche. Toute nouvelle infonnaton qui pourrait affecter votre décision de continuer d’y
participer vous sera commmuniquée sans délais,

Voire décision de ne pas participer A I'éude ou de vous en refirer n'sura aucune conségquence
sur les soins qui vous seront foumis par la suite et sur vos relations avec votre médecin ou les
autres intervenants.

Le chercheur pourra sussi déeider, sans volre consentement, d'inerrompre votre participation
it Fétude pour les raisons suivantes @ 2) une caase cardiovasculaire explique votre douleur ou
malaise tharacique: b) il estirne que votre éat physique ou psychologique néeessite un sutre
trantement plus approprié; ¢) vous refusez de suivre les consignes de I étude.

10. Personnes & contacter

Si vous avez des questions & poser au sujet de cette étude ou w'il survient un incident
quelconque ou si vous désirez vous refirer de I'étude. vous pouvez contacter en tout tenps
I une des coordinatrices, Marie-Josée Lessard on Marie-Bve Pelland au (514) 251-4000 poste
2555.

Si vous voulez poser des guestions X un professionnel ou d un chercheur qui n'est pas
impliqué dans cette étude vous pouvez conmcter le Dr. Gilles Dupuis au 514-987-3000 poste
T794. Si vous avexz des questions A poser coucernant vos drits en @nt que sujet de recherche,
ot st vous avez des plaintes ou commentaires & formuter, vous pouvez communiquer avee la
direction géndérale de I'Hapital du Saceé-Coeur. au (514) 338-2222, poste 3581,
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CONSENTEMENT
La nature de Fétde, les prooédés 2 utiliser, les risques et fes bénétices que comporte ma
participation & cette étude ainsi que le caractere confidentiel des informations qui seront
recueillies an cours de Pétude m’ont &6 expliqués.

J*ai eu P'occasion de poser toutes mes questions concemant les différents aspects de Pétude et
on y a répondu & ma satisfaction,

Je reconnais gu’on m’a laissé le temps voutu pour prendre ma déeision,
Jacoepte volontairement de participer & cette Stude. Je demeure libre de m’en retirer en tout
temps sans que cela ne muise aux refations avec mon médecin et les autres intervenants &t sans

préjudices d*avcune sorte.

Jerecevrai une copie signce de ce formnulaire d'information ef de consentement.

Nom du snjet Signature du sujet Date
{en lettres moulées)

Nom du chencheur ou de son Signature Date
représentant

(en lettres moulées)

Mom du témoin Signiture Dine
{en letires moulées)

Jautorise les chercheurs de I'étude i consulter mon dossier de 'bbpital au de fa RAMQ au
sujet de mon malaise A la poitrine :

Signature du sujet



APPENDICE F

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L’INSTITUT DE CARDIOLOGIE
DE MONTREAL: CONDITIONS D’INTERVENTIONS



172

INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MOMTREAL

FORMULAIRE DE CONSENTMENT

PROJETDE HEC“ERCHE: ICM #06-910

Evaluation de I'efficacité de trois imitements pour les individus se présentant a Turgence
an rgison da doulenr thorackue a fabile risque de maladie cardiaqua et

présentant un lrouble panique
(MADONA 1)

Kim Lavole, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Simon Bacon, Ph.D., Alain Vadeboncoeur, M0,
2 Gilies Dupuis, Ph.0., André Argenault, M.O., Ph.D. & Marc-André Lafibens, M.D.

Commanditaire : Instituts de recherche en sante du Canada IRSC

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Nous vous invitons 3 participer 4 une étude dinkyue subventionnée par les Inslituts de recherche
en sante du Canada parce que vous prassniez des doulewrs thoratiques 2 fabile reque candiague.
L'équipe de recherche recewa des fonds pour géwer cette éhuds.

Ce fommulz ire de congememeant déorit les proogdures que vous devrez siive sl vous acceplez de
participer 2 cafte étuda.

Avant de signer ce fermulaire de cansentement, vedillez prendre tout le temps nécessaire pour fire
{ou vous faire Hre) st comprendre Uinformation présontée di-dossous. Vous pouvez consulter vos
proches avant de prandre voire décision. Veuillez poser & volre médedin ou 4 léquipe de
recherche foutes les questions que vous avez a propos de ia présente élude ot sur vwos droils. Lis
devraignt &t en mesure de répondre 2 toules vos guestions.

La participation simuilanés 4 plusieurs études peut éire dangereuse pour vous. Si vous participez
6l & une étude ciniue, veulllez en aviser voime médecin.

But dei'étude

Cette étude porte sur 1a condition psychologique das pamonnes 58 préseniant a furgance pour
une doudeur ou un malaise a la poiine dongine non-cacdiague et chez qui on 3 délectd de
Tanxiéte de type «panique». Certaines études semblant montrer que cas malaises physiques 4 la
poitrine peivent pariois ' accompagner danxidlé de type «paniquer. L'élude porfe sur févaluation
de Telficacité de tois différents traitements, dont deux de nature psycholpgique et un de nature
pharmacologique. Si vous rencontraz ies critbres néceesaires, vous aurez la posshilité de
participar a celte étude ou nous cherchons donc 4 observer si, 1) suiite au tmitemant
psychologique bref ot précoce, ou 2) ai traitement psycholagique de plus fongue durée, ou bien 3)
au traitement phammacologique, vos malises physiques g'estompent, votre niveay danxidé
diminus ef votre fonclionnement psychosocial améliom. Toules les perspnanes qui pasficiperon &
cette &tude bénéficemnt dun traltement gratuit. Dans le catire de cetle recherche, un total de 153
participants sefont recrutes dans trois centres hospitaliers, dont §1 a lurgence de {instityl de
Cardiclogie de Montreal. La participation 4 V'étude géchelonne sur une poiricde de 15 mois,
débutant lors de la visite 4 Furgence ou votre participation a été solicitde.

GERDNT-ICM-MHI: version courante no. 2 : 30 mai 2007 Page 1 de 7
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MADONA 1 Evalualion de Vefficacité de trols traltement ICM: #06-910

Phase 1 : Evaluation

Si vous acoaplez de parficiper & catte dtude, vous assistemz dabord A une renconire dévaiu ation
réalisée par un{e) assistant{e} de rechamche iors de votre visite & f'urgence. Nous vous poserons
alors des questions sur volre sante, vos habiludes de vie, Tamxiélé et dautres symptémes
physigues ef psychologiques que vous pourdez avoir. Celie rencontre durera environ 45 minutes et
est egsentiells piisquislie parmet de délesminer sivous &tes éigble pariciper a cetie éfuda. Suite
A ceiis dvaluation, Passistant de mcherche vous avisera si vous les dighle & participer. Vous
s#ez alors assigne a l'un des 3 groupes de la racherche {iraitement psychologique autogéns,
tratement psychologique brmf ou traitement pharmecologique).

Le choix du groupe est élabli davance, 1 ne seradong pas pessbie pour vous de choisir le groupe.
5i le groups que NOUS VOUS PrOPDSCNS Ne vous convient pas, vous pourez choisic de ne pas
participar a Téhude et nous pourrons vous réfémr, si vous le désime, & das ressources appropiiées.
Cetie étude nous peematira d'évalier 1a pertinence 8t 1liité des tritements proposés dans le
contexte des sarvces dygence. Touelois, & la fin de la recherche, s une de ces interventions
s'avars plus efficace que les autes, nous pourons, si cela vous inéresse, vous Toffrir gratuitement
§ivous ne favez pas regue.

Puisque le but da cette élude consiste a évaluer dif érentes Tormes dlinterventions, vous na dewrez
pas participer a und autre forme dinfervention peychologique ou a un groupe de soutien pendant
toute & durde dae Tétude of ne davrez pas commencer ia prise dune médication de type
psychotrope pour diminuer volre anxiélépanique durant loute ia durée de oatte étude, soit 15
meis, faute de quoid, vous devrez cessaer volre paticipation au projet de recherche.

Vous dewez, an plus de Nentravye initiale didvaluation, semplir queiques gquestionnaines; cenains
sur place et daufres a voire domicie. L'entrevue initiale dire antre une heure 6t demia at deux
heres, € les guestionnaires vous prendront environ une hewe 4 compléter. Une enveloppe
praafiranchie et préadmssée est pdwe & ol effet. Lentmvue indiale d'évaluation sera
enragistrés sur bande audio afin de Fasswer de ta qualité des entrevues et des traitements
proposés. Ces enrepisirements seront défruils a 1a fin de 'élude. Nous vous demanderons
#galement de tenir un loumal quotidien de ta fréquence de vos attaques de panique st de votm
sommeil pandant tne semaine. Cette procadure vwus prendra 5 minutes chagque matin,

S WS ne fenconirez pas las crittres dafighilité de Tétude, vous en Serez informe dans les sept
jours suivant votre dvaluafion & hugence. Sivous e désirez, & co moment, nous vous offrirons das
références de services publigues ou privées en lien avec vos difficultés.

Pour éfre an mesure de bien compidler Patude, nous vous demandons aussi l'autorisation de .

consulter votre dossier médical de linstitut de Cardiclogie de Montréal et votre dossier RAMO powr
recuelft des informations padinentes aux objecifs de Tétude, Cesta-fie qui concement voire
malaise a ia poiting of les apins asencies.

Phase Il : Interventions et frailements
Vous sersz soumis{e) a fun ou 'aulre das intenentions et traltements suivanis ©

A. Participant{ejs a 'iniervention aulogérée :

Vous bénéfigerez dune psychothérapie individuelle de type cogmtwocmpartmntaﬁa pour le
traltemant des personnes presentant des douleurs ou des malaises physiques & 1a poilrine ot ayant
de Tanxiélé de type ~panique~. Catle thérapie sera dune duge do 14 semaines, & raison dung
rencontre, d'une heure approximativement, aux deux semaines et sera offerte par (n psychologue
forme & cefle approche. Au coums de la thérape, nous vous demanderons de noter ceriaines
gbservations et deffectuer des exercices pratiques durant les rencontres, puis seul(e} entre les
rencontres. Vous seez amends & prendre en chage graduelisment volrs intervention avec i

CERDNT-ICM-MHI: varsion courante no. 2 1 30 mai 2007 Page2da?
Initiales du patient :
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MADONA 1 Evaluation de Pefficaché de trols traliement ICM: #06-910

soutien de volre thémpeute. Si wous prenez un médicament pow Jes sympiimes
daniétéipanique, vous dewez maintanir 1a prise of 1a posologie de volre médication pendant au
moing six mois. §i vous ne prenez pas de médicamant pour fes symptémes danidté de ype
wpaniquen , vous ne devrez prendre aucune mikBication afin de soulager ces symptdmes pendant
i9s 15 mois de participation & {6tude. Si de avis de voire médecn, un médicament s'averait
nécessaim, vous devrez cesser volre parficipation a cette recherchs.

B. Participant{e}s 4 l'intervention psychologigue bréve el précoce :

Vous bénéficerez dune inlervention psychologique bréve el précoce pour le trailement des
personnes présentant des cowews ou des malaises physiques & 1a poitrine et ayant de Nandae
de lype wpaniques. Celle-ci est dune durde denviron deux heumes ef aum liau & Tinstitut de
Cardioiogie de Montréal quekjues jours apms avoir chiems les résuliats normaix 48 vos examens
physigues. Ce traitement nécessitera donc un déplacement de votre pat. Au cours de calte
intarvention, nous vous transmettrens certaines informations convernant vwos malaizes physiques
ainsi que sur Manxiété de type wpaniquer» et nous vous demanderons d'effectuer des exercices
pratiques. S vous prenez un medicament powr igs symptbmes danxiélé/panique, vous devwez
maintanir i3 prise ot i3 posologie do votre médication pandant au moins six mois. 81 vous ne
prendz pas Oe médcament pour s sympthmes dandé!é de type «paniques, vous ne dewaz
prandre aucune médication afin de soulager ces symptimes pandant Jes 15 mbis de parficipation &
{étude. Si de Favis de volre médecin, un médicament 'avérait nécessaire, vous dewez cesger
votre participation a cette rechemhn.

€. Participant{e)s au rallement phar macoiogique :

Vous bénéficierez d'un traltament pharmacologique. La médication ofigrte sera un antidépresseur
da type I1SAS {inhbiteur sélectif de la recapture de a sémioning), 1a paroxétine (Pail™), approuve
pour traler Tanxdiété da type «panique». La presaription initiale sera fournie par Nurgentologue que
vous avez consuite kors de votre visite a furgence, alom que les suivis de cefte medication semont
assures par un médecin affiie a Vinsfitut de Cardindogie, qui poumra ajuster 18 dosage selon woie
congdition. En effat, si vous ne folérez pas bien la medication, ke médacin powrra décider de ia
cesser U do i modifier. La médication sara pise pour une duse de 6 mois et sera ensiée
diminiée gradustiement, selon Jes recommandations du meédecin jusqu’a gon arrét. Sivous prenez
déjd une médication pbur les symptdmes danxiété (anxiolyfique) vous dewaz avisar les
chercheurs gl y a cassation ou modification de la dose.

Phase i : Suivis

Quatorze semaines apes e dabuwt du traitement (phamacologique ou peychologique}, vous aurez
une évaluation psychologique avec un{e) assistanije) de racherche afin dévaluer vos progrés.
Cefle renconire awra tiey a Vinstitut de Cardiclogie ef exige dong un déplacement de volre part.
Dautes dvalsations similaires avmont fiew 3, 6 8t 12 mols aprés cette premidee dvaluation. Elas
semnt failes par tléphone, ne nécassitant aucun déplacement de volre part. Ces évaluations sont
dune durée demviron 30 & 45 minutes. De plus, lors de ces quatre moments d'évaluation {2 fa fin
di tmitement ainsi qu'a 3, 6 el 12 mois}, nous vous demanderons de remplir une séde de
quesiionnaire qui vous sera expidia par 12 poste. Ces questionnaires prendront snviron une hewre
& compiéter. Vous dewez Ies remplir et nous les retourner par & poste dans ung enveloppe
praafiranchie ot pré-adressée que nous awrons prove 2 oot effel. Nous vous demanderonsg

également de tenir un journal quotidien de ia idquence de vos allagues de panique et de volre
sommed! pendant une semains. Cetle procédure vous prendra 5 minides chague matin,

RISQUES ET INCONVEMENTS

Il est possible que des inconuénienis résultent de volre participation selon i type dintervention et
de fraitement gue vous 1ecevrez.

CERDNT-ICM-22H|: vergion couranis no. 2 : 30 mai 2007 Page3de 7
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MADONMA I Evaluation de I'efficaciié de trols traltement ICM: #06-910

intervention autogérée el inlervention psychologique bréve:

Il est possble gulen exdcutant les exerckes demandes pendant ou entre les renconires
dinfervention, vous éprouviez un certain niveau danxiélé comparabls a ce que vous avez déji
Gprowvé jusqu'a ce jour dang diverseg situations et qui pourmait éte inconfortable pour cortaines
personnes. Ceci ne pose aucun danger et ia majorité des participantiels affiment dans oe type
dinievention que lexpbrience est bien moins pénible quanticipe.

Traitemenl pharmacologique :

1l e&fpwﬁbtie que vous dproyviez certaing effets secondaires indésirables durant les premiers
jours, quoigue ces darniers s'estompent généralament enire une et deux semaines aprés
{'augmentation de 1a doze. La prise de médication de type |SRS peut dans cerlaing cas, entrainer
des fets secondaires indésirables tels que: naustes (22.8%)', troubles digestite {1.7-18.1%),

{25.4%), infections (5.3%), diarmée (10.3%), bouche sache (18.1%), constipafion
(!5 7%, diminution d'appétit (7.0%), somnolence (18.8%), étourdissements {14.1%), diminution de
ibido [(0-15%), impuissance (2-9%), anorgasmie {2-9%), nervosité {7.9%), remblements (8.5%),
baillsments {1.8%), trangpiration (14.3%), fablesses (13.6%) ou insomnie (17.9%). Cerlains
patients ont eu des Wées suicidaires, dans de rares cas, des suides omt 616 mpportes. Les
meswes suivantes seront prises afin de minimizer cu de conir6ler ces effels: a) début du
trattemen! selon ia dose recommandée; b) possibiite de contacler & médecin afin dajuster iz
médiation si nécassaire, ©) chanpement ou arcél compiet de 1a médication dans e cas ou celfie
proposde dans le cadre de cofte Glude vous procure trop deflets indésirabies.

Par gillews, votm parficipation exige des disponbilités de temps (pour répondre aux
quesionnaires et aux entrevues en personne et par téléphone) &l que vous vous déplaciez pour
parfidper aux renconires avec io thécapaute ou le médecin effectuant je suivi de votre médication.

TRMTEMENTS ALTERNATIFS

Dans la cas ou le choix du traitement que nous vous proposons ne wous convient pas ou si vous
préiérez ne pas parficiper & cette étude, mais vivez une délresse imporiane, Nous POUVONS VoUS
référer a des mssowcas professionneties pertinentes selon volre condition 81 nous assurerons
suivi psychalngique of médical g nécessaire jusqu'au moment de vote prase en chamge par un
professionnal.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Les mmes enceintes sont exclues de op projet. Les femmes ne doivent ni étre enceintas, ni le
devenir, ni allaiter perciant leur panticipation a cetie étude: le tratement pharmacclogique propose
est suscaptible davoir des affets chez Menfant & nalire. Par consdquant, toutes les femmes doivent
étre en postméncpause, avolr subl une stérilisation chinmgikale ou amployer une méthode
contraceptive 1out au long du traitement.

AVANTAGES

Auaon bénéfice direct découlant de votre participation & cette étuda ne vous est garanti. Toutelpis,
vobe partichation nous permaits de misux connaitre ia condition psychologique des personnes
présentan) une douleur ou v malaise a ia poitdine dorigine non-cardiaque ou g table risque da
protivmes cardiaques et chez gui on a détecté da landété de type ~panique». Yolire padicipation
nous pexmaetira également I évaluer Peflicacité de raitements psychologigues et phamacologique
offerls par la personne! de la sante ef ce, afin daméliorer las sarvices offerts aux patients.

* ! Les nowbres entre parenthines corvespondent wi pourcentage de participants avant rapparte le sympibime
dans wx échaniilion de 409 personnex sunffrans de trouble panigee chez gul an @ adwinizire o paroxétine.
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PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vous Hles Bwe de parlicper & cetle étude ou de vous an relirer en lout lemps sur simple avis
werbal 5ans aved & préciser las mofifs de velre déciion. Si vous décidez de ne pas y participer ou
de vours en refirer, vous mosviez les soing médicaux usuels pour i2 traitement de votre condition.
Cuslle que soit volre décision, cefle-d minfluencera an rien Ia qualité des soins gue vous §tes en
droit de recavolr.

Yous serez informe de toute nouvelle découveds imporignie faite au cowrs de étude e
suscaplible dinfluencer votre dégizion de maintenir ou non volre parficipation a 'tude.

Il s@ poumall également qu'en apprenant de nouveausx Tails, les charchaurs, los intermnants affliss
a I'stude ou encore wotre m@dacin traftant a Finstitet de Cardiclogie de Montréal {le cas schéant)
décident Uil vaut miBUX POV VOUS QUB vous s0vez retire de 'dfude. Le cas échéant, s vous
donnaront des explicafions et prendront des mesures pour la powsuite de vos trallements.

Le chercheur pourra aussi déoider, sans volre consentemant, dintermmpre votre padicipation a
Patude pour Ies ralsong sudvantes: 8) une cause cardiovasculaine expligue votre dowlewr ou malaise
tharacigue; b) i estime que votre éfat physigus ou paychologique nscessite un autre traftement
plus appropnie; ¢ Il ne vous 83t pas possibie de suivre las consignes de 1'éluds.

CONRDENTIALITE

Duramt volre parficipation 8 celle éhuda, Téquips de recherche consultars volre dossier meédical et
recueiiiprg des donndes parsonnelles ot de sante (histoire médicale, examen phwsique, résultaly
de iaboraioim} afin de réaliser ce projat de recherche.

Tous lex renseignaments obienus serond sticlement confidentiels (2 moing dune autprsation de
volre part ales communiguar a Jaulres personnes ou d'ung exception de 12 i nous autorisant &
ies commuiguer).

Usquipe de mchenche uliisera wos donndes ef les analysera avec les donndes des aulres
pamapmts pour sealiser ce projot de recherchie. Pour proléger volre identité, voes données

as e seront dentitbes que-parun-opde qui vous serd assigne en-emplacement de
mtm nom. Las donndes sévélant volre identité de méme que lss envegistements audd sont
consenes 8 I0M sous 1a responsabilité du UF° Kim Lawgia, Ph.D. Tous lss dossiers de mohenthe
sarant conserves sous ol et dans daes fichiers séoutisds pendant S ans.

Aux fins do gassurer du bon déroulemant dy projet, # est possible quiun délégué. du comite
déthiue de ia recherche ou des organismes wglamentaires tels que Sante Canada el de ia
"Unitad States Food and Drug Administration” {FOA) consultent les données de recheche el volre
dosgier médical.

Lus résulials de cetle gtude seront publiss ef diffuses mals awmune information parmetiant de vous
identifir ng sera glors ddvoilds.

COMPENSATION

Dans Téventualitd ou vous serler victime dun préjudice cause par le médicament & étude ou par
toute aulre procédum ou technolngie requise par le protocole de recherche, D™ Kim Lavois of
Vlnsfitut de Cardiclegie veileron! ace que vous moevez tous les soing que nécessite votre état de
SaNS.

§i vatre padticipation sngendrail dautres colils qui ne sonl pas présertemant assurés par les
régimes dassumncehospilalisation e dassurance-maladie du Québes, cewedi ne sont pas
eoyverts. Yous dewez donc en débowrser Jes frais. De plus, aucune mmtm pour perte de
rgvenys, invalidité ou innonfort n'est prévue.
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Touetols, en signant ce formulaire de consentemeant, vous ne rencncez & aucun Je vos droits.
Notamment, vous ne ibémz pas finvestigateur de ses responsabilités ibgales of professionnelles
advenant une situation qui vous causerail préjudice.

PERSONNES A CONTACTER
Vous powvez contacter en tout temps:
institul de Cardioiogie de Montréal
Mme Genavidve Belleville, Ph.D., cobrdonnatrice Tel.: {514} 805-7271
Mme Kim Lavwoie, Ph.D., cherchaurs principale Tal.: {514} 376-3330, posle 3654
Dr Alain Vadeboncoeur, MD, chercheur affilie Tel.: (514) 376-3330, poste 2092

+ Si vous avez dos questions & poser au wioidamﬂaémde.
+ &'l sundent un incident qualcongue,
+ Si vous désirez vous retirer de 1'étude.

Pour tout renseignement conoarnant vos droits 4 titre de particpant & une mcherche, vous pouvez
contacter pendant les heures douvariure le Doctew L. Conrad Pelletier, Président de Comilé
déthique de la recherche au numéro de téléphone suivant: (514) 376-3330, poste 3533 ou fa
Commissaire aux plainies de Ilnstitut de Candiologia de Montréal ay numéro (514) 376-3330
poste 3398.
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INST{TUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

FORMULAIRE DE CONSENTMENT

PROJET DE RECHERCHE: ICM #06-910

Evaluation de T'efficacié de frois trailements pour les individus se présentant a Purgance
en raison de doulaur thoracique a fable risque de maladiie cardiagque et
présentant un trouble panique
{MADONA 0))

Investigaleyr principal et coliaborateurs

Kim Lavobe, Ph.D., André Marchand, Ph.D., Simon Bacon, Ph.D., Main Vadebonooeyur, M.D.,
Gilles Dupuig, Ph.D., André Arsanault, M.D., Ph.D. & Marc-Anddé Laliberté, M.D.

Commanditaire : Instituis de recherche en sante du Canada IRSC

Jai au Toceagion de poser toutes los quastions voulues au sujet de ca projet et ony a répondu &
ma safigiaction. '

Je comprends que je demeure libre de me retirer da ce projat en tout temps sans que cala
Naffecta en aucuns facon les spins dont je pourais béndficier 4 Pavenir.

J'ailu oy Pon ma 1 oe formaslaire de consentement @t flen comprends le oonteni.
de, spussigné(e), acceple de participer au présent projet de rechamhe.

Jaccapta qua mon madecin de famiie soll infermé de ma participation § ce

projet : Omg Claoa
Jautorise 18 chercheur & consyster mon dossier RAMQ pour ce projet © o Do
Signature du patient Nom du patient en leitre motHées tate () Mewuns

Signature de 'un des chercheurs Nom du chercheur en jetires moiides Date (am/)) Heure

Je cadifie que '3 expliqué las buts du projet & etiislis) asigné i

consantement an ma présence

“Signature du chercheur cu de son Hewn g chercheur ot de son delgue en  Leke (&M Haure
délbgud lettres mouikbes

Le Comite déthique de ia recherche et du développement des nouvelles techniclogies de Tinstitut
de Casliclogie de Montréal autose le début du recrutement en date du 20 février 2007. La varsion
courane no. 2 du consentament en frangais datée du 30 mai 2007 ast approuvés.

N.B.. Loriging! de ce formuiaire dodl éfre inséré au dossisr du patient, une copie gardée par
linvestigateur at une ocopie remiss au patient,
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

FORMULAIRE DE CONSENTMENT

PRQJET BE RECHERCHE: ICM #0682 10
Evolution de la symplomatologis chez les individus consuttiant a Pugence pour des douleurs
thoracigues a Talble risque de problémes cardiaques et ayant un trouble panique
{MADONA 8)

investigateur principal el coliaborateurs

Kim Lavole, Ph.D., Angré Marchand, Ph.D., Simon Bacon, Ph.D., Alain Vadebonsosur, M.D.,
Gilles Dupuis, Ph.D., André Argenault, M.D., Ph.[t. & Marg-Andné Laliberts, M.D.

Commanditaire ; inslituis de recherche en sante du Canada IRSC

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Nous vous invitons & parficiper & une étude ciinique subventionnée par fes Instityls de recherche
en sante di Canada parce que vous présentez des douleurs thovackyues & fable rdsque de maladie
cardiaque. L'équipe de recherche recevra des fonds pour gérer cetle #ude.

Ca formdaire de congenfernent déorit les procddures que vous ewrez suivie i vous acoeptez de
participer & cette élude.

Avant de signer ca formulaire de consentamaent, veuillez prendre tout le temps névessaire pour lire
{ou vous frirg Bive} ot comprendie Tinformation présentée ci-dessous. Vous pouve: consulter vos
proches avant de prendre votre dbcision. Veulllez pesar A volre médecin oy & Téquipe de
recheriche foutes les questions que vous avez a propos de la prasante étude ef sur vos dmits. Iis
devraient 81 en masum de bpondre 4 toutes vos questions.

But de I'etude

Nous vous invilgns 3 participer & une étwds portant sur la condiion psychologique des parsonnes
s¢ prosentant & Turgance pour une dotdeur ou un malaise 4 ia poitdne Torigine noncardiague ou d
faible risque de probldémes cardisques. Carlaings éludes semblent montrer que ces malaises
physiques 4 1a poilring petvant parfols s'accompagner danxiété de type «paniques. L'étude pote
sur Tévaluafion de Tévolution des symptdmeas physiques et psychologiques chez s indhvidus. 8
vous renconinez les oritdres nécessaires, vous aurez ia possibililé de parliciper 4 cette élude ol
npus cherchons 4 chserver M'volution de vos symptdmes au coums dune période séchelonnant sur
15 mois. Plus spécitiquement, nous souhaitons mesurer T'évolution de vos malzises & la poitrine,
votre niveau danddié, et votre fonctionnement psychosodiai durant cette péviode. Dans lg cadre de
cefte mcherche, un total de 68 participants seront recrutes dans tois centres hospdaliers, dont 17
a l'wgence de Vnstiut de Cardiclogie de Montréal. La participation 4 Tetude s'achelonne sur une
périoda de 15 mois, débutand lors de 1a visite & Furgence ou volre participation a 616 sollicitée.

DEROULEMENT DE L'ETUDE

Phase 1 : Evalualion

i vous acceptez de participer & cette étude, vous assisterez dabord & une rencontre o évaluaftion
réaliste par un{e} assistant(s) de recherche lors de votre visite & Purgence. Nous vous poserons
alors des guestions sur votre same, vos habitudes de vie, fandélé of dautres symptomes
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physiques et psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre dureva environ 45 minules et
est agsentiells puisq’elie permet de déterminer si vous dtes éligble participer a cette étude. Suite
4 cette évaluation, Fassistant de recharche vous avisera si vous Stes Gigble & participar et vous
incdiquera ia démarche & suivre pour que noUS puissions commences Tobservation de I'évolution de
VoS sympiémes.

Vous dewez, en plus de lentrevus inftiale dédvaluation, remplr quekues quastionnaings; cedtains
sur place ot daufres a wirs domidie. L'entrevue inftiale durera entm une heure et demie ot dexx
heures, of 1ss guestionnaires prendront envilon une heure & compidter. Une enveloppe
préafiranchis et pré-adressée ast prévye & cet efiat. L'entravue sera envegisirée sur bande audio
uniquement pour permattre une écoule ulldrieure afin de s"assurer de |a qualité des entravues. Ces
anregistraments seront délruits 4 & fin de Métude. Nous vous demanderons également da tenir un
journal quotidien de la fréquence de vos atlaques de panique et de volre sommeil pandant une
semaine. Cette procédure vous prendra 5 minutes chaque matin.

Pour éire en mesure de bien compléter 'étude, nous vous demandons également T'autonisation da
consulier votre dossier médical do linstitul de Cardiclogie de Montréal et votre dossier RAMQ pour
racuedlir das informations partinentes aux objectife de 1'étude, c'est-a-dire qui concement votre
malaise a iz poitine et dautres aspects de volre sante.

Si vous choisissez de ne pas participer, nous pouons vous rélérer, si vous le désirez, & des
ressources pxtinentes pour voire condition.
Phase i: Suivis
Quatorze semaines suivant voime sejowr a lurgance de [nstitut de Cadiclogie, ainsiqua 3, 6 et 12
mois spwés la dernive évaluation, vous awez une évaluation psychologique avec un{e)
assistant{e) de rechercha afin dévaluer votre état. La renconire suivant volre séjour & Turgence,
2oit 14 samaines aprés celui-i, aura Yeu & finstitut de Cardiplpgie et exige donc un déplacemant
de voire part. Les dvaluations subséquentes, soit celles de 3, 6 ef 12 mois, seront faites par
téléphona, ne nécessitant aucun déplacement de votre part. Ces évaluations sont dune durée
denviron 30 & 45 minutes chacune. De plus, lors de ces quatre moments d'évaluation, nous vous
demanderons de remplir ung série de questionnaires. Ces questionnaines vous prandron amdron
une heure 3 compléter. Vous devrez iss remplir @t nous les ratoumer par 1a poste dans une
anveloppe préafranchie el pré-adressée que nous aurons prévu a cet effet. Nous vous
demanderpns également de tanir un jownal quotidien de la fréquence de vos attaques de panique
&t do votre sommeil pendant une semaine. Catle procédure vous prendm 5 minutes chague matin.
RISQUES ET INCONVENIENTS

Les inconvénients relies a cefle étude se limitent au temps ndcessaire pour répondre aux
guastionnaires et aux enlrevies {en personne et au 16léphone) et a la possibilité de venir a 'institut
de Casdiciogie a une seule reprise suivant volre conga,

TRAITEMENTS ALTERKATIFS
Dans 18 cas ou I choix du raltement que nous VOUS Proposons ne vous convient pas ou g vous
préférez ne pas paridiper a catte éluds, mais vivez une dotresse importante, Nous pouvons vous
rélérar a des ressources professionnedes parinenies selon votre condition et nous assurerons 1
suivi psychologique et médical si ndcessaire jusqu'au moment de volre prise en chame par un
professionnal.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Les femmes enceintes sont exclues de oa projet.
AVANTAGES

Aucun binéfice direct découlant de votre participation & cefte Atude ne vous est garanti. Toutelols,
volre participation nous permetira de faire avancer les connaissances sur Jévolution de la
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symptomaiologie ef du fonctionnement psychosodial das individus se présentant a fugence pour
une douleur ou un malaise 2 1a poitring dorigine non-cardiaque ou a fabie risque de problémes
canliagues o chez qui on a détects do 'amdsié de type -paniques». A Ia fin de Fétuds, nous
poLTOns, S vous e désimz, vous réldrer a das ressources pertinentes.

PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vous étes ibre de padiciper & cefle étude ou de vous en retirer en lout lemps sur gmple avis
varhal sans avolr & préciser las motifs de wotre décision. Si vous décidez de na pas y participer ou
de vous en refirer, vous recsvrez ies apins maédicas ususls pour B traitement de volre condition.
Qualle que soit votre décision, celle-i winfluencera en ren la qualilé des socins que vous éles an
droit ¢4 rR0BVOIr.

Le chercheur powra aussi décider, sans ot consentement, dinterompre votre partticipation a
{'étude pour les raisong suvantes. 8) une cause cardicvasculaire explique volre douleuwr ou malaise
thoracigue; b) @ estime que votre élat physique ou psychologique nécessile un autre iraitement
plus approphe; ¢ it ne vous est pas possbie de suivre 1es consignaes de 1'étuds.

CONFIDENTIALITE

Durant volre pasticipation a cefte étude, Téquipe de recherche consullera volre dossier midical et
recuedilera des donndes parsonnelies et de sante (histoire madicale, examen physique, ésultats de
iaboratoire) afin de réaliser ce projet de recherche.

Tous s renseignemants cbtenus serom strictement confidentiels {8 moins dune autorisation de
voire past & les communiquer 8 dautres pesonnes ou dune exception de 1a loi nous autorisant &
{es communigquer).

L'équipe de recherche utiisera vos donndes et les analysera avec les donndes des autraes
participants pour rdaliser oe projet de rechache. Pour protéger votre identité, vos donndes
prrspnngties ne seront Mentiiées que par un code qui vous sera 2ssigne en mmplacement da
vore nom. Les données révilant volre identité de méme que les snregistrements audio sont
consaves a [ICM sous 1a responsabilité du O™ Kim Lavole, Ph.D. Tous les dossiers de-rechercha

seront consarvas sous o et dans das fichisrs sécurisés pendant 5 ans.

Aux fins de sassumr du bon dérpulament du projet, 3 est possble quiun dolégué i comite
déthique de ia racherche ou des omganismes réglemantaires tels que Sante Canada et de ia
*Unitad States Food and Drug Administeation™ {FDA) consulient jes donndes de rache ohe st volrs
dossier médical.

Las résuttats de catte élude seront publies et diffuses mais aucune information permettant de vous
identitiar ne seca alors dévoilde.

COMPENSATION

Dans Tévantuaitéd ou vous seriez victime d'un prdjudice cause par ie médicament & Mtude ou par
ioute autre procédure ou technologie requise par le pmotocole de racheche, D™ Kim Lawoie st
{Insting de Cardiologie vellaront ace que vous RoBviez lous les soins que nécassite voire état da
sane.

Si votre participaiion engendrait dautres colis qui ne sont pas présentement assurés par las
régimes d'assurance-hospitalisation et dassurance-maladie du (Québec, ceuxci ne somt pas
cowverts. Vous devrez dong en débourser l8s frais. Oe plus, aucune compenssation pour perte de
revanyus, invalidité ou inconfort nest prévie.

Toutefols, en signant ce formudaire de conserlement, vous ne renoncez & aucun de vos disits.
Motamment, vous ne ibérez pas Pinvestigateur de ses resporsabiités gaies et professionnelies
advanant sne situation qui vous causerait préjudice.
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PERSONNES A CONTACTER

Vous pouvez contacter en tout temps:

instiul de Cardiologie de Monirést

Wme Genevidve Balleville, Ph.D., coprdonnatrice Tol.: (514} 805.7271

Mme Kim Lawoie, Ph.D., chercheure principale Ted.: {514} 376-3330, poste 3654

Dr Alain Vadeboncoeur, MD, chercheur affiie Tol.: {514) 376-3330, poste 2092

* i vous avez des questions 4 poser au sujet de cetle dtude,
+ 58 sundient un incident quelcongue,
+ Si vous désiraz vous Tetirer de 1'§tude.

Pour fout renseignement concarnant vos droits 4 titre de particpan & une mcherche, vous pouvez
contacter pendant les heures douverture o Docteur L. Conrad Pelletier, Président du Comdté
déthique de ia rechemche au numidre de téléphone suivant: (514) 376-3330, poste 3533 ou la
Commissaie aux plaintes de Vinstiit de Cardiclogie de Montréal au numéro (514) 376-3330
poste 3398.
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INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

FORMULAIRE DE CONSENTMENT

PROJET DE RECHERCHE: ICM #0690 o
Evaluation de l'efficacits de trols traitements pour les individus o prasentant a Purgence
an raison de doulewr thoracique a fable risque de maladie cardiagque et
préseniant un trouble panique
{MADONA &)
asticate ur pancipsl et ool BUES
im Lavoie, Ph.D., Andnd Marchand, Ph.D., Simon Bacon, Ph.D., Alain Vadebonoosur, MD.,
Gillles Dupuis, Ph.D., André Arsenault, M.D., Ph.D. & Marc-André Laliberds, MD.
Commandiigire : Instituts de recherche en sante du Canada IRSC
J'ai eu Toccasgion da poser tdas las questions voulues au sujet de ce projet et ony a répondy &
- ma safisfaction.
Je comprends que je demaurs libre de me retirer da ce projet en tout tamps sans que cela
Naffects en aucune tagon las soing dont je poursais bénéficler & avenic.
J'ai lu ou T'on m'a v ce formulaire de conseniement 6t f'en comprends le contany.

Jg, soussignd(s), accepte de parficipar au présent projet de rechache.

Jacoapte que mon médecin de famile scll informé de ma participation & ce

projet : Oowt  Clnon
Jauorise ie chachatr & consisiar mon dossier RAMQ pour oe projat - Cloa D
Sigmature du patient Nam du patient en lethe moriées Date (am/f) Mo
Signature de Jun des chercheurs MNorn du chercheur en letfres motddes Date {am) Heurs
Jo partifie qua gl explque jos bids du projet & ot 1 {alis) a signe la

consentemen en ma présencs

“Signature du chercheur o de 8on Homi ok cherahetr o4 08 Son Jelegus en Laie fammy Heure
déiégee ietires mouibes

Le Comite d"éthique de ia recherche et du développemsant des nouvelies technologies de llngtitut

de Cardiolopie de Montrdal autorse le début du recntement en date du 20 février 2007, La version

courante nd. 2 du consentement an frangais datée du 30 mai 2007 st approuwvés.

N.B.. L'orginal de ce formulaire doil 8tre insénd au dossier du patient, une copie gardée par
Tinvestigateywr ot une copie remise au patient.

CERDNT-ICM-MHI: varsion couranie no. 2 . 30 mai 2007 Page Sde 5
Initiales du patient :

5600, rue Bblonger, Montuéat (Qudbec) HYT 108 » Ta. ; (514) 376-3330

instrky apiversttaice atfidié & Funienrsitd de Meatrdal
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ive ds projed | Budeston de fefloudis de dfiérents traiments pour fes incihvidss se préaeatins & Furgence en ralson de
dogleds horaciqus & fible risque de maladke carchague & présentant un hoable panique:

{’ HOTEL-DIEU
DE LEVIS

CERTNE BOSMTRLIEE ¥ IEE SWVERSITART

-

FORMUL MRE DE CONSENTEMENT

Tiira du orojet de recherche

Evaluafion de lefficacité de difiérents raitements pour les individus se présentant & I'urgence en
raison de douleur thoracique & fabie risque de maladie cardiague el présantant un trouble panique.

Responsabie du projet de recherche a FHétel-Disu de Lévis

Julien Pgitras, M.D. Takphone - {418) 835-7121

Chet du départemsant de médecing durgence

Hitel-Disu de Lévis

Coliaborateurs su projet de recherche

Cherchaurs principatix ;

André Marchand Ph.D., Psychologie Takphone : {514} 987-3000 poste 8439
Départemant de psychgaoge

Université du Québec & Montréal

Kim Lawvo, Ph. D. Psychologie Taékphona - {514) 338-2222 poste 3709
Axe de recherche en santé reepinioire Tékiphone : {514) S87-3000 poste 3835

Hépital du Sacré-Coaur de Moniréad
Départament do psychologie

Université du Québes & Moniréal

Qenavieve Belleviie, Ph.D. Psychologio Telphons - 4 venir
Dépanemen de Psychologie Téléavertiaseut : & venir
Université du Québec & Moniréal

Commandilaire du projei de recherche

La prézente étude est malisés gréce 4 une subvention octroyée par las Instiits de Recherche en
Santé au Canada {IRSC).

Initales




Tire ck projet | Evaluaion de Feffcacs de dfiérens per fes individue s prégentant & Furgence en ralson de
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introduciion

Vous &tes inith & participer 4 un projet de recherche. Avant d'accepter dy participer, il est important
de prendre ie lemps de jre, de comprendie e de considérer atfentivement leg renseignements qui
suivent.

Ce formulaire de vonsentement déert 1o but de e projel de recherche, les procédures, les avantages
et inconwéniants, les risques &t ias prdcautions qui seront prises powr las dviter. |1 décrit également les
procédures altematives qui vous sont disponiblas de mma quil précise votre droit de metire fin 4
votre participation en tout temps. Finalement, il présente les coordonnées des personnes avec qui
comminiguer au besoin.

Le présst docment pait confendr des mols que vous ne comprenez pas. N'hésitez pas &
commumiquer avec la responsable du projet de recherche ou son mprésentant pour oblenir des
explications supplémentaires ou pour toute autre informafion que vous jugerez utile.

Si vous décidez de na pas participer & ce projet de recherche, wous recewez le traifement standard
reconra: Qui vous sera expliqué par votre médecin traitant.

Cette étude porte sur i condifion psychologique des personnes se présentant & Turgance pour une
dmﬂmmunrrﬂwseaiapmam d'origine non-cardiaque et chez qui on a détecté de anxiété de
type = panique ». Cerdaines dtudes semblent en effet monirer que ces malaises physiques & fa
poitrine peuvent parlois s'accompagner &’ anxiété de type « panique ». L'étude porte sur Tevaluation
de V'efficacité de trois différentes modalités d'intervention, dont deux de nature psychoiogique et une
de nature phammacologique. S vous Stes sélectionné(e), vous aursz ia posshilité de participer A cetle
atude ol nous cherchons donc & chsenver gi, sufte au imitement psychologique bref et précoce, ou au
traitemant psychologique da plus fongue durée, ou bien au taitemant pharmacologique, vos malaices
physiques s'estompent, votre niveau d'amdiélé diminue el volre fonctionnement psychosocial
samédiore. Toules las personnes qui participeront & cette étude béndficieront d'un trailement gratuil.
Dans ig cadre de cette recherche, un fotal de 51 participani(e)s seront recruiés 4 I'urgence de Hoted
Dipu da Lévis.

Nature ef durée de ia parlicipation au projel de recharche
Phase | : Evaluation

S wous acceptez da participer 4 cette étude, vous assisterez d'abord & une rencontro d'évaluation
réalisge par un{e) assislantis) de recharcha lors de volre visile & ['urgence. Nous vous poserons aloss
des questions sur vofre santd, vos habitudes de vie, 'anxibté ot daulres symptomes physiues et
psychologiques que vous pouriez avoir. Cette rencontre durera enviren 45 minutes et ast essenfialio
puisquelle pamet do délerminer si vous otes éligible & padidper & cette étude. Suite A cetle
avaluation, l'assistant de recherche vous avisera si vous #es éligble a particier at vous indiquera ia
démamhe & suivre pour commancer vofre traitement.

Le choix du iraitement est établi d‘avanca,'ii ne sara donc pas poseble pour vous de choisin la type de

. hraiternent. §i lo choix du 1raifement que nous vous proposons Ne VoUS convient pas, Nous pouTons
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Titre chs projet : Evaluaton de Peficadé de difdrents trallements peur ieemm“préamémgm&m&
dacheur fuwacique A taibie riague de malade cardaue ot préaariant un ouble panigue

woug référer, i vous le désirez, & der ressources appropriées st nous dewrons & pe moment cosser
wole paticipation 4 cette éfude. Cette élude nous permetira d'évalusr ia perlinence ot Tutilié des
traitemants proposés dans le contexte des services durgence. Toutefels, A Ia fin de a recherche, 9
un ges traitements s'avére plus efficace que les autres, nous poumons vous offrir gratuitermnant, &i cela
vous inléresse, CB ou ces traitements officaces sivous ne s avez pas requs.

Puisque le but de cette étude consiste 4 évaluer diffgrentes formes de iraitement, vous ne dewrez pas
participer & una autre forma fintervention psychologique DL & un groupe ds soutien pendant touts ia
durée de fétude et ne davrez pas commencer 1a prise dune médication de type psychotrops pour
diminuer son anxiété/panique durant toute 1a durbe de cetta élude, soit 15 mois.

Vous deviez, en plus de Pentrovue initiale d'évaluation, remplir quelgues questionnaires; cenaiis sur
place ot dautres & votre domicile. Ces questionnaires vous prendront emiran une heure & compléler.
Une anwveloppe pré-affranchie et pré-adressée est privue 3 oet effet. L'entrevue sera enregistrée sur
bande audio uniquament pour permetire une dooute uliéreum afin de s'assurer de la qualité des
antrevues el des imitements proposés. Ces enregistrements seront détruits & 1a fin da Tétude.

Pour élre en mesum de bien compdbter Pétude, nous wus demandons aussi Maulorisation de
consulter votre dossier médical de 'Héte)-Dieu de Lévis of volre dossier RAMQ pour Tecusdlr das
informations partinentes aux objectifs de I'étude, Cest-&dire qui conpemant votre malaise 4 1a pollrine
et &'autres aspecis de volre santé.

Phase i : Trallemenis
Vous sarez soumig{e} & Tun ou l'autre das traitements suivants ©
A Participani{e)s a 'intervention autogarés :

Les paricipantieis bénéficieront dune psychoihérapie individuelle de type cogniive-
comporemantale pour i trailement des personnes présenant des douiawrs ou des malaises
physiques 4 & poitdne et ayant de 'anxiété de fype « panique ». Celle thérapie sera dune
durée de 14 semaines, A raison dune renconira, dune heure approximativement, aux deux
semaines ot sem offerte par un psychologue formé 4 cette approche. Au cours de ia thérapie,
nous vous demanderons de noter cadaines cbservalions et d'effectuer des exercices pratiquas
duranl ies renconires, puls seule) enire les rencontms. Les participant(e)s seront amends a
prendm en charge graduediement leur intervention avec le soutien de leur thérapaute. Les
personnes prenar un médicament pour les sympldmes 0 andétéipanique dewont maintenir ia
prise et la pusologie de lpur médication pandant at moing six mois. Les personnes ne pranant
pas de médicament pour 185 sympidmas danxiété de 1ype « pankjue » ne dewrom prendre

aucune médication afin de seidager ces symptomes, faute de quoi is zeront axclus de 'étude.

B. Participant{e}s & I'intervention psychologique bréve el précoce :

Les paticipant(e)s bénéficiaront dune inlervantion psychologique bréve et précoce graluile
pour e traitement des personnes préseniant des doudews ou des malaises physiques 3 ia
poilrine et ayant de faniéls de type « panique ». Celle-¢ st duns durde demdon deux
heuwres et aura lisu 2 Vinstitut de Cardiclogie quekues jours aprés avoir obteny les résultats
nonmatix da vos examens physiques. Ce traitament nécassitera donc un déplacement de volre
part. Au cours de cette intervenfion, nous vous transmaettrons certaines informations
concennant ves malaises physiques ainsl que sur Tanddté de typs « panique » at nous vous
damanderons o effectuer des exercices pratiques. Les personnes prenan un mékdicament pour
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ies symptomes d anxiéié/panique devront maintenir ia prise et ia posologie de leur médication
mtwmsumus Les pamonnes ns prenant pas de médicament pour les
sympitimes damdété de typs « panique » ne dewont prandre aucune médication afin de
soidager ces symptimes, faute de quol ils seront exclus de féhude. '

€. Participani{e)s au traftemeni pharmacologique :

Las participant{e)s bénéficieront d'un traitement pharmanoingique gratuit. La médication offerte
sara un anfidépmsseur de type ISRS (inhibileur sélectf de la recaptation de ia sérotonine),
approusd pour trafter Panxiété de type « panique ». La prescription indligle sera fournie par
furganiciogue que vous avez consulté lors de voire visite & Turgenoce, alors que les sulvis de
cette médication seoni assurés par un madedin affiie a Iostiu de Cardiclogie, qui pourra
ajuster le dosage selon wotre condition. En affel, si la médication n'est pas bien tolérde par la
paiticipant{e), lo médecin pourra décider de ia cesser ou de la modifier. La meadication sera
pise powr une durée de B mois et sera ensulle diminuée graduelement, selon les
mcommandations du médecin jusqua son ardl. Les individus prenant déi2 une médication
pourr las sympiimes o anxiélé (anxiolytique) devront aviser les cherchaurs si il ¥ a cessation ou
mexification de ia dose.

Phase I} : Sulvis
A. Participani{e)s a Vintervaniion aulogérée :

Quatorze semaines apras o début da linarvention, ainsi qud 3, 6 et 12 mois apie cetle
daemigre, vous awez une évaluation psychologique avec un{a) assistant(s) de recherche afin
d'évaluar vos progrés. La rencontre & 1a fin de Iinfervention, soit deux semaines aprés celle-d,
aum liey 4 THOlelDisu de Lévis exige donc un déplacement de votre part. Les évaluations
subséquentas, solt celles de 3, 6 et 12 mois, seront faites par téldphone, ne nécessitant aucun
dépiacemant de volre part. Da plus, lors de ces qualre moments dévaluation @ la fin du
traitement ainsi qu'd 3, 6 ef 12 mois), nous vous demanderons de remplir une série de
questionnaires. Ces questionnares vous prendront environ une heure 4 complgter. Vous
devrez ias remplir 81 nous les retburner par iz poste dans une enveloppe pré-affranchie et pré-
adressde que nous aurons prévu 2 cet efiat.

B Participani{e)s & I'interveniion psychoiogique bréve :

Quatorze semaines aprés le début de lntervention, ainsi quia 3, 6 et 12 mois apis cetle
damidre, vous avrez une évaluation psychologique avec un{e} assistani{e) de recherche afin
d'évaluer vos progrés. La rencontre 2 la fin de 1intervention, eoit deux semaines aprés celle-d,
aura tisu & THOel-Dieu de Lévis et exige donc un déplacement de volre part. Les évaluations
sibsaquentes, soil calies de 3, 6 ¢t 12 mois, semnt faites par 1léphone, ne nédcessitant aucun
déglacemant de votre part. De pius, lors de ces quatre moments dévaluation {4 ia fin du
raitement aingi QU 8, 6 ot 12 mois), nous vous demanderons de mmplir une sare de
questionnaires. Vous dewez les remplir et nous les eloumer par la poste dans une enveloppe
ped-affranchie et pré-admssde que nous aurons préve A oet effet.

€. Parlicipani{e)s au iraltemeni pharmacologique :

Quatorze semaines apds je début de la prise de médication, vous aurez une évaluation
psychologque avec unfe) assistani{e) de mcharche afin d'évaluer vos progrés. D'autmes
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Tiwe duprojet : Evaluaton delelicarié de diférents rallements pour fes indvidus se préseniand & Furpence o rason de
daubewr Sorgeigue & inible regue de maladie cardianpe of présentant un touble panious.

fvaluations similaires awront lieu 3, § ot 12 mois aprés cotle pramidre dvaluation. La rencontre
& 14 semaines aprés la début de iz prise do madication aura fieu & 'HOtel-Disy de Lévig et
ange donc un déplacement de voire par. Les évaluations subséquentes, solt celies de 3, B et
12 meis, serant taites par té¥phone, ne nécessitant aucun déplacement de volre parl. De plus,
lors de ces quatre momaents d'évalksation (4 1a fin du traftement ainsl Q'a 8, 6 et 12 mois), nous
vous demandarons de remplir une série de questionnaire. Vous devrez las remglir ot nous les
retoumer par b poste dans une enveloppe prd-affranchie of pré-adressés que nous aurons
prévis & cat effat.

Avantages pouvani découier de ia parlicipation au projet de recherche

L'avantage principal que vous trez en parficipant & ce projet de recherche est gue vous béndliciarez
gratuitement d'un tralfement & & fine pointe des découvertes les plus récentes. Par allleurs, votre
participation nous permetira de misux connaltre ia condition psychologique dos personnes présentant
ung dodeur ou un malaise & la poitine dorigine nen-cardiague ou A faible dsque de problémas
cardiaques et chez qui on a datecté de 'amddté de type « panique », en plus de nous permetire
d'évaluar Tefficacité de traitaments pgychologiques et phanmacologique offerts par i persornel de la
santé ot ce, afin d'amélicrer 1es services offerts aux patients.

inconvénients pouvant découier de ia participation au proiet de recherche
Aucun inconvénient majeur ne peut découler de votre participation. Capendant, outre je temps et ia

déplacement consacnis 4 voim participation, vous pourtez ressentir dy stress et de ia Tafigue. Aussi,
votre parficipation pourralt susciter des remises en question.

Risques

La participation & ce projet ne vous fait sourir aucun risque sonnu sur le plan médical. | es) également
entendy que votre particpation au projet de recherche maura aucun effel sur fout taitement auqual
vous serez évenueliement soumis.

Les femmes ne doivent dire ni enceintes, ni s devenkr, ni allaler pendant Jeur participation & cette
énude.

Compensation financiére

Aucune compensation financidre n'est prévue dans o cadme de celle dude. Cependant, les
participant{els bénéficieront d'un traitament psychothérapeutique ou phamaccliogique gratult.

information compiémentiaire concernant ie projet de recharche

Dans e cadre dun projet de recherche, on peul parlois obtenir de I'infommation nowelle sur le
iratement & Pétude. Si cefte situation se produit, 8 chercheur responsable du projet cu son
représeniant vous en informera et en discutera avec vous afin de décider & vous voulez continuer 4

Initialey .
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participar & oo projet de recherche. $i vous décidez de vous setirer, Jo cherchaur vous proposera
d'autras armngements polr wos soing. Si vous décidez de continuer & y paricipar, il vous demandera
de signer un formulaire da consentement mis 2 jour.

Refrait de 1a panicipation au proiet de recherche

I ast entench: que volre participafion & ce pmgot de recherche ast tout A tail volontaire. Vous reslez, &
tout moment, itbre dy metire fin sans aval ni & motiver votre décision ni 4 subir de préjixlice de
quekgue nature qua ce soil. Le refrail de vole participation naffeciera daucune fagon les services ou
ins irgitements UiidAeurs qui vours seront piferts.

En cas de reirsitde volre part au proiet de rechercha, les donndes qui vous concernant pouront étre
détruites & vetre demande.

Areét du projet de recherche

Le projet de racherche peut i interompuy par le chercheur pour difidrents motifs ou dans certaines
circonstances, par exemple, des contre-indications d'ordre éthique ou 'établissement de nouveaux
ciitéras do sfiecion auxquels vous ne dpondez plus. Le midecin de I'étude peut ausel vous retirer
du projet de recherche & foul momend, 51 juge qua c'est dans volre inlés8t et apds vous en avoir
expliqué les raisons.

Accés su dossier médical

Pour &re en mesure de bien compléter 1'étude, nous vous demandons aussi lautorisation de
consulter voire dossier médical de I'Holel-Dieu de Lévis et votre dossier de la Régie de IAssurance-
Maladie du Québec (RAMOQ) pour recueiliir des informations partinentes aux obiectfs de 'étude, ¢ ‘et
#-dire qui concement votre malaise A ia poiting ot d'autres aspects de volre santg.

aud rach

Tout comme pour votre dossier médical, des représentants désignés du projet de rechecche, des
Institits de Recherche en Santd duo Canada (IRSC) ainsi quo des omanismes de santd (Santé
Canada ou la Food and Drug Adwinistration {FDA) des Etats-Unis) pourront acoéder aux données de
recharche pour poLvGIr imer que les enstignements recuellis gont exacts. Dans ce cas, voire
identité pours dre révaide. Tous adbbrent & une pofitique de stricte confidentialité,

De plus, les rgprésentanis désignés du Comité d'éthique de la mcherche de IHotel-Dieu de Lévis
poeuvent avolr (s 4 ces donndes.

Votve madesin raitant {3 I'HDL) pourra étre informé de votra participation & ce projet de rechenche, de
méma que des ésultats oblenys lors de evaluation associbe au projel.
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Tire c projet : Evaliation de Pedicadié de diltéreris trailements pour fes indnidkes se présentant & Forgence snralson de
gdeur hoeaciope B fabie negee de mabucie cardiankes & présentant un togble panioue.

Conlidentialile

Les renseignements personnels (nom, adresse gt autres coordonndes) vous concernant semat
gardiés confidentiels dans les limites prévues par ia loi. |5 seront codifiés et gardés par le chemcheur
responsable dans un classeur sous o8, auqguel seuls les responsables du projet de recherche auront
aceds. Do plug, toules les denndes, y compris las enregistrements audio vous oancernant, saront
consenées pandant 25 ans st détruiles A la fin de o8 délai. En cas ds préseniation des résultats de
ceite recherche ou de publication dans des revies spécisliséas, rian na poura permatire de vous
identifier ou de vous retracer.

Registre

Confosmément & Ia mesuwe § du Plan d'adiion minisidriel en éthigue de i recherche @t en wiégrité
saentifigue qui conceme {dentification des personnes qui prélant leur concours & des acfivités de
rechaiche on mspectant ia confidentialité, vos coordonnées seronl inscriles au regisire des
participants qui st tenu par 1o regponsable du projet de rechecche.

Acchs au cherchewr et procédure d'urgence

Si vous avez des questions A poser au sujet de ceffe élude ou 51 sundent un incikdent quekcongue ou
si vous dbsirez vous tetirer de Tatude, vous pouvez contacter en tout temps la coordonnatrice de
Uépde, Madame Genevidve Belleville [numércs de 1é¥phone cellulaire et de téléavertisssur & veninl.

En cas de plainie

Four tout probleme conoernant ies conditions dans lesquelles se dércula votre participation & ce projet
de recherche, vous pouvez, aprés en avoir disculd avec la personne responsable du projet, expliquer
vos préoocupations au commissaire local A & qualité des services de IHOte!-Disu de Lés, M. André
Prévost, que vous pouvez joindre au numés (418) 835-T17¢.

Surveiiance éthique du t de recherche

Le Comité déthique de la recherche de FHotel-Dieu de Léds a approuve ce projet de echarche at
s'assure du respect des 1égies éthiques dumnt tout son ddroulemeant. Pour toute information, vous
pouvez joindre madame Lise DeBsaumont, secrétaire-irésoriare du Comitd d'athique de la recherche,
ou son représentant, au (4183 835-71 21, pestet360.
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Tire do proeged : Evaleaton de Felfcacité de dillérers traitsments pour les individus a6 présentant & Furgence en raisen de
docieor horacigued Gibls risges de malads cardiague et présentant yn table pavigue.

Déclaration de lin atewr ou de son repriseniant

Par iz présanis, |2 ceriifie gua le parficpant pressenti & ce projet de recherche a 66 informé de ia
nature du projel dg recherche, des exigences, des avanlages at inconvénients, des risques relatils 2
ce pmjet de recherche, ainsi que des autres traffernents possibies dans s0n cas. Aucun probléme de
santé, aucune barndre Enguishque, ni aucun probléme au niveau de Tinslruclion ne semble lavor
empéchd de comprendre ses implications en tant que participant & ce projet de racherche.

= J@, soussigng, , certifia

a} avoir axpliqué au signataire intéressé las termes du présent fommulaire ;

b avoir répondus aux questions qul m'a posées 4 cet égamd |

c}iui avolr darement indiqué qu'd mste & tout moment fixre de metira un terme & sa participation
au poje! de recherche déerll ci-dessus. »

Nom du chercheur ou de son représantant Signature du chercheur ou de son reprédsentant
$alwns o wses)

Fait & A ]

Consentement du participant

En signant ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement & mes droils ni ne libére e
chercheur msponsable du projet de recharche et le commanditaire de louss responsabilites logales et
professicnnelias.

Ja dociare avoir by et pris conngissance du projet de recherche, de i natum et de P'ampleur de ma
participation, ainsi que das risques auxquels 8 m'exposs lals quexprimés dans 1e présent formulaire
de consentament dont J'al g cople. Una copie sera également déposée dans mon dossier médical.

Je, soussigné, consens, par ia présents, & participer & ce projet de recherche.

Nom dhs participant Signature du paricipant
Nom du témoin Signature du témoin
Nom du représantant {5 appicatie) Signature du représentant {si spplicaiie)

Fait & : 8
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FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L’HOTEL-DIEU DE LEVIS:
CONDITION CONTROLE DE TYPE SOINS USUELS



Tive duprojet | Evaiuation de feffcadté de difiérents tra) puour fee idvidus e pré & Vurgenoce en rajson de
dogtey thoracioue & faible ez de majade cardague o présentant un froutie parigue.

H EL-PIEU
& HoE:
TRATRE MOSMTARER b ESIE UHIVERSINAIRT

S

FOAMULAMRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche
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Tive du projet : Evaluston de Pefficarié de ditidrents pour fea inchvidus se pré & Yorgence en raison de
doghecr horacique 3 tibls risque ds matadie cardiague et présentant un tabie parigue.

introduction

Vous &tes invité & padiciper & un projet da recharche. Avant d'accepler o'y participer, il est important
de prendre ie lemps da lire, de comprendre ot de congidérer attentivement les renseignements qui
suiverd.

Ce formudaire de consentement déerit de but de oa projet da recherche, les procidures, les avantages
et inconvéniants, les risques ot ies précautions qui seront prises pour las éviter. | décrit égalemant las
procédures altematives qui vous sont dispondies de mame quil précise voire drolt de mitire fin 2
voire participation en tout temps. Finalemend, il présente jes coordonndes des persbnnes avec qui
comimiun Kpier au besoin.

Le présant document peul contenir des mols que vous ng compenez pas. Nhasilez pas &
communiquer avec e responsable du pojet de recherche ocu son meprésentant pour obtenir des
explcations supplémentaires ou pour toute autre information que vous jugerez ulile.

Si vous décidez de ne pas pariiciper & ce projet de recherche, vous recevrez ie traitemen standard
reconny qui vous sera expliqué par votre mixdecin traitam.

Description el bul du projet de recherche

Mous vous invitons & participer & une étude portant sur ia condiion psychologique des personnaes se
présantant & Purgence pour une dowews ou un malaise & 1a poitrine d'odgine non-cardiaque ou & faible
risque de problemes cawiagues. Certgines étudas semblent en effet montrer gue ces malaises
physigues a 1z poilrine peuvent parfois s'accompagner d'andaté de type « panique ». L'étuda porte
sur [évaluation de $volution des sympiGmes physiques ot peychologiques chez ces individus. Si
vous ées sélactionnid(e), vous auez 1a possibiftd de parliciper 4 cetle 6tude oi nous cherchons A
oheerver févolution de vos sympildmes au cours d'une pariode sécheionnant sur 15 mois. Plus
spécifiquamant, nous nous intéressons 4 mesurer 'évolution de vos malaises 4 ia paitrine, de volre
niveau d'anxidté, et de volre fonctionnement psychosodial durant cette période. Dans le cadre de
catie recherche, un total da 17 participant{e)s seront recrulés & {'urgence da 'Hotel-Dieu da Lévis.

Nature et durée de ia pariicipation au projet de recherche

£ wous acoeptez de participer & cette otude, vous assisterez d'abord & une rencontre ddvaluation
réalisée par un{e} assistant(e) de mchercha iors da volre visite & Turgence. Nous wous poserons alors
des questions sur wire santé, vos habitudes de ve, 'anxiétd ot d'autres symptimes physiques at
psychologioues que vous poumiez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minuies et est essentiells
puispcelie pemmat de déterminer si vous &tes dligibls & participar & cette étude. Sute & cefte
évaluation, 'assistant de recherche vous avisera si vous 8les élighle a participer et vous indiquera la
démarche 3 suive pour que npus puissions commencer I'pbservation de Téwolution de vos
symptémas.

Vous deviez, en pius de fentravue intiale d évaluation, remplir quelquas questionnaires; cerlaing sur
place 8t dautres 3 voire domicile. Ces questionnaires prandront environ une heure A compléter. Une
enveloppa pré-affenchie et pré-adressée est prévue 4 ool effel. L'entrevue sera enregistrée sur
bande audio uniquament pour permetire une dcoute ulidrieur afin de §'assurer de la qualte des
entrevues. Ces enmgistrements seront détruils & 1a fin da Tétude.
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Tiwe chs projst - Evaluation de Felficadié de dllérent irellomests pour fes indvidis se prisectant & Pargence enraison de
dopew Shoracique & aible riague de matadhe cardiace of présentnt un troyble panique.

Pour étre en mesure de bien compléler I'élude, nous vous demandons également f'autorisation de
consulter votra dossier médical de I'HotelDieu de Lévis et votre dossier RAMQ pour recoedir des
informations pedinentas aux chjectifs de 'dtude, ¢ est-a-dire gui concement votre malaize & &a poilrine
et d’autres aspects de votre santd.

Si vous choisissez de ne pas parlicper, nous powons vous réitrer, s vous Je désrez, & des
18550Urees pertinentes.

Phase ¥ : Soins medicaux

Vous bénéficierez des soins normalement offerts dans le cas ol une personne se présente dans un
service d'urgence avec une plainte de doulaw thomcque non<ardaque ou & fable risque de
problames candfiagues, c'est--dire que e cas dchéant, vous serez rassuré{e) par le médacin de
I'sbsence de problémss cardiaque ou organique établie sulte aux axamens physiques.

Phase it : Sulvis

Quatosze semaines suivant voire séjour & Tumgencs de THOtelDieu de Lavis, ainsiqua 3, B et 12 mais
aprés ia dernibre dvalsation, vous aurez & une dvaluation psychologique avec un(e) assistant(e) de
rechemhe afin diévaluer votre &lat. La rencontre suivan! votre séjour 4 ligence, scil 14 semaines
aprés celd-ci, aum Beu a THétel-Dieu de Lévis ot exige donc un déplacemant de voire part. Les
évaluations subséquentes, scit celies de 3, 6 et 12 mais, seroni failes par 16léphone, ne néoassilant
aucyn déplacement de vote part. De plus, lors de cas quatre moments dévaluation, nous vous
demandarons de remplir une sére do quastionnaires. Ces questionnalres vous prendron! enviren une
heure & compléier. Vous dewez les remplr et nous ies retourner par ka poste dans une enveloppe
pré-affranchie ot pré-adressée que nous awrons prévu & cet effet.

Avantages pouvant découler de la participation au fde 1 rche

Aucun banafios direct découtant de votre participation 3 cefte éluds 18 vous est gamanti. Toutelais,
votre participation noys permeltra de iake avancer les connaissances sur févolution de is
symptomatologie et du fonctionnement paychosocial des individus se présentant & l'urgance pour une
dovdeur ou un malsise & la peitine dorigine non-cardiaque ou & fable risque de problémes
cardiaques et chaz qui on a délecté de Tanxiélé de type » panique ». A iz fin de Tétude, nous
pourTons, § vous le dasirez, vous référer i das ressources pertinentes.

Inconvenients pouvant decouler de la participation au projet de recherche

Aucun ingonvénient majeur ne peut découler de volre participation. Capendant, outre le temps et ie
dépiacement consacis 4 vobre panidipation, vous pouriez messentir du stress et de ia fatigue. Ausgl,
voine participation pourralt susdier des remises on question.
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Fie i proged | Evaluaton de Peffoucis de dlideens tradiaments pouwr fos indhidus se présentant & Vorpsroe en saison de
doglenr Toracipue i faibbe regue dematacke cardague et préaentat v toubis parigue.

Bisques

La participation 3 e projet ne vous Tall courr auoun degue connu s e plan madical. If est également
entendy qua volre participation au projet de recharche valrg aucun effet aur fout tmitemant auguel
vwous sarez dventuellement soumis.

Les femmes ne doivent &tre ni enceintes, ni le devanir, ni allaiter pendant Jeur parficipation & celle
étude.

Compensation financiére

fucune compensation financiére n'est prévue dans lo cadre de oette Stude. Cependant, les
participant{els béndficieront d'un rallement psychothérapeutique ou phamacoiogique gratuit.

Dans s cadre d'un grofet de secherche, on paut parfois obtenir de Iinformation nouvelie sur le
traitement & élude. S cette siuation se produtt, 8 chercheur responsable du projel ou son
reprasentant vouss en iformaera et en discutera avec vous afin de déckier ¢i vous voulaz continuer
participer & oe projet de rechemhe. Si vous déoidez de vous rmetirer, le cherchewr vous proposera
o autres arangemants powr vos soins. 81 vous dacidez de confiner & y parficipar, if vous demandera
de signer un tormulaire de consentemant mis A jour.

Betrait de ia pariicipation au prolet de recherche

It est entendu que volre participation & ce projet de cherche est tout & fait volontaire. Vous restez, 2
- tout momant, itve dy matire fin sans avolr ni & motiver votre déoision ni & subir de préjudice de
quekue nalure gue ce soft. Le retmit de votre participation rsffectera d'aucune fagon les services oy
{as traitemants ultddeuwrs qui vous serpat offerts.

En cas dg relrait de volre part au projet de recherche, les donndes qui vous concernant poumront étre
défruites & votre demande.

Arréd du projet de recherche

Le profet de recherche paud &ie inferompy par i cherhewr pour différents motifs ou dans certaines
cinconstances, par example, des contradndications d'ondre éthigue ou T'établissement de nouveaux
crittres ds sélection auxquels vous ng Mpondez plus. Le médecin do I'étude paut aussl vous refirer
du projet de moherche & lout momant, §'1 juge que clest dans votre intésd et aprs vous en avoir
expligisé ies raisons.
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Tie du projet : Evalsaton deFelicadié de diliérents iraitements peur jes indhidus se préseniant & hepence an ralson de
deubeyr thoraciaue & fable veque de malade cardiaoue of présentant un bogble panrioue.

A audo médicat

Pour étre en mesure de bien compidter T'¢tude, nous vous demandons aussi l'aviorisation de
considter votre dossier médical de 'Hotel-Diew de Lévis ot wotre dossier de ia Régie de PAssumance-
Maladia du Québee {RAMO) pour recueillir des informations pertinentes aux chieciffs de Pétude, clest-
&-dire qui concarnent voire malaise & a poitrine et 0 autres agpects de votre santd.

Acois au dossier de recherche

Tout comme pour votre dossier médical, des reprdsentants désignés du projet do rechacche, des
Instituts de Recherche en Santé du C&ﬂz&da {IRSC) sinsi que des omanismes de santé (Santé
Canada ou Ia Food and Drug Adniinistration {FDA) des Etats-Unis) pourront acoéder aux données de
recherche pour pouveir confinmer que les renseignaments recusalis sont sxacts. Dans ce cag, volre
identité powrra dtre nivélde. Tous adbdrant 3 une poltique de stricte confidentialité.

De plus, las représentants désignés du Comité diéthique de 13 recherch da (Hitel-Dieu de Lévis
pewent avolr acchs & ces donndes.

Autcrisation de communiquer les résuiials

Voire médecin traitant pourra dtre informé de votre participation & ce projet de recherche, de méme
que des résullats obtenus lovs de {'evaluation associée au projet.

Confidentialité

Les renseignaments personnsls (nom, adresse of autres coordonndas) wous concernant semnt
gardés confidentiels dans les limites prévues par la loi. is seront codifiés et gardés par le chercheur
responsable dans un classeur sous clé, auquel seuls le responsables du projet de recherche awont
acess. Da plus, toutes les donnges, y compris las gnregistrements audio wous concarnant, seront
congenvéns pandant 25 ans et detrnuites & 1a fin de ce délai. En cas de présentation des résultats de
cette recherche ou da publoation dans des revues spécialisées, rien ne poura permefire de vous
identifiar cu de vous relracer.

Registre
Confeemément & 1a mesure 8 du Aan dadtion ministériel en éthique de la recherche ef en tégité
spignifique qui conceme {idenification des permonnes qui prétent leur concows & daes activités de

racherche en mespectant iz confidentiaité, vos coordonnées seront inscrites au regisire des
participants qui est teou par le responsable du pmjet de recherche.

Acobs au chercheur ot procédure d'urgence

Si vous avez des guestions & poser au sujel de cette étude ou & survient un incident queiconque ou
$i vous désiraz vous refirer de étude, vous pouvez contacter en toul temps ia coordonnatrice de
Vétude, Madame Genevigve Balieville (numéros da téléphone celiulaire et do téléavertissaur & venin).
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Tire du prodet Ev&ﬁméehﬂhad&éde&ﬁéemtwnwmmmsepvésmék’mm@amde
doglenr thorgcioue 3 fible risgue de migake carbague et ant un houbie pani

£n casg do plainte

Pour towt probldme conoasnant ies conditions dans lesqualies se déroule votre parlicipation A oe projet
de recherche, vous pouvez, aprds en aveir disculé avec 1a personng responsabie du projat, expliquer
vos préeocupations au commissaire local 4 ta qualité des services de 'Hétel-Diey de Lévis, M. André
Prévest, que vous pouvaz Jindre au numéno (418) 8357170,

SBurveillance éthigue du projel de recherche

Le Comité déthiue de la recherche de IHoOledDieu de Lévis a approuvé ce projet de recherche ot
sassure du respact des mdgles éthiques dumnt fout son déoidement. Pour toute information, vous
pouvez joindre madame Lise DeBeaumont, secrétaire-tnésoridre du Comité d'éthique de la recherche,
ou son représentant, au (41818357121, poste1360.
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Titre cheprojet : Svalngion de Felicaniié de ditiérents traiy peur bes } ks G0 pr: & Forgence en ralson de
datleur thoracique 4 tnible riague de mabade cardiagus 6 présaniant un bouble parice.

Deaclaration de I'investigatels pu de son représentant

Par iz présente, je certifie<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>