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RESUME

La détresse consécutive aux attaques de panique (AP) est principalement liée a
I"interprétation faite de ces manifestations. En outre, il est fréquent qu’un individu qui vit
des AP pense étre en proie & un trouble physique. Ainsi, il est commun que ces individus
recourent aux services de santé en raison des AP (Roy-Byrne et coll., 1999). Par ailleurs,
[,1% des sujets aux prises avec un trouble panique adoptent des conduites d’évitement
agoraphobique, une condition qui est associée a4 un niveau de morbidité (sévérité,
handicap et comorbidité) plus élevé (Kessler et coll., 2006).

Le trouble panique accompagné ou non d’agoraphobie (TP/A) présente une forte
comorbidité avec des conditions psychiatriques (p. ex. dépression, maladie bipolaire,
autres troubles anxieux) et médicales (p. ex. dysfonctions vestibulaires, asthme, maladie
de méniére, prolapsus de la valve mitrale) (Birchall, Brandon et Taub, 2000; Morris et
coll., 1997; Spinhoven, 1994). En outre, certains dysfonctionnements corporels
impliquent une symptomatologie similaire a celle des AP, ce qui complique la
reconnaissance et le traitement du TP/A (Rosenbaum, 1997).

1l apparait des lors important de mieux définir (1) les relations entre le TP/A et les
conditions, physiques et psychiatriques, qui y sont comorbides, et (2) les composantes
cognitives et comportementales susceptibles de maintenir le trouble. La présente
recherche doctorale s’inscrit dans cette visée, car elle s’attarde & mieux comprendre les
liens entre le TP/A et certaines variables associ€es soit : les dysfonctions vestibulaires et
attitude envers la pratique d’activités physiques. Elle comporte un relevé des écrits
scientifiques et deux articles empiriques.

L’échantillon clinique est constitué de 141 sujets d’origine canadienne frangaise aux
prises avec un TP/A actuel ou en rémission. Ces diagnostics sont €tablis a I’aide
d’entrevues semi-structurées. lls sont recrutés & partir d’une vaste étude menée sur le
territoire québécois qui s’intéresse aux marqueurs génétiques du TP/A. Les données
cliniques sont comparées a un €chantilion contréle de 235 sujets recrutés au sein de
classes de premier cycle universitaire en psychologie.

Le chapitre | constitue une mise en contexte générale. 1l situe la problématique du TP/A
en lien avec les troubles du systéme de I’équilibre et il comporte un bref survol de I’étude
de la pratique d’activités physiques chez les sujets TP/A. Les liens établis entre les
dysfonctions du systéme vestibulaire (DV) et le TP/A sont revus. Des informations
pertinentes a la compréhension des pathologies qui caractérisent les DV sont introduites.

Le chapitre Il présente une recension des écrits scientifiques portant sur le TP/A et les
DV. Cet article situe ces problématiques en termes de prévalence et de comorbidité et il
revoit les modeles explicatifs qui peuvent rendre compte de cette comorbidité TP/A. Les
caractéristiques pouvant &tre des indicateurs des sujets aux prises avec cette comorbidité
sont relevées. Cette revue, intitulée Comorbidité du trouble panique et des troubles de
"équilibre - Erat de la question, a été publiée dans la revue L’Encéphale.

Le chapitre 111 présente la premiére recherche empirique de la thése qui étudie I’inconfort
spatio-moteur (ISM) auprés de sujets aux prises avec un TP/A. L’ISM, qui référe aux
symptoémes ressentis lors de situations ou les informations sont inadéquates pour €tre bien
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orienté¢ dans I’espace, pourrait constituer un marqueur des individus susceptibles de
présenter une DV. Une validation de la version frangaise de I’instrument qui mesure
I’ISM et les principaux résultats comparatifs obtenus sur le niveau d’ISM des sujets sont
rapportés. Cette étude, intitulée L'inconfort spatio-moteur: Un marqueur des
dysfonctions vestibulaires chez les sujets avec un trouble panique, est en voie d’étre
soumise pour publication a la Revue Francophone de Clinique Comportementale et
Cognitive,

Le chapitre IV explore la conduite des sujets aux prises avec un TP/A en regard de la
pratique d’activités physiques. Les résultats indiquent que les sujets TP/A, actuels et en
rémission, sont davantage portés a craindre certaines sensations physiques issues de telles
activités. Cela incite & se questionner sur les particularités du style cognitif des sujets en
rémission qui pourraient les rendre plus vulnérables a la rechute. Cette étude, intitulée
Une étude exploratoire des atlitudes en regard de I'activité physique dans le trouble
panique, est en révision pour publication & la Revue Canadienne des Sciences du
Comportement.

Finalement, le chapitre V constitue une réflexion sur I’intégration des résultats obtenus. I}
fait le point sur les conclusions en regard de I’inconfort spatio-moteur comme marqueur
possible des dysfonctions vestibulaires chez les sujets TP/A. Les éléments principaux de
[’étude qui porte sur Iattitude des sujets TP/A envers la pratique d’activités physiques
sont aussi mis en lumigére. Les considérations d’ordre méthodologique de la recherche et
des pistes pour I’élaboration des recherches futures sont suggérées.

Mots clés : Trouble panique, Agoraphobie, Dysfonctions vestibulaires, Inconfort spatio-
moteur, Activités physiques, Evitement.
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INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION GENERALE

Le trouble panique et [’agoraphobie

Le Trouble Panique Sans Agoraphobie (TPSA) est défini par le fait de vivre de
maniere répétée des atlaques de panique (AP), ces moments caraclérisés par un sentiment
de. peur de irés forte intensité ou d’une anxiélé extréme. Les AP sont associées a des
symplomes physiques issus du systeme nerveux sympathique tels que : les tremblements,
I’augmentation du rythme cardiaque, les palpitations, la transpiration, la sensation d’avoir
le souffle court ou I’impression d’élouffement, la sensation d’étranglement, une douleur
ou une géne thoracique, les nausées ou une géne abdominale, les frissons ou les chaleurs,
les sensations de vertige, les paresthésies, la peur de perdre le contrble de soi ou de
devenir fou, la peur de mourir et les sentiments de déréalisation. En général, elles se
produisent alors que I’individu ne s’attend pas a étre anxieux ou a avoir peur, dans des
circonstances ou l'environnement ne comporte pas de menace visible (American
Psychiatric Association, APA, 2000). Les AP ne sont pas uniquement le lot du TPSA
puisqu’elles peuvent faire partie du portrait clinique de tous les troubles anxieux : tels
que : la phobie spécifique, I'état de stress post-traumatique, la phobie sociale (APA,
2000) ainsi que de d’autres problématiques psychiatriques, tclle quc la dépression

majeure (Ballenger, 1998 : Brown el Barlow, 1992).

Lors d’une AP, bien que le corps semble indiquer I’tmminence d’un danger,
Pabsence d’une explication liée au contexte porle P'individu a attribuer son malaise a un
dysfonctionnement physique. De ce fait, nombre de sujets qui souffrent du TPSA sont
portés, & un moment ou un aulre au cours de I’évolution de leur trouble, a se précipiter
aux urgences croyant étre victime d’un probleme de nature physique (Harvison,
Woodruff-Borden et Jetfery, 2004). 11 est reconnu que les sujets qui présentent ce trouble
portent une attention accrue a leurs sensations physiques (Schmidt, Lerew et Trakowski,
1997). 1ls présentent également de hauts niveaux de sensibilité a I’anxiéié, un construit
qui se définit comme une peur excessive des sensations liées a I'anxiété, ces craintes étant
basées sur la croyance que de lelles sensations peuvent comporter un danger pour la santé
(Reisé et McNally, 1985). De nombreuses études ont €té menées sur la sensibilité a

Panxiété. Notamment, ce construit est reconnu comme €tanl un laclteur de risque qui



prédispose au trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A : comporte les diagnostics
de trouble panique avec agoraphobie : TPA et TPSA) (Van Beek et Griez, 2003 ; Zinbarg,
Brown, Barlow ei Rapee, 2001; Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer et Offord, 1997). De
plus, la sensibilité a I’anxiété permet d’identifier les individus & risque d’avoir des AP
(Hayward, Killen, Kraemer et Taylor, 1997; Schmidt, Lerew et Jackson, 1997, 1999). Par
ailleurs, la réduction du niveau de sensibilité & I'anxiété est indicatrice d’une amélioration

clinique (voir la revue des écrits effectuée par Otto et Reilly-Harrington, 1999).

Une certaine proportion des individus aux prises avec un TPSA développe des
conduites d’évitement de situations ol il est pensé qu’il pourrait leur étre difficile
d’obtenir de I’aide ou de s’échapper dans le cas ou ils auraient une attaque dc panique.
Par exemple, il est typique que ces patients évilent d’utiliser les transports en commun, de
traverser des ponts, d’aller au cinéma ou encore de se trouver dans des lieux ot il y a un
fort achalandage (p. ex. centres d’achat, spectacles, épiceries). Ce patron d’évilement
comportemental réfere a 1’agoraphobie (trouble panique avec agoraphobie : TPA). Par
ailleurs, une certaine proportion des individus atteints va développer de |’agoraphobie
sans au préalable avoir déja rencontré les criteres d’un trouble panique, ce qui référe au
diagnostic d’agoraphobie sans antécédent de trouble panique (ASATP). Le DSM-IV-TR
(APA, 2000) rapporte cependant que la presque totalité des individus qui présentent de
I”agoraphobie (95%) ont également un diagnostic actuel (ou des antécédents) de trouble
panique. Une étude récente mence aupres d’une vaste population (N = 9282) rapporte que
le TPSA, le trouble panique avec agoraphobie (TPA) el I'’ASATP auraient respectivement
Jes prévalences a vie suivantes: 3,7%, 1,1% et 0,8% (Kessler et coll., 20006). Ces taux
sont comparables & ceux observés au sein d’une autre importante étude épidémiologique
menée aux Etats-unis (N = 43 093) qui rapporte les prévalences a vie suivantes pour le
TPSA, le TPA el I'ASATP : 4,0%, 1,1% et 0,17% (Grant et coll., 2006). Les taux de
prévalence du TPSA relevés chez une population clinique sont toutefois plus €levés et se
retrouvent dans une proportion approximative de 10% (APA, 2000). Par ailleurs, le DSM-
1V-TR (APA, 2000) rapporte des taux de prévalence du TP/A variant entre | et 2%, bien
que des taux plus élevés aient €t€ relevés. Des études épidémiologiques récentes ont pour
leur part relevé des taux de prévalence du TP/A de 2,1 et 2,7% (sur 12 mois) ainsi que
47% et 5,1 % (a vie) (Kessler, Berglund, Demler, Jin et Walters, 2005; Kessler, Chiu,
Demler et Walters, 2005; Grant et coll., 2006).



Les écrits scientifiques font €tat de certains modeles étiologiques qui tentent de
rendre compte du développement du TP/A. A cet effet, les modeles proposés par Barlow
(1988) et Clark (1988) décrivent bien les facteurs qui peuvent prédisposer, déclencher ou
encore maintenir le trouble. Le modele bio-comportemental de Barlow intégre une vari€té
de notions sur la dynamique du TP/A. Il postule que la premiére AP est plus a méme de
se produire chez des individus qui possedent une vulnérabilité de nature biologique ou
psychologique ltorsqu’ils sont confrontés a des facteurs de stress environnementaux.
Ainsi, lors de ces situations stressantes (ou parfois apres un certain.délai) 'individu peut
ressentir une activation physiologique démesurée, ce qui provoque une réaction d’alarme
de type AP. Celle réaction d’alarme de |’organisme conslitue une réaction qui est
adaptative face a un siresseur menagant car 1i s’agit de la réaction de « lutie ou de fuite ».
Si toutefois I'organisme répond de fagon similaire & une menace pergue, mais qui n’est
pas réelle, ces réactions constituent une « fausse alarme ». Suite a une premiére réaction
de panique, un phénomeéne d’apprentissage survient par lequel les scnsations physiques
intéroceptives sont associées a la réaction d’alarme. Du coup, les sensations physiques
intéroceptives a elles seules peuvent provoquer une nouvelle AP, ce qui constitue une
réaction d’ « alarme apprise ». De surcroit, le modele postule que ces sujets développent
une hypervigilance envers leurs sensations physiques, ce qui favorise le déclenchement

de nouvelles AP.

Clark (1988) propose quant a lui un modele qui mel I'emphase sur les
composanles cognilives dans le TP/A. Ce modele postule que I’ensemble des réactions
qui constituent I’AP est déclenché par divers stimuli externes (p. ex. le contexte ou est
survenue une AP dans le passé) ou internes (p. ex. des pensées, des sensations
intéroceplives, des images mcnlales). Par ailleurs, lorsque ces stimuli sont interprélés
comme menacants, 'individu développe de I'anxi€lé a I’'idée que quelque chose de
négaiif ne survienne. Cetle anxiélé d'appréhension entraine I'activation de diverses
sensations physiques qui elles également, sont interprétées comme des indicateurs d’une
menace. Cela crée une boucle de rétroaction positive sur le niveau d’anxiété et
d’appréhension ainsi que sur les sensations physiques désagréables qui sont ressenties. Ce
qui confirme ultimement la perception initiale d’étre menacé. Clark conceptualise donc
que I'individu qui développe un TP/A est pris dans un cercle vicieux qui le maintient dans
un élat de tension, ou I'anxi€lé perpétuelle le prédispose a de nouvelles AP. Selon ce

modele, la crainte des individus qui souffrent de TP/A face au fait de ressentir les



symptomes des AP s’explique principalement par une tendance a leur attribuer des

conséquences catastrophiques (Clark, 1986; Clark et coll., 1997; Khawaja et Oei, 1998).

sont sur le point de perdre le contrble ou encore ils les per¢oivent comme plus
dangereuses qu’elles ne Je sont en réalité. Par exemple, ils peuvent croire que les
palpitations cardiaques et les douleurs thoraciques sont les signes qu’ils souffrent d’un
dysfonctionnement du myocarde. Encore, ils peuvent penser que les picotements dans les
extrémités, la dyspnée et les élourdissements indiquent qu’ils sont a risque de s’évanouir
ou bien de manquer d’air. Dans les faits, il est possible qu’une personne ressente de telles
sensations corporelles parce qu’elle présente une maladie. Par exemple, lors d’une crise
d’angine de poitrine, les individus peuvent ressentir un inconfort thoracique de léger a
intense pouvant étre accompagné d’étourdissements, de nausées et/ou de vomissements.
Or, chez les sujets aux prises avec un TP/A, ceci constilue une mauvaise interprétation
des sensations physiques puisque celles-ci sont provoquées par I’anxiélé el non pas par
une condition physique pathologique. Ceci est notable, entre autres, par la réduction des
symptdmes lorsque la personne se retire de la situation ou ceux-ci furent d’abord
ressentis. De plus, les croyances a I’effet que ces sensations comportent des risques pour
la santé sont erronées, puisque nombre de situations de vie fréquemment encourues
induisent une activation similaire a celle vécue lors des AP. Le modele postule également
que deux autres facteurs se surajoutent a cetle propension interprétative et contribuent a
I’augmentation des symptdmes anxieux. Soil, la tendance de ces individus a se percevoir
impuissants face aux sensations ressenties el en regard des comportements d’évilement

qu’ils émettent en retour (Clark, 1988).

D’autre part, les chercheurs qui tentent de mieux comprendre le TP/A
s’intéressent aux conditions, physiques et/ou psychologiques, qui sont concomitantes a ce
trouble. L7un des intéréts relatifs a ces €tudes consiste a préciser les impacts potentiels de
la condition comorbide sur la prédisposition, la précipitation ou encore le potentiel de
maintenir I’existence du trouble anxieux. A ce sujet, les troubles de I’équilibre font partie
des problématiques qui ont €té €tudiées chez divers groupes de patients aux prises avec
des troubles psychiatriques, tels que les troubles de [’humeur ou les troubles
somatoformes (Eckhardt-Henn et coll., 1997, cité dans Eckhardt-Henn et coll. 2003;
Yardley, 2000). Toutefois, ce sont les sujets aux prises avec un trouble anxieux qui ont

été tes plus étudiés (Eckhardt-Henn et coll. 2003). Ces études ont révélé un résultat



surprenant a I'effet qu'une forte proportion des individus qui sont aux prises avec un
TP/A présentent des dysfonctions du systeéme vestibulaire (DV) (Jacob, 1988; Jacob et
coll., 1989, 1992; Frommberger, Tettenborn, Butler, et Benkert, 1994; Jacob, Redfern et
Furman, 1995; Yardley et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et coll., 2001;
Balaban et Thayer, 2001; Tecer, Tikel, Erdamar et Sunay, 2004). Au fil des ans, celle
comorbidité a fait I’objet de nombreuses €tudes. En oulre, cela a mené a |’élaboration de
certains modeles de compréhension qui tentent de rendre compte de celle association
(Simon et coll., 1998).

Les sections qui font suite €laborent sur cette association entre TP/A et DV. Un
bref survol des principaux dysfonctionnements qui peuvent affecter le systeme
vestibulaire y est aussi effectué. Dans un troisiéme temps, les études qui s’intéressent a la
pratique d’activités physiques chez les sujets TP/A sont relevées. Cette seclion introduit
donc certains éléments de base a I’étude exploratoire de la présente recherche doctorale.

Dans un dernier temps les objectifs généraux de la thése sont rapportés.

Impacts de la comorbidité du TP/A et des dysfonctions vestibulaires

A ce jour, les écrits scientifiques proposent que les DV peuvent constituer un
élément qui prédispose ou encore qui peut précipiter un individu a développer un TP/A
(Clark et coll., 1994; Perna et coll., 2001; Godemann, Koffroth, Neu, et Heuser, 2004;
Godemann et coll., 2005). De méme, la présence d'une DV renforcerail I’évitement
phobique des patients aux prises avec un TP/A et favoriserait donc le mainticn de ce
trouble anxieux (Jacob et coll., 1995). Bien qu’un certain nombre de recherches s attarde

a l'influence du DV sur le TP/A, cel aspect demeure peu étol[¢ scientifiquement.

D’autre part, la similarité entre la symptomatologie des DV et du TP/A rend
difficile la discrimination de ces deux troubles. A ce sujel, il semble que dépendamment
de ol et comment les patients qui présentent ces symptomes fonl leur entrée dans le
systeme médical, ils sont référés soit a des cliniques pour les troubles de I’équilibre, soit a
des spécialistes de la santé mentale. Celle répartition des palients pourrail ainsi mener a
une prise en charge incomplete (Beidel et Horak, 2001 ; Eckhardt-Henn et coll., 2003).

En effet, Jes palients aux prises avec les deux troubles bénélicieraient seulement de I'un



ou I"autre des traitements, soit psychologique ou physique. 1l peut étre pensé qu’étant
donné la forte proportion de sujets qui souffrent de ces deux conditions, il est souhaitable
de paivenir a micuX i icr les individus qui bénéficieraient d’un amalgame de ces
deux approches thérapeutiques. Des chercheurs ont d’ailleurs déja proposé une telle
combinaison, cela en précisant que ces deux traitements présentent des €léments qui se
recoupent (Beidel et Horak, 2001 ; Eckhardt-Henn et coll., 2003). Par exemple, tout
comme dans la composante comportementale du traitement pour le TP/A, la réhabilitation
vestibulaire comporle une exposition aux environnements qui initient les symptémes. De
plus, les deux formes de traitement suggérent le recours a des techniques de relaxation
(Beidel et Horak, 2001). Jacob et ses collaborateurs (2001), ont mené une étude auprés de
sujets agoraphobes soumis dans un premier lemps a une phase de traitement purement
béhaviorale pour ensuite suivre un traitement de réhabilitation vestibulaire. Les résultats
de cette élude sont congruents avec I'assertion selon laquelle il est probable que les DV
entretiennent |’agoraphobie de certains patients. Toutefois, cetle €tude est considérée
préliminaire en raison de I’échantillon restreint qu’elle comporte. Eckhardt-Henn et coll.
(2003) soulignent pour leur part 'tmportance d’investiguer la présence de troubles
psychiatriques aupres des individus qui consultent pour des symptémes de vertiges et/ou
d’éourdissements. Ils précisent que le fait de pouvoir identifier les individus aux prises
avec un probléme d’étourdissements et un probléme de nature psychiatrique pourrait
permettre de les acheminer vers un traitement approprié, ce qui diminuerait la détresse et
fe niveau d’handicap de ces patients de méme que diminuer la tendance vers Ja
chronicisation de la condition et les colts médicaux engendrés. L’ensemble de ces faits

suggere que des recherches supplémentaires sont nécessaires afin de faciliter le repérage

des individus aux prises avec cette comorbidité.

Des études ont tenté de préciser les caractéristiques du TP/A auxquelles les
anomalies vestibulaires sont associées (Tecer, Tiikel, Erdamar, et Sunay, 2004). L’une
des caractéristiques relevées jusqu’a maintenant est 1’association entre la présence d’une
DV et les étourdissements vécus entre Jes attaques de panique (Tecer et coll., 2004; Jacob
el coll., 1996). Les évaluations de la fonction otoneurologique (i.e. de i’oreille et du
systeme nerveux) cffectuées aupres de 34 sujets TP/A (17 avec un TPA et 17 avec un
TPSA) rapportées par Tecer et ses collegues (2004) ont en effet retrouvé ce lien.
Toutelois, les résultats de 1’étude effectuée par Sklare et ses collegues (1990) aupres de

20 sujets aux prises avec un TPSA ne confirment pas ce résuliat. Dans cetle étude, des



anomalies du systeme vestibulaire sont retrouvées chez des sujets TP/A sans symptdmes
d’étourdissement ou de pertes d’€quilibre. Cette inconsistance entre les études pourrait
notamment s’expliquer par le nombre relativement peu €levé de sujets au sein des
groupes. D’autre part, des études indiquent qu’un historique de DV constituerait un
facteur prédisposant au TP/A, ce qui pourrait constituer 1’un des signe de I’existence de
cette comorbidité (Clark el coll., 1994 Jacob et coll., 1996; Godemann, Koffroth, Neu, et
Heuser, 2004 ; Godemann et coll., 2005). De plus, les sujets aux prises avec ces deux
troubles présenteraient une tendance a faire des interprétations anxieuses concernant leurs
sensations physiques et seraient plus craintifs en regard des sensations corporelles
déplaisantes (Godemann et coll., 2004 ; Godemann et coll., 2005). De surcroit, bien que
non unanimes (Tecer et coll., 2004), certaines études notent une association entre les
dysfonctions du systeme de I’équilibre et I’évitement phobique (Yardley et coll., 1994;
Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996; Perna et coll., 2001; Jacob, Furman, Durrant
et Tumer, 1997). La discordance entre les résultats relevés pourrait notamment
s’expliquer par les examens effectués dans ces études. En effet, Tecer et ses collegues
(2004) utilisent des examens de la fonction otoneurologique alors que certaines études
ayant relevé une association entre les dysfonctions du systeéme de I’équilibre et
I’évitement phobique retrouvent cette association en réponse a des tests visant a évaluer
I’intégration sensorielle de I'information spatiale (Yardley et coll., 1995; Jacob et coll.,
1997; Perna ct coll., 2001). Cette explication demeure toutefois limitée dans sa portée, car
d’autres études €lablissent ce lien en fonction des résultals obtenus a des examens
similaires a ceux utilisés par Tecer et coll. (2004) (Yardley et coll., 1994). Ainsi, la
contradiction observée sur l¢ lien unissant les dysfonctions du systeme de 1’équitibre et
I"évitement phobique appelle a la réplication des études. Finalement, des auteurs ont
proposé que I'inconfort spatio-moteur (ISM), soit le [ait de ressentir certains symptomes
physiques el psychologiques au sein d’environnements ou les repéres visuels ou
proprioceptifs sont inadéquals pour une bonne orientation dans ['espace, serail un
indicateur des DV. Globalement, il semble que plusieurs des caracléristiques relevées
demeurent non spécifiques, c'est-a-dire qu’elles se retrouvent chez un grand nombre
d’individus. En outre, dans la populalion générale, les statistiques indiquent qu’une
personne sur deux fera I'expérience d’un vertige au cours de sa vie, ce serait la troisieme
cause la plus {réquente pour laquelle les gens consultent un médecin généraliste (Toupet
el Nechel, 2005). Un grand nombre de patients souffriraient 2 un moment ou a un autre de

leur vie d’une problématique impliquant une symptomalologie liée au systeme de



I’équilibre (Toupet et Nechel, 2005). Par ailleurs, il est reconnu que les individus qui sont

aux prises avec un TP/A ont une propension & linterprétation catastrophique des

1998). Ainsi, il est pensé que des investigations supplémentaires doivent étre effectuées,
notamment dans 1’optique de mieux étayer ces liens et d’éventuellement pouvoir mieux

les définir.

Les dysfonctions du systéme vestibulaire

Le systeme vestibulaire est situ€ dans I’oreille interne et il a pour role d’informer
le cerveau des mouvements d’angulation et d’accélération linéaire de la téte. Il participe
donc a I’équilibration du corps, un phénomeéne complexe qui est rendu possible par la
combinaison des informations provenant de ce dernier, et de celles provenant du systéme
proprioceptif et du systeme visuel. Le systeme vestibulaire peut présenter des
dysfonctionnements qui sont classifiés selon qu’ils impliquent les structures périphériques
ou centrales. Les dysfonctions vestibulaires réferent aux pathologies du systeme
vestibulaire périphérique qui comportent principalement: le vertige positionnel
paroxystique bénin, la névrite vestibulaire et la maladie de Méniere. Par ailleurs, les
dysfoncuions du systéme vestibulaire qui touchent le systéme nerveux ceniral
comporlent : les accidents vasculaires cérébraux (hémorragies/infarctus du cervelet/tronc
cérébral, etc)), les affections démyélinisantes .(sclérose en plaques) ou encore les
conséquences de substances (anticonvulsivants, hypnotiques, alcool). La présente étude
s’intéresse aux dysfonctions vestibulaires d’origine périphériques et les entités cliniques
qu’elles comportent sont brievement décrites ici-bas, le lecteur est invil€é a consulter
'ouvrage de Brandt, Dieterich and Strupp (2005) pour plus de détails concernant ces

alfections.

Le vertige positionnel paroxystique béninest la cause la plus commune du
vertige, 1l est dit bénin car dans Ja plupart des cas il se résorbe de lui-méme soit au terme
de quelques semaines, voire quelques mois. Il est pensé que cette affection est causée par
un déplacement de dcbris qui se sont accumulés dans une section de I'oretlle interne. 1l
est caractérisé par un vertige dil rotatoire, c'est-a-dire que I'individu a la sensation que

I'environnement et/ou lui-méme est animé d’un mouvement giratoire. Par exemple, les
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murs et le mobilier se mettent a tourner, Je plafond prend la place du plancher et
mversement. Les symptomes surviennent lorsque \’individu fait des mouvements rapides
de la (&le par rapport a la gravilé, soit typiquement : en s’étendant ou en se retournant
dans un lit, en se penchant vers I’avant pour facer un soulier ou encore jorsque la t€te esl
positionnée en extension vers I'arriere (Brandt, Dieterich and Strupp, 2005). La survenue
de vertiges dans la position deboul rend a risque de chute. Plus fréquemment, les vertiges
surviennent en matinée et leur intensité est plus marquée lorsque I'individu change de

position pour la premigre fois aprés le réveil.

La névrite vestibulaire serait due a une infection virale. Elle est aussj caractérisée
par un vertige rotationnel, mais elle s’accompagne d’autres sympidmes tels que: un
trouble de la vision dans lequel les objets semblent osciller, un déséquilibre a la marche
avec une tendance a chuter ainsi que des nausées et des vomissements. Ces symptdmes

surviennent spontanément et durent de quelques jours & quelques semaines.

Finalement, la maladie de Méniére est causée par I’hypertension d’un liquide de
Voreille interne. Elle est caractérisée par un ensemble de sympldmes qui durent de
quelques minutes a quelques heures. Cette affection a aussi comme symptéme principal
un vertige rotatoire qui s’accompagne cette fois des éléments suivants : un nystagmus
(mouvement involontaire et saccadé du globe oculaire), une tendance & chuter d’un
certain cOt€, des nausées et des vomissements ainsi que de symptdmes liés a 'oreille
atteinte (p. ex. acoupheénes, impression d’avoir Ioreille pleine et perie d audition)

(Brandt, Dieterich and Strupp, 2005).

Trouble panique, agoraphobie et activités physiques

Des sensations similaires a celles des attaques de panigue sont provoquées par
une multitude de situations. Par exemple, le fait de secouer la téte vigourcusement d’un
cOLé et de I'autre peut provoquer des palpitations cardiaques, une augmentation du rythme
des battements du cceur et méme donner I'tmpression d’avoir le souffle court (Beamish,
Granello et Belcastro. 2002). De plus, des sensations physiques qui s apparcnlent a celles
des atlaques de panique peuvent aussi éire ressenties lorsque I'individu est soumis a un

stress ou lorsqu’il est stimulé sur le plan physique. Que ce soil par exemple lors de la
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passation d’un examen, lors d’une rencontre avec un employeur potentiel ou encore
lorsque I'individu se trouve au sein d’un environnement ou les conditions climatiques lui
sont pénibics (i.e. soit cn raison de la chaleur, du froid intense ou parce qu’il se trouve 2
une altitude élevée). De telles sensations peuvent aussi étre ressenties lorsque des efforts
physiques importants sont déployés. Notamment, les activités aérobiques (p. ex. la
course, Ja natation, la bicyclette, etc.) favorisent une activation du systéme nerveux
sympathique (SNS), ce qui peut provoquer des chaleurs, une faiblesse dans les jambes, de

la tachycardie, de la sudation, ou autres.

La peur intense des symptomes physiques est I'un des éléments centraux
retrouvés chez les sujets qui présentent un TP/A (Schmidt, Richey, Fitzpatrick, 2006). En
effet, contrairement aux individus exempts de lrouble anxieux, les patients aux prises
avec un TP/A redoutent les sensations physiques qui s’apparentent a celles de la panique,
cela bien qu’ils ne soient pas assujetlis & une condition physique déficiente. En fait, ces
suj\els sont portés a appréhender de telles sensations physiques, cela méme lorsqu’elles
sont provoquées par des situations ou elles sont normalement attendues. Ainsi, bien que la
plupart des gens soient habiles a prédire les sensations physiques qui peuvent découler de
la pratique d’activilés physiques, celles-ci n’étant pas ambigués, les connaissances sur les
propensions cognitives des sujets TP/A incitent a penser que la pratique de telles activités
pourrail constituer un aspect du fonctionnement qui est affecté par le trouble. Les écrits
scientifiques congruents avec cetle assertion indiquent que les sujets aux prises avec un
TP/A sont porlés a éviler la pratique d’aclivités physiques, surtoul celles impliquant une
activation aérobique (Goodwin, 2003; McWilliams et Asmundson, 2001; Martinsen et

coll.,, 1998; Schmitz, Kruse et Kugler, 2004; Broocks et coll., 1997).

Certaines €ludes entérinent la tendance des sujets TP/A a éviter la pratique
d’activités physiques. Par exemple Goodwin (2003), a relevé une association négative
entre la prévalence du irouble panique et de I'agoraphobie el la pratique réguliére
d’activités physiques. De plus, d’aulres recherches rapportent une association linéaire
positive entre le niveau de croyances selon lesquelles les symptomes physiques peuvent
engendrer des conséquences néfastes sur la santé et I’évitement des siluations qui
générent ce type de sensations (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll.,, 1997 ;
Martinsen, Raglin, Hoffart et Friis, 1998). A la lumigre de ces constats el de ce qui est

connu de la dynamique du TP/A, il est possible d’avancer que les sujets aux prises avec



ce trouble sont portés a éviter les situations qui provoquent les sensations physiques
apparentées a celles de la panique parce qu’ils en redoutent les conséquences. Par
exemple, lors d’une attaque de panique il est possible de : vivre une augmentation du
rythme respiratoire, avoir I'impression d’étre en difficulté respiratoire et de ressentir un
inconfort a la poitrine. Les individus qui souffrent d’'un TP/A seront portés a interpréter
ces symptdmes comme étanl des indices qu’ils font un infarctus du myocarde ou qu’ils
sont sur le point de mourir. En fait, des études qui se sont intéressées aux attributions des
sujets aux prises avec un TP/A rapportent que ces derniers sont plus 2 méme d’avoir des
interprétations catastrophiques lorsque la cause de leurs sensations physiques est
ambigué. A I’inverse, ils semblent moins propices  élaborer de tels scénarios a caractére
calastrophique lorsqu’il existe une cause justificative bénigne pour leurs symptdmes
(pour une revue des études sur ce sujet : Khawaja et Oei, 1998). Par ailleurs, I'expérience
clinique auprés des sujets aux prises avec un TP/A révele que certains se méfient de
situations qui impliquent une stimulation de I’organisme. En fait, aJors que certains des
patients avec ce trouble semblent aptes a nuancer I'interprétation qu’ils font de leurs
sensations physiques selon les situations, cela de maniére congruente avec ['étude
rapportée plus haut, d’autres départagent difficilement les sensations dites normales de
celles qui sont attribuables a la panique. Ces derniers sujets semblent donc appréhender
toutes formes de sensations physiques en raison d’une difficult€ a les mettre en contexte.
Conséquemment, ils tendent & ¢viter nombre de situations qui sont susceptibles de leur

faire ressentir de telles sensations.

En lien avec ces constats, il a été avancé que I'évitement des activités physiques
puisse en outre rendre compte de la condition physique hypothéquée relevée chez certains
des sujets aux prises avec ce trouble anxieux (Martinsen et coll., 1998 ; Broocks ct coll.,
1997 ; Stein et coll., 1992 ; Taylor et coll., 1987). En fait, des études indiquent que les
sujets aux prises avec un TPSA sont en mesure de tolérer les effets de 'activité physique
aérobique de maniere comparable a des sujets contrdles (Rief et Hermanutz, 1996), mais
ils possederaient de moins bonnes capacités physiques (Taylor et coll., 1987 ; Stein ct ses
coll. 1992; Martinsen ct coll., 1998). Aussi, certains auteurs suggérent-ils que 1’abstention
de la pratique d’activités physiques puisse constituer une composante de maintien du
comportement phobique (Broocks et coll., 2003). Selon cette hypothése, les individus qui
éviterajent de se placer dans des situations ou les sensations physiques d’activation du

systeme nerveux sympathique sont attendues et normales ne seraient pas a méme de



confronter leurs craintes erronées face a celles-ci. En conséquence, ils maintiendraient la

dynamique de leur trouble.

Les connaissances actuelles en ce qui concerne la pratique d’activités physiques
chez les sujets avec un TP/A portent surtout sur le potentiel que ces activités présentent
pour le traitement de ce trouble (Salmon, 2001; Dractu, 2001; Broman-Fulks et coll.,
2004; Broocks et coll., 2003; McEntee et Halgin, 1999). En outre, 1] semble que la
pratique d’activités physiques puisse constituer une forme d’exposition intéroceptive aux
sensations physiques redoutées (Broocks et coll,, 2003; Antony et coll.,, 2006). Par
exemple, une aclivité aérobique, telle que la course, pourrait permeltre aux patients de se
confronter a certains stimuli internes craints, tel que le fait d’étre en diaphorése, d’avoir le
souffle court ou encore de sentir son cceur battre rapidement. Il est pensé qu’étant donné
que I’exercice induit des sensations physiques similaires a celles des attaques de panique,
les patients pourraient les expérimenter en les attribuant a des réactions corporelles
normales en fonction du contexte, plutdl qu'en les interprétant comme une [orme de
menace a leur santé (Broocks et coll.,, 2003). Ils pourraient donc conclure que ces
sensations ne provoquent pas les conséquences catastrophiques appréhendées. D’autre
part, des auteurs ont relevé qu’un entrainement d’endurance physique régulier favorise
une réduction des réponses du systeme sympathique a diverses stimulations physiques el
psychologiques (Blumenthal et coll., 1990). De méme, une €lude évaluant les réponses
anxieuses de sujets suite a I’infusion d'adrénaline a retrouvé des réactions moindres chez
les sujets en forme, ce qui serait attribuable a une plus grande familiarité avec les
sensations typiques des activités éprouvantes physiquement (Van Zijderveld et coll,,
1992). Ceci semble concorder avec I’hypothése voulant que la pratique d’activités
physiques aérobiques, puisque ce sont celles les plus a méme de stimuler le systeme
nerveux sympathique, puisse constituer une forme d’exposition aux sensations physiques
appréhendées dans le TP/A. D’autres auteurs (Tkachuk et Martin, 1999), attirent notre
attention sur la nécessit€ de préciser les parametres d’efficacité de la pratique d’exercices
physiques comme composantes du traitement chez les sujets qui présentent des troubles

anxieux.

Ainsi, les recherches actuelles s’intéressent a la pratique d’activités physiques
chez la population des sujets aux prises avec un TP/A, mais I'inlérét semble surlout &ire

centré sur les bénéfices potentiels que ce type d activités représente dans le traitement. De



ce fait, 'attitude des sujets aux prises avec un TP/A ep ce qui concerne les aclivités de
celte nature n’a, a notre connaissance, jamais fait |’objet d’une évaluation formelle. Des
lors, une multitude de questionnements demeurent en suspens. Par exemple, quels sont les
sujets qui sont portés a éviter les activités physiques? Quelles sont les raisons qui sous-
tendent cet €vitement? Quel est I’impact du trouble anxieux sur ces activités? Quels sont
les symptdmes particulierement appréhendés? Etc. La présente thése tente de fournir
certains €léments de réponse a ces interrogations. De maniére exploratoire, elle offre un
regard novateur sur I’attitude face a la pratique d’activités physiques des sujets aux prises

avec un TP/A.

Objectifs de la these

Les objectifs de la présente these sont multiples. De maniere générale, elle tente
d’étolfer les connaissances actuelles en ce qui concerne deux conditions associées au
TP/A, soil les activités stimulantes sur le plan physique et une condition comorbide
fréquemment retrouvée dans ce trouble anxieux, Jes dysfonctions vestibulaires. En ce qui
concerne ['atlitude des sujets aux prises avec un TP/A en regard de la pratique d’activités
physiques, a notre connaissance ceci n’a jamais fait I’objet d’une évaluation formelle. De
plus, peu d’écrits rendent comple de la question de la comorbidité€ entre le TP/A et les
DV. Ceci est notamment observable dans les rapports de recherches menées par des
professionnels de la santé mentale, qui adressent rarement ce sujet. Le contenu de celle
these pourra sensibiliser les cliniciens a I'importance du phénomene de comorbidilé au

TP/A et de I"attitude de ces patients en regard de leur pratique d’activil€s physiques.
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Résumé

Cet article constitue une recension des écrits sur les liens entre le Trouble Panique avec
ou sans Agoraphobie (TP/A) et les dysfonctions du systéme vestibulaire. A ce jour, il a
été €tabli que la co-occurrence de ces conditions est retrouvée au sein d’une proportion
substantielle de sujets avec un trouble psychiatrique et chez ceux qui consultent pour des
troubles de I’équilibre. Trois modeles explicatifs ont tenté de rendre compte de ce
phénomene. L'évitemenlt agoraphobique et des niveaux d’anxi€té élevés semblent étre des
marqueurs des patients qui souffrent des deux conditions. Toutefois, en dépit du nombre
croissant de recherches effectuées dans I’ optique de mieux comprendre cette comorbidité,
les caractéristiques qui distinguent les individus aux prises avec les deux troubles
demeurent peu définies. Le présent article dresse le portrait de ces caracléristiques et des
critéres qui permettent de suspecter qu’un individu puisse souffrir a la fois d’un TP/A et
d’un trouble du systeéme de I'équilibre. Des avenues de recherche futures, portant a la fois
sur ce probléme de comorbidit€ et sur les interventions pertinentes a développer dans le
traitement de ces troubles sont proposées.

Mots-clés : Trouble panique; Agoraphobie; Systéme Vestibulaire; Vertiges



Abstract

This paper reviews the literature on the links between panic disorder with or without
agoraphobia (PD/A) and vestibular dysfunction. To date, it has been established that these
conditions are encountered in high proportions in psychiatric samples and in patients
consulting for equilibrium problems. Three models have tried to hypothesize the
mechanisms underlying this co-occurrence. Agoraphobic avoidance and high anxiety
levels seem to be markers of individuals affected by both conditions. However, in spite of
the increasing number of researches made in the optics to understand this comorbidity,
the characteristics which distinguish the individuals battling against both disorders remain
little defined. The present article raises the portrait of these characteristics and the criteria
which allow to suspect thal an individual can suffer at the same time from PD/A and of a
vestibular dysfunction. Future research avenues concerning this comorbidily and the
relevant interventions 1o be developed in the treatment of these disorders are proposed.

Key Words: Panic disorder; Agoraphobia; Vestibular sysiem; Vertigo
Introduction



25

Comorbidité du Trouble Panique et des Troubles du Systéme de I'Equilibre : Etat de la

Question

La co-occurrence entre le Trouble Panique avec ou sans Agoraphobie (TP/A) et
les dysfonctions du systéme vestibulaire est un phénomene qu)i est rapport€ dans les écrits
scientifiques. Certaines études relévent en effet la présence de TP/A chez les individus
qui consultent pour des problemes de vertiges et inversement, des recherches rapportent
qu’une certaine proportion d’individus avec un TP/A présente des anomalies du systeme
de I'équilibre. Des chercheurs ont tenté d’expliquer les liens qui relient ces deux
problemes et plusieurs hypothéses ont €1é avancées. A cet effet, certains modeles
explicatifs combinant a Ia fois des facteurs cognitifs, biologiques et émotionnels ont €té
proposés. Toutefois les recherches effectuées afin de comprendre cette comorbidité
suscitent toujours plus de questions que de réponses dans leurs mises en comparaison des
caractéristiques des individus aux prises avec ces deux conditions et celles de ceux
affectés par seulement I'une de celles-ci. La présente recension d’articles scientifiques
dresse le portrait des €léments qui permettent de suspecler qu’un individu puisse
rencontrer de fagon concomitante les critéres d’un TP/A et d’un trouble du systeme de
I’équilibre. Les deux problématiques sont décrites et les données qui portent sur leur co-
occurrence sont analysées. Des pistes de recherche qui semblent prometteuses pour
I’étude de cette comorbidité sont abordées, et des pistes de traitement sont finalement

suggérees.

L'attaque de panique et le trouble panique avec ou sans agoraphobie

L’ Association Américaine de Psychiatrie (APA, 2000) définit I’attaque de
panique comme €tant un phénomene circonscrit dans le temps et qui se caractérise par
I”apparition subite d’appréhensions, de peurs ou de terreurs de trés lorte intensité. Ces
sensations sont souvenl couplées a I’impression qu’une calastrophe est imminente. Les
attaques peuvent comporler les symptdmes suivants : tremblements, augmentation du
rythme cardiaque/palpitations. transpiration, sensation d’avoir le souffle court ou
impression d’€touffement, sensation d’étranglement, douleur ou géne thoracique, nausées

ou géne abdominale, frissons ou chaleurs, sensations de vertige, paresthésies, peur de
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perdre le controle de soi ou de devenir fou, peur de mourir et sentiments de déréalisation.

Lorsque ces attaques de panique sont répétées et qu’elles surviennent de maniére fortuite,

agoraphobie (TPSA) sont considérés. Les individus qui souffrent de I'un de ces troubles
appréhendent les sensations physiques qui sont vécues lors des attaques de panique ou les
conséquences potentielles de ces dernieres. Le mécanisme central de ces troubles se situe
précis€ément au niveau de cette hyperréactivité par rapport aux sensations physiques qui
sont percues de fagon menagante. Certaines de ces réactions physiques, interprétées
comme banales par la majorité des gens, seront décodées, par les gens qui souffrent d’un
TP/A (comporte les diagnostics TPA et TPSA), comme des stimuli dangereux et elles
seront assimilées au prodrome d’une attaque de panique incontrolable. Cette
hypervigilance ameéne le sujet anxieux a balayer son environnement a la recherche de
dangers potentiels et de réactions physiques de peur. Le TP/A représente donc un
conditionnement intéroceptif, c'est-a-dire centré sur les symptomes physiques (André,
2004 ; Orlemans et Van den Bergh, 1997). De fagon générale, les individus qui présentent
un TP/A sont donc prédisposé€s a paniquer & partir de variations physiologiques minimes,
qu’elles qu’en soient la nature. Elles ont en outre tendance a croire que les sensations
physiques de I’anxiélé peuvent avoir des conséquences négatives sur leur santé. Cette
sensibilité a I'anxiété prédispose au TP/A (Schmidt, Zvolensky et Maner, 2006; Norton,
Sexton, Walker et Norton, 2005; Simon et coll., 2004; Van Beek et Griez, 2003 :
McNally, 2002 ; Hayward, Killen, Kraemer et Taylor, 2000 ; Schmidt, Lerew et Jackson,
1999). Le Manuel Diagnoslique el Slatistique des lroubles Mentaux (DSM-IV-TR ; APA,
2000) regroupe cerlaines caractéristiques qui sont fréquemment associées a ce lrouble.
Notamment, plusieurs individus avec un TP/A ont des craintes quant aux conséquences’
possibles des atlaques de panique. Ils appréhendent parfois que leurs symptomes
n’indiquent une dysfonction physique non diagnostiquée. Ainsi, bien qu’ils puissent
chercher & étre rassurés par des contrbles médicaux fréquents, souvent des craintes
subsistent en dépit de ces lentatives d’éire rassurés. Certains individus avec un TP/A
pensent en outre que leurs atlagues de panique laissent présager qu’ils sont sur le point de
perdre la téte, ou de perdre la maftrise de leurs comportements. Nombre de personnes aux
prises avec un TP/A deviennent déprimés et découragés de leur condition. Fréquemment,
ces patients vonl aussi développer des comportements d’agoraphobie (TPA) et ils vont
éviler les siluations el/ou les endroils propres a susciter les attaques de panique. Ils sont

en conséquence souvent anxieux lorsqu’ils se trouvent dans des licux ou des
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circonslances oU il pourrait €lre ardu ou embarrassant de s’éclipser ou bien oll il pourrait
étre difficile d’obtenir de I’aide dans le cas ou ils ressentiraient des symptdmes de la
panique. Nombre de situalions peuvent élre évitées par les sujets qui développent de
I’agoraphobie par crainte de déclencher les sensations redoutées, telles que par exemple:
le fait de consommer des produits stimulants tels que des produits contenant de la caféine,
manger du chocolat, manger un repas copieux, prendre un breuvage alcoolisé, dormir
dans une piece ou il fait chaud et humide, danser, faire du sport, monter el descendre les
escaliers, avoir une relation sexuelle, soulever un objet lourd, faire des mouvements
rapides, prendre un sauna, se trouver dans une piece étroite, marcher a I’extérieur quant il
fait chaud ou froid, prendre une douche dans un lieu clos, prendre place a I’arriére d’une
voiture surchauffer, regarder un film d’action ou un événement sportif, s’impliquer dans

un débat, se facher, etc.

Prévalence et comorbidité du TP/A

Kessler et ses collégues (2006) ont mené une vaste étude de prévalence aux Etats-
unis (N = 9282) ou des taux de 3,7%, 1,1% ainst que 0,8% [lurent respectivement relevés
pour les troubles suivants: le TPSA, le TPA ainsi que I’agoraphobie sans antécédent de
trouble panique (ASATP). Des données obtenues sur la prévalence a vie de ces mémes
troubles pour la population générale frangaise indiquent que 3,0% des individus seraient
aux prises avec un TPSA el que 1,8% pour I’ASATP (Lépine et coll., 2005). S’il demeure
non traité, le TP/A peut devenir chronigue et diminuer la qualité de vie (Markowitz,
Weissman, Ouellette, Lish, et Klerman, 1989) et les risques de développer des troubles
comorbides sonl €élevés. Dans les cas les plus séveres, 'individu peut élre incapable de
sortir de son domicile (Barlow et Mavissakalian, 1981). La dépression majeure est
fréquente et survient dans 60% des cas (Barlow et Lehman, 1996). De plus, le portrait
clinique révele souvent la présence d’autres troubles anxieux tels que : la phobie sociale
(15 a 30%); le trouble obsessionnel-compulsif (plus de 10%); les phobies spécifiques (2 a

20%) ainsi que le trouble d'anxiété généralisée (15 a 30%) (APA, 2000).
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Le systeme de [’équilibre et ses dysfonctionnements

L’équilibre résulte de I'intégration des informations sensorielles redondantes en
provenance de la vision, de la proprioception et du systeme vestibulaire. La
proprioception réfere a la sensibilité propre aux os, aux muscles, aux tendons et aux
articulations, qui renseignent sur Ja position qu’occupe le corps dans I'espace, qu’il soit
immobile ou en mouvement (Stephens, Hogan, et Meredith, 1991). Situé dans I’oreille
interne, le systéme vestibulaire comporte un ensemble de senseurs qui permettent de
détecter les mouvements d’angulation et d’accélération linéaire de la téte. Le systéme
visue] fournit quant & Jui des informations sur la forme, la dimension, la texture et le
mouvement des objets. L’équilibre est maintenu grace a des activités réflexes adaptatives
qui combinent des informations afférentes issues de ces trois systémes: visuel,

proprioceptif et vestibulaire.

Les syndromes de désordres otoneurologiques (i.e. propres au fonctionnement de
I'oreille et du systéme nerveux) sont classifiés de fagon typique selon qu’ils impliquent le
systeme vestibulaire périphérique ou central. Les dysfonctions du systéme vestibulaire
périphérique comprennent des atteintes des structures de Voreille interne ou du nerf
cranien numéro VIII. Par ailleurs, les dysfonctions du systeme vestibulaire central
comportent des atteintes des structures comprises dans le cerveau ou dans le cervelet
(Furman et Jacob, 2001). Un dysfonctionnement du systéme vestibulaire provoque des
symptomes qui résultent d’une incongruence entre les informations qui proviennent de la
vision, du systéme proprioceptif et de |'appareil vestibulaire (Beidel et Horak, 2001).
L’inconfort ressenti est proportionnel & I'écart et aux dissonances entre les informations
en provenance de ces trois systémes. La symplomalologie associ€e au systeme
vestibulaire comporte des sensations de vertige (i.e. une perception illusoire de
mouvement) (Asmundson, Larsen et Stein, 1998), de déséquilibre et une vision instable
(Beidel et Horak, 2001). Lorsqu’elles se chronicisent, de telles dysfonctions sont
habituellement compensées par I’organisme. Ainsi, les informations qui sont fournies par
les systémes intacts (i.e. vision el proprioception) prédominent sur celles fournies par
I"appareil vestibulaire. En résultante, les symptémes de la dysfonction sont plus a risque
de se faire sentir dans des situations ol I'information, en provenance du corps ou du
systeme visuel, est insuffisante ou inadéquate. Il est finalement a noter que Jes symptémes

ressentis causent un malaise qui, dans certaines situations, peul aussi étre éprouvé chez
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des gens sans dysfonction vestibulaire. Par exemple, lorsque I'information en provenance
d’un systéme intact est inaccessible (p. ex. absence de repére visuel fixe alors que le sol
bouge) (Brandt, 1999), lorsque le systéme vestibulaire est stimulé de facon intense (p. ex.
18le secouée) ou encore, lorsqu’il y a un mouvement inhabituel d’accélération du corps (p.

ex. les maneéges dans une féte foraine).

Le TP/A et les problémes du systeme de |’équilibre

Les personnes qui souffrent de TP/A et celles qui sont aux prises avec des
dysfonctions du -systeme vestibulaire présentent des portraits cliniques similaires par
plusieurs aspects. Trois symptomes physiques sont fréquemment retrouvés chez ces deux
troubles, soit : la sudation, les nausées et les vertiges (Simon, Pollack, Tuby et Stern,
1998). De plus, les gens avec des dysfonctions du systéme vestibulaire adoptent
fréquemment des comportemnents d’évitement des situations appréhendées, entre autres
par crainte de ressentir ces symptdémes dans des lieux ou il pourrait étre difficile de sortir
ou de recevoir de I'aide. Ce patron comportemental peut s’apparenter a I’évitement
agoraphobique retrouvé dans le TP/A (McKenna, Hallam, et Hinchcliffe, 1991 ;
Stephens, Hogan, et Meredith, 1991 ; Yardley, Luxon, et Haacke, 1994 ; Yardley, 1994).
D’autre part, la propension des sujets aux prises avec un TP/A 2 percevoir les sensations
physiques comme pouvant étre potentiellement menagantes pour la santé (Clark, 1986)
est relevée chez certains sujets dont les symptomes se chronicisent suite a un épisode de
dysfonction vestibulaire aigu (Yardley, Beech et Weinman, 2001; Godemann, Koffroth,
Neu et Heuser, 2004 ; Godemann, Schabowska, Naetebusch, Heinz et Strohle, 20054 ;
Godemann et coll., 2005b). Certaines hypotheses exploratoires pouvant expliquer le lien
unissant les deux problématiques ont déja €té avancées; la prochaine section présente les

modélisations permettant la structuration de ces pistes de recherche.

Modeles explicarifs des liens entre TP/A et problémes du systeme de I'équilibre

Dans une revue des écrits scientifiques effectuée en 1998, Simon, Pollack, Tuby
et Stern présentent les assises empiriques des trois principaux modeles élaborés jusqu’a
maintcnant pour expliquer les liens entre le TP/A et les problemes du systeme de

I"équilibre. La premiere théorie (a). dite « somatopsychique », stipule que certains cas de
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trouble panique sont déclenchés par une mauvaise interprétation des sensations internes,

notamment vestibulaires, et sont associées & une sensation de danger imminent. Par

une hypersensibilité aux sensations vestibulaires, ce qui accroit I’anxiété et favorise le
développement du TP/A. Selon la seconde théorie (b) dite « psychosomatique », les
dysfonctions vestibulaires sont une conséquence de ’anxi€té. La sensibilité du réflexe
vestibulo-oculaire, qui a comme fonction de maintenir une perception stable de
I’environnement pendant les mouvements de la téle, serait ici augmentée par certaines
réponses anxieuses lelles que I'hyperventilation et Phypervigilance (Brandt, 1999). La
troisieme théorie (c), dite «théorie du réseau d’alarme »,est de nature
neuropsychiatrique. Elle stipule qu’une structure du cerveau, le locus coerulus, est plus
sensible chez les personnes qui ont des troubles de I’équilibre. Cette hypersensibililé
ferait en sorte que I'individu puisse ressentir plus facilement de I’anxiété en produisant de
fausses alarmes en lien avec des problemes d’équilibre somme toute triviaux, mais pergus

a travers une lunette grossissante (Krystal, Deutsch et Charney, 1996).

Certains chercheurs qui ont €tabli les assises des modéles explicatifs pouvant
rendre compte des relations entre le TP/A et les problemes du systeme de I’équilibre ont
finalement postulé que certains liens neurologiques el neurochimiques unissant le
systéme vestibulaire el le systeme nerveux autonome puissent rendre compte de la
simultanéité des symptébmes du trouble panique et des élourdissements (i.e. pertes de
conscience passageres, verliges, sensations de griserie) (Balaban et Porter, 1998 ; Balaban
et Thayer, 2001 ; Furman, Jacob et Redfern, 1998). Plus spécifiquement, Balaban (2002)
suggere que ’un des circuits d’informations du cervecau, soit le noyau raphé dorsal, puisse
jouer un role important dans cette association entre les dysfonctions vestibulaires el les
réponses anxieuses. Ce circuil regrouperait les informations motrices el sensorielles
relatives aux mouvements du corps. De plus, en fonction des aspects aversifs du
mouvement, le noyau raphé dorsal serait responsable de 1'ajustement de la sensibilité des

réponses affectives de I’individu.
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La prévalence du TP/A chez les patients qui consultent pour des problémes de vertiges

Le TP/A semble étre tout particulierement prévalent chez les patients qui consultent
pour des vertiges. Jacab et ses collaborateurs (1985) furent les premiers a investiguer des
sujets aux prises avec un TP/A (8 sujets TPSA et 13 sujets TPA) a I'aide de lests évaluant
la fonction otoneurologique. Dans cette élude, 75% des sujels aux prises avec un TPSA
présentaient des anomalies du syslieme vestibulaire. Par atlleurs, dans une étude réalisée
par Simpson, Nedzelski, Barber et Thomas (1988) auprés de patients qui présentent des
vertiges sans cause organique identifiable, 76% rencontraient les criteres du TP/A.
Frommberger et ses collaborateurs (1994) ont mené une étude similaire aupres de 76
personnes aux prises avec des problemes d’équilibre. Dans cet échantillon, 30%
rencontraient les criteres du TP/A. Quatre autres éludes recensées entre 1990 et 1997
rapportent des taux de TP/A variant de 14.9% a 41% chez des patienls qui onl regu une
évaluation pour des symptdmes de trouble de I’équilibre (Clark, Hirsch, Smith, Furman et
Jacob, 1994 ; Eagger, Luxon, Davies, Coelho et Ron, 1992 ; Frommberger, Tettenborn,
Buller et Benkert, 1994 ; Stein, Asmundson, Ireland et Walker, 1994). Ces taux, méme
s’ils sont plus bas que ceux rapport€s par Simpson el ses collégues, demeurent néanmoins
de 5 a 15 fois plus €élevés que dans la population générale (Kessler et coll., 1994). Notons
cependant que, tel que rapporté, bien que la majorilé des recherches démontrent que le
TP/A est fréquemment li€¢ aux problémes de vertiges, certaines études sont moins
concluantes. Ces recherches, portant aussi sur des patients qui présentent des vertiges,
indiquent plutdt des taux de comorbidilé €levés avec d’autres lypes de pathologies, lel
que le trouble de dépression majeure ou les troubles somatoformes (Frommberger et coll.,

1994; Stein et coll., 1994).

La prévalence des dysfonctions du systeme de l'équilibre chez les patients avec un TP/A

Une recension des écrits de Simon, Pollack, Tuby et Stern (1998) reléve cing
études qui €valuent la fonction otoneurologique des patients avec un TP/A. Malgré les
différences exislantes entre ces recherches (i.e. terminologie, tests réalisés, définitions),
de méme que certaines limites reliées a ’absence de groupe contréle (trois éludes), des
dysfonctions vestibulaires sont présentes de manicre significative dans chaque échantillon

d’individus avec un TP/A. De plus, I’étude réalisée par Hoflman, O’Leary et Munjack
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(1994) va dans ce sens. En effet, les dix-neuf individus avec un TP/A évalués présentent
des dysfonctions vestibulaires. Ces anomalies étant relevées sur la fonction réflexe du
systéme vestibulo-oculaire. Perna et ses collegues (2001} relévent des résultats
comparables alors que, selon les examens performés, 5 a2 42% des sujets aux prises avec
un TP/A présentent des anomalies vestibulaires. Plus récemment, Tecer, Tiikel, Erdamar
et Sunay (2004) ont investigué le fonctionnement auditif et vestibulaire de 34 individus
aux prises avec un TP/A et de 20 sujets contrdles. Les résultats ont démontré une
proportion significativement plus €levée de dysfonctions vestibulaires chez le groupe
TP/A clinique (50%) comparativement au groupe contrdle (15%). De facon générale, les
études rapportées sonl caractérisées par une grande variabilit€ dans les taux de
prévalence. Divers facteurs peuvent &élre considérés comme partiellement responsables
pour cel €tat de fait. Notamment, certains €chantillons sont relativement de petite taille.
De plus, les anomalies vestibulaires sont définies selon les examens effectués, toutefois
cela n’est pas standardisé d’une élude a I’autre. Finalement, I’absence de groupe contrdle

caractérise certaines études (Simon et coll., 1998).

Caractéristiques des individus ayant un trouble du systéme de I’ équilibre comorbide a un
TP/A

Le repérage d’anomalies du systéme vesubulaire chez plusieurs groupes de
patients a poussé certains auteurs a se questionner quant a la spécificité des dysfonctions
vestibulaires par rapport au TP/A (Yardley, Britton, Lear, Bird el Luxon, 1995). Ces
chercheurs ont soulevé la possibilité que les dysfonctions vestibulaires puissent constituer
un facteur de vulnérabilité commun a plusieurs maladies psychiatriques (Simon et coll.,
1998; Tecer et coll., 2004). A ce propos, Jacob el ses collaborateurs (1996) ont relevé la
proportion de dysfonctions vestibulaires présente chez des gens souffrant de divers
problemes affectifs ou anxieux. Ils ont comparé des individus aux prises avec un TP/A,
une phobie sociale, un trouble d’anxiété généralisée, une dysthymie ou une dépression
majeure. 1ls ont aussi constitué un €chantillon de sujets contrbles (i.e. exempts de
psychopathologie). Les résultats obtenus révélérent qu’en comparaison avec tous les
autres groupes de patients. ccux qui présenlaient un TPA avec de I’agoraphobie modérée
a sévere rapportaient significativement plus de dysfonctions vestibulaires. Alors que
plusieurs études ont confirmé une telle association (Jacob et coll., 1996; Perna et coll.,

2001; Yardley et coll., 1995; Yardley et coll., 1994), les recherches ne sont cependant pas
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toutes unanimes sur ce point. A cet effet, I’étude de Tecer, Tiikel, Erdamar et Sunay
(2004) rapportée antérieurement n’entérine pas ce lien puisque dans cette élude la
présence de vertiges entre les attaques de panique était la seule condition qui prédisait les

dysfonctions du systeéme de I'équilibre.

Clark et ses collaborateurs (1994) se sont pour leur part intéressés aux patients
qui consultaient a la fois pour des vertiges et une perte auditive. Seule une certaine
proportion de ce groupe rencontrait Jes criteres du TP/A (20%). Ces personnes
présentaient significativement plus d’évitement phobique et d’anxiété, suggérant un
niveau de détresse plus élevé et handicapant. L’étude d’'Eckhardt-Henn et ses
collaborateurs (2003), menée aupres de deux cent deux patients qui consultaient pour des
vertiges, réveéle des conclusions apparentées. En effet, Jes sujets qui présentaient un
trouble de I’équilibre résultant d’une lésion organique et un trouble psychiatrique
(pathologies anxieuses : 37%, somatoformes : 40%, et dépressives : 23%) démontraient
significativement plus de détresse, de plaintes, de difficulté a travailler et d’absentéisme

au travail.

Par ailleurs, certains individus avec un TP/A ressentiraient de I’inconfort dans
certaines situations ou I’information proprioceptive ou visuelle est inadéquate pour une
bonne orientation dans 1’espace. Ce type de réaction, connu sous 1'appellation d’inconfort
spatio-moteur (Traduction libre de Space and Motion Discomfort), corrélerail
positivement avec la présence de dysfonctions vestibulaires (Jacob, Furman, Durrant et
Turner, 1996). Cette réaction se présenterait dans des environnements caractérisés soit par
[} une richesse de stimuli visuels ou encore des patrons visuels répétitifs (p. ex. les
centres d’achats ou les allées des supermarchés), 2) une instabilité visuelle (p. ex. les
vitesses de locomotion différentes entre le sujet et des objets en mouvement lors de
déplacements dans une foule ou en automobile) 3), une exigence a devoir réorienter son
corps par rapport a la gravité (p. ex. devoir pencher la téte vers I'arriere afin de regarder
le sommel de hauts béatiments) ou encore, 4) I'observation de distances visuelles trés
longues (p. ex. regarder a I'horizon a partir d’un observatoire situé en hauteur).
L’inconfort spatio-moteur serait dans ces situations caractérisé par les nausées, les

verliges, les étourdissements ou par des pertes d’équilibre.
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Conclusion

La recension des écrits portant sur le trouble panique avec ou sans agoraphobie et
sur les dysfonctions vestibulaires permet donc de confirmer les hypothéses selon
lesquelles il existe des facteurs communs propres aux deux syndromes. Il convient
néanmoins de noter que les connaissances portant sur la comorbidité des deux troubles
sont encore fragmentaires. Il est probable que cet état de faits s’explique partiellement par
le syncrélisme des concepts sous étude. Les symptdmes hétérogenes propres aux deux
problématiques n’étant pas toujours clairement distingués entre eux. Ainsi, I'inconfort
ressenti lors de certaines situations ou le systeme de I’équilibre est sollicité, et ou des
caracléristiques spatiales et motrices particulieres sont présentes, prédirait les troubles de
I’appareil vestibulaire. 1] serait cependant tout aussi possible que les mémes symptdmes
puissent prédire le TP/A dans un autre environnemenl. Il devient des lors difficile de
poser un diagnostic exact en se fondant sur une symptomatologie distincte. De ce fait, peu
de parametres pour le diagnostic et pour le traitement sont accessibles pour le clinicien
qui suspecte qu’un individu aux prises avec un TP/A puisse avoir un trouble du systéme
de [I’équilibre, et plus particulierement une dysfonction vestibulaire. Plusieurs
questionnements concernant cette interrelation demandent donc a étre explorés et raffinés.
Outre le probléme posé par la surimpression des symptdmes précédemment décrits et qui
brouille le diagnostic, certaines questions devront aussi étre adressées en ce qui a lrail aux
comportements dysfonctionnels adoptés comme stratégie de gestion du trouble.
Notamment, les individus avec un TP/A avec et sans dysfonction vestibulaire évitent-ils
le méme type de situations? L’hypothese, selon laquelle les individus avec un TP/A
couplé a un trouble de I’appareil vestibulaire puissent €viter certaines activités sollicitant
particuliecrement le systeme de I’équilibre, peut étre posée. Par exemple, le fait de
marcher sur des surfaces inégales, d’étre assis dans un véhicule en mouvement ou de se
trouver en hauteur et de regarder vers le bas sont toutes des siluations propres a effrayer
la personne souffrant d’un trouble de 1'équilibre. Cette personne devrait, toutes
proportions gardées, €prouver plus de craintes dans ces situations, par opposition aux
situations plus générales évilées par ’agoraphobe. Hormis le caractere différent des
situations évilées, il serail aussi plausible que les assises cognilives des crainles porlant
sur fes symptomes physiques different chez les individus avec un TP/A selon qu’ils
présentent ou non une dyslonction du systeéme de I'équilibre. En effct, les premicrs

pourraient par exemple craindre de perdre I'équilibre, de tomber ou encore d’avoir la
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nausée, alors que les seconds pourraient également appréhender des symptomes
cardiaques ou respiratoires. De plus, en fonction du systeme impliqué dans le trouble de
I’équilibre (i.e. systeme visuel, proprioceptif ou vestibulaire), la proportion d’individus
qui présentent un TP/A differe-t-elle? La similarité dans la symptomatologie des deux
troubles semble suggérer que les individus dont le systeme vestibulaire est dysfonctionnel
sont plus propices a présenter un TP/A. Tel que discuté, il serait concevable que les
symptémes de ces deux pathologies se voienl associ€s par un mécanisme de
conditionnement intéroceptif. Méme s’i] est possible de poser 1'hypothese de
symptomatologies distincies pour les deux problématiques sous étude, tel que
précédemment exposé le syncrétisme de ces concepts est susceptible de générer certaines
confusions dans I’élablissement de ces diagnostics. Une opérationnalisation plus fine de
ces concepts pourrait donc aider les cliniciens a étre alertes aux indicateurs pouvant pister
vers |’existence de dysfonctionnements du systeme de 1’équilibre chez certains clients. Le
développement d’une nosologie plus fine des caracteres distinctifs de ces deux
problématiques demeure donc un objectif pour les prochaines recherches portant sur le

sujet.

L’état des connaissances actuelles en ce qui a trait au chevauchemenl des
symptdmes du TP/A et des troubles de I'équilibre est-il susceptible d’apporter un
éclairage novatcur sur la prise en charge de ces troubles? Il semble exister un
rapprochement entre les composantes actives comprises dans les trailements respectifs
pour chacun de ces deux troubles (Beidel et Horak, 2001). L’analyse de I'efficacité des
diverses composantes sur les symptdmes des deux troubles'n’a cependant encore jamais
€té réalisée. Ce type de recherche évaluative pourrait permettre de préciser les éléments
actifs du traitement, en précisan! quels symptéomes pour chacun des troubles sont raités
par quelle(s) composantes du traitement. Le but ultime étant d’offrir & chaque client le

traitement le plus adapt€ a sa condition.

Une derniére piste de recherche se dessine par rapport a I’examen de I’inlluence
d’une dysfonction vestibulaire chez les personnes qui suivent un traitement pour fe TP/A;
cetle piste n’a encore jamais été investiguée. En effet, il serait intéressant d’examiner non
seulement si les dysfonctions vestibulaires peuvent constituer un lacteur de maintien du

TP/A, mais aussi de préciser les composantes du traitement qui auraient avantage a étre
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intégrées dans les interventions aupres de ces individus. L’objectif ultime de cette

démarche intégrative est le développement de traitements mieux coordonnés et intégrés
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Résumé

L’inconfort spatio-moteur (ISM) référe aux symptdmes physiques et psychologiques
ressentis lors de situations ou les informations visuelles ou kinesthésiques sont
inadéquates pour favoriser une bonne orientation dans 1’espace. L'ISM pourrait permettre
d’identifier les individus aux prises avec un trouble panique avec ou sans agoraphobie
(TP/A) susceptibles de présenter une dysfonction vestibulaire (DV). L’amélioration du
dépistage des individus qui présentent de fagon concomitante un TP/A et une DV
constitue un objectif pertinent, notamment en raison de la forte prévalence de la co-
occurrence de ces deux pathologies. Cette recherche porte sur I'étude de I'ISM aupres
d’un vaste échantillon de sujets aux prises avec un TP/A. Dans un premier temps, une
validation de la version frangaise de I'instrument qui mesure I’ISM, soit le « Situational
Characleristics Questionnaire » (SitQ; Jacob et coll.,, 1993) est effectuée. Dans un
deuxieme temps, les 141 sujets cliniques, comprenant des individus qui présentent
actuellement le trouble (n = 73) et des individus dont le trouble est en rémission (n = 68),
sont comparés a 172 sujets contrdles quant a leur niveau d’inconfort spatio-moleur. Des
analyses supplémentaires établissent des précisions quant au niveau d’ISM des sujets
cliniques. Les résultats indiquent gue les propri€tés psychométriques de I’échelle ISM - 11
de la version frangaise du SitQ sont adéquates. De plus, le niveau d’ISM des sujets
cliniques est supérieur a celui des sujets controles. Toutefois, les données n’élablissent
pas de rapprochemenl avec la composante agoraphobique du trouble. L’ISM pourrait
constituer un facteur de vulnérabilité a la rechute d’un TP/A en rémission. Des
recommandations pour les recherches futures sonl adressces.

Mots-clés : Trouble panique, agoraphobie, inconfort spatio-moteur, dysfonctions
vestibulaires, étourdissements, vertiges.



Abstract

The construct of space and motion discomfort (SMD) refers to the physical and
psychological symptoms experienced in a situation characterised by inadequate visual or
kinesthetic information for normal spatial orientation. The concept of SMD may allow
clinicians to identify individuals suffering from panic disorder with or without
agoraphobia (PD/A) who are susceptible to vestibular dysfunction (VD). Improved
screening of individuals with these frequently comorbid pathologies (VD and PD/A) is an
important objective. The goal of the present research was to study SMD in a large sample
of subjects suffering from PD/A. First, the French-Canadian version of the “Situational
Characteristics Questionnaire” (SitQ; Jacob et coll., 1993) was validated. Second, clinical
subjects were compared with 172 control subjects on level of SMD. The clinical group
included individuals who currently suffer from PD/A (n = 73) as well as individuals
whose panic disorder is in remission (n = 68). Further analyses were conducted in order
to gain a precise measurement of the level of SMD in the clinical subjects. The results ol
this study indicate that the psychometric properties of the SMD-}I scale of the French-
Canadian version of the SitQ are adequate. Furthermore, the level of SMD in the clinical
subjects is greater than the Jevel in the control group. However, the data do not establish a
link between SMD and the agoraphobia component of panic disorder. SMD may
constitute a vulnerability factor for relapse in individuals with PD/A in remission.
Recommendations for future research are made.

Key-words: Panic disorder, agoraphobia, space and motion discomfort, vestibular
dysfunction, vertigo, dizziness
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L’inconfort spatio-moteur : Un marqueur des dysfonctions vestibulaires chez les sujets

avec un trouble panique

L appareil vestibulaire est un systeme au niveau de I'oreille interne qui a un role
important dans I’équilibre du corps. Les dysfonctions de ce systeme (dysfonctions
vestibulaires : DV) sont connues comme ayant une forte co-occurrence avec le trouble
panique avec agoraphobie (TPA) ou le troublc panique sans agoraphobie (TPSA) (Jacob,
1988; Jacob et coll., 1989, 1992; Frommberger, Tetienborn, Butler, et Benkert, 1994;
Jacob, Redfern et Furman, 1995; Yardley et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et
coll., 2001; Balaban et Thayer, 2001; Tecer, Tiikel, Erdamar et Sunay, 2004). En effet,
I’étude de ce phénomene démontre qu’une imporlante proportion des sujels aux prises
avec un lrouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A, comporte les diagnostics TPA
et TPSA) présente des DV (Sklare et coll., 1990 ; Jacob, Furman, Durrant et Turner,
1996, Tecer, Tiikel, Erdamar et Sunay, 2004) et que inversement, un nombre considérable
d’individus qui présentent des DV rencontrent les criteres du TP/A (voir Simon, Pollack,
Tuby et Stern, 1998). Les liens qui unissent ces deux problématiques semblent aller au-
dela d’une symptomatologie commune (Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998 ; sudation,
nausé€es, verliges), en outre parce que les DV se retrouvent parfois chez les sujels avec un
trouble panique qui ne présentent pas de symptomes d’étourdissements ou de pertes
d’équilibre (Sklare, Stein, Pikus et Uhde, 1990). De plus, comme ’apparition des DV
précéde occasionnellement le TP/A, il est possible que ces dysfonctions prédisposent ou
précipitent parfois I’émergence de ce trouble anxieux (Clark et coll., 1994, Godemann,
Koffroth, Neu, et Heuser, 2004; Godemann et coll., 2005). Par ailleurs, Jacob et ses
collegues (1995) postulent que I'existence d'une DV peut, dans certains contextes,
renforcer I’évitement phobique. Ce constal suggeére que les DV peuvent aussi constituer
un facteur de maintien du TP/A. Ainsi, les éludes suggeérent que les DV contribuent de
diverses manieres au TP/A. Toutefois, malgré Ie nombre croissant de recherches qui
adressent cette comorbidité, I'influence des DV sur Ja prédisposition, la précipitation et le
maintien du TP/A sont peu documentées. De plus, peu d’études se sont attardées aux
caractéristiques du TP/A auxquelles les anomalies vestibulaires sont associées (Tecer,
Tiikel, Erdamar et Sunar, 2004). Ainsi, la présente étude vise a approfondir les
connaissances concernant 1'influence des DV sur la dynamique du TP/A de méme qu’a

apporter un support empirique sur I’association entre ces deux troubles.
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Variables prédictrices potentielles des DV chez les sujets TP/A

Cerlaines caracléristiques des sujets aux prises avec un TP/A semblent liées a la
présence comorbide d’une DV. L’un de ces facteurs serait la présence d’élourdissements
vécus entre les atlaques de panique. Ainsi Tecer et ses colleégues (2004) ont-ils relevé que
les patients avec un trouble panique qui présentent des dysfonctions de la fonction
vestibulaire ont plus fréquemment des élourdissements entre les attaques de panique.
Jacob et coll. (1996) relevent une association similaire entre la présence de dysfonctions
du systeme de I’équilibre et les symptdmes de vertiges et de chutes qui ont lieu entre les
attaques de panique. Toutefois, certaines €tudes ne confirment pas ce lien, et des
anomalies du systeme veslibulaire sont retrouvées chez des sujets TP/A sans symptomes
d’étourdissement ou de perte d’équilibre (Sklare, Stein, Pikus et Uhde, 1990). Ainsi, la

spécificité de cette association mérite d’€étre investiguée.

D’autre part, nombre d’études indiquent que la présence d’une DV constitue un
terreau fertile pour le développement du TP/A (Clark et coll., 1994; Jacob et coll., 1996;
Godemann et coll., 2004 ; Godemann et coli., 2005). Par exemple, Godemann, Koffroth,
Neu, et Heuser (2004) ont mené une étude aupres de 80 patients qui ont été affectés par
un dysfonctionnement aigu du systéme vestibulaire, qui avail pour effet de causer des
nausées ou des vomissements et un vertige rotatoire (ou I’individu voit les objets bouger
autour de lui). Bien que dans ce type de condition, les symptomes disparaissent
habituellement en 2 ou 3 semaines, nombre de patients rapportent souffrir de vertiges au-
dela de celle période. Ainsi, 20% des patients de cetle étude rapportaient avoir des
vertiges de maniere chronique. Ces sujels se dislinguaient de ceux en rémission,
notamment parce qu’ils prcscntaicnt initialcment des niveaux plus €levés d’anxiété. Ils
€taient par exemple plus portés a observer les signaux de leur corps el a les interpréler
négativement. Par ailleurs, une étude longitudinale portant sur deux années a permis de
sujvre I’évolution de 93 patients ayant eu une névrite vestibulaire (i.e. inflammation du
nerf vestibulaire) (Godemann et coll., 2005). Chez ces sujets, 7,5% (N = 7) ont développé
un TP/A. Ces derniers avaient tendance a faire des interprétations anxieuses concernanl
leurs sensations physiques et ils démontraient plus de craintes de vivre des sensations

corporelles déplaisantes. Les auteurs de cette élude ont suggéré que ces caractéristiques
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puissent constituer des prédicteurs du développement du TP/A. Ces postulals concordent
avec nolre compréhension de la dynamique du TP/A. En effet, les sujels aux prises avec
un TP/A présentent des particularités mnésiques et attentionnelles qui les rendent plus
aptes a détecter de petits changements dans leur état physique (Khawaja et Oei, 1998). Ils
sont portés a percevoir leurs sensations physiques comme des indices de
dysfonctionnement et ils appréhendent donc davantage leurs symptémes physiques,
autrement dit, ils présentent un haut niveau de sensibilité a ’anxiété (Reiss, 199]). De
plus, celte tendance a mal interpréter les signaux de leur corps alimenle rétroactivement
les craintes entretenues en regard de leurs symptdmes physiques (Khawaja et Oei, 1998 ;
Broman-Fulks et coll., 2004). Ainsi, il est pensé que les individus qui rapportent une
histoire de trouble du systtme de I’équilibre sont susceptibles de présenter

concomitamment les deux conditions.

Par ailleurs, bien que non unanimes (Tecer, Tiikel, Erdamar, et Sunay, 2004),
certaines études notent une association entre les dysfonctions du systeme de 1’équilibre et
I’éviternent phobique (Yardley el coll., 1994; Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996;
Perna et coll., 2001; Jacob, Furman, Durrant et Turner, 1997). Ainsi, la présence de DV
semble &tre plus prévalente chez les sujets avec un trouble panique qui souffrent
également d’agoraphobie. A ce sujet, Jacob et ses collegues (1995) postulent que, afin de
compenser pour les dysfonctions de leur systéme de I’équilibre, Ics sujets aux prises avec
les deux conditions sont portés a se fier sur les informations en provenance de leur
systeme visuel. Ainsi, certaines situations ou P'environnement comporte des stimuli
visuels nombreux ou répétitifs (Bronstein, 1995; foules, embouteillages, endroits clos)
fourniraient des informations inadéquates a la vision, ce qui provoquerait des
élourdissements. A leur tour, les élourdissements renforceraient la tendance a I’évitement
phobique. Cetle série de réactions s’apparente a ce que les individus aux prises avec une
DV ressentent lorsqu’ils se trouvent au cceur d’environnements caractérisés par une
pauvreté ou une inadéquation des informations visuelles ou proprioceptives, soit : de
I’anxiété, des vertiges, des nausées et/ou des élourdissements. Jacob et ses collaborateurs
(1993) ont identifié ce phénomene sous le nom d’inconfort spatio-moteur (ISM). A des
niveaux €levés, I'inconfort spatio-moleur serail un indicateur de DV. Ii est de plus pensé
que I’ISM puisse jouer un role dans le développement des conduites d’évitement

agoraphobique (Jacob, Redfern et Furman, 1995). 1.’ISM est un phénomene étroitement
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1ié au fonctionnement du systéme de I’équilibre. Ainsi, une compréhension des concepts

de base concernant ce trouble permet de mieux saisir les parametres de 1'étude.

Fonctionnement de |'équilibre

Le fonctionnement de 1'équilibre est rendu possible grace a la redondance, au sein
du systeme nerveux central (SNC), des informations en provenance de trois systémes :
vestibulaire, proprioceptif et visuel. Le systeme vestibulaire, situé dans [’oreille interne,
comporte un ensemble de senseurs qui captent les mouvements d’angulation et
d’accélération linéaire de la téte. La proprioception est la sensibilité propre aux os, aux
muscles, aux tendons et aux articulations, qui renseigne sur la position du corps dans
'espace (Stephens, Hogan et Meredith, 1991). Quant au systéme visuel, il fournit des
données sur la dimension, la forme, la texture et le mouvement des objets. Lorsqu’il y a
correspondance entre ce qui est communiqué par I’ensemble des sens impliqués dans

’équilibre, il résulte un sentiment de congruence, de stabilité de I’environnement.

Par contre, lorsque ces trois systemes acheminent des informations discordantes
au SNC, un inconfort est ressenti. Celui-ci se manifeste sous forme de sensations de
vertiges (i.e. une perception illusoire de mouvement, Asmundson, Larsen et Stein, 1998),
de déséquilibres et/ou de vision instable (Beidel et Horak, 2001). L’intensité du malaise
est proportionnelle a I’écart et aux dissonances entre les informations acheminées par
chaque systeme (Beidel et Horak, 2001). Un tel inconfort peut étre éprouvé chez des gens
sans DV. Par exemple, cela peut se produire lorsqu’un individu se secoue fortement la
téte. Dans un tel cas, la stimulation intense du systéme vestibulaire provoque
I’acheminement de multiples informations sensorielles au SNC, cela méme un peu apreés
avoir cessé de bouger. Ainsi, peu apres I’arrét des mouvements de la téte, le systeme
vestibulaire continue pour un temps d’envoyer des informations au SNC a I’effet que les
mouvements perdurent. Les systemes proprioceplil et visuel ne transmettent toutefois
plus ces messages. En conséquence, la discordance entre les influx nerveux en

provenance des trois systémes provoquera de 'inconfort.

Dans d’autres cas, la discordance enlre les informations transmises par les trois

systemes responsables de I'équilibre peut €tre imputable a une condition médicale. 1] est
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ainsi possible qu’un individu présente une affection de I’oreille interne qui provoque une
DV, cela de maniere aigué€ ou chronique (p. ex. maladie de Méniere, névrite vestibulaire,
labyrinthite, etc.). Lorsque le systéme vestibulaire est I€s€ de maniere chronique, le SNC
s’adapte en réorganisant le poids accordé aux informations fournies par chacun des
systemes (Furman et Jacob, 2001). Plus spécifiquement, dans le cas ou le sysieme
vestibulaire envoie de fagon répétée des informations sensorielles qui ne concordent pas
avec celles fourntes par les systemes de la vision et de la proprioception, le SNC va de
moins en moins considérer les messages en provenance de ce systeme. Le SNC priorisera
des lors les informations fournies par la vision et la proprioception (Jacob et coll., 1993).
Ce processus, appelé compensation centrale, est complexe et il est parfois incomplet,
c'esl-a-dire que le SNC ne parvient pas toujours a bloquer completement les afférences en
provenance du systéme dysfonctionne] (Redfer, Yardley et Bronstein, 2001). Ainsi,
contrairement aux personnes qui, suite au processus de compensation centrale, sont moins
affectées par leur dysfonction vestibulaire, celles pour lesquelles ce processus est
incomplet peuvent demeurer symptomatiques. Par ailleurs, nonobstant I'élat de la
compensation centrale atleinte par un individu, lorsque ’un des deux systémes intacts
(i.e. visuel ou proprioceptil) ne peut procurer une information adéquate au SNC ou
lorsque les informations fournies par ces deux systemes divergent, il est alors plus a

méme de ressentir les effets de sa DV (i.e. nausées, étourdissements, vertiges, elc.).

Tel qu’indiqué, le fait de ressentir de I'inconfort dans certaines situations ou les
systémes visuel et/ou proprioceptif ne peuvent faire leur travail est un indicateur de la
présence d’une dysfonction du systeme vestibulaire; ce phénoméne réfere a I'inconfort
spatio-moteur. Selon Jacob, Redfern et Furman (1995), I'ISM impliquerait une
hypersensibilité aux indices visuels fournis au SNC pour le contrdle de I'équilibre.
Certains types d’environnements seraient donc plus propices a provoquer ’ISM chez un
individu aux prises avec une DV: |- lorsque les informations visuelles de
I"environnement sont instables (p. ex. un individu se trouve dans une voiture en
mouvement et regarde les objets le long de la route), 2- lorsque 'environnement
comporte de nombreux stimuli visuels ( p. ex. les allées de supermarchés), 3- quand le
sujet doit réorienter son corps par rapport a la gravité (p. ex. devoir pencher la (&te vers
'arriere afin de regarder le sommet de hauts bitiments) et 4- lorsque de longues distances
sont impliquées au niveau de la vision (p. ex. scruter ’horizon a partir d’un observatoire

en hauteur, ce qui diminue la possibilité d’offrir au systéme visuel périphérique des
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repéres fixes) (Jacob, Redfern el Furman, 1995). Ainsi, I’'ISM constituerait un facteur de
vulnérabililé au développement d’un trouble anxieux, cela surtout chez les sujets a risque
de mal interpréter leurs sensations physiques. A ce propos, les sujets avec un TP/A sont
particulierement portés a se préoccuper de leurs sensations physiques, cela méme de
maniére plus importante que ceux souffrant de tout autre trouble anxieux (Taylor, Koch et
McNally, 1992). Par ailleurs, le fait de posséder cette sensibilité a I’'ISM peut constituer
un facteur de vulnérabilité a la rechute pour les sujets TP/A qui sont en rémission. En
effet, comme I'ISM implique une fragilité imputable a une DV chronique, le sujet qui y
est sensible le demeure de fagon permanente. Ainsi, le fait que le sujet avec un ISM est
susceplible d’étre confronté de maniére répétée au cours de sa vie a des situations ot il
ressentira les effets de sa DV (p. ex. nausées, étourdissements, anxiété, etc.), il demeure
plus a risque de faire des atlaques de panique, d’éviter les situations qui provoquent I’ISM
par crainte des symplomes et de mal interpréter la cause et/ou les conséquences de ses
sensations physiques. Ces individus possedent ainsi une fragilit¢ biologique pouvant
provoquer des sympldmes qui peuvent étre inlerprélés de maniere apparentée a ceux de la

panique.

L’inconfort spatio-moteur chez les sujets TP/A

A ce jour, la validité du concept d’ISM a é1é éludiée aupres d’individus aux prises
avec diverses condilions. Jacob et coll. (1993) ont comparé les niveaux d’ISM de patients
avec une DV (i.e. plainte principale de troubles d’équilibre ou d’élourdissements ou les
examens ont révélé une dysfonction vestibulaire) (N = 32) a ceux de patients avec des
troubles de 'audition (N = 31). Les résultats indiquent que les sujets aux prises avec des
troubles de I’équilibre sont ceux qui présentent les niveaux les plus élevés d’ISM. Ces
mémes auleurs onl aussi procéd€ a une comparaison des niveaux d’ISM de personnes
incluses dans les catégories suivantes : (1) membres d’un groupe d’entraide de sujets
ayant des (roubles de I'équtlibre (N = 50), (2) sujets avec un TPSA (N = 31), (3) sujets
avec un TPA (N = 29). (4) sujets avec un trouble dépressif (N = 11), (5) sujets avec un
trouble d*anxiété (sans évilement nj atlaque de panique) (N = 18) el (6) individus exempl:
de trouble mental (N = 45). Les sujets aux prises avec un lrouble psychiatrique élaient
recrutés a partir d’une clinique exlerne pour les (roubles anxieux affiliée a une université

de Pennsylvanie. Les résullats entérinent ceux de I'étude précédente a savoir que les
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niveaux d’ISM les plus élevés se retrouvent chez les sujets avec des troubles de
I’équilibre. Les sujets avec un TPA arrivent au second rang et ceux avec un TPSA se
positionnent au troisiéme rang. Ainsi, il semble que I'ISM soit associ€ au trouble panique
et plus spéeifiquement, a la composante agoraphobique du trouble. Jacob, Ramos et
Lilienfeld, (1997) ont aussi mené une €tude visant a comparer le niveau d’ISM de sujets
{Brésiliens; N = 38 et Américains; N = 50) appartenant a I’un des trois groupes suivants :
TPSA, TPA ou sujets avec un autre trouble anxieux (exempts d’attaque de panique). Les
résultats obtenus concordent avec ceux de I’étude de Jacob et ses collaborateurs (1993), a
I’effet que les sujets aux prises avec un trouble panique compliqué d’agoraphobie
présentent les niveaux d’ISM les plus élevés. Globalement, ces €tudes valident le lien
établi entre I’ISM et les troubles de I’équilibre. De plus, elles indiquent qu’il existe une
association entre le TPA en regard de I'ISM. En effet, nombre de sujets aux prises avec
un TPSA, et plus encore ceux avec un TPA, présentent des niveaux d'ISM €levés. Ainsj,
tel que le soulignent Jacob et coll. (1993), il est possible de poser ['hypothese selon
Jaguelle les niveaux d’ISM puissent constituer un marqueur, c'est-a-dire un élément

indicateur, de I'existence d'une DV chez les sujets aux prises avec un TP/A.

Objectifs de la recherche et hypothéses

Les objectifs de I'étude sont les suivants: valider la traduction francaise de
'instrument de mesure du construit de I'lSM (Situational Characteristics Questionnaire
QCS : Jacob et coll,, 1989), le Questionnaire des Caractéristiques Situationnelles;
comparer les sujets aux prises avec un TP/A a des sujels conlrdles quant a leurs niveaux
d’ISM; comparer les sujels cliniques entre eux, selon qu’ils présentent ou non une
composante agoraphobique; comparer les niveaux d’ISM des sujets dont le trouble est
actuel et ceux dont le trouble est en rémission et finalement, explorer les liens

qu’entretient I'ISM avec la sensibilité & I’anxiété et I'évitement agoraphobique.

Afin de répondre aux objectifs de I"étude, certaines hypothéses sont avancées. La
premiere hypothese postule que les sujels aux prises avec un TP/A ont un niveau d’ISM
supérieur a celui des sujets conirdles. La seconde hypothése postule que, en comparaison
avec les sujets aux prises avec un TPSA, les sujets TPA présentent un niveau plus élevé

d’ISM. La troisieme hypothese stipule que les individus aux prises avec un TP/A dont le



58

trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission posseédent des niveaux d’ISM
élevés qui sont comparables. La quatrieme hypothése postule que I'ISM est positivement

associ€ a la sensibilité a I'anxiété de méme qu’a I’évitement agoraphobique.

Méthodologie

Participants

Ce projet de recherche s’insere dans le cadre d’une €tude plus vaste qui
s’intéresse aux marqueurs génétiques du TP/A. L’homogénéité des individus a I’étude
restreint Ja diversité génétique de I’échantillon et favorise le repérage des marqueurs.

Ainsi, les sujets recrutés sont tous d’origine canadienne frangaise.

Le recrutement des sujets cliniques est fait a travers le Québec par le biais : de
cliniques de traitements affiliées a un hopital psychiatrique de Montréal, I'Institut de
Santé Mentale Douglas (i.e. cliniques de Verdun, Lasalle et St-Henri); de la clinique
externe de J’hopital Louis-H. Lafontaine ; d’une association venant en aide aux personnes
souffrant d’un trouble anxieux, Phobies Zéro ; et de publicités faites dans des journaux
régionaux et dans divers lieux publics (Université du Québec a Montréal, CLSC le
Faubourg & Montréal, etc.). Les sujets sont soit référés par des professionnels qui
oeuvrent au sein de ces milieux ou ils répondent a des annonces disposées dans ces sites
ou dans les journaux. Les sujets qui répondent aux annonces laissent un message sur la
boite vocale de I’étude puis ils sont rappelés par I’une des assistantes de recherche. Alors
que les sujets qui sont référés par les professionnels ont au préalable signé un
consentement qui stipule qu’il est possible de les contacler. Tous les sujets sont donc
contactés par une assistante de recherche qui complete un questionnaire de présélection
téléphonique. Ce premier contact permet d’informer les participants inléressés des
modalités de I’étude et il favorise la vérification des critéres d’inclusion généraux de la

recherche.

Les 141 sujets de I’échantillon clinique répondent aux criteres d’inclusion
suivants : étre g€ de 18 ans & 69 ans, présenter un TP/A actuel ou en rémission, accepler

dc compléter les questionnaires de 1'élude el se soumetire a une évaluation
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psychologique. Les sujets re¢oivent Jes instruments de mesure cliniguc par la poste
quelques semaines avant la rencontre d’€valuation. Ces mesures cliniques instruisent les
sujets de répondre en se référant & la période de leur vie ou ils ont ét€ le plus anxieux.
Elles ont donc pour objectif de documenter 1’existence du TP/A el constituent ainsi une
indication de I'équivalence entre les groupes. La passation des entrevues semi-structurées
SCID-T est effectuée par des €tudianles au doctorat en psychologie qui ont regu une
formation exhaustive a cet effet. Au cours de cette formation, des renconires avec certains
clients ont été enregistrées afin que la formatrice procéde a une vérification de la cotation
effectuée. Par ailleurs, les assistantes de recherche sont supervisées par les deux
psychologues - chercheurs de I'étude pour aider a la cotation des cas cliniques ambigus.
Le consentement écrit des sujets est obtenu au début de la rencontre d’évaluation
psychologique puis I’entievue clinique semi-structurée SCID-1 (Structured Clinical
Interview for DSM-1V ; First et coll.,, 1997) visant a confirmer le diagnostic de trouble
panique est administrée. Les questionnaires sont recueillis au cours de celte rencontre. Le
SCID-1 permet de classtifier les sujets selon les catégories suivantes : trouble actuel : « Le
sujet a répondu aux critéres du TP/A au cours du dernier mois »; trouble en rémission
partielle : « Le sujet a déja répondu 2 tous les critéres du trouble panique, mais a |"heure
actuelle seuls certains signes ou symptomes persistent »; trouble en rémission totale :
«Les signes el symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I'existence de
ce trouble (p. ¢x. chez une personne prenant des antidépresseurs el n’ayant €prouvé aucun
symptomes depuis 3 ans) el antécédents de trouble panique « Le sujet a déja répondu aux
criteres, mais il est rétabli». L’échantillon de sujets TP/A en rémission de la présente
étude est subdivisé selon ces trois catégories, soit : rémission partielle (n = 57), rémission
totale (n = 6) et antécédenis de TP/A (n = 5). L’échantillon est donc composé de sujets
dont le TP/A est actuel (n =73 ; 14 TPSA et 59 TPA) et de TP/A en rémission (n = 68 ;
!5 TPSA et 53 TPA). Il est composé d’une majorité de femmes (80%), et les sujets sont
agés en moyenne de 39,6 ans (ET = 11,6). Les sujels se répartissent comme suil au niveau
de leur revenu annuel personnel: 43% indiquent gagner moins de 20 000%$ par an, 31%
indiquent gagner entre 20000 et 40 000$, 11% rapportent des gains entre 40 000 el
60 000$ et 6% des sujets disent gagner plus de 60 0003. Cinquante-huit pourcent des
sujets sonl en couple (conjoints de [ait ou mariés) alors que 42% sont seuls (veuls,

divorcés. célibataires).
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Quarante-cing sujets sont exclus des analyses. La plupart sont exclus parce qu’ils
ont omis de compléter I'un des questionnaires de I’étude (43 sujets). Un autre participant
a été retiré car 1l présente un diagnostic d’agoraphobie sans antécédent de trouble panique

(ASATP) et un dernier sujet est exclu des analyses parce qu’il est 4gé de plus de 69 ans.

L’échantillon controle est recruté parmi des classes de différentes disciplines du
premier cycle universitaire de "'UQAM. Deux cent trente-cing (N = 235) étudiants
completent les questionnaires de I’étude. Les explications quant 2 la confidentialité des
données sont divulguées avant la passation des questionnaires. Soixante-trois sujets sont

exclus des analyses pour ne pas avoir complété I'un des questionnaires dans sa totalité.

Les comités d’éthique a la recherche de I’Institut universitaire en santé mentale
Douglas et de I"'UQAM approuvent I’étude. De plus, le recrutement des patients en dehors
du réseau de la sant€ et des services sociaux esl approuvé par un comité d’éthique central
indépendant. La répartition des sujels contréles selon le genre est semblable a celle de
’échantillon clinique puisqu’il comporte majoritairement des femmes (76%). Toutefois,
la moyenne d’age est significativement inférieure a celle de I’échantillon clinique (¢ (1,
311) = 13,16, p<0,05) avec une moyenne de 25,1 ans (ET = 7,8). Le revenu personnel
annuel des sujets contrbles est majoritairement de moins de 20 000$ (80%). Soixante-sepl
pourcent des sujets sont seuls (veufs, divorcés, célibataires) alors que 25% sont en couple,

8% des sujels se sont par ailleurs abstenus de répondre a cette question.

Instruments de mesure de 1érude

Les sujets de I’élude completent tous un questionnaire sociodémographique qui

recense I’age, le sexe, le slatut socioéconomique et marital des sujets.

Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-1 ; Structured Clinical Interview
for DSM-1V; First et coll., 1997). Le SCID-I évalue la présence des troubles de "axe |
sclon les criteres diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM-IV ; Association Américaine de Psychiatrie, 1994). Les sujels sont
évalués a I'aide du module sur les troubles anxieux et les (roubles sont diagnostiqués

selon gu’ils sont actuels ou en rémission. Selon Weiss (2004), le SCID-I est considéré



6]

comme le standard de choix dans la détermination de diagnostics cliniques valides. Il est
le plus couramment employé pour I’évaluation des troubles psychiatriques de I’Axe 1
(Keane et Barlow, 2002). Les qualités psychométriques de Vinstrument sont adéquates.
Les accords inter-juges varient de bons a excellents pour I’établissement des diagnostics
de troubles actuels et la fidélit€ test-retest pour I’établissement des diagnostics de troubles

a vie est modérée (Rogers, 2001).

Index de Sensibilité a 1I’Anxiété (ISA; Adaptation francaise de Stephenson,
Marchand, Lavallée et Brillon, 1996, de I' « Anxiety Sensibility Index » de Reiss,
Perterson, Gursky, et McNally, 1986). L’ISA mesure le niveau de sensibilité a |’anxi€té,
soit la peur de I’anxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées en raison
des croyances selon lesquelles ces sensations peuvent engendrer des conséquences
somatiques, psychologiques ou sociales néfastes. L’ instrument comprend 16 items (p. ex.
« Cela me fait peur quand je me sens trembler », « Il est important pour moi de rester en
contrdle de mes émotions », etc.) qui sont cotés sur une échelle likert en 5 points allant de
0: «Trés peu» a 4: «Enormément ». L’analyse factorielle la version francaise de
’instrument a mis en Jumiere une structure unidimensionnelle (Marchand, Stephenson,
Feeney, et Marchand, 1999). L’ISA est particulierement associé a Ja composanle
d’évitement dans le TP/A. La version francaise démontre d’excellentes qualités
psychométriques. Il est recommand¢é pour des échantillons cliniques et non cliniques
(Reiss, et coll., 1986). Les normes proposées par Rapee, Brown, Antony el Barlow (1992)

sont ici utilisées.

Inventaire de Mobilité pour 1'Agoraphobie (IMA; Langlois, Marchand et
Lalonde, 1985 ; Adapiation frangaise du « Mobility Inventory for Agoraphobia» de
Chambless, Capulo, Jasin, Gracely, et Williams, 1985). L’ IMA regroupe 25 items qui
décrivenl des lieux ou des situations souvent €vilés par des individus agoraphobes (p. ex.
épiceries, transports en commun, cinémas, elc.). Le sujet indique le niveau d’évitement de
la situation/lieu lorsqu’elle est seule (IMA-S) el lorsqu’elle esl accompagnée (IMA-A),
cela a I'aide d’une échelle likert en 5 points (1: « N’évile jamais»a 5: «Evile
toujours »). Le nombre d’altaques de panique vécu au cours de la derniére semaine esl
aussi relevé. La version originale anglaise et la version francaise démontrenl de bonnes
qualités psychométriques. L'IMA parvient a discriminer les sujets avec el sans

agoraphobie (Stephenson, Marchand ¢t Lavallée, 1997). L’instrument mesure (rois
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dimensions de I’évitement, soit ]’évitement des endroits publics, des espaces restreints et
des transports en commun (Stephenson et coll,, 1997). Les normes de Stephenson,

Marchand et Lavallée (1997) sont ici utilisées.

Questionnaire sur les Sensations Physiques (QSP; Adaptation francaise de
Marchand et Lalonde, 1985, du «Body Sensations Questionnaire » de Chambless,
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Le QSP évalue le degré de peur associé a certaines
réactions physiologiques qui sont ressenties dans des contextes ou I’individu est anxieux
ou apeuré (p. ex. respiration rapide, souffle court, transpiration, engourdissement dans les
bras ou les jambes, etc.). Le degré de peur suscité par chacun des 18 items est coté a
’aide d’une échelle Likert en 5 points (1 : « Cette sensation ne m’effraie pas du tout » a
5: «Celte sensation m’effraie énormément »). La version originale anglaise et la
traduction francaise de I’instrument démontrent de bonnes qualités psychométriques.
L’instrument différencie les sujets avec un TP/A d’individus normaux ainsi que de sujets
aux prises avec d’autres troubles tels que : dépression, anxiété généralisée, obsessions
compulsions et phobie sociale. La version originale anglaise mesure un construit unique
alors que ’analyse de la structure factorielle réaliséc aupres d'individus francophones a
révéié trois facteurs soit : Jes symptémes somatiques, cardiaqueé et psychosensoriels
(Stephenson, Marchand et Lavallée, 1998). Les normes de Stephenson, Marchand et

Lavallée (1998) sont utilisées pour les fins de 1a présente recherche.

Questionnaire sur les Pensées Phobiques (QPP; Adaptation francaise de:
Marchand, et Lalonde, 1985, du « Agoraphobic cognitions questionnaire » de Chambless,
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Cet instrument vise a é&valuer la fréquence
d’émergence de certaines pensées phobiques lorsque la personne est anxieuse. Les 14
items, cotés sur une échelle Likert allant de | 4 5 (I : «Celte idée n’apparait jamais » 2
5:«Celle idée apparait toujours »), portent sur les conséquences appréhendées de
I"anxiété (p. ex. « Je vais vomir », « Je ne serai pas capable de me controler », « Je vais
me mettre a crier », etc.). Il est constitué de deux sous échelles qui portent respectivement
sur les inquiéludes sociales et comportementales et sur les sensations physiques. Cette
derniére différencie les sujets avec des AP et les sujels agoraphobes de sujets dépressifs et
de sujets aux prises avec d’autres troubles anxieux. Les individus avec un trouble anxieux
entérinent en régle générale I'échelle des inquiétudes sociales et comportementales

(Stephenson, Marchand et Lavaliée, 1999). Des études de validation des versions en
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francais et en anglais, effectuées aupreés de populations cliniques et contrdles, révelent de
bonnes qualités psychométriques. Pour Ja présente recherche, les normes de Bouvard et

coll. (1998} sont utilisées.

Questionnaire des Caractéristiques situationnelles (QCS : traduction de
Situational Characteristics Questionnaire, Jacob et coll.,, 1989). Le QCS évalue
I’occurrence des symptémes d’élourdissements, de vertiges et/ou d’instabilité dans
certaines circonstances précises. Il comporte trois sous échelles intitulées respectivement :
Inconfort Spatio-Moteur - I (ISM - 1) ; Inconfort Spatio-Moteur - II (ISM — II) et
Agoraphobie. Les deux premieres échelles mesurent I'inconfort lié a |’espace et au
mouvement. Par ailleurs, I’échelle Agoraphobie releve Jes conduites d’évitement
agoraphobique. L’instrument est construit en deux parties. La premiére partie regroupe
les sous échelles ISM — I et Agoraphobie, elles comprennent respectivement un tolal de
20 et de 7 items. Pour ces deux échelles, les items sonl constitués d’énoncés qui décrivent
des caractéristiques contrastantes d’une situation précise. L’individu doit coter, sur une
échelle Likert de O a 3, a quel point chacune de ces situations lui occasionne de
I"inconfort. Chacun des items comporte un €noncé qui est dit étre « le critére », c'est-a-
dire qu’il représente I’élément supposé occasionner Je plus d’ISM. Le niveau d’ISM
occasionné par chaque itemn est calculé en soustrayant le score indiqué a I’énoncé supposé
occasionner le moins d’inconfort au score de I’énoncé critére. Le score final de I'échelle
est obtenu en faisant la moyenne de I’ensemble des scores de différences. La méme
procédure prévaut pour les échelles ISM — I et Agoraphobie. Plus le score est €levé, plus
le niveau de ISM est élevé (score maximal = 3). D’autre part, 1"échelle ISM-II de
I"instrument est constituée différemment. Elle comporte 9 énoncés « critéres » (cotés sur
une échelle Likert allant de O a 3) pour lesquels il n’existe pas de situation clairement
contrastante. Ainsi, le score de cette échelle est obtenu en faisant la moyenne obtenue a
I'ensemble des €noncés coiés par Iindividu (considérant qu’au minimum 70% des items
de cette échelle ont €té compléiés). Plus le score est €levé, plus I'individu présente de

I'ISM (score maximal = 3). L’instrument peut &tre complété en une vingtaine de minutes.
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Etude 1

Validation de la version frangaise du questionnaire des caractéristiques situationnelles

Données psychométriques de la version anglaise du QCS

La version originale anglaise du Situational Characteristics Questionnaire a é1é
validée a I'aide de deux études menées par Jacob et ses collaborateurs (1993). La
premiere étude comporte une passation de la version originale anglaise du QCS a 208
sujets apparlenant a ’un des groupes suivants : 1) les membres d’un groupe d’entraide
pour personnes souffrant d’un trouble de I'équilibre (N = 50), 2) des sujets avec troubles
psychiatriques (i.e. TP/A, aulres troubles anxieux, dépression) (N = 113) et 3) des sujets
normaux (N = 45). La deuxieme étude a €t€ entreprise aupres d’un échantillon de patients
qui ont consulté dans une clinique externe d’otolaryngologie, soit des sujels avec des
troubles de I’appareil vestibulaire (N = 32) et des sujets avec une perte de I'audition (N =

31).

La premiére de ces études fait éat de la fidélité de la version originaie du QCS.
Un échantillon de sujets cliniques et contrdles (N = 70) sélectionné a complété
I’instrument 2 2 reprises avec un intervalle de deux semaines. Les résultats indiquent que
le QCS possede une bonne stabilité temporelle (échelle 1: ISM — 1, r = 0,66; échelle 2 :
ISM - 11, r = 0,87; échelle 3 : Agoraphobie, r = 0,80).

De plus, ces deux études évaluent la consistance interne du QCS en fonction des
trois sous échelles suivantes : Inconfort Spatio-Moteur - I (ISM - I), Inconfort Spatio-
Moteur - II (ISM — II) et Agoraphobie. Les deux premieres échelles différent quant au
formal de leurs items, mais elles mesurent toutes deux I'tnconfort li€ a 1’espace et au
mouvement. L’échelle Agoraphobie releve quant a elle les conduites d’évitement
agoraphobique. Les résultats indiquent que la consistance interne des échelles ISM — I et
ISM — 1I du QCS est adéquate, avec des coefﬁciems alpha de Chronbach variant entre
0,74 e1 0,88 (étude # | : ISM -1, 00 =0,74 et ISM - 11, 00 = 0,88; lude # 2 : ISM -1, o =

0,76 et ISM — 11, o = 0,84). Toutefois, I'échelle Agoraphobie présente une consistance
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interne plus faible avec un coefficient alpha de Chronbach de 0,67 dans la premiére étude

et de 0,04 dans la seconde.

La validité de construit de P'instrument est analysée en contrastant les différents
groupes de sujets inclus dans la premiere €tude de Jacob et coll. (1993). La taille des
effets obtenus indique que la validité de construit de I'instrument est adéquate. Plus
spécifiquement, pour les €chelles ISM — I et ISM - 11, les scores se répartissent des plus
€levés aux moins €levés, cela conformément aux hypothéses, soit : 1) les sujets issus de
groupes d’entraide pour les troubles de I’équilibre, 2) les sujets aux prises avec un TP/A
el 3), les autres groupes (i.e. autres troubles anxieux, dépression et sujets normaux). Tel
que prévu, les scores pour I'échelle Agoraphobie, se répartissent des plus €levés au moins
élevés, soit : 1) les sujets aux prises avec un TPA, 2) les sujets avec un TPSA et les sujets
des groupes d’entraide pour les troubles de 1’équilibre et puis 3), les autres groupes (i.e.

autres troubles anxieux, dépression et sujets normaux).

Par ailleurs, la premiere €tude de Jacob et ses collaborateurs (1993) rapporte les
corrélations entre les trois échelles de la version originale du QCS. La corrélation entre
les échelles ISM — I et ISM — 11 est de 0,57. Les corrélations entre I’échelle Agoraphobie
et les échelles ISM — 1 et ISM - 1I sont respectivement de 0,36 et 0,37. Les résultats
obtenus aux échelles du QCS sont €galement corrélé€s aux autres mesures incluses dans
I’étude, soit: I'évitement agoraphobique mesuré par I’échelle agoraphobie du Fear
Questionnaire (Marks ct Mathews, [979) ainsi que les échelles « avoidance alone » et
« avoidance accompanied » du Mobility Inventory (Chambless et coll., 1985), la crainte
des sympldomes physiques mesurée par le biais du Body Sensations Questionnaire (BSQ;
Chambless, Caputo, Bright, et Gallagher, 1984) et le Agoraphobic Cognitions
Questionnaire (ACQ; Chambless et coll.,, 1984), le niveau d’anxiété général mesuré a
I'aide du Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epslein, Brown, et Steer, 1988), le
névrotisme mesuré a I’aide de ]’échelle de Personnalité de Eysenck (Eysenck et Eysenck,
1963) et la dépression mesurée a I'aide du Beck Depression Inventory (Beck, Ward,
Mendelson, Mock et Erbaugh, 1961). Ces corrélations indiquent que I'échelle ISM — 1 de
la version originale anglaise du QCS démontre une bonne validité discriminante avec les
mesures de dépression (r = 0,28) el de névrotisme (r = 0,33), ainsi que la crainte des
sensations physiques (r = 0,27) et les cognitions agoraphobiques (1 = 0,30). Celle échelle

démontre aussi une validilé discriminante satisfaisante avec les mesures de I"agoraphobie
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(évitement seul : r = 0,40 et évitement accompagné : r = 0,43). Par ailleurs, I’échelle
Agoraphobie converge avec les deux échelles de I'lnventaire de Mobilit€é pour
I’ Agoraphobie (évitement seul : r = 0,61 et évitement accompagné : r = 0,52), ce qui est
conceptuellement attendu. D’autre part, les corrélations obtenues par I’échelle ISM — 11
avec I’ensemble des autres mesures sont relativement élevées (de r = 0,46 pour la
dépression a 0,71 pour J’évitement accompagné), ce que les auteurs de I'étude postulent
étre la résultante d’une plus faible erreur dans la mesure (Jacob et coll., 1993). Les
corrélations entre I'ISM — II et les autres mesures incitent a se questionner sur la validité
discriminante en raison du recoupement démontré avec les autres mesures générales de

fonctionnement psychologique.

Les auteurs de ces €ludes de validation recommandent notamment que
I'utilisation de 1’échelle ISM — I puisse servir de complément a I’échelle ISM - 11 pour les
sujets pour lesquels un biais d’acquiescement de la réponse est suspecté (tendance des
sujets & se.montrer en accord avec un item indépendamment de son contenu). Toutefois,
ils recommandent que I’échelle ISM- I soit considérée comme une mesure expérimentale
qui nécessite d’étre améliorée. En effet, les éludes précédentes ayant relevé que I’échelle
ISM - I possédait un moins bon pouvoir discriminant entre les groupes et une plus faible
consistance inlerne en comparaison avec ’échelle ISM — II. Les auteurs proposent en
conséquence que les items de ’échelle ISM- I ayant démontré la plus grande taille des
effets soient sélectionnés et regroupés afin d’étre testés aupres de nouveaux échantillons
de sujels. Par ailleurs, ces mémes auteurs concluent que I’échelle ISM - I1 comporte des
qualités psychométriques adéquales. Ils indiquent que cette échelle pourrait s’avérer ultile
tant aupres de patients rencontrés dans des cliniques des troubles de I"équilibre que dans
le milieu psychiatrique. Leurs études de validation indiquent donc que I'ISM - II est
fidele et valide et qu’il parvient a distinguer les sujets avec des anomalies du systéme
vestibulaire de d’autres groupes de sujets (p. ex. troubles de l'ouie sans DV, sujets
normaux; Jacob et coll., 1993). Par ailleurs, les conclusions en ce qui concerne 1’échelle
Agoraphobie sont mitigées. En fail, les auleurs relévent une [aible consislance interne, ce
qu’ils postulent étre la conséquence de I’élendue limitée des données. Toutefois, ils
indiquent que certains des items de cette échelle permettent de discriminer entre les

groupes. [Is n’émelttent pas de suggestion en regard de son utilisation ultérieure.
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Validation frangaise du QCS :

Procédure de traduction

Le questionnaire sur les caractéristiques situationnelles (QCS) est traduit selon les
principes de la traduction transculturelle €laborés par Vallerand (1989). Ainst, la version
anglaise originale du questionnaire est d’abord traduite en frangais, puis soumise a deux
experts indépendants qui se prononcent sur l'exactitude des concepts mesurés. Le
questionnaire est ensuite retraduit en anglais par un traducteur indépendant. Par la suite,
les deux versions anglaises sont comparées. Une correspondance parfaite entre le sens des
items est visée. La similitede obtenue entre les deux versions anglaises confirme que Ja

version frangaise du QCS utilisée dans le cadre de la présente €tude est adéquate.

Dans une premiere étape, I’analyse des données descriplives de chacune des
variables dépendantes de I'étude révele qu’elles sont indépendantes des variables
sociodémographiques et qu'elles respectent les postulats de la normalité de la distribution
(symétrie et aplalissemenl). Cela rend possible I'utilisation subséquente de tests

paramétriques.

Consistance interne

Des analyses de la consistance interne des €chelles, comprenant I'ensemble des
sujets cliniques et contrles regroupés, sont effectuées a I’aide d’alpha de Chronbach. Les
échelles ISM — 1 et ISM - I possédent une bonne homogénéité, avec des scores de
consistance interne qui sonl respectivement de o = 0,76 pour I’échelle ISM - 1 et 0,88
pour I"échelle 1SM - 1. Ces résultats sont semblables ou supérieurs & ceux oblenus avec
la version anglaise du questionnaire. Par ailleurs, I’échelle Agoraphobie démontre une
faible consistance interne el donc une faible homogénéité, avec un alpha de Chronbach de

0,54. Elle est donc éliminée pour la suite des analyses.
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Validité de construit

La validité de construit de ’instrument est analysée a I’aide du contraste entre les
groupes de sujets cliniques et contrdles. Pour ce faire des tests 1 sont effectués. La taille
des effets est aussi estimée 2 1’aide du pourcentage de la variance expliqué, n°. L’échelle
ISM — I démontre une faible validité de construit. La part de variance expliquée entre les
groupes n’est pas significative. Ainsi, cette version de I’échelle ISM — 1 n’apparait pas
valide, elle est donc €liminée des analyses ultérieures. Celte décision est congruente avec
la proposition de Jacob et coll. (1993) a I’effet que cetle échelle nécessite d’étre améliorée
avant d’étre utilisée de facon valide. Par ailleurs, I’échelle ISM — I démontre une bonne
validité¢ de construit (ISM — 1I: ¢ (304) = 11,20, p < 0,05), elle explique 32% de la
variance retrouvée entre les groupes (i.e. clinique et contrdle). Ce résultat est similaire a
ce que Jacob et ses collaborateurs ont retrouvé dans leur premiére étude, soit: [F(1,173) =

81,698, p < 0,0001, ° = 0,32].

Corrélations avec les autres instruments de ['étude

Des corrélations de Pearson sont effectuées entre 1’échelle ISM — II du QCS et les
autres instruments de mesure a 1’étude. Il est a noter que les instruments cliniques ont été
complétés exclusivement par les sujets cliniques, cela afin de limiter le lemps de
passation pour les sujets du groupe controle. Ainsi, I'échelle ISM — II démontre une
corrélation de : 0,40 avec I’échelle IMA - Accompagné (p < 0,001); 0,45 avec I’échelle
IMA - seul (p < 0,001); 0,32 avec le QSP (p < 0,001); 0,35 avec I’échelle des inquiétudes
physiques du QPP (p < 0,001); 0,17 avec I’échelle des inquiétudes sociales et
comportementales du QPP (p < 0,05) et 0,32 avec I'ISA (p < 0,001). Dong, I’échelle ISM
- IT est significativement associée avec des mesures de 1’agoraphobie (IMA), de la peur de
Panxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées (QSP, ISA), ainsi
quavec la fréquence d’émergence de certaines pensées phobiques (QPP). 1l semble donc

que le construit d’1SM se rapproche de la phénoménologie du TP/A.

Dans I’ensemble, les résultats sont congruents avec ceux obtenus par Jacob et ses
collaborateurs (1993). Toutefois, les propriéiés psychoméiriques des échelles ISM -1 et

Agoraphobie oblenues dans la version francaise du QCS sont lacunaires. Ainsi, les
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analyses subséquentes se basent exclusivement sur I'échelle ISM — II de la traduction

frangaise du QCS.

Etude 2

L’inconfort spatio-moteur et le trouble panique avec ou sans agoraphobie

Tel que rapporté précédemment, une forte proportion des sujets aux prises avec
un TP/A présentent des dysfonctions vestibulaires (DV) (Sklare et coll., 1990 ; Jacob,
Furman, Durrant et Turner, 1996, Tecer, Tikel, Erdamar et Sunay, 2004). Inversement,
un nombre considérable d’individus qui présenlent des DV rencontrent les criteres du
TP/A (voir Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998). L’un des indicateurs de I’existence
d’une DV serait le fait de présenter un inconfort spatio-moteur (ISM), c'est-a-dire d’étre
porté a ressentir de J’anxi€l€, des verliges, des nausées et/ou des élourdissements lorsque
placé au cceur de situations ou les systemes visuel et/ou proprioceptif ne peuvent faire
leur travail. L’ISM serail fréquent chez les sujets TP/A, notamment en raison de la forte
co-occurrence de DV chez ces derniers (Jacob, 1988; Jacob et coll., 1989, 1992;
Frommberger, Tettenborn, Butler, et Benkert, 1994; Jacob, Redfern et Furman, 1995;
Yardley et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et coll., 2001; Balaban et Thayer,
2001, Tecer, Tiikel, Erdamar et Sunay, 2004). De plus, les écrits sur ce sujet rapportent
une association spécifique entre I'ISM el la composante agoraphobique du TPA (Yardley
et coll., 1994; Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996; Perna et coll., 2001; Jacob,
Furman, Durrant et Turner, 1997). Par ailleurs, il est postulé que ’ISM est aussi associé a
la tendance des sujets TP/A a étre sensibles a I’anxiété. Selon ce postulat, il est avancé
gue la combinaison entre le phénotype (i.e. I'ensemble des (rails observables, comprenant
en outre Jes comportements) propre aux individus TP/A et I'ISM favorise le maintien du
TP/A ou, chez les sujets en rémission de ce trouble, augmente la vulnérabilité a la

rechute.

La présente recherche étudie les relations qui existent entre I'ISM et le TP/A. En
premier lieu, elle vérifie si les sujets cliniques se distinguent des sujets contrdles quant a
leur niveau d’ISM. Dans un deuxie¢me temps, I’élude compare les sujets TPSA a ceux
avec un TPA quant a leur niveau d’ISM. L éude compare ensuite les sujets TP/A de

I"échantillon dont le trouble est actif et ceux dont Je trouble est en rémission, de maniére a
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évaluer la possibilit€ que les DV puissent constituer un facteur de vulnérabilité au TP/A.
En dernier lieu, I’étude explore les liens qu’entretient I'ISM avec la sensibilité a I'anxiété

et I’évitement agoraphobique.

Hypothéses

Les hypothéses avancées sont les suivantes : 1) les sujets aux prises avec un TP/A
présentent un niveau d’ISM supérieur a celui des sujets contrbles, 2) en comparaison avec
les sujets TPSA, les sujets aux prises avec un TPA présentent un niveau d’ISM plus
élevé, 3) des niveaux d’ISM é€levés sont relevés de maniére comparable chez les individus
aux prises avec un TP/A dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission
et 4) 'ISM est positivement associé au niveau d’évitement agoraphobique et a la

sensibilité a I’anxiété des sujets.

Résultats

Validation du statut clinique de I’échantillon

Dans un premier temps, afin de s’assurer du slatut clinique de I’échantillon, les
scores obtenus aux différentes échelles cliniques sont comparés aux normes obtenues par
des groupes de référence (Rapee, Brown, Antony et Barlow, 1992; Stephenson, Marchand
et Lavallée, 1997 ; Stephenson, Marchand et Lavallée, 1998; Bouvard et coll., 1998). Les
scores de I’échantillon clinique sont donc contrastés a ceux des scores normatifs issus des
échantillons de référence a I’aide de tests 1. Des différences significatives sont relevées
sur toutes les échelles : Inventaire de Mobilité pour I’ Agoraphobie, échelle Accompagné
(IMA-A) : 1 (228) = 645, p <0,05 ; Inventaire de Mobililé pour I’ Agoraphobie, échelle
Seul (IMA-S): 1 (228) = 10.64, p <0,05; Index de Sensibilit¢ a I’Anxiété (ISA) : 1(165) =
12.48, p <0,05; Questionnaire des Sensations Physiques (QSP) : 1t (363) = 5.31, p <0,05;
Questionnaire des Pensées Phobiques, échelle des inquiétudes physiques (QPP —
sensalions physiques) : 1 (212) = 14.00, p <0,05; Questionnaire des Pensées Phobiques,

échelle  des  inquiétudes  sociales el  comporlementales (QPP-inquiétudes
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sociales/comportementales): ¢ (212) = 8.61, p <0,05. Le statut clinique de I’échantillon est

donc confirmé par cette vérification.

Comparaison des sujets cliniques en sous-groupes

L’échantillon clinique est subdivisé en 4 sous-groupes selon les évaluations
SCID-1. Les sujets aux prises avec : 1) un TPSA actuel, 2) un TPA actuel; ces deux
groupes comprenant des individus ayant actuellement les symptomes du trouble, 3) un
TPSA en rémission et 4) un TPA en rémission; ces deux derniers groupes comprenant des
individus qui ont déja eu les symptdmes du (rouble, mais qui en sont actuellement
exempls. Une vérification de I’équivalence entre les groupes inclus dans le diagnostic en
rémission (i.e. incluant rémission partielle — rémission totale et antécédents de TP/A) sur
la variable dépendante principale de I’étude (i.e. I'ISM-II) est effectuée afin de vérifier si
ces sous-groupes peuvent &tre regroupés. L’ANOVA a 3 groupes effectuée ne releve pas
de différence significative entre les groupes, ainsi ils sont regroupés pour les analyses

subséquentes.

Comme i} a été demandé a Pensemble des sujets de compléter les instruments de
mesures cliniques par rapport a la période de leur vie ol ils ont vécu le plus d’anxiété, ces
scores ont pour rdle de documenter le TP/A chez les divers groupes formés par le SCID-1
de manicre a en valider I’équivalence. Des ANOVAS a plan factoriel 2 X 2 sont utilisées
afin de comparer les sous-groupes sur les variables suivantes : 1- le niveau de sensibilité a
P'anxiété (I'ISA), 2- le degré d’évilement agoraphobique lorsque seul (IMA-S), 3- le
degré d’évitement agoraphobique lorsque accompagné (IMA-A), 4- le degré de peur
associ€ a certaines réactions physiologiques qui sont ressenties dans divers contexles
(QSP) et 5- la fréquence d’émergence de certaines pensées phobiques dans des situations
angoissantes (QPP). Le tableau 1 rapporte les moyennes el les €cart-types obtenus par ces

sous-groupes sur les variables mentionnées ci haut.

INSERER 1CI tableau I

Des effets principaux de la variable « trouble actuel versus trouble en rémission » sont

retrouvés sur Jes variables suivantes : 'IMA-S (F(1. 137) = 9,50, p < 0,05), 'IMA-A
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(F(1,137) = 4,63, p < 0,05), te QSP (F(I, 137) = 5,32, p < 0,05), et le QPP — inquiétudes
physiques (F(1, 137) = 9,50, p < 0,05). Par rapport & ces résultats, les sujets actuels
présentent un niveau plus élevé que ceux dont le trouble est én rémission seulement sur la
mesure du niveau d’évitement lorsque ’individu est accompagné. Les sujets en rémission
présentent toutefois des scores plus €levés que les sujets dont le trouble est actuel sur : le
niveau d’évitement Jorsqu’ils sont accompagnés, le degré de peur associé a certaines
réactions physiologiques qui sont ressenties dans divers contextes et la fréquence
d’émergence de certaines pensées phobiques dans des situations de nature physique qui
sont angoissantes (i.e. IMA-S, QSP et QPP — inquiétudes physiques). Par ailleurs, aucun

effet principal de la variable « trouble actuel versus trouble en rémission » n’est relevé sur

les variables ISA et QPP inquiétudes sociales et comportementales.

D’autre part, aucun effet principal de la variable « avec ou sans agoraphobie »
n’est relevé sur 'ensemble des mesures (i.e. ISA, IMA-S, IMA-A, QSP, QPP inquié¢tudes

physiques et QPP inquiétudes sociales et comportementales).

De plus, aucune interaction n’est relevée entre les variables « trouble actuel
versus trouble en rémission» et « avec ou sans agoraphobie » pour I’ensemble de ces
mémes mesures. Les scores des sujets en rémission aux mesures cliniques se rapprochent
de ceux des sujets dont le trouble est actuel, cela en comparaison avec les sujets controles,

ce qui tend a démontrer I’équivalence entre les groupes.

Comparaison des niveaux d’ISM pour les sujets TP/A et contréles

I a é1é postulé que les sujets aux prises avec un TP/A présentent un niveau d’JSM
supéricur a cclui des sujets controles. Afin de tester cette hypothese, les niveaux d’I1SM
(tels que mesurés & ’aide de I’échelle ISM — II) des sujets cliniques (M = 994 ET. =
5,83) est comparé a celui des sujets contrdles (M = 4,06 E.T. = 3,13) a I'aide d’un test 1.
Les résultats obtenus indiquent que le niveau d’ISM est significativement supérieur chez
les sujets souffrant d’un TP/A que chez les sujets du groupe contréle (r (304) = 11,20, p

<0,05). Ainsi, la premiére hypothése est confirmée.
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De plus, il a €€ postulé que, en comparaison avec les sujets TPSA, les sujets aux
prises avec un TPA présentent un niveau d’ISM plus €levé. Afin de tester celle
hypothése, les sujets aux prises avec un TPA sont comparés a ceux qui onl un TPSA
quant a leur niveau d’ISM (tel que mesuré a I’aide de I'échelle ISM — 1I) a I’aide d’une
ANOVA factorielle 2 X 2. Les résultats indiquent que les groupes sont similaires quant a
leur niveau d’ISM. 1I n'y a pas d’effet principal de la variable «avec ou sans
agoraphobie » et aucune interaction n’est relevée entre les variables. Ainsi, la deuxieme

hypothese est infirmée.

Il a aussi €€ avancé que des niveaux d’ISM élevés (tels que mesurés a 'aide de
I’échelle ISM — II) sont relevés de maniere comparable chez les individus aux prises avec
un TP/A dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission. Les résultats
de 'ANOVA factorielle 2 X 2 effectuée pour tester ’hypothese précédente servent a
évaluer cette hypothese. L'absence de différence significative relevée pour la variable
« actue] versus rémission » confirme la troisieme hypothese énoncée qui stipule que des
niveaux comparables d’individus ayant un ISM élevé sont retrouvés chez les sujets TP/A

dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission.

I a finalement €€ postulé que T'ISM est positivement associ€é au niveau
d’évitement agoraphobique et a la sensibilité a 'anxiété des sujets. Afin de tester cette
hypothése, des corrélations sont effectuées entre les niveaux d’ISM (tels que mesurés a
’aide de I'échelle ISM — 1I) des sujets cliniques et leur niveau de sensibilité & I'anxiété
(ISA) de méme que leurs niveaux d’évitement agoraphobique (IMA seul et IMA
accompagné). Les corrélations sont les suivantes : ISM - 1SA : r=0,32 (p < 0,05) ; ISM -
IMA seul r = 0,45 (p < 0.05) et ISM - IMA accompagné : r = 0,40 (p < 0,05). Les
corrélations obtenues conflirment ["hypothése énoncée qui avance que I'ISM est
positivement associ€ a la sensibilité a I'anxiété et a I’évitement agoraphobique. De plus,
la force de ces corrélations esl acceptable car elle indique que des construits différents

semblent étre mesurés.
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Discussion générale

La validation de la version francophone du QCS indique que I’échelle ISM — 1I
de cet instrument présente des caractéristiques psychométriques satisfaisantes. En outre,
cette mesure permet de discriminer les sujets selon qu’ils présentent ou non un TP/A.
C’est donc dire qu’il est possible d’identifier les sujets aux prises avec un TP/A a 'aide
de leur niveau d’ISM, celui-ci étant plus €levé que celui des sujets contréles. De plus, la
validité de construit de I’échelle est bonne et elle offre une mesure adéquate de 1’ISM.
Malgré cela, il est suggéré que la validit€ de cette échelle soit consolidée par des
investigations plus poussées dans I"optique de vérifier la relation entre les scores qui y
sont obtenus et les mesures spécifiques de la fonction vestibulaire (voir les investigations
réalisées par Jacob, Furman, Durrant et Turner, 1996). Par ailleurs, la version
francophone des deux autres échelles du QCS (i.e. ISM — I et Agoraphobie) démontre des
qualités psychométriques plus faibles. A cet effet, il est suggéré que Véchelle
Agoraphobie puisse &tre substituée par |’utilisation d’un instrument déja validé, utilisé de
facon classique aupres des sujets aux prises avec un TP/A. Par exemple, I'Inventaire de
Mobilité pour I’Agoraphobie permettrait de mieux identifier les conduites agoraphobes
(IMA; Langlois, Marchand et Lalonde, 1985; Adaptation francaise du « Mobility
Inventory for Agoraphobia » de Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, et Williams, 1985).
Par ailleurs, la traduction de I’échelle ISM — I n’est pas recommandable dans sa forme
actuelle. Ainsi, tel que I'ont proposé les auteurs de I'instrument, celle-ci pourrait étre
modifiée de telle maniére que sa validité en soit augmentée, nolamment en regroupant
seulement les items pour lesquels les scores des effets sont les plus élevés (se référer a
Jacob et coll,, 1993). Globalement, les résultats ici obtenus concordent avec ce que la
validation de la version originale du questionnaire a révélé. En définitive, il semble que
dans leur forme actuelle, les échelles ISM - I et Agoraphobie en frangais sont
inadéquates, et qu’elles sonl en ce sens semblables a celles de la version originale en

anglais.

La deuxiéme élude indique que le niveau d'ISM des patients TP/A est supérieur a
celui des sujets contrdles, ce qui concorde avec les écrits sur le sujel qui rapportent une
forte prévalence de DV au sein de cette population {Sklare et coll., 1990 ; Jacob et coll.,
1995 ; Jacob, Furman, Durrant ct Turncr, 1996 ; Furman ct Jacob, 2001 ; Tecer, Tikel,

Erdamar et Sunay, 2004). En lait, I'ISM se manifeste chez les individus avec une DV
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lorsqu’ils se trouvenl au sein de contextes environnementaux ou situationnels ol les
informations sont inadéquates pour qu’ils puissent bénéficier de la compensation
effectuée par leur SNC. Ainsi, les niveaux élevés d’ISM relevés chez les sujets cliniques
laissent supposer qu’un nombre important de ces sujels pourrail présenter des
dysfonctionnements du systeme de ’équilibre. A ce sujel, certains écrits ont souligné que
le TP/A peut étre prédisposé ou précipité par une DV (Clark et coll., 1994; Godemann,
Koffroth, Neu, et Heuser, 2004; Godemann et coll., 2005), ce qui rendrait compte de la
forte co-occurrence des deux troubles. Toutefois, il convient de préciser que le pouvoir
prédictif de I’'lSM comme marqueur des DV demeure peu lesté et donc peu étayé (Jacob
et coll., 1996 ; Redfern et Furman, 1994). 1l est ainsi recommandé de faire preuve de
prudence quant aux conclusions qui peuvent étre tirées des résultats de la présente élude.
Il apparait pertinent de considérer des conclusions alternatives a ce qui a été oblenu.
Notamment, des écrits ont démontré que la capacité du systeme vestibulaire & maintenir
’équilibre est affectée par I’anxiété€ et I"humeur des individus (Bolmont et coll., 2002).
Par exemple, il a €t€ rapport€ que, chez des sujets exempts de troubles (i.e. psychiatriques
ou physiques) I’humeur dépressive est inversement proportionnelle a la capacité a
maintenir I’équilibre. Ceci incite a penser que des facteurs confondants puissent rendre
compte des niveaux d’ISM élevés obtenus au sein de fa population clinique de notre
étude. Par exemple, I'humeur fondamentalement anxieuse de ces participants pourrait
expliquer le fait qu’ils démontrent plus d’inconfort dans certaines situations telles que :
étre passager dans un véhicule lorsque celui-ci est en mouvement ; faire de I’exercice

aérobique ou encore faire ses empleties dans un supermarché.

L’ISM pourrait en définitive &lre associ€ a I’une des composantes spécifiques du
phénotype des sujets TP/A. Par exemple, fa présence de cet inconfort pourrait étre associé
a Ja tendance chez ces sujels a étre attentifs a leurs sensations physiques ou encore a
interpréler ces dernieres comme des indices de menace a la santé (Khawaja et Oei, 1998).
Comme ces patients sont plus conscients des signaux de leur corps, il est possible qu’ils
soient plus sensibles aux messages alférents de leur systeéme vestibulaire et donc plus
vulnérables a ressentir de I'inconfort au sein des situalions environnementales qui
favorisent I'ISM. A ce sujel, des éludes rapportent que les patients qui soullrent de
vertiges chroniques présentent également une propension a étre attentifs a la menace

potentielle que présente feur trouble (Godemann et coll., 2004). Globalement, il semble

donc que les caractéristiques propres aux sujets TP/A puissent recouper celles de I'ISM.



76

H convient cependant d’étre prudent avant d’établir une équation directe entre le fait de
présenter un TP/A et de I'ISM et le fait d’avoir une DV. La présence d’un TP/A associé a
un niveau d’ISM €levé devrait donc mener a une investigation plus poussée de la fonction
vestibulaire. A ce sujet, il est possible de rapporter que I’ISM arrive 4 expliquer 20% de
la variance de I’évitement lorsque la personne est seule et 16% de son évitement
lorsqu’elle est accompagnée. Par ailleurs, I’'ISM explique 10% de la sensibilit€ a I’anxiété
des sujets. C’est donc dire que ces variables ne peuvent a elles seules expliquer

I’association relevée entre I’ISM et le TP/A.

Les niveaux d’ISM des palients TPA sont ici comparables & ceux aux prises avec
un TPSA. Ceci va a I’encontre des résultats de certaines recherches sur le sujet (Jacob et
coll., 1993 ; Jacob, Furman, Durrant et Turner, 1996 ; Jacob, Ramos et Lilienfeld, 1997).
Néanmoins, ce résultat concorde avec celui de Tecer, Tiikel, Erdamar et Sunay (2004) qui
ne relévent pas de différence dans la prévalence de DV entre les sujets TPSA et TPA. 1
est possible que, tout comme ce ne sont pas tous les sujels avec un trouble panique qui
développent de ]’évilement, ce ne sonl pas tous les sujets qui présentent une DV ou de
I'ISM qui adoptent des conduites d’évitement agoraphobes. Ainsi, 'ISM pourrail
constituer un facteur non spécifique aux conduites d’évitement. 1l est donc possible, tel
que proposé plus haut, que I'ISM soit plutdt associ€ avec une caractéristique sous-jacente
aux individus qui souffrent de TP/A, telle que la propension accrue a &tre attentif aux
sensations physiques. Par ailleurs, il convient également de considérer que ce résultat
puisse s’expliquer par [’échantillon restreint de sujets TPSA, ce qui peut limiter la

possibilité de détecter un eftet entre les groupes.

Bien que certains auteurs aient affirmé que les DV ne sont pas suffisantes pour
qu’un individu développe un TP/A (Jacob, Furman, Durrant et Turner, 1996; Stein et
coll., 1994), celles-ci pourraient prédisposer, précipiter ou encore contribuer au maintien
de ce trouble (Clark et coll., 1994; Jacob et coll., 1995, 1996; Godemann, Koffroth, Nep,
et Heuser, 2004 ; Godemann et coll., 2005). En fait, il a été avancé que les individus
sensibles aux sensations de vertiges puissent, par le biais d’un conditionnement
intéroceplif, développer ta symptomatologie propre a la panique et a I’agoraphobie. Ainsi,
il est possible quun niveau d’ISM élevé puisse constituer un facteur prédisposant au
trouble chez certains sujets prompts a la panique. Ceci pourrail égalemenl constiluer un

lacteur de vulnérabilité a Ja rechute. En fait, comme I'ISM réfere au malaise ressenti dans
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des contextes ol les reperes visuels ou proprioceplifs sont inadéquats, les sujets qui y sont
sensibles pourraient €tre plus susceptibles a redouler la récurrence des malaises el
I’évitement des situations qui les provoquent. Ils seraient donc plus a risque de réintégrer
la spirale de la panique au cceur de Jaquelle le TP/A s’entretient. Il semble que celte
hypothese puisse pour le moment €tre retenue, puisque la présente recherche rapporte des
niveaux comparables entre I’ISM des sujets TP/A dont Ie trouble est actif et ceux dont le
trouble est jugé en rémission. L’interprétation de ce résultat doit toutefois étre nuancée en
raison du manque de puissance des analyses. Ainsi, des études itératives avec des
échantillons plus grands sont nécessaires afin de renforcer ce constat. Par ailleurs, il a été
avancé que la sensibilité a I’anxiété prédit la maintenance du trouble panique chez les
sujets non traités de méme qu’elle prédit adéquatement I’émergence du trouble chez ceux
n’ayant aucun historique d’attaques de panique (Ehlers, 1995 ; Schmidt, Zvolensky et
Maner, 2006). L’association significative retrouvée dans la présente €élude entre la
sensibilité a ’anxiété et I'ISM renforce I'hypothése précédemment avancée a I'effet que
I"ISM puisse constituer un facteur de vulnérabilité a la rechute chez les sujets TP/A en

rémission.

Finalement, I’analyse fine des résultats obtenus par le biais de la comparaison des
sous-groupes cliniques sur les diverses mesures de fonctionnement comporle certdins
éléments intéressants. Notamment, le fait que les sujets dont le trouble est en rémission
présentent des scores plus élevés que ceux dont le trouble est actuel sur trois des mesures
(i.e. I’'évitement lors de sitvations ou I'individu est accompagné, le degré de peur associé
a certaines réactions physiologiques et la fréquence d’émergence des pensées phobiques)
pourrait s’expliquer par le caractere rélrospectif de la mesure. Ainsi, ces sujels pourraient
avoir é1¢é portés a surévaluer les symptomes ressentis alors qu’ils avaient le trouble. Ce
résultat pourrail cependant &tre la résultante d’un biais de sélection dans I'échantillon.
Selon ceite hypothése, I’échantillon de sujets en rémission serait constitué d’individus
ayant é1€ particulierement affectés par le trouble, ce qui justifierail aussi leur disposition a
participer a I’étude. En elfet, la participation & cette €tude requérrail une motivation
intrinséque élevée. D’autre part, I’absence de différence du facteur agoraphobie sur les
mesures d’évilement agoraphobique pourrait s’expliquer par la demande [laite aux
participants de répondre en regard de Ja période de leur vie ou ils ont vécu le plus
d anxiété. De ce fait, il esi probable que certains sujets avec un trouble panique aient

transitoirement rencontré les criteres de ['agoraphobie. En fait, les taux de prévalence
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relevés par le DSM-IV-TR (APA, 2000) rapportent que du tiers a la moiti€ des sujets
ayant un diagnostic de trouble panique dans la population générale présentent également
de I'agoraphobie. D’autre part, il est possible de postuler que certains sujets dont le
trouble est actuel ou en rémission, notamment ceux qui ont bénéficié d’un traitement,
continuent a avoir des attagues de panique, mais qu’ils n’entretiennent plus les
comportements d’évitement auparavant mis en place. Ceci est en outre congruent avec le
traitement cognitivo-comportemental du TPA qui favorise ’exposition aux situations
appréhendées. Finalement, une explication alternative qu’il convient de considérer est
I'erreur de type II, soit la possibilité que cette absence de différence résulte d’un manque

de puissance statistique.

Forces et limites de I’ étude

L’inclusion de sujets dont le trouble est actuel et de sujets dont le trouble est en
rémission est un élément qui ajoute de la richesse aux résultats. Cela permet notamment
d’étudier la possibilité de facteurs de vulnérabilité au TP/A, ceci est habituellement plus
facile a effectuer sur des recherches a devis longitudinal. De plus, I'utilisation du SCID
(First et coll., 1996) comme mesure évaluative pour les sujets cliniques constilue une
mesure de confiance pour la constitution de cet €chantillon. Par ailleurs, i} convient de
noter que la présente étude n’évalue pas la présence comorbide de trouble de I’humeur,
dont la dépression majeure. De plus, les sujets du groupe contrdle ne sont pas évalués
pour la présence de trouble anxieux. Les groupes sont également majoritairement
constitu€s de femmes, ce qui limite Ja généralisation des résultats pour les hommes.
D’autre part, P’homogénéité culturelle de [I'échantillon clinique limile aussi la
généralisation des résultats. Notamment, il est reconnu que les psychopathologies
different grandement selon les caractéristiques culturelles, tant au niveau des symplomes
rapportés que dans la signification qui leur est attribuée. Entérinant I'importance de ce
sujet, le DSM-IV-TR (APA, 2000) comporle une section qui rapporte les syndromes
propres a certaines cultures données. Ainsi, dans I'élat actuel des données, Jes résuliats
peuvent exclusivement étre appliqués a une population canadienne francaise de souche el
leur utilisation avec d’autres populations devra étre validée par le biais de recherches
mendes ultérieurement. Finalement, le nombre restreint de sujets constituant le groupe

avec un TPSA limite la puissance des analyses comparalives avec les sujets TPA.
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Propositions de recherches futures

11 est suggéré que les recherches sur la comorbidité entre le TP/A et les DV
poursuivent le mandat d’identifier des spécificités aux individus qui possedent les deux
conditions. A ce sujet, i} peut éire pensé que les sujets TP/A qui présentent une DV
appréhendent plus spécifiguement certaines situations. Par exemple, ils pourraient étre
plus craintifs & marcher sur des surfaces inégales (p. ex. dans une forét ou sur un tapis
épais) ou encore a regarder vers le bas a partir d’un observatoire en hauteur. De plus, ils
pourraient ressentir un malaise Jorsqu’ils sont confrontés a des situations ou
I’environnement impligue du mouvement dans le champ visuel (p. ex. scénes visuelles de
rotation ou qui créent un effet de tunnel; Redfern, Yardley et Bronstein, 1995). 1l est aussi
possible que les cognitions de peur des sujets aux prises avec cette comorbidité se
rapprochent de celles qui sont rapportées par les individus qui ont des troubles de
I'équilibre. Par exemple, ces sujets pourraient éire davantage portés a craindre de perdre
’équilibre, de faire une chute ou encore d’avoir Ja nausée dans certains conlextes. Ainsi,
le fail de s’attarder aux patrons comportementaux et cognitifs des sujets qui présentent la
problématique bicéphale & I’étude pourrait permetire de déterminer des éléments ayant un
potentie} prédictif intéressant. Ces facteurs pourraient favoriser 'identification des
individus qui sont susceptibles de présenter une problématique vestibulaire. Il serait des
lors possible d’augmenter I’efficacité des traitements offerts a ces sujets, nolamment en
les faisant bénéficier au besoin d’un (raitement combinant la rééducation veslibulaire a la

thérapie cognitive comporlementale.



80

Références

Asmundson, G. J. G., Larsen, D. K., et Stein, M. B. (1998). Panic disorder and vestibular
disturbance: An overview of empirical findings and clinical implications. Journal
of Psychosomatic Research, 44, 107-120.

Association Américaine de Psychiatrie. (2000). Manuel Siatistique et Diagnostique des
troubles mentaux, DSM-IV-TR (4™ é&dition, texte révisé). Washingion, DC:
American Psychiatric Association.

Association Américaine de Psychiatrie. (1994). Manuel Statistique et Diagnostique des
troubles mentaux, DSM-1V (4°™ édition). Washington, DC: American Psychiatric
Association.

Balaban, C. D., et Thayer, J. F. (2001). Neurological bases for balance-anxiety links.
Journal of Anxiety Disorders, 15, 53-79.

Beck, A. T., Epstein, N, Brown, G., et Steer, R. A. (1988). An inventory for measuring
anxiety: Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
56, 893-897.

Beidel, C. D., et Horak, F. B. (2001). Behavior therapy for vestibular rehabilitation.
Journal of Anxiety Disorders, 15, 121-130.

Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J., et Erbaugh, J. (1961). An inventory
for measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.

Bolmont, B., Gangloff, P., Vouriot, A., Perrin, P. P. (2002). Mood states and anxiely
influence abilities to maintain balance control in healthy human subjects.
Neuroscience Letters, 329, 96-100.

Brandt, T. (1999). Vertigo: Its multisensory syndromes (2nd Ed). London: Springer
Verlag.

Broman-Fulks, J. J., Berman, M. E., Rabian, B. A., et Webster, M. ]. (2004). Effects ol
aerobic exercise on anxiely sensitivity. Behaviour Research and Therapy, 42, 125-
136.

Chambless, D. L., Caputo, G. C., Bright, P., et Gallagher, R. (1984). Assessmenl of “fear
of fear” in agoraphobics: The body sensations questionnaire and the agoraphobic

cognitions questionnaire. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 152,
1090-1097.

Chambless, D. L., Caputo, G. C., Jasin, S. E., Gracely, E. ., et Williams, C. (1985). The
mobilily inventory lor agoraphobia. Behaviour Research and Therapy, 23,35-44.

Chronbach, L. J. (1951). Coefficient alpha and the internal structure of (ests.
Psychomerrica, 16,297-334.



81

Clark, D. B., Hirsch, B. E., Smith, M. G., Furman, J. M. et Jacob, R. G. (1994). Panic in
otolaryngology patients presenting with dizziness or hearing loss. The American
Journal of Psychiatry, 151, 1223-1225.

Ehlers, A. (1995). A [-year prospective study of panic attacks: Clinical course and factors
assoclated maintenance. Journal of Abnormal Psychology, 104, 164-172.

Eysenck, H. J., et Eysenck, S. B. G. (1963). Eysenk personality inveniory. San Diego,
CA: Educational and Industrial Testing Service.

First, M. B., Spitzer, M., Gibbon, M., et Williams, J. (1996). Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders. New York: Biometrics Research
Department.

Furman, J. M., et Jacob, R. G. (2001). A clinical taxonomy of dizziness and anxiety in the
otoneurological setting. Journal of Anxiety Disorders, 15, 9-26.

Godemann, F., Koffroth, C., Neu, P., et Heuser, 1. (2004). Why does vertigo become
chronic after neuropathia vestibularis? Psychosomatic Medicine, 66, 783-787.

Godemann, F., Schabowska, A., Naetebusch, B., Heinz, A., et Stréhle, A. (2005). The
impact of cognitions on the development of panic and somatoform disorders: A

prospective study in patients with vestibular neuritis. Psychological Medicine, 35,
1-10.

Guilford, J. P. et Fruchter, B. (1973). Fundamenials statistics in psychology and
education (5" edition). McGraw-Hill book company: New York.

Hinton, D. E., Pich, V_, Safren, S. A., Pollack, M. H., el McNally, M. J. (2006). Anxiety
sensitivity among Cambodian refugees with panic disorder: A factor analytic
investigation. Journal of Anxiety Disorders, 20,281-295.

Jacob, R. G., Furman, J. M., Clark, D. B., et Durrant, J. D. (1992). Vestibular symploms,
panic and phobia: Overlap and possible relationships. Annals of Clinical
Psychiatry, 4, 163-174.

Jacob, R. G., Furman_ J. M., Durrant, J. D, et Turner, S. M. (1996). Panic, agoraphobia
and vestibular dysfunction. American Journal of Psychiatry, 153, 503-512.

Jacob, R. G, Lilienfeld,. S. O., Furman, J. M. Durrant, J. D., et Turner, S. M. (1989).
Panic disorder with vestibular dysfunction : Further clinical obervations and

description of space and motion phobic stimuli. Journal of Anxiety disorders, 3,
117-130.

Jacob, R. G. (1988). Panic disorder and the vestibular system. Psychiatric Clinic of North
America, 11,301-374.

Jacob, R. G., Ramos, F., et Lilienfeld, S. O. (1997). Space and motion discomfort in
Brazilian and American patients with anxiety disorders. Journal of Anxiety
Disorders, 11, 131-139.



82

Jacob, R. G., Redfern, M. S., et Furman, J. M. (1995). Optic flow-induced sway in
anxiety disorders associated with space and motion discomfort. Journal of Anxiety
Disorders, 9, 411-425.

Keane, T. M., et Barlow, D. H. (2002). Posttraumatic Stress Disorder. Dans D.H. Barlow
. (Ed.), Anxiety and its disorders: The nature and treatment of anxiety and panic
(pp. 418-453). New York: Guilford Press.

Rogers, R. (2001). Structured Clinical Interview for DSM-1V Disorders (SCID) and other
Axis I interviews. Dans R. Rogers (Ed.), Handbook of Diagnostic and Structured
Interviewing (pp. 103-148). New York: The Guilford Press.

Vaillancourt, L., Bélanger, C., Gosselin, M., et St-Hilaire, M. H. (2003). Inventaire par
rapport a ’activité physique. Document inédit, Université du Québec a Montréal,
Montréal, Québec.

Vallerand, R:J. (1989). Vers une méthodologie de wvalidation transculturelle de
questionnaires psychologiques: implications pour la recherche en langue francaise.
Psychologie Canadienne, 30, 662-680.

Weiss, D. S. (2004). Structured Clinical Interview Techniques for PTSD. Dans J.P.
Wilson et T.M. Keane (Eds.), Assessing Psychological Trauma and PTSD (pp.103-
121).

Whitney, S. L., Jacob, R. G., Sparto, P. J., Olshansky, E. F., Detweiler-Shostak, G.,
Brown, E. L., et Furman, J. M. (2005). Acrophobia and pathological height vertigo:
Indications for vestibular physical therapy? Physical Therapy, 85, 443-458.

Yardley, L., Britton, J., Lear, S., Bird, S., et Luxon, L. M. (1995). Relationship between
balance system function and agoraphobic avoidance. Behavior Research and
Therapy, 33, 435-439.

Yardley, L., Luxon, L. M., Bird, J. Lear, S., et Britton, J. (1994). Vestibular and
posturographic test results in people with symptoms of panic and agoraphobia,
Journal of Audiological Medicine, 3, 48-65.



Tableau |

83

Moyennes et écart-types des scores aux mesures cliniques obtenues par les sous-groupes

de sujets cliniques

TPSA actuel TPA actuel TPSA rémission TPA rémission

n=14 n=>59 n=15 n=>53
Mesures cliniques M ET M ET M ET M ET
ISA 29,86 8,39 36,76 11,55 37,07 11,94 3547 11,01
IMA - S 1,78 0,82 2,59 092 1,98 095 236 095
IMA - A 1,32 0,54 1,82 0,71 1,70 0,8t 1,87  0.81]
QSp 222 0,64 2,76 0,75 2,56 0,60 273 0,78
S;::pi‘ﬁg}g e 1D 502 1983 5,12 1747 6,84 1792 589
QPP physiques 13,79 4,14 18,54 495 16,73 5,62 18,06 5,64

Note. ISA : niveau de sensibilité a 1'anxiété; IMA - S: le degré d’évitement agoraphobique
lorsque seul; IMA — A : le degré d’évitement agoraphobique lorsque accompagné: QSP : le degré
de peur associé a certaines réactions physiologiques qui sont ressentics dans divers contextes;
QPP : la fréquence d’émergence de certaines pensées phobiques dans des situations angoissantes.
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Ci-dessous sont listées certaines sttuations qui peuvent susciter de I'inconfort ou de

I’anxiété.

Nous sommes intéressés a connaitre a quel point ces situations vous dérangent.

» Encerclez une réponse par situation en utilisant I’échelle suivante :

3 = Sivous étes tres dérangé par la situation

2 = Sivous étes modérément dérangé par la situation

1 = Sivousétes légérement dérangé par la siluation

0 = Sivousn’étes pas dérangé par la situation
1. Exercice aérobique 32 0
2. Vousretourner dans un lit 32 0
3. Fermer les yeux dans la douche 3 2 0
4, Regarder de hauts édifices 32 0
5. Vous pencher loin vers I’arriere assis dans une chaise 3 2 0
6.  Lire le journal prés de votre visage 32 0
7. Aller dans les montagnes russes 3 2 0
8. Danser 3 2 0

Est-ce que votre inconfort augmente a mesure que la journée

9. avance? 302 0

(C’est-a-dire plus tard dans la journée)
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Résumé

La présente €tude porte sur P’exploration de la conduite des sujets aux prises avec un
trouble panique avec et sans agoraphobie (TP/A) en regard de la pratique d’activités
physiques. Des instruments auto-rapportés sont utilisés afin de comparer 141 sujets aux
prises avec un TP/A, dont certains présentent un trouble actuel (n = 73) et d’autres avec
un trouble en rémission (n = 68), a 172 sujets controles. Les résultats indicquent que les
sujets TP/A, actuels et en rémission, sont davantage portés a craindre certaines sensations
physiques issues de la pratique d’activités physiques, dont plus particulierement : la
tachycardie, les vertiges et les chaleurs. Ils ont aussi tendance & craindre que ces
symptomes provoquent des conséquences négatives. De plus, comparativement aux sujets
contrdles, les sujets TP/A ressentent moins de plaisir et de facilité a pratiquer des activités
physiques de nature aérobique. Les sujets TP/A asymptomatiques pourraient présenter un
style cognitif propre 2 maintenir une vulnérabilité pouvant favoriser des €pisodes de
rechute. Des recommandations pour le traitement du TP/A sont suggérées.

Mots-clés : Trouble panique ; Agoraphobie ; Symptdmes physiques ; Activités physiques
aérobiques.



Abstract

The objective of the present study was to assess the attitude of panic disorder patients
with and without agoraphobia (PD/A) toward physical activity. Self-report instruments
were used to compare 141 PD/A subjects to 172 control subjects. The clinical group
included individuals who currently suffer from PD/A (n = 73) as well as individuals
whose panic disorder is in remission (n = 68). Results indicated that PD/A patients are
more likely than control subjects to feel apprehensive about the physical sensations that
accompany ‘physical activity, particularly tachycardia, vertigo, and hot flushes. PD/A
patients are also more likely to fear that these physical sensations will generate negalive
consequences. In comparison with control subjects, PD/A patients find the practice of
aerobic physical activity morc difficult and less pleasurable. PD/A subjects in remission
may present a cognitive style that maintains vulnerability to relapse. Clinical implications
and directions for future research are discussed.

Key Words: Panic disorder, Agoraphobia, Physical symptoms, Aerobic activities
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Une étude exploratoire des attitudes en regard de I’activité physique dans le trouble

panique

Les émotions positives (p. ex. joie, excitation) ou négatives (p. ex. colére, anxiété,
peur), sont intimement associées a l’activation physiologique qu’elles suscitent.
Notamment, le fait de faire un exposé oral, de vivre un conflit ou encore se rendre a un
premier rendez-vous amoureux constituent des exemples de situations ou le systeme
nerveux sympathique (SNS) peut étre activé (McWilliams et Asmundson, 2001; Broman-
Fulks, Berman, Rabian et Webster, 2004). Les sensations physiques produites par le SNS,
telles que : la sudation, les tremblements ou les €lourdissements, sont décodées comme
plaisantes ou déplaisantes en fonction de Vinterprétation qui en est faite et cela,
dépendamment du contexte particulier ou elles se produisent. Dans certaines situations,
de telles sensations peuvent indiquer que le corps présente un déséquilibre bénin (p. ex.
une légere déshydratation), ou plus sérieux (p. ex. un dysfonctionnement cardiaque ou
endocrinien). Ces mémes sensations peuvent &tre ressenties dans des circonstances autres
comme par exemple, alors que Je corps est stimulé par le biais de la pratique d’une
activité a caractere aérobique. Ainsi, en plus des sensations précédemment relevées,
I"augmentation des rythmes cardiaque et respiratoire, la fatigue musculaire, la difficulté a
reprendre son souffle et, dans les situations limites, la présence de nausées, peuvent aussi
étre associées a la pratique d’une activité aérobique. Pour la majorité des gens, ces
symptdmes ne sont généralement pas effrayants; ils peuvent méme étre ressentis
positivement comme des marqueurs de I'effort fourni. Toutefois, d’autres personnes
soumises a des conditions de santé particulieres peuvent présenier une appréhension en
regard de telles sensations. Notamment, cela pourrait éure le cas pour un patient qui
souffre d’angine pour lequel il est recommandé d’éviter les efforts physiques ou les
émolions intenses susceptibles de trop solliciter son coeur. Par ailleurs, de telles
appréhensions peuvent aussi se retrouver chez des individus qui ne présentent aucune
condition physique justificative. En outre, ce type de peur intense des symptdmes
physigues est un marqueur de certains états anxieux. Il constitue notamment I"un des
éléments centraux retrouvés chez les sujets aux prises avec un trouble panique avec ou
sans agoraphobie (TP/A, comporte les diagnostics de Trouble Panique Sans Agoraphobie

— TPSA et de Trouble Panique avec Agoraphobie - TPA) (Schmidt, Richey, Fitzpatrick,
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2006). L'examen des attributs spécifiques de ce trouble permet de mieux comprendre

pourquoi les individus qui en souffrent entretiennent de telles appréhensions.

Par définition, le sujet qui est aux prises avec un TP/A vit de maniére répétée des
attaques de panique (AP) (APA, 2000). Les AP sont des épisodes brefs ou I'anxiété est
vécue de maniére trés intense. Elles sont caractérisées par des symptdmes physiques
importants qui résultent de I'activation du SNS dont, par exemple : la tachycardie, la
sudation, les étourdissements, les picotements dans les extrémités, les nausées, les
vertiges, etc. L’agoraphobie référe a I'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 lesquels
il est possible que I’individu ne puisse obtenir du secours en cas d’ AP soit inattendue, soit
facilitée par des situations spécifiques ou bien si des symptomes a type panique étaient
ressentis. Les individus qui développent de I'agoraphobie appréhendent de maniére
typique certaines siluations, telles que le fait d'étre seu! loin de son domicile, se trouver
dans un endroit bondé ou &tre dans un autobus, un bateau ou une voiture (APA, 2000). A
cet effet, il a été retrouvé que les sujets agoraphobes en rémission demeureraient avec
cette tendance a anticiper des conséquences catastrophiques liées a leurs sensations
physiques (Stoler et McNally, 1991). Bien que la crainte et les erreurs d’interprétations en
regard des symptémes physiques d’activation physiologique soient connus dans le TP/A,
les raisons qui expliquent pourquoi el comment ces attitudes se développent ne sont pas

connues (Schmidt, Richey el Fitzpatrick, 2006).

Pour la majorité des individus, il semble que les sensations physiques sont mieux
tolérées lorsqu’elles peuvent étre expliquées par le contexte ol elles surviennent. Pour
illustrer ce fait, il s’agit par exemple de penser a I'activation du systeme adrénergique
conséquente soil au visionnement d’un film d’action, ou lors d’une randonnée dans. les
montagnes russes. Nombre de gens qui s’adonnent a ces aclivités vont ressentir des
sensations physiques similaires a celles de Ja panique et les attribueront aux situations
vécues, ce qui ne suscitera pas d’appréhensjon anxieuse. Ceci semble aussi étre vrai pour
les sujets aux prises avec un TP/A. En effel, les études sur celle question indiquent que
les interprélations calastrophiques de sujets TP/A sont plus @ méme d’étre produites
lorsque la cause de leurs sensations physiques est ambigué et inversement, sont moins
propices a €tre €laboréces lorsqu’il existe une cause justilicative bénigne (pour une revue

des études sur ce sujet : Khawaja et Oei, 1998). Par ailleurs, cerlains-sujels aux prises
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avec un TP/A se méfient de situations qui impliquent une stimulation de I’organisme
(Barlow, 2002). En fait, alors que certains des patients avec ce trouble semblent aptes 2
nuancer |'interprétation qu’ils font de leurs sensations physiques selon les situations,
d’autres départagent difficilement les sensations dites normales de celles qui sont
attribuables a la panique. Ces derniers sujets semblent donc appréhender toutes formes de
sensations physiques en raison d’une difficulté a les mettre en contexte. Conséquemment,
ils tendent & éviter nombre de situations qui sont susceptibles de leur faire ressentir de

telles sensations.

En concordance avec ces observations cliniques, des études ont relevé que les
sujets aux prises avec un trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A) tendent a
éviter particulierement 1'une de ces situations fortement a risque de provoquer des
sensations d’activation physiologique, soit la pratique d’activités physiques (Schmitz,
Kruse et Kugler, 2004 ; Martinsen, Raglin, Hoffart et Friis, 1998 ; Broocks et coll., 1997).
A cet effet, une vaste étude effectuée aupres de 5877 personnes a révélé une association
négative entre la prévalence du TPA et la prauque réguliere d'activités physiques
(Goodwin, 2003). D’autres recherches ont aussi rapporté une association linéaire positive
entre le niveau de croyances selon lesquelles les symptémes physiques peuvent engendrer
des conséquences néfastes sur la santé et I’évitement des situations qui génerent ce lype
dec scnsations (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll., 1997 ; Martinsen, Raglin,
Hoffart et Friis, 1998). En lien avec ces conslats, il a été avancé que de lels
comportements d’évitement puissent en outre rendre compte de la condition physique
hypothéquée relevée chez certains des sujets aux prises avec un TP/A (Martinsen et coll.,
1998 ; Broocks et coll., 1997 ; Stein et coll., 1992 ; Taylor et coll., 1987). Aussi, certains
auteurs suggerent-ils que I’abstention de la pralique d’activités physiques puisse
constiluer une composanle de maintien du comporlement phobique. Selon cette
hypothese, les individus qui évileraient de se placer dans des situations ou les sensations
physiques d’activation du SNS sont attendues et normales ne seraient pas a méme de
confronter leurs craintes erronées face a celles-ci. En conséquence, ils maintiendraient la
dynamique de leur trouble. Suivant cette logique, pour les sujets aux prises avec un TP/A,
la pratique d activit€s physiques pourrait élre considérée comme une forme d’exposition
intéroceptive. En fait, par le biais de I’activité physique, ces sujels provoqueraient en eux
les sensations physiques appréhendées, telles que les palpitations cardiaques, le souffle

court, les sueurs, etc. (Broocks et coll., 2003 ; De Coverley Veale, 1987). Iis pourraient
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donc conclure que ces sensations ne provoquent pas les conséquences catastrophiques
appréhendées. D’autre part, des auteurs ont relevé qu’un entrainement d’endurance
physique régulier favorise une réduction des réponses du systeme sympathique a diverses
stimulations physiques et psychologiques (Blumenthal et coll., 1990). De méme, une
éude évaluant les réponses anxieuses de sujets suite a I'infusion d’adrénaline a retrouvé
des réactions moindres chez les sujets en forme, ce qui serait attribuable a une plus
grande familiarité avec les sensations typiques des activités éprouvantes physiquement
(Van Zijderveld et coll., 1992). Ceci semble concorder avec I’hypotheése voulant que la
pratique d’activités physiques aérobiques, puisque ce sont celles les plus a méme de
stimuler le SNS, puisse constituer une forme d’exposition aux sensations physiques
appréhendées dans le TP/A. D’autres auteurs (Tkachuk et Martin, 1999), attirent toutefois
notre attention sur la nécessité de préciser les parameétres d’efficacité de la pratique
d’exercices physiques comme composantes du trailement chez les sujets qui présentent

des troubles anxieux.

En somme, il semble que la plupart des individus interprétent généralement leurs
sensations physiques en considérant le contexte ou elles surviennent et qu’ils génerent un
certain nombre d’interprétations alternatives pouvant les expliquer. Des observations
empiriques et cliniques rapportent que certains sujets aux prises avec un TP/A semblent
faire preuve de cetle flexibilité cognitive. Cependant, il semble que d’autres sujets avec ce
trouble présentent plutdt un émoussement de leur capacit€ a discriminer les sensations
dites normales de celles qui pourraient €tre dangereuses. Ces sujets lendenl plutét a
générer des interprétations rigides et stéréotypées, qui ont souvent un caractére
catastrophique. Ils sont moins enclins a considérer les contextes associés a la survenue de
leurs sensations corporelles. Ces patients anxieux sont plus portés a croire, tel que
discuté, que les sensations d’activation du SNS signifient qu’ils ont un

dysfonctionnement corporel comme une pathologie cardiaque, digestive ou respiratoire.

La présente élude s’attarde a mieux comprendre les rapports qu’entretiennent les
individus avec un TP/A face aux sensations physiques appréhendées, cela plus
spécifiquement en lien avec la pratique d’activités physiques. Pour ce faire, Pattitude
générale de ces sujets par rapport a la pratique d’activités physiques est examinée.

Conformément aux observations rapportées, I'hypothése principale postule que les
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patients TP/A, lorsqu’ils sonl mis en comparaison avec les sujels contrdlcs, intcrprélent
de maniere plus calastrophique et stéréotypée les symptomes physiques résultant de la
pratique d’activités physiques. La deuxieéme hypothese postule que les patients avec TP/A
en rémission seront plus portés a craindre les activités physiques que les sujets controles,
mais que cette crainte sera moindre que chez ceux du groupe avec des symptdmes actifs
du TP/A. Des analyses supplémentaires a visée exploratoire sont également effectuées
afin de préciser la relation entretenue par les sujets TP/A envers la pratique d’activités

physiques.

Méthodologie

Participants

Les données sont recueillies dans le cadre d’un projet plus vaste qui s’intéresse
aux marqueurs généliques du TP/A. Le repérage de tels marqueurs est facilit€ lorsque
I'ensemble des individus recrutés présente une certaine homogénéité. Ainsi, dans
Ioptique de restreindre la diversité génétique de I’échantillon, les sujcts recrulés sont tous

d’origine canadienne francaise.

L’échantillon clinique est constitué de 141 sujets qui ont répondu, & un moment
de leur vie, aux criteres d’un trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A). Iis sont
recrutés par le biais : de cliniques de traitements affiliées a un hépital psychiatrique de
Montréal, I'hopital Douglas (i.e. Verdun, St-Henri et Lasalle) ; de la clinique externe de
I’hopital Louis-H. Lafontaine ; de publicités faites dans divers lieux publics tels que
PUniversit€ du Québec a Montréal (UQAM), des Centres Locaux de Services
Communautaires, de différents commerces ainsi que des journaux de la région de
Montréal. Cerlains sujets sont référés par divers professionnels (infirmicres,
psychologues, psychiatres) qui oeuvrent au sein de ces organisations, alors que dautres
participants répondent a des annonces disposées dans ces sites ou dans les journaux. Les
sujets qui répondent aux annonces laissent un message sur la boite vocale de I’étude alors
que les sujets rélérés ont au préalable signé un consentement indiquant qu’il cst possible

de les appeler. Les participants sont donc lous contactés par ['une des assislantes de
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recherche qui complete un questionnaire de présélection téléphonique. Ce premier contact
permet d’informer les participants int€ressés des modalit€s de 1'étude et il favorise la
vérification des criteres d’inclusion généraux de la recherche. Quarante-cing participants
sont exclus des analyses parce qu’ils omettent de compléler au moins un questionnaire de
I'étude. De ce nombre, deux répondants sont exclus pour d’autres motifs (ie.
diagnostique d’agoraphobie sans antécédent de trouble panique - ASATP et 4ge avancé).
L’échantillon comporte des sujets dont le TP/A est actuel (n =73 ; 14 TPSA et 59 TPA)
et d’autres dont le TP/A est en rémission (n = 68 ; 15 TPSA et 53 TPA), ce dernier
diagnostic comportant les trois catégories suivantes: rémission partielle (n = 57),
rémission totale (n = 6) et antécédents de TP/A (n = 5). L’age des individus varie de 19 a
69 ans, avec une moyenne de 39,6 ans (ET = 11,6) et I'échantillon est composé d’une
majorité€ de femmes (80%). Le revenu personnel annuel des sujets se répartit comme suit :
moins de 20 000$ (43%), entre 20 000 et 40 000$ (31%), entre 40 000 et 60 000$ (11%)
et plus de 60 0003 (6%). Cinquante-huit pourcent des sujets sont en couple (conjoints de

fait ou mariés) alors que 42% sont seuls (veufs, divorcés, célibalaires).

Les sujets Jlaissent leurs coordonnées sur la boite vocale du programme de
recherche et ils sont par la suite contacl€s par une assistante de recherche qui leur
explique les modalités de I'étude. Les assistantes de recherche qui procédent aux
évaluations semi-structurées sonl des étudiantes au doctorat en psychologie qui ont regu
une formation exhaustive sur la passation du SCID-I.La formation regue comprend
I’enregistrement de quelques rencontres avec des clients ot |a [ormatrice procéde a une
vérification de la colation effectuée. De plus, les assistantes de recherche ont accés a une
supervision par le psychologue - chercheur de I’élude pour aider a la cotation des cas
cliniques comportant des ambiguit€s. Lors de la rencontre d’évaluation psychologique, le
consentement €cril des sujets est d’abord obtenu, I’entrevue clinique semi-structurée
SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV ; First et coll.,, 1997) visant a
confirmer le diagnostic de trouble panique est administrée par la suite, el les
questionnaires sont recueillis. Les criteres d'inclusion sont les suivants : étre 4gé de 18
ans a 70 ans, présenter un TP/A actuel ou en rémission, accepter de compléter les
questionnaires de I’étude et se soumeltre a une é€valuation psychologique. Les
questionnaires sont acheminés par la posle aux sujets qui rencontrent ces critéres. 11 est
demandé aux sujets de répondre aux questionnaires qui portent sur les mesures cliniques

par rapport a la période de leur vie ou ils ont €l€ le plus anxieux. Ainsi, ces mesures
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visent & documenter I'existence du TP/A, mais elles ne permettent pas de corroborcer le
diagnostic, actuel ou en rémission du trouble, tel que cela est le cas avec I’évaluation semi
structurée (SCID-I; Structured Clinical Interview for DSM-IV ; First et coll., 1997). Ces
derniers sont ensuite rencontrés par une assistante de recherche qui aborde tout d’abord
les aspects éthiques de I’étlude, puis le consentement écrit est obtenu. Les sujets sont par
la suite soumis au SCID-I. Finalement, |’assistante de recherche recueille les

questionnaires.

L’échantillon contrdle est recruté parmi des classes de différentes disciplines du
premier cycle universitaire de I'UQAM. Deux cent trenle-cing (N = 235) éudiants
complétent un questionnaire sociodémographique ainsi que I'Inventaire des attitudes par
rapporl aux aclivités physiques. Lors des explications fournies avant la passation des
documents, les étudiants sont assurés du respect de la confidentialité des données.
Soixante-trois sujets sont exclus des analyses parce qu’ils ne complétent pas le
questionnaire dans sa lotalité. L’étude estl approuvée par les comités d’éthique de
I’Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas et de ’'UQAM. La répartition du sexe
des sujets de cel échantillon esl semblable a celle de V’échantillon clinique puisqu’il
comporte majoritairement des femmes (76%). L’ 4ge des sujets de I’échantillon controle
se situe entre 19 et 59 ans, avec une moyenne de 25,1 ans (E7T =7,8). Le revenu personnel
annuel se répartit comme suit : moins de 20 000$ (80%), entre 20 000 et 40 000$ (12%),
entre 40 000 et 60 000$ (4%) et plus de 60 000% (3%). Vingt-cing pourcent des sujels
sont en couple (conjoints de fait ou mari€s) alors que 67% sont seuls (veufs, divorcés,

célibataires), 8% des sujets se sont par ailleurs abstenus de répondre a celle question..

Instruments de mesure :

Le Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-1; Structured Clinical
Interview for DSM-1V; First et coll., 1997) évalue la présence des troubles de 1'axe |
selon les criteres diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM-IV ; Association Américaine de Psychiatrie, 1994). Les sujets sonl
évalués a I'aide du module sur les troubles anxieux. Le SCID-I permet de classifier les
sujets selon les catégories suivantes : trouble actuel : « Le sujet a répondu aux criteres du

TP/A au cours du dermier mois »; lrouble en rémission partielle : «Le sujet a déja
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répondu a tous les criteres du trouble panique, mais a I’heure actuelle seuls certains signes
ou symptomes persistent »; trouble en rémission totale : «Les signes et symptémes ont
disparu, mais il est encore pertinent de noter I’existence de ce trouble (p. ex. chez une
personne prenant des antidépresseurs et n’ayant €éprouvé aucun symptomes depuis 3 ans)
et antécédents de trouble panique «Le sujet a déja répondu aux criteres, mais il est
rétabli ». Le SCID-I est considéré comme le standard de choix dans la détermination de
diagnostics cliniques valides (Weiss, 2004). C’est I'instrument le plus utilisé pour
I’évaluation des troubles psychiatriques de I’Axe I (Keane et Barlow, 2002). Les études
de validilé rapportent que les accords inter-juges varient de bons a excellents pour
I’établissement des diagnostics de troubles actuels et une fidélité test-retest modérée pour

]’établissement des diagnostics de troubles a vie (Rogers, 2001).

Index de Sensibilité a I’Anxiéié (ISA; Adaptation frangaise de Stephenson,
Marchand, Lavallée et Brillon, 1996, de I’ « Anxiely Sensibility Index » de Reiss,
Perterson, Gursky, et McNally, 1986). L’ISA mesure le niveau de sensibilité a I’anxiélé,
soit la peur de I'anxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées. Ces
appréhensions sont basécs sur les croyances selon lesquelles ces sensations peuvent
engendrer des conséquences somatiques, psychologiques ou sociales néfastes. Les 16
items (p. ex. « Il est important pour moi de ne pas paraitre nerveux(se)», « Cela me fait
peur quand je me sens trembler », « Il est important pour moi de rester en contrdle de mes
émotions », etc.) sont cotés sur une échelle likert en 5 points qui va de O : « Trés peu » a
4 : « Enormément ». L analyse factorielle de I'instrument dans sa version francaise a mis
en lumiere une structure unidimensionnelle (Marchand, Stephenson, Feeney, et
Marchand, 1999). L’ISA est particulierement associ€ a la composante d’évilement dans le
TP/A. Les propriétés psychométriques de la version frangaise sont excellentes. 1 peut étre
utilisé pour des échantillons cliniques et non cliniques (Reiss, et coll., 1986). Les normes

proposées par Rapee, Brown, Antony et Barlow (1992) sont ici utilisées.

Inventaire de Mobilité pour U'Agoraphobie (IMA; Langlois, Marchand et
Lalonde, 1985 ; Adaplation frangaise du « Mobility Inventory for Agoraphobia» de
Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, et Williams, 1985). Ce questionnaire est composé de
25 items qui décrivent des lieux ou des situations souvent évités par des individus
agoraphobes (p. e¢x. reslaurants, ascenseurs, cinémas, métro, elc.). La personne nole a

quel point elle évite cette situation/lieu lorsqu’elle est seule (IMA-S) et lorsqu’elle est

\
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accompagnée (IMA-A). Elle précise également le nombre d’attaques de panique qu’elle a
eue au cours de la derniere semaine. Les items sont constitués d’une échelle likert en 5
points qui va de 1: « N’évite jamais » 2 5: « Evite toujours ». La version frangaise de
I'IMA a é€1€ validée aupies de sujets agoraphobes et d’étudiants. La version originale
anglaise et la version francaise démontrent de bonnes qualités psychométriques. L’IMA
parvient a discriminer les sujets avec el sans agoraphobie (Stephenson, Marchand et
Lavallée, 1997). L’instrument mesure trois dimensions de I’évitement, soit 1I’évitement
des endroits publics, des espaces restreints et des transports en commun (Stephenson et

coll., 1997). Les normes de Stephenson, Marchand et Lavallée (1997) sont ict utilisées.

Questionnaire sur les Sensations Physiques (QSP; Adaptation frangaise de
Marchand et Lalonde, 1985, du «Body Sensations Questionnaire » de Chambless,
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Le QSP permet d’évaluer le degré de peur associé a
certaines réactions physiologiques qui sont ressenties dans des contextes ob I’individu est
anxieux ou apeuré (p. ex. palpitations cardiaques, souftle court, transpiration, confusion,
engourdissement dans les bras ou les jambes, etc.). L’individu indique le degré de peur
suscité par chacun des 18 items a I'aide d’une échelle Likert en 5 points qui va de | :
« Cette sensation ne m’effraie pas du tout» a 5: «Cetle sensalion m’effraie
énormément ». La version originale anglaise et la traduction frangaise de I’instrument
démontrent de bonnes qualités psychométriques. 11 différencie les sujets avec un trouble
panique d’individus normaux ainsi que de sujels aux prises avec d’aulres troubles tels
que : dépression, anxiété généralisée, obsessions compulsions et phobie sociale.
Contrairement & la version originale anglaise ou I’instrument mesure un construit unique,
une analyse de la struclure factorielle réalisée aupres d’individus [rancophones a révélé
trois facleurs qui portent sur les symptomes somatiques, cardiaques el psychosensoriels
(Stephenson, Marchand et Lavallée, 1998). Les normes de Stephenson, Marchand et

Lavallée (1998) sont utilisées pour les fins de la présente recherche.

Questionnaire sur les Pensées Phobiques (QPP; Adaplation frangaise de:
Marchand, et Lalonde, 1985, du « Agoraphobic cognitions questionnaire » de Chambless,
Capulo, Bright el Gallagher, 1984). Le QPP releve la réquence d’émergence de certaines
pensées phobiques lorsque la personne est anxieuse. 1l comporte 14 items qui portent sur
les conséquences appréhendées de I’anxiélé (p. ex. « Je vais mourir », « Je dois avoir une

tumeur cérébrale », « Je vais me mellre a crier », etc.). Les items sont cotés sur une
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échelle Likert qui va de 1: «Cetle idée n’apparaitl jamais » a 5: « Cette 1dée apparait
toujours ». I} comporte deux sous échelles qui portent respectivement sur les inquiétudes
sociales et comportementales et sur les sensations physiques. L’échelle des sensations
physiques différencie les sujets avec des AP et les sujets agoraphobes de sujets dépressifs
et de sujets aux prises avec d’autres troubles anxieux, tels que: phobiques sociaux,
obsessionnels compulsifs et anxieux généralisés. L’échelle des inquiétudes sociales et
comportementales semble étre généralement entérinée par les individus aux prises avec
un trouble anxieux (Stephenson, Marchand et Lavallée, 1999). Les études de validélion,
effectuées auprés de populations cliniques et contrdles, tant pour la version originale
anglaise que pour la version francaise, révelent de bonnes qualités psychométriques. Les

normes de Bouvard et ses collaborateurs (1998) sont utilisées dans cette recherche.

«L’Inventaire des attitudes par rapport a [activité physique » (Vaillancourt,
Bélanger, Gosselin, et St-Hilaire, 2003) a €€ développé pour les besoins de I’étude car
aucun test mesurant de tels éléments n’était disponible. 1] regroupe des items ayant pour
objectif de relever les comportements et les cognitions que présente la personne par
rapporl a la pratique d’activit€s physiques. Plus spécifiquement, I'instrument permet de
vérifier le degré d’appréhension face a certaines sensations associées a I’exercice
physique de méme que les idées qui y sont li€es. Voici quelques exemples d’items : « Au
cours de la pratique d'activités physiques en général, a quel point craignez vous certains
symptomes physiques? »; « Jusqu’a quel point diriez-vous que volre entourage proche
(famille et amis) vous encourage a faire de I'activité physique? »; « Vous est-il déja arrivé
de craindre d’avoir une attaque de panique lors de la pratique d’une activité physique, une
relation sexuelle? ». L’instrument permet aussi au sujet de rapporter, sur des échelles
Likert en 5 points, & quel degré il apprécie (1 : «Trés désagréable » & 5: «Tres
agréable »), trouve diflicile (1 : « Trés difficile » a5 : « Tres facile ») et combien 1] trouve
dangereux (1 : «Danger trés €élevé » a 5: « Absence de danger ») de s’adonner a la

pratique d’aclivit€s physiques.

Résultats

Dans une premiere étape, ’analyse des données descriptives de chacune des

variables dépcndantes de I’étude révele qu’elles sont indépendantes des variables
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sociodémographiques ct qu’elles respectent les postulats de la normalité de la distribution
(symétrie et aplatissement). Cela rend possible 1'utilisation subséquente de tests
paraméiriques. Les groupes, clinique et contrdle, sont aussi compar€s sur certaines
caractéristiques sociodémographiques. Les analyses ne démontrent pas de différence en
ce qui concerne la proportion d’hommes et de femmes dans chaque groupe. Par ailleurs,
les groupes different ce qui concerne la moyenne d’age des sujets (¢t (237) = 13,16, p <
0,05) ainsi que le statut socio-économique (X2 = 38,10, p < 0,05). Toutefois, ces deux
variables n’étant pas corrélées avec les variables dépendantes a I’étude, elle ne sont pas

considérées comme étant potentiellement confondantes.

Comparaison des sujets TP/A et contrdles sur l'attitude envers la pratique d’activités
physiques

Il a d’abord été postulé que les patients TP/A interprétent de maniére plus
stéréotypée et calastrophique les symptomes physiques résultant de la pratique d’activités
physiques en comparaison aux sujets controles. Afin de tester cette hypothese, les sujets
de ces deux groupes sont comparés sur les variables dépendantes suivantes: |) le niveau
de crainte envers les symptdmes physiques ressentis lors de la pratique d’activités
physiques en général, 2) le niveau d’agréabilité, de facilité el de dangerosit€ attribué au
fait de pratiquer une activité physique a une intensité modérée el élevée, 3) la perception
du soutien de I'entourage face a la pratique d’activités physiques, 4) I'historique des
attaques de panique en conlexte de pratique d’une activilé physique, 5) I'historique des
attaqucs de panique lors d’une relation sexuelle, 6) I’auto-perception du niveau de forme
physique, 7) la fréquence de pratique d’activités physiques avant et apres I'apparition des
premiers symptomes du trouble anxieux et 8) I'influence pergue de I’anxiété sur la
pratique d’activités physiques. L auto-perception du niveau de forme physique référe a la
question ou il est demandé au participant de considérer son niveau de forme physique
comparativement & d’autres individus de méme age et de méme sexe. Les cotes vont de |
« Beaucoup moins en forme » a 5 « Beaucoup plus en forme ». Les 6 premieres variables
sont analysées a l'aide de tests 1, le seull critique est ajusté a I'aide d’une correction de
Bonferroni afin de tenir compte du nombre total d’analyses elfectuées pour cetle
recherche (1.e. 15 analyses). Le tableau 1 rapporte les scores obtenus par les deux groupes

(clinique et contrdle) sur ces variables dépendantes.
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INSERER ICI tableau I

Les résultats indiquent que les deux groupes, clinique et contrdle, different
significativement sur I’ensemble de ces variables excepté la perception du soutien de
Pentotirage face a la pratique d’activités physiques ol les scores obtenus sont

comparables (variable 3).

Les deux autres variables, soit : la fréquence de pratique d’activités physiques
avant et aprés I’apparition des premiers symptémes du trouble anxieux et I'influence
percue de I’anxiété sur la pratique d’activit€s physiques, s’adressent seulement aux sujets
du groupe clinique. Elles ne peuvent donc pas étre comparées avec le groupe contrdle et
elles sont en conséquence traitées différemment. En ce qui concerne la fréquence de
pratique d’activilés physiques des sujets cliniques, celle-ci est comparée avant et apres
I’apparition des premiers symptomes du trouble anxieux. Les résultats indiquent que,
suile & I"apparition des premiers symptdmes du TP/A, plus de 59% des sujets ont modifié
la fréquence a laquelle ils pratiquaient des activités physiques. Plus précisément, pres de
13% des sujets rapportent avoir augmenté leur fréquence de pratique alors que pres de
46% d’entre eux disent avoir diminué la fréquence a laquelle ils pratiquent des activités
physiques. Par contre, pres de 41% des sujets n’ont pas modifié leur fréquence de
pratique. Par ailleurs, afin de rendre compte du niveau percu d’influence du TP/A sur la
pratique des activités physiques des sujets cliniques, les proportions de sujets ayant
répondu aux divers niveaux de réponse sont rapportées. Les résultats sont répartis de
maniere relativement équivalente entre les niveaux de réponse soil : 24% rapporlent ne
pas avoir été influencé par le TP/A en ce qui concerne leur pratique d’activités physiques,
21% indiguent que le TP/A a eu une influence minimale, 21% indiquent que le TP/A les a
moyennement influencé, alors que 23% indiquent que le TP/A a eu une grande influence.

Finalement, 10 % des sujets indiquent que le TP/A a eu une influence énorme.

Comparaison des sujets cliniques en sous-groupes

La deuxieéme hypothése postule que les patients TP/A en rémission sont plus

portés a craindre les activilés physiques que les sujets contrdles, mais que celte crainte est
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moindre que celle rapportée par les sujets du groupe TP/A dont les symptdmes sont actifs.
Afin de tester cette hypothése, I’échantillon clinique est subdivisé en 2 sous-groupes. Les
sujets aux prises avec : 1) un TP/A actuel; ce groupe comprenant des individus ayant
actuellement les symptdmes du trouble, 2) un TP/A en rémission ; ce groupe comprenant
des individus qui ont déja eu les symptomes du trouble, mais qui sont actuellement en
rémission. Les groupes quisont inclus dans le diagnostic en rémission (i.e. antécédents de
TP/A, rémission lotale et rémission partielle) sont analysés a ]’aide d’'une ANOVA a 3
groupes afin de vérifier s’ils sont équivalents. Cetle analyse, effectuée sur le niveau de
crainte en regard de I’activité physique, ne révele aucune différence significative entre les

groupes. Ceux-ci sont donc regroupés pour les analyses qui suivent.

Une ANOVA a3 groupes (sujets TP/A actuel, sujets TP/A en rémission et sujets
contrdles) suivie de contrastes planifié€s sont effectués sur le niveau de crainte envers les
symptdmes physiques ressentis lors de la pratique d’activités physiques en général
(variable 1). Les résulats indiquent que I’ANOVA est significative (F (2, 309) =28,02, p
< 0,05) et les contrastes afin de préciser les effets, qui ont élé effectués a postériori,
indiquent que seule la comparaison des sujets cliniques avec les sujets contrdles est

significative (F (1, 309) = 55,95, p < 0,05).

INSERER ICI tableau 11

Cette analyse indique qu’il n’y a pas de différence significative entre les sujets TP/A
actuels et en rémission. Ainsi, ce résultal ne confirme pas I’hypothése énoncée. Les
résullais démontrent pluldl que les scores des sujets TP/A actuels el en rémission sont
comparables entre eux, mais que ceux-ci sont significativement différents de ceux

obtenus par les sujels contrbles.

Analyses complémentaires de I’attitude des sujets cliniques en regard de Iactivité
physique

Les résultats suivants visent a colliger plus d’'informations en ce qui concerne
I"attitude qu’entretiennent les sujels cliniques en regard de ['activilé physique. Tout

d’abord, ces sujets craignent certaines sensations physiques qui peuvent étre ressenties
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lors de la pratique d’activités physiques, soit : la tachycardie (70%), les vertiges (66%),
les chaleurs (57%), le sentiment d’irréalité (41%), l'inconfort thoracique (35%), la
sensation d’étranglement (34%), les tremblements et les nausées (31%) de méme que les
picotements dans les extrémités et les membres (24%). Par ailleurs, les sujets cliniques
entretiennent certaines craintes lors de la pratique d’activit€s physiques, soit la peur de
s’évanouir (46%), d’avoir une crise cardiaque (27%), de devenir fou (25%), de vomir

(18%) et la peur de mourir (16%).

Des tests d’hypotheése sur des pourcentages sont effectués dans I'optique de
préciser s’il y a des différences entre la perception du niveau de la forme physique des
sujets contrdles et des sujets cliniques. Plus spécifiquement, ces données font état de la
perception de la forme physique telle que rapportée par les sujets cliniques et contrdles,
lorsqu’ils se comparent avec des personnes de méme Age el de méme sexe. Une
différence significative est retrouvée entre la proportion des sujets cliniques (46,48%) et
controles (25,58%) qui se perg¢oivenl «moins/beaucoup moins en forme» (Z = 3,90, p <
0,003). De plus, la proportion des sujets cliniques (9,86%) el controles (25%) qui se
pergoivent «plus/beaucoup plus en forme» est aussi significalivement différente (Z =
3,64, p < 0,003). Toutefois, il n’y a pas de différence entre les proportions de sujets

cliniques (42,45%) el contrdles (38,95%) qui se pergoivent « aussi bien en forme ».

Limpact des symptémes cliniques sur Iattitude envers les activités physiques

Le tableau III rapporte l'ensemble des corrélations entre les variables de
I’Inventaire des attitudes face a I'activité physique et les autres mesures cliniques de

|’ étude.

INSERER IC] le tableau 111

Des analyses de régression multiples standard, ou les données sont entrées en
bloc, sont effectuées sur les variables suivantes: le niveau de crainte envers les
symptdmes physiques ressentis lors de la pratique d’activités physiques en général et le
niveau d’agréabilité, de facilité et de dangerosité altribué au fait de pratiquer une activité

physique a une intensité modérée et élevée. Quatre variables indépendantes sont
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considérées pour les analyses de régression, soit : 1- I'¢vitement (IMA-S et IMA-A), 2- Je
niveau de sensibilité a I’anxiété (ISA), 3- la fréquence d’émergence de certaines pensées
phobiques Jorsque la personne est anxieuse (QPP) et 4-le niveau de sensibilité aux
sensations physiques (QSP). L’analyse de la colinéarit€ entre ces variables indépendantes
donne lieu a I'élimination du QSP et du QPP qui sont donc exclues des modeles de

régression.

La premiére analyse de régression vérifie si les variables IMA et ISA aident
a prédire le niveau de crainte ressenti par le sujet lors de la pratique d’activités physiques
en général. Les résultats démontrent que ce modele parvient a expliquer 21 % (R? ajusté)
de la variance de la variable dépendante. Plus précisément, I'IMA rend compte de 11,5%
de variance alors que I’ISA rend compte de 2,5% de la variance sur la crainte ressentie
par le sujet lors de la pratique d’activit€s physiques (R = 0,47, F (2, 138) = 19,67, p <
0,003).

La deuxieme analyse de régression est réalisée afin de vérifier si les variables
précédentes, soil I'IMA et I'ISA, aident a prédire le niveau global d’agréabilité, de Tacilité
et de dangerosité percu lorsque le sujet pratique des activités physiques. Les résultats
démontrent q'ue P'ISA rend compte de 8,2% de la variance alors que I'IMA rend compte
dc 3,5% de la variance de la crainte ressentie par le sujet lors de la pratique d’aclivilés
physiques (R = 0,44, F (2, 138) = 16,67, p < 0,003). En somme, ces variables expliquent
18,3% (R” ajusté) de la variance du niveau global d’agréabilité, de facilité et de

dangerosité pergu Jorsque le sujet pratique des aclivilés physiques.

Discussion

Cette étude explore la conduite des sujets aux prises avec un TP/A en regard de la
pratique d’activités physiques. La similarité entre les sensations physiques induites par
certaines activités qui stimulent le SNS et les symptémes ressentis lors des attaques de
panigue permet de penser que les patients aux prises avec un TP/A puissent également
avoir une attitude de crainte et donc, dans certains cas, d’évitement en ce qui concerne la

pratique d’activités physiques. L hypothese principale postule que, en comparaison avec
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les sujets contrbles, les patients TP/A interpretent de maniére plus catastrophique el

stéréotypée les sympldomes physiques issus de la pratique d’activités physiques.

Les résultats confirment ce postulat et indiquent que les sujets cliniques
démontrent significativement plus de crainte des activilé€s physiques que ne le rapportent
les sujets contrdles. De plus, les sujets TP/A semblent trouver plus difficile de s’adonner
a des aclivilés physiques, tout en éprouvant avoir moins de plaisir 2 le faire. A cet effet,
I’étude suggere que des €léments classiques du TP/A, soit la sensibilité a I'anxiété el les
conduites d’évitement phobiques lorsque la personne est anxieuse, sous-lendent de fagon
relativemnent importante les craintes de la personne en regard de I’activité physique. En
définitive, il semble donc que le TP/A ait un certain impact sur I’atlitude des sujets en
regard de ce type d’activilés. Il est probable que ces sujets soient davantage port€s a
appréhender les symptomes physiques qui peuvent &tre ressentis lors de la pratique d’une
activité physique en raison de la surestimation du danger qu’ils croient étre associé a ces
sensations. A ce sujet, celle élude fait ressortir qu'une proportion significative de sujets
TP/A craint certaines conséquences néfastes que pourraient engendrer les sensations
ressenties lors de la pratique d’activit€s physiques. Ainsi, de I’échantillon clinique, 46%
ont rapporté avoir la crainte de s’évanouir, 27% ont indiqué avoir peur d’avoir une crise
cardiaque, 25% ont dil avoir peur de devenir fous, 18% ont rapporté craindre de vomir et
16% des sujets ont fail part de leur crainte que ces sensations n’engendrent la mort. Ces
interpréiations eironées et Catasirophiques pourraient expliquer les résullats de certaines
recherches qui rapportent une propension des sujets aux prises avec un TP/A a éviler de
pratiquer des activités physiques (Schmitz, Kruse et Kugler, 2004 ; Martinsen, Raglin,

Hoffart et Friis, 1998 ; Broocks et coll., 1997).

II est probable que la crainte envers les activités physiques et le caractére de
dangerosité que les sujets TP/A attribuent a ces mémes activités, s’expliquent par la
propension de ces sujets a interpréter leurs sensations physigues en situation d’activation
comme pouvant avoir des conséquences néfastes sur leur santé. Ceci entérine |’hypothése
selon laquelle les patients avec un TP/A seraient portés a faire des erreurs d’interprélation
de leurs sensations physiques en leur attribuant un caractére de menace (voir Khawaja el
Oei, 1998). Toulefois, ces résultats questionnent les données issues de d’autres recherches
voulant que les interprétations erronées des sensations physiques soient plus 8 méme de

se produire dans des contextes ol I'individu ne s’attend pas a ressentir de telles sensations
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(pour une revue des écrits a ce sujet, voir Khawaja et Oei, 1998). En effet, Ics sujets
cliniques de la présente élude démontrent une propension a interpréler de maniere
catastrophique leurs sensations physiques au sein de contextes ou il est normal et attendu

de ressentir Jes conséquences d’une activation physiologique.

D’autre part, I’élude révele qu’une certaine proportion des sujets TP/A (46,48%)
a tendance a se percevoir moins en forme que des homologues de méme 4ge et de méme
sexe, cela davantage que les sujets du groupe contrdle. Cette perception renforce
I’association négative retrouvée entre la prévalence du TPSA et de I'agoraphobie sans
antécédent de trouble panique el I’absence de pratique réguliere d’aclivilés physiques
(Goodwin, 2003). L’étude rapporte aussi que, suile a Iapparition des premiers
symptomes de leur TP/A, un nombre significatif de sujets (46% ; 64 sujels) ont diminué
la fréquence a laquelle ils pratiquaient I’activité physique. Il semble donc probable que
les comportements d’évitement puissenf jouer un rdle dans la condition physique
hypothéquée relevée chez certains sujets avec un TP/A (Martinsen et coll,, 1998
Broocks et coll,, 1997 ; Stein et coll., 1992 ; Taylor et coll., 1987). Par ailleurs, il
convient de noter que Jes sujets cliniques rapportent des craintes et des conséquences
anticipées de la pratique d’activités physiques qui sont similaires a celles connues comme
élant le moteur de leur trouble (p. ex. tachycardie, vertiges, chaleurs, 1'inconflort
thoracique, la peur que Iactivité physique ne provoque un évanouissement, une crise
cardiaque, des vomissements, etc.). Ainsi, il apparait logique de constater que certains
individus puissent avoir diminué leur fréquence de pratique. Toutefois, cel impact ne se
retrouve pas chez tous les sujets, ce qui laisse penser que malgré les appréhensions
présentées par la majorilé des sujels, tous ne développeront pas de I'évitement dans cetle
sphere d’activilés. Ainsi, certains sujets vont éviter certaines activités susceplibles de
provoquer des sensations similaires a celles de la panique, alors que d’autres n’éviteront
pas. La mise en lumiere des différences fines entre les stratégics cognitives qui
démarquent ces deux sous-populations devra faire I’objet d”études fulures. De plus, il esl
proposé que ces études s’attardent a certaines variables qui pourraient rendre compte de
ces dilférences, tel que : les habilités de résolution de problemes, le niveau d’activation

inilzal ainsi que le sentimen! de compétence personnelle.

L’étude posait également I’hypothése selon laquelle Jes patients aux prises avec

un TP/A en rémission allaient démontrer un plus haut niveau de crainte des aclivités
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physiques que les sujets contrdles, mais moins que les sujets dont le trouble est actif. Les
résultats ne permettent pas de confirmer ce postulat, car tous les patients TP/A de I'étude,
nonobstant que leur trouble soit actuel ou en rémission, démontrent une crainte €levée el
uniforme de I’activité¢ physique. Celte similarité entre les niveaux de crainte envers les
activités physiques des sujets TP/A dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en
rémission est un résultal intéressant. En fait, il pourrait étre avancé que les patients en
rémission présentent toujours des craintes en regard de symptomes physiques qui
rappellent ceux de la panique, mais que celles-ci n’engendrent plus les symptomes
reconnus du trouble. De ce fail, ces patients présenteraient toujours certaines attitudes et
craintes qui constituent & moyen terme des facteurs de vulnérabilité pouvant favoriser le
développement d’épisodes futurs de TP/A. 1i est possible de voir ici le lien entre la crainte
de la pratique d’activités physiques et le développement de stratégies couvertes
d’évitement. Dans un le] cas, de maniére a ne pas éprouver les symptomes du trouble,
nous pouvons voir que certains sujets évitent les situalions reconnues comme pouvant

provoquer les sensations d’activation physique.

Ces données ont des répercussions intéressantcs au nivcau clinique. 11 devient en
effet important de parvenir a identifier, lors d’une évaluation en vue de proposer un plan
de traitement pour le TP/A, s’il y a persistance d’appréhensions spécifiques non
systémaliquement visées par le traitement. Il semble des lors pertinent de vérifier si le
sujet maintient des doutes quant a la possibilité qu’il y ait des conséquences néfastes a
ressentir des sensations physiques similaires a celles de |a panique. Ainsi, le sujet est aidé
a prendre conscience du fait qu’il a tendance a surévaluer la probabilité que des
catastrophes surviennent ; il est ensuite encouragé a confronter ses appréhensions. Un
traitement tenant compte des craintes de ce genre pourrait s’avérer étre plus complel

puisqu’il adresserait I'impact des facteurs de vulnérabilil€ du trouble.

I peut étre intéressant de penser que, €tant donné que la majorité des patients
avec un TP/A craignent les sensations issues de I’activité physique, ce type d’activité
pourrait faire partie des siluations d’expositions aux sensations physiques de la panique
utilisées de facon classique dans la thérapie pour ce trouble. En effet, la prescription d’un
programme d’activilés physiques d’intensité modérée a intense dans le cadre d’une
thérapie de désensibilisation pourrail €tre suggéréc dans unc perspeclive de

développement des meilleures pratiques. Cette proposition semble particulierement
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pertinente en tenant compte du fait que les résultats nc démontrent pas de différence entre
les patients avec TP/A actuel et ceux dont le trouble est en rémission. Le fait que certains
programmes d’entrainement aient démontré des effets positifs dans la réduction des
réponses du systéme sympathique (SNS) a diverses stimulations physiques et
psychologiques (Blumenthal et coll., 1990), renforce cetle suggestion. Ainsi, les réactions
du systeéme nerveux sympathique a I’infusion d’un stimulant seraient de moindre intensité
chez les sujets en bonne forme physique (Van Zijderveld et coll., 1992). 1l serait dés lors
concevable que la prescription d'un programme d’activités physiques régulier pour les
sujets TP/A puisse favoriser une amélioration des réactions physiologiques et des
stratégies cognitives par rapport aux sensations similaires a celles de la panique. La
prescription d’un tel programme pourrait aussi avoir un impact sur le manque de
ressources pour faire face aux situations menagantes que démontrent souvent ces patients
{Schniering et Rapee, 1997 ; Stoler et McNally, 1991). En effet, cela pourrait favoriser le
sentiment d’efficacité personnelle du sujet. Cette augmentation de la confiance du sujet
en sa capacité a faire face aux sensations de la panique pourrait également diminuer
Pimpact de sa lendance & interpréter ses sensations physiques comme des indices de

menace.

Cette recherche est intéressante puisqu’elle permet de mieux comprendre
certaincs des stratégies comportementales et cognitives des patients soulfrant ou ayant
souffert de TP/A. L’analyse de ces résultats et les conclusions qui peuvent en étre tirées
doivent cependant se faire en tenant compte de certaines limites de la présente recherche.
Ainsi, I'instrument utihsé pour mesurer les attitudes a I'égard de 1'activité physique n’est
pas validé. En effet, a notre connaissance, il n’existe actuellement aucun instrument qui
mesure des construits similaires el qui aurail pu servir pour la comparaison permettant
d’en établir la validité. Cette limite est difficile a contourner pour I'instant, en attendant
que d’autres instruments puissent se développer pour mesurer les construits sous étude, et
éventuellement permeltre ¢’en €tablir la validité. Les résultats de cette recherche doivent

donc étre considérés comme exploratoires, en attendant d’étre éventuellement confirmés.

Une autre limite de la présente €tude est le fait que les échantillons cliniques et
contrbles different sur centaines variables sociodémographiques, telles que 'age et le
statut socio-économique. Toutefois, bien que ces différences auraient pu avoir un impact,

nos résultats nont pas démontré de liens avec les variables sous ¢tude. Par ailleurs, des
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limites additionnelles a cette étude sont imputables au fait que certaines variables qui
apparaissent logiquement pouvoir influencer les résultats n’ont pas été évaluées. Par
exemple, il peut éire pensé que la crainte de se blesser, le niveau de forme physique, la
présence comorbide de problemes physiques (p. ex. obésité, problémes cardio-
pulmonaires, etc.) ou encore le style personnel (i.e. passif versus actif), puissent
constituer des éléments qui ont un impact sur les variables ici €ludiées. En effet, les sujets
élant peu portés a pratiquer des activités physiques pourraient étre craintifs en regard de
telles activités pour diverses raisons dont le manque de connaissances, les efforts requis
ou encore ils pourraient craindre de ne pas €tre en mesure de performer au sein de telles
activités. A 1'opposé, Jes sujets étant habitués a pratiquer des activités physiques
pourraient €tre moins enclins a les appréhender en raison de leur connaissance des
symptdmes physiques que cela provoque. Des chercheurs ont également suggéré que
certains sujets aux prises avec un TP/A présentent de I'hyperventilation chronique,
condition qui non seulement pourrait expliquer I'inconfort anticipé & pratiquer des
activités physiques, mais qui pourrait aussi rendre compte de I'évitement des sujets

(Dractu, 2001).

En somme, 1l semble que les sujets aux prises avec un TP/A soient plus enclins a
présenter une atlitude négative envers la pratique d’activités physiques, cela nonobstant le
fait que le trouble soit actuel ou en rémission. Ainsi, des questions demeurent, en outre en
ce qui concerne I’identification de caractéristiques permettant de distinguer les sujets
selon leur capacité a départager les sensations physiques de la panique de celles qui sont
normalement provoquées dans un contexte d’activités physiques. De plus, il apparait
pertinent de porter une attention particulicre a la possibilité de persistance de conduites
d’évitement de situations qui ne sont pas systématiquement adressées chez les sujets qui
suivent un traitement pour le TP/A. En effet, il semble probable que les sujets TP/A
maintiennent des craintes a se livrer a des activités ol le corps produit des sensations
similaires a celles de la panique, ce qui demeure un facteur de vulnérabilité pour le
trouble. En définitive, les résultats voulant que de maniere générale les sujets TP/A
ressentent moins de plaisir et appréhendenl davantage les symptéomes issus de I’activité
physique semblent suggérer qu’il puisse ére pertinent d’encourager I’exposition a ce type
d’activités. Outre les bénéfices reconnus de I'activité physique, celle stratégie pourrai

contribuer au développement de meilleures pratiques dans le traitement du TP/A.
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Tableau 1

Moyennes et écarts-types des groupes de sujets cliniques et contrdles sur les variables
dépendantes de I’étude

Inventaire des attitudes Sujets cliniques Sujets controles

par rapport a I’activité

physique M ET M ET /

Varia;e I 3,43 1,09 4,12 0,54;77 747 %

Vari;2 3,23 1,12 3.89 1—,02_ _5;5 %

Variable 3 3,04 1,18 3,01 l,(gi 0,23
V_ari;ble 4 1,48 0,50 1,93 0,26 10,24 *_
Variabe s 79 o4 isa o 396

Variable 6 2,52 0,85 2,97 087 460

Note. Var.] : niveau de crainte - Var. 2 : niveau d’agréabilité. de facilité et de dangerosité ; Var.3 : soutien de
I'entourage : Var. 4 : AP lors d’une activité physique ; Var. 5: AP lors d’une relation sexuelle : Var. 6 : auto-
perception du niveau de forme physique. *p < 0,0033 (soit p< 0.05 corrigé par Bonferront)
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Tableau 2

Moyennes et écarts-types des sujets cliniques et controles sur le niveau de crainte envers
les symptémes ressentis lors de la pratique d’activités physiques

TP/A actuel TP/A rémission  Groupe contrdle
Inventaire des attitudes par rapport a Iactivité n=73 n=68 n=171
physique

Niveau de crainte envers les symptomes ressentis
lors de la pratique d’activités physiques (variable 344 1,03 341 1,16 412 048
1.
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Tableau 3 Corrélations entre les variables de I’ Inventaire des attitudes face a I'activité physique et les autres mesures cliniques

Var. 1 Var. 2 Var.3 Var. 4 Var. 5 Var. 6 IMA- A IMA-S QPP sl/c QPP phys. ISA QSP
Var. | 1.00
Var. 2 0.4 |#%* 1.00
Var. 3 0.12 0.25* 1.00
Var. 4 0.56% 0.43* -0.02 }.00
Var. 5 0.26™ 0.227# 0.11 0.34%% 1.00
Var. 6 0.09 0.42: 0.15 -0.01 0.08 1.00
IMA-A <039 (). 28w -0.12 -0.47%%% 0,39 -0.07 1.00
IMA-S 0367 -0.13 -0.28* -0.19* 0.77%%* 1.00
QPP s/c -0.07 -0.07 0.10 -0.11 -0.16 -0.02 0,20 0.287** 1.00
QPP physique -0.3%° -0.35% -0.02 0.33 -0.22% -0.21 0.43%%% 0.52° 0.39%%* 1.00
ISA -0.38% % (0. 38 0.001 -0.36%#* <027 -0.20* 0.39%%* 0.39%#* .54 1.00
Qsp -0, 3255 -0.36%% -0.10 -0.33%= -0.28 %% 0.19 0.46%%% 0.467%# 0.38%#% 0,61% 0,68%#* 1.00

Note. Var.] : niveau de crainte : Var. 2 : niveau d’agréabilité. de facilit€ et de dangerosité

lors d’une relation sexuelle ; Var. 6 : auto-perception du niveau de forme physique ; ISA : Index de Sensibilité a I'anxiéié ; IMA-A / IMA-S : Inventaire de Mobilité pour

I"Agoraphobie. €chelle Accompagné et Seul : QSP : Questionnaire des Sensations Physiques ; QPP - sociales / comportementales : Questionnaire des Pensées Phobiques, échelle
*» <0,05. 4

des inquictudes sociales et comportementales et échelle des inquiétudes physiques.

¥ p <0.01.

: Var.3 @ soutien de I’entourage ; Var. 4 : AP lors d’une activit€ physique ; Var. 5 : AP

*p < 0,001,
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DISCUSSION GENERALE

Résultats généraux des articles de theése

Résumé des résultats de la thése

La recension des écrits de cette recherche doctorale, effectuée a partir de la
banque de données Psycinfo (descripteurs utilisés: « vestibular»; «vertigo » et
« dizziness » croisés avec « panic disorder » ; « agoraphobia » ; « avoidance » ; « panic
attacks ») rapporte des informations relevées de 25 articles qui ont été retenus sur la
centaine d’articles cernés par les descripteurs. Ceux-ci ont été sélectionnés sur la base de
leur pertinence pour le sujet de Iarticle cest-a-dire la comorbidité entre le trouble
panique avec ou sans agoraphobie (TP/A) et les dysfonctions du systeme vestibulaire
(DV). Cette seclion ¢tablit la prévalence de la comorbidité entre ces deux troubles sous
deux angles d’approche, soit: 1) I’évaluation de la prévalence du TP/A au sein de la
population de sujets qui consultent pour les troubles de I’équilibre et 2) I’évaluation de la
prévalence des DV au sein de la population des sujets qui consultent pour un TP/A. Elle
couvre certains €léments centraux de cette recherche, tels que le fonctionnement du
systeme de 1'équilibre et la problématique du TP/A. La similarité entre les portraits

cliniques de chacun de ces troubles est aussi revue.

Par ailleurs, le deuxieme article de cette these porte sur I'ISM chez les sujets aux
prises avec un TP/A; cet article valide la version frangaise du Questionnaire des
Caractéristiques Sttuationnelles, Pinstrument de mesure de ce construit (QCS : Jacob et
coll,, 1989), traduit selon les principes de la validation transculturelle de Vallerand
(1989). Les analyses effectuées indiquent que I’échelle ISM — II de I'instrument possede
de bonnes qualités psychométriques (homogénéité, validité de construit et corrélations
avec les autres instruments de ’étude). Toultefois, les échelles ISM — I et Agoraphobie de
la version {rangaise ne sont pas utilisées dans cette étude en raison des lacunes dans Jeurs

qualilés psychométriques.

Cet article confirme I’hypothése selon laquelle le niveau d’ISM des sujets aux
prises avec un TP/A est supérieur a celui des sujets contrdles. De plus, les résullats

démontrent une association positive entre 'JSM et les mesures de I'évitement
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agoraphobique ainsi qu’avec le niveau de sensibilité a I’anxiété. L’hypothése qui postule
que les sujets TP/A actuels et en rémission ont des niveaux comparables d’ISM est aussi
maintenue, car aucune différence significative n’est relevée entre ces deux groupes. Ce
résultat est toutefois interprété avec prudence en raison de la puissance Jimitée des
analyses. Finalement, les résultats ne confirment pas le fait que le niveau d’ISM des
sujets TPA soit plus important par rapport a celui des sujets TPSA. Il n’y a pas d’effet

principal de I’agoraphobie.

D’autre part, les résultats du troisieme article de cette thése, qui porte sur
Iattitude des sujets TP/A en regard de la pratique d’activités physiques nous montrent
que, en comparaison avec des sujets contrdles, ils sont davantage portés a interpréler de
maniere catastrophique et stéréotypée les symptdmes physiques résultant de la pratique
d’activités physiques. De plus, les résultats de I’étude démontrent que cela se retrouve
chez I’ensemble des patients TP/A, nonobstant que le trouble soit actuel ou en rémission.
Par ailleurs, 46% des sujets TP/A indiquent avoir diminué leur fréquence de pratique
d’activités physiques lors de ’apparition des premiers symptomes du trouble. Ce qui n’est
toutefois pas le cas pour 41% des sujels qui rapportent ne pas avoir modifié leur
fréquence de pratique d’activités physiques lors de la survenue des symptdémes du trouble.
Finalement, 13% des sujets rapportent pour leur part avoir augmenté leur fréquence de
pratique d’activités phystques lorsqu’ils ont commencé a ressentir des symptdmes
anxieux. L’opinion des sujets TP/A quant a I’influence percue de leur trouble anxieux sur
leur pratique d’activités physiques est répartie de maniére relalivement équivalente entre
les catégories « absence- minimum d’influence » (45%), « moyenne influence » (21%) et

« Influence importante — trés importante » (33%).

Ce dernier arlicle souligne en outre les résultats d’analyses exploratoires qui
indiquent les sensations physiques et les craintes les plus fréquemment rapportées par les
sujets TP/A lorsqu’ils pratiquent des activités physiques. Ainsi, la tachycardie (70%), les
vertiges (66%), les chaleurs (57%) et le sentiment d’irréalité (41%) constiluent des
sensations qui sonl particulierement identifiées comme dérangeantes. De plus, la peur de
s’évanouir est la plus fréquente (47%) alors que la crainte d’avoir une crise cardiaque
(27%) ou de devenir fou (25%) viennent respectivement prendre place aux deuxieme et
troisieme rang des appréhensions les plus communes. 1l fut aussi demand€ aux sujet:

cliniques de J'étude de se positionner quant a leur niveau de forme physique. Les donnée:
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obtenues indiquent qu’une proportion significative de ces sujets se pergoivent moins en
forme lorsqu'ils se comparent a des personnes de méme age et de méme sexe.
Finalement, des analyses révelent également que I'IMA et I'ISA parviennent a expliquer
21 % (R® ajusté) de la variance du niveau de crainte ressentie par le sujet lors de la
pratique d’activités physiques. Ces mémes variables expliquent 18,3% du niveau global
d’agréabilité, de facilité et de dangerosité percues lorsque le sujet pratique des activités

physiques.

Comorbidité entre le trouble panique, I’agoraphobie et les dysfonctions vestibulaires

Les modeles qui tentent actuellement de rendre compte de 1’association entre le
TP/A et les DV sont importants car ils intégrent les connaissances a ce jour accumulées et
les organisent de maniére a tenter d’expliquer ce phénomene. A ce sujel, la théorie dite
« somatopsychique » rend bien compte de ['association entre les DV et le TP/A (Simon,
Pollack, Tuby et Stern, 1998). Ce modele explique la comorbidité TP/A - DV a I'aide du
phénomene de conditionnement int€roceptif. Plus précisément, il est postulé que les sujets
aux prises avec une DV sont portés a vivre cerlaines sensations physiques de nalure
vestibulaire telles que: les nausées, les étourdissements et la sudation, cela lors de
certaines situations ou les sysicmcs compensatoires (i.e. proprioceptif et visuel) ne
peuvent remplir Jeur fonction. Pour un individu n’élant pas prédisposé a souffrir d’un
TP/A, de telles sensations peuvent élre dérangeantes, mais elles n’engendrent pas de
modifications comportementales. L’inconfort demeure circonscrit au moment ou les
symptomes sont ressentis et I’individu ne développe pas de comportements d’évilement
ou des cognitions particulieres en regard de ce malaise. Bref, dans un tel cas, bien que les
sensations soient percues comme désagréables, elles n"empéchent pas le fonctionnement
de V'individu. De plus, ces personnes n’anticipent pas de revivre dans le futur de telles
expériences sensilives. Par contraste, les individus qut possédenl certlaines
caractéristiques propres au TP/A pourraient réagir différemment lorsqu’ils per¢oivent des
sensations vestibulaires. Notamment, il est reconnu que les individus prédisposés au
TP/A démontrent un haut niveau de sensibilité a I’anxiété, ce qui réfere a la tendance a
paniquer a partir de variations physiologiques minimes (Reiss, 1991). De plus, les
individus qui souffrent du TP/A ont tendance a croire que les sensations physiques,

surtout celles qui s’apparentent aux réactions physiologiques de I’anxiélé, peuvent
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engendrer des conséquences négatives sur leur santé (Clark, 1986). Ainsi, les personnes
sujeties a4 développer ce trouble pergoivent les sensations physiques telles que
I’accélération des battements cardiaques, I'inconfort thoracique ou encore la difficulté a
respirer, comme des indices que leur santé est menacée (André, 2004 ; Orlemans et Van
den Bergh, 1997). Conséquemment a ces interprétations, ces personnes sont
particulierement portées a étre a I’écoute de leur corps et a demeurer alertes a leurs
sensations physiques. Elles démontrent aussi une propension a éviter les contextes qui
sont propices a générer des sensations qui se rapprochent de celles de I'anxiété
(Association Américaine de Psychiatrie ; APA, 2000). Ainsi, il est probable que les deux
problématiques, soit les DV et le TP/A, puissent constituer des entités qui se renforcent
mutuellement. A ce sujet, la théorie somatopsychique stipule que certains cas de TP/A
sont provoqués par I'interprélation erronée des sensations internes d’origine vestibulaire,
étant décodées comme des indicateurs qu’un danger est imminent. Ainsi, par le biais d’un
conditionnement intéroceptif, ces individus développeraient une hypersensibilité€ a de
telles sensations, ce qui accroitrait I’anxiété et favoriserait le développement du trouble
anxieux (Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998). En contrepartie, il est Jogique de croire
qu’un individu élant porté a interpréter les sensations physiques comme des menaces 2 sa

santé risque d’étre davantage perturbé face aux symptémes dus a une DV,

Le modele de compréhension somatopsychique de |'associalion entre les DV et le
TP/A est cohérent avec la conception acluelle qui explique le développement du TP/A.
De plus, ce modele nous semble &tre bonifié des conclusions de certaines recherches
parues récemment. A cet effet, Godemann et ses collaborateurs (2004) se sont attardés a
étudier le développement de la chronicité des vertiges chez des sujets ayant souffert d’un
épisode aigu de DV. Pour ce faire, ils ont suivi I’évolution des symptémes de vertiges de
67 sujets. Au sein de cel échantillon, 20% des patients ont démontré une persistance de
leurs symptdomes bien qu’ils ne possédaient pas d’évidence de lésions au sysléme
vestibulaire. La persistance des symptomes €lait comprise comme résultant de I’anxiété
des sujets. Au sein de cetie méme étude, le fail que les vertiges perdurent dans le temps
étail associé a trois autres facteurssoit : le fait d’étrc une femme, ’adoption de
comportements non adaptés en regard des vertiges el Ja présence d’un trouble de
personnalité de type dépendante. Par ailleurs, ces mémes chercheurs soulignent
Vimporlance de |'attention accordée a la menace potenticlle que pourraill poser

I'expérience du verlige. Plus spécifiquement, ils indiquent que les individus qui
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développent des vertiges chroniques sont ceux qui présentenl une propension a observer
leurs réactions corporelles et a percevoir les sensations physiques comme étant

potentiellement menagantes.

Godemann el ses collaborateurs (2005a), ont mené une seconde étude ou ils ont
évalué diverses hypotheses pouvant rendre compte de la persistance des vertiges chez des
sujets ayant vécu un épisode aigu de DV (29%, N = 75). Les conclusions établies vont
dans le méme sens que celles obtenues dans ’élude précédemment rapportée, a savoir
que le maintien de la symptomatologie n’était pas conséquente a I’existence d’une DV,
mais plutdt & un changement dans la maniére dont les sujets interprétaient leurs sensations
physiques. Plus spécifiquement, les gens qui présentaient des vertiges un an apres la
survenue de I’épisode aigu de DV élaient davantage portés a percevoir leurs sensations
corporelles, surtout celles qui s’apparentent a leur expérience du vertige, comme €tanl un
indicateur que leur santé est menacée. Il serait possible que cetle association puisse étre

favorisée par I'expérience ¢’une DV passée particulierement invalidante et débilitante.

Yardley, Beech et Weinman (2001) rapportent des conclusions similaires. Plus
spécifiqguement, ces chercheurs se sont attardés a évaluer les croyances, les symptomes el
le niveau d’handicap de 76 patients s’élant présentés dans un centre de santé de premicre
ligne en accusant souffrir de vertiges ou d’étourdissements. Les sujets ¢taient €valués a
deux reprises, soit lors du conlact initial et six mois apiés ce premier conlact. De ce
nombre 33 patients furent traités pour une réhabilitation vestibulaire. Ce traitement
comprenait deux rencontres de 30 minutes auprés d’une infirmiere dont le role était de
prodiguer de P'information sur le systeme de I’équilibre, sur les causes des symptomes et
sur la facilitation du processus de compensation centrale. Cette derniére guidait
€galement les participants dans fa maniere d’effectuer certains exercices qu’ils devaient
répéter quotidiennement a deux reprises en augmentant graduellement I’intensité. Dans
cetle €lude, les croyances négatives a propos des symptdémes, par exemple la crainte de
tomber, de s’€vanouir ou de perdre le contrdle ou encore l'idée selon laquelle les
élourdissements sont I'indice que quelque chose ne vas pas avec soi, prédisaient la
restriction des aclivités six mois aprés le contact initial. De plus, les anticipations
négatives a I'endroit des conséquences que pouvaient avoir les symptomes [urent
reconnus comme €lant un facteur de maintien de la restriction des aclivilés suile a

I’épisode aigu des symptdmes. De maniere intéressante, les sujets qui avaienl bénéficié
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du traitement offert démontraient une réduction significative des craintes liées aux
symptdmes. Les chercheurs de I’étude indiquent que le traitement aide les sujets non
seulement @ parvenir a une résolution des symptdmes, il les aide €galement & mettre a
I’épreuve les craintes erronées qu’ils peuvent entretenir a Peffet que les symptdmes
pourraient avoir des conséquences négatives. Ces auteurs suggerent d’ailleurs d’adresser
explicitement les aspects cognitifs d’anticipation négative des conséquences des
symptdmes afin de maximiser ’efficacité du traitement. Cette proposition est d’ailleurs
renforcée par Yardley et Redfern (2001) dans un article qui adresse I'influence de

facteurs psychologiques dans le recouvrement suite a des troubles.de I’équilibre.

De maniere générale, il est reconnu que les problemes de santé physique
constituent des facteurs qui peuvent prédisposer up individu a développer un trouble
psychologique tel que le TP/A. Toutefois, les DV apparaissent particuliérement propices
a cette issue, notamment en raison de la similarité de ce type d’expérience avec celle
d’une attaque de panique (Godemann el coll. 2005b). A cet effel, une étude prospective
menée par Godemann et ses collaborateurs (2005b) est singulierement intéressante. Ces
auteurs se sont atlardés au rdle des cognitions dans le développement des troubles
somatoformes et du TP/A. Ils ont recruté 93 individus ayant souffert d’une névrite
vestibulaire aigué. Le suivi, effectué sur une période de 2 ans, indique que les cognitions
des individus jouent un rdle clé dans le développement de ces deux types de troubles
psychologiques. En effet, au lerme de ces deux années, sept sujets (7,5%) avaient
développé un trouble panique sans agoraphobie (TPSA) et cinq autres (5,4%) étaient alors
aux prises avec un lrouble somatoforme. Fait intéressant, six semaines suivant }’épisode
aigu de DV certaines des cognitions rapportées par les sujets prédisaient 60% de la
variance du développement de Iun ou I'autre des deux troubles psychologiques. En outre,
la crainte du vertige s’est révélée étre un fort prédicteur de I’émergence de ces troubles
alors qu’elle parvenait a expliquer 20% de la variance une semaine aprés que le
diagnostique de DV ait éi€ posé. Ainsi. il semble que nonobstant la sévérité des verliges
ressentis, I'intensité des préoccupations entretenues en regard de I'épisode- de vertiges
constitue le facteur de risque le plus important a considérer pour le développement d’un
TP/A ou d’un trouble somatoforme. Ces mémes auteurs rapportent que les sujets qui ont
développé un trouble psychologique démontraient, une semaine apres lcur expérience, la
persistance d’inquiétudes en regard de I'épisode de vertige. Ces sujels €taient portés a se

remémorer de maniére répélitive les épisodes ou ils souffraient de vertiges et cela méme
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aprés que leurs symptOmes se soient résorbés. Ils craignaient surtout de revivre la
sensation d’étre extrémement naus€eux el certains de ces patients présentaient aussi des
craintes a I'idée de devenir fou. Ces informations semblent entériner le modele

somatopsychique de compréhension de I'association entre le TP/A et les DV.

Le fait de vivre un épisode de DV aigu est une expérience qui peut grandement
ébranler un individu. Certains auteurs ont établi un parallele entre les symptdmes de
détresse ressentis lors d’un €pisode aigu de DV et ceux qui caractérisent un €tat de stress
aigu (Godemann et coll., 2005b). En effet, les vertiges et les nausées ressentis lors d’une
DV sont des symptémes invalidants qui peuvent méme forcer I’alitement. Les individus
qui présentent une DV peuvent trouver effrayant de concevoir que ce malaise puisse
perdurer dans le temps. A ce sujet, il est reconnu que des conditions affectant la santé
peuvent perturber Ja personne au point ob il est possible qu’elles engendrent un état de
stress posl-traumatique (ESPT) (Smith, Redd, Peyser et Vogl, 1999 ; Chung el coll.,
2006). Le critere principal du diagnostique de ’ESPT postule que Pindividu doit avoir
vécu un €vénement qui a mis sa vie ou sa santé physique en danger et qui a provoqué
chez-elle une réaction de peur intense, d’impuissance ou d’horreur (APA, 2000).
Certaines conditions de santé semblent plus a risque de précipiter un ESPT chez certains
individus. Cecl est notamment le cas des infarctus du myocarde (Chung et coll., 2006) et
des cancers (Smith et coll., 1999). De mémc, il scmble que I'expérience d’étre hospitalisé
dans une unité de soins intensifs peut aussi précipiter un ESPT (Alonzo, 2000 ; Mayou et
Smith, 1997). En regard de ces informations, il est possible de se questionner a savoir si
les gens qui présentent un TP/A, c'est-a-dire des individus qui sont appréhensifs en regard
de leurs sensalions physiques et qui possédent un haul niveau de scnsibilité a I’anxiété,
qui vivent une DV sont particulierement a risque de développer des symptomes d’un

ESPT. Une telle hypothése devrait faire I’ objet de recherches ultérieures.

Dans un autre ordre d’idées, I’identilication des individus qui bénéficieraient
d’étre référés pour une évaluation de leur fonction otologique (qui a pour objet
I'anatomie, la physiologie, et la pathologie de J'oreille) demeure difficile. En outre, les
écrits scientifiques rapportent que ce ne sont pas tous les sujets dont le TP/A se développe
suite a un épisode aigu de DV qui demeurent avec des évidences de ces dysfonclions
(Eagger, Luxon, Davies, Coelho et Ron, 1992; Godemann et coll., 2005). Il ne semblerait

donc pas a propos de référer tous les individus ayant souffert d’'unc DV car une telle
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pratique pourrail s’avérer inulile dans nombre de cas. De surcroit, il est difficile de
distinguer les sujels avec et sans anomalie vestibulaire, entre autres parce qu’il est
commun de retrouver des sujets «normaux» qui rapportent se sentir parfois désorientés
dans certains lypes d’environnement particuliers (Jacob et coll., 1996). D’autre part,
certaines caractéristiques des sujets TP/A pourraient rendre compte du nombre €élevé de
DV relevées chez cette population. En effet, il est possible que Ia sensibilité a ["anxi€lé de
ces sujets, c'est-a-dire la propension qu’ils ont & accorder une attention accrue a leurs
symptomes physiques et a les interpréter comme des menaces polentielles puisse
favoriser le repérage d’anomalies du systéme vestibulaire. De plus, a ce point de la
recherche, il n'a pas €1€ possible de conclure que les DV sont spécifiques aux sujels qui
souffrent de TP/A, cela en comparaison avec les populations de sujets aux prises avec
d’autres troubles psychiatriques (Simon et coll., 1998; Tecer et coll., 2004). L’une des
hypothéses qui a €€ avancée dans la présente recherche postule qu’il est possible que la
forte proportion de sujets TP/A avec des DV s’explique par un biais imputable a la
propension de ces sujels a avoir un niveau élevé d’inquiétude a propos de leurs
symptémes physiques. De ce fait, ces sujets seraient davantage portés a investiguer en
vue d’obtenir la confirmation qu’ils ont bien une DV. Cetle interprétation alternative est
consistante avec des observations selon lesquelles les individus avec un TP/A tendent a
étre particulierement anxieux a propos des problemes de santé en général (Katerndahl,
1999). Indubitablement donc, les recherches devraient se poursuivre avec I’objectif de
parvenir a mieux identifier quels sont les sujets TP/A qui bénéficieraient d’étre évalués
pour des troubles de I'oreille interne. Des pistes a cet effel seront suggérées dans une

section ultérieure.

En conclusion, I'un des principaux conslats qui émerge de ces données est la
pertinence de maintenir les efforts afin de parvenir a une opérationnalisation plus fine de
ces deux problématiques. Les cliniciens sont malgré tout invités a étre parliculierement
attentifs aux éléments qui apparaissent étre des indicateurs potentiels de sujets pouvant
souffrir concomitamment des deux troubles, tel que le fait de présenter des
élourdissements entre les attaques de panique (AP) ou encore lorsque Pindividu présente
un niveau de délresse et des comportements d’évitement qui sont handicapants. Ces
éléments pouvant suggérer la présence d’une problématique comorbide d’ordre

physiologique. De surcroit, il est suggéré d’évaluer les facteurs précipitants du TP/A chez
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tous les sujets, cela en s’attardant notamment a relever I’existence d’épisodes passés de

maladies physiques, dont un historique de DV.

Un marqueur des dysfonctions vestibulaires chez le TP/A : I'inconfort spatio-moteur

Jacob et ses collaborateurs (1993), incitent les chercheurs a évaluer si les niveaux
d’inconfort spatio-moteur (ISM) des patients aux prises avec un TP/A peuvent favoriser
J'identification des sujets aux prises avec une DV. L’article empirique rapporté dans le
troisieme chapitre de cette recherche doctorale tente de fournir des réponses a celle
interrogation. La recherche vise plus spécifiquement & rencontrer deux objectifs
généraux. Soit, dans un premier temps, établir une validation de la traduction frangaise du
questionnaire quit permet de mesurer 'ISM, le Questionnaire des Caractéristiques
Situationnelles (QCS) et dans un deuxieme temps, il évalue I'ISM chez les sujets aux
prises avec un TP/A. Ce second objectif est visé par le biais de quatre hypotheses. La

lecture du tableau | indique que les trois premieres hypotheses sont confirmées.

Tableau |
Hypotheses, analyses et résultats de recherche : Synthese

Hypothéses Analyses Signification Conclusion

ISM sujets TP/A >

ISM sujets contrdles Test 1 p <005 Confirmée
ISM sujets TPA > ANOVA s I
ISM sujets TPSA factorielte 2 X2 7 rmee

SM suj “tuels = \Y; _

ISM sujets TP/A actuels ANOVA N/A Mainenue

ISM sujets TP/A rémission factorielle 2 X 2

ISM positivement corrélé Corrélationnelle r=0,32 p<,05 Confirmdée

avec I'ISA
Seul
ISM positivement corrélé - r=045p <05 -
. Corrélationnelle Confirmée
avec 'IMA 3
Accompagné

r=040p <,05
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Ainsi, les hypotheses suivantes sont confirmées: 1) I'ISM est plus prévalent chez
les sujets aux prises avec un TP/A que chez les sujets contrdles, 2) la proportion des
individus ayant un niveau d’ISM €levé est comparable entre les sujets aux prises avec un
TP/A actuel et ceux avec un TP/A en rémission et 3) I'ISM est positivement associ€ avec
la sensibilité a I'anxiété et I'évitement agoraphobique. D’autre part, la quatriéme
hypothése qui postule que 'ISM est plus prévalent chez les sujets présentant un trouble
panique avec agoraphobie (TPA) en comparaison avec les patients TPSA n’est pas

confirmée.

Tout d’abord, la validation de la version francophone du QCS révele que seule
I’échelle ISM — 11 présente des caractéristiques psychométriques satisfaisantes. Ainsi
cetle mesure permet-elle de discriminer les sujets selon qu’ils présentent ou non un TP/A.
11 est plus précisément possible d’identifier les sujets aux prises avec un TP/A a I'aide de
leur niveau d’ISM, celui-ci €tant plus élevé que celui des sujets controles. La prochaine

élape consistera a valider ce questionnaire aupres de sujets qui présentent une DV.

Un examen attentif & la structure de cet instrument permet de s’interroger a savoir
si en elle-méme cette échelle parvient bien a rendre compte du concept d’ISM. En effet,
certains éléments qui semblent pertinents pour I’évaluation de I'ISM, tel que cela est
observable lorsque Jes fondements de la version originale du QCS sont revus, font parlie
de I’échelle ISM — 1. Par exemple, le «syndrome du supermarché » (McCabe, 1975,
repris par Jacob et coll., 1993) référe a I'inconfort ressenti par certains individus qui
présentent une DV lorsqu’ils se déplacent dans une allée d’épicerie en regardant les
ctagéres. L’item qui se rapporte a ce syndrome est évalué dans I’échelle ISM -1 du QCS.
De la méme fagon, les ilems qui se rapporlent au fait de ressentir de I’inconfort dans
diverses situations liées aux déplacements en voilure, tel que par exemple lire en
mouvemenl ou étre assis sur la banquetle arriere, font également partie de I’échelle ISM —
I. La validation de ce questionnaire n’a cependant pas fail ressortir des qualités
psychoméiriques suffisantes pour I'ISM — 1. Une analyse factorielle de I’instrument est
effectuée afin de voir si les items se réparlissent sefon les échelles proposées par les
auteurs originaux de I’instrument (Jacob et coll., 1993). L analyse factorielle confirme le
choix du ISM - 1l comme variable principale de 1’étude. En effet, le test des éboulis
rapporle un Jacteur principal constitué des items du SMD - II. Ce premier [acteur

comporle un certain nombre d’items de I’échelle ISM — 1. Par ailleurs, les facteurs 1ISM —
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1 et Agoraphobie sont plus faibles. Ces constats renforcent I'importance de valider
I’échelle ISM — II aupres d’individus souffrant d’une DV. De plus, des améliorations
devraient étre apportées a I’échelle ISM — 1. A ce sujel, cerlaines suggestions sont émises
dans I'article afin de pallier aux lacunes des versions francophones des €chelles ISM — ]
et Agoraphobie de I'instrument. En ce qui concerne I’échelle ISM — 1, il serait possible
d’augmenter Ja validité de 1’échelle en regroupant les items pour lesquels les scores des
effets sont les plus élevés (se référer a Jacob et coll., 1993). L’analyse factorielle, qui n’a
pas €€ effectuée par les auteurs originaux de 'instrument, pourrait aussi orienter en
regard de la répartition des items selon les échelles. D’autre part, en ce qui concerne
Péchelle Agoraphobie, 1l est proposé qu’elle soit substituée par un instrument dont les
qualités psychométriques sont bien éprouvées. Dans cette optique, il semble que
I"'Inventaire de Mobilité pour I’Agoraphobie pourrait constituer un bon instrument
d’évaluation des conduites agoraphobes (/MA; Langlois, Marchand et Lalonde, 1985
Adaptation francaise du « Mobility Inventory for Agoraphobia » de Chambless, Caputo,
Jasin, Gracely, et Williams, 1985). L'IMA est un instrument qui est rapide a compléter et
son utilisation est fréquente dans la pratique clinique. De plus, il est constitué d’items qui
décrivent I’évitement Jorsque I'individu est seul et lorsqu’il est accompagné, ce qui

permet de dresser un portrait plus précis des comportements du sujet.

D’autre part, les résultats de la deuxie¢me étude de I'arlicle indiquent que le
niveau d’'ISM des patients TP/A est supérieur a celui des sujets contrdles. Ceci consolide
"hypothése selon Jaguelle I'ISM peut avoir un potentiel comme marqueur des DV chez
les sujets TP/A. Toutefois, des hypothéses alternatives pourraient rendre compte de ce
résultat et il convient de s’y attarder. Notamment, il est possible de considérer que ce
résultat s’explique en raison d’un recoupement (rop important entre le concept d’ISM cl
les caractéristiques du TP/A. Plus spécifiquement, tl cst possible de se demander si les
items de I’échelle ISM- 1II sont associés a des €léments centraux du TP/A, tels que la
sensibilité a I’anxiété ou I’évitement agoraphobique. En fait, lel que I'une des hypotheses
de I'étude le postulait, il était attendu que I’ISM soit positivement corrélé avec la
sensibilité a ’anxiété et I’évitement agoraphobique. Toutefois, de lortes corrélations
auraient suggéré un recoupement trop important entre les concepts. Ainsi, les corrélations
retrouvées entie les résultats de I'ISM — II et les mesures cliniques du TP/A (i.e.
évitement, sensibilité a I'anxiélé, inquictudes physiques et comportementales) (€moignent

d’une relation modérée entre ces €léments. L’JSM parvient a expliquer 20% de la
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variance de I’évitement lorsque la personne est seule et 16% de son évilement lorsqu’elle
est accompagnée et 10% de la sensibilit€é a Panxiété des sujets. Ces variables
n’apparaissent donc pas expliquer a elles seules I'association relevée entre 'ISM et le

TP/A.

Un autre facteur qui pourrait rendre compte des niveaux d’ISM élevés obtenus au
sein de I'échantillon clinique de Ja présente étude esl le fait que le systeéme vestibulaire
peut &tre affecté par I’anxiété et I’humeur des individus (Bolmont et coll., 2002). Ainsi, il
est possible que la propension a étre anxieux caractéristique des sujets TP/A puisse avoir
influé sur les résultats. De plus, I'ISM pourrait aussi s’avérer étre associ€ a ’'une des
composantes du phénotype des sujets TP/A, telle que la tendance de ces derniers a étre
attentifs a leurs sensations physiques ou encore a interpréler ces dermi¢res comme des
indices de menace & Ja santé (Khawaja et Oei, 1998). A ce sujel, il est intéressant de
noter, tel que discuté précédemment, que cette propension a étre attentif aux signaux du
corps el a les interpréter comme des menaces polentielles a €l€ relevée chez les sujets qui
souffrent de vertiges chroniques (Godemann et coll., 2004). Les niveaux d’ISM élevés
retrouvés dans la présente élude, rapportés tant chez les sujets dont fe TP/A est actuel el
ceux dont le TP/A est en rémission pourraiém conforter cette hypotheése. En définitive, la
présente €tude esl intéressante afin de mieux comprendre I’association entre les DV et le
TP/A, toutefois des études itératives adoptant une visée similaire, soit celle d’évaluer le

niveau d’ISM de la population des sujels aux prises avec un TP/A seraient pertinentes.

Dans un autre ordre d’idées, cette recherche ne retrouve pas d’association entre
les niveaux d’ISM élevés el la présence d’un TPA. Ce lien a pourtant souvent €té retrouvé
dans les études qui se sont attardées a cette question (Jacob et coll., 1993 ; Jacob, Furman,
Durrant et Turner, 1996 ; Jacob, Ramos et Lilienfeld, 1997). Toutefois, celte absence de
distinction quant au niveau d’ISM des sujets TP/A va dans le m&me sens que 1'élude de
Tecer et ses collaborateurs (2004). Ainsi, il est actuellement difficile de rendre compte de
ce résultat, ce qui est notamment imputable au nombre relativement peu élevé d’études
sur le sujet. Conceptuellement toutefois, il est logique de penser que les sujets qui
présentent des niveaux d’ISM élevés soient davantage portés a adopler des conduites
d’évitement. Malgré cela, il est possible que certains individus qui présentent une
sensibilité a I’ISM n’adoptenl pas de conduiles d’évilement ; ccla dc la méme maniére

que ce ne sont pas lous les sujets qui sont aux prises avec un trouble panique qui
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développent de I'agoraphobie. Il est conséquemment suggéré que les recherches futurcs
s’attardent & voir quelles sont les composantes qui rendent compte de I'évitement des
sujets aux prises avec un ISM élevé. A ce sujet, le fait d’acquérir une compréhension plus
fine des éléments distinctifs entre les sujets qui présentent des niveaux d’ISM élevés qui
font de Pévitement et ceux qui n’adoptent pas de telles conduites pourra favoriser
I’établissement de stratégies thérapeutiques plus adaptées. Plus précisément, le traitement
des sujets qui sont porlés a adopter des conduites d’évitement pourrait étre bonifi¢ par le
biais de I'intégration des stratégies qui caractérisent les sujets qui ne font pas d'évitement.
En d’autres termes, cela pourrait permettre d’identifier des leviers thérapeutiques pour les

sujets plus limités par le trouble, cela a partir de I’analyse des sujets I’étant moins.

De maniére générale, les informations qui témoignent de la forte comorbidité
entre les dysfonctions vestibulaires et le TP/A justifient le fait que des moyens soient mis
en place afin d’étre en mesure d’identifier les individus qui souffrent de cette condition
bicéphale. De facon générale, 11 appert que le concept d’ISM posséde un potentiel
intéressant dans I’optique de parvenir a identifier les sujels aux prises avec la comorbidité
TP/A et DV. Toutefois, en regard des conclusions de la présente recherche, I'utilisation
du concept d’ISM est peut-étre limitée en raison du manque de validation de I'instrument.
En outre, en raison de lacunes psychométriques de la version francophone du
Questionnaire des Caractéristiques Situationnelles, deux des échelles de cel instrument,
soil I'ISM -I el Agoraphobie, n’ont pas €él€ prises en considération. De plus, dans la
présente recherche, la mesure de 1'ISM n’est pas parvenue a distinguer les sujets TP/A
selon qu’ils présentent actuellement le trouble ou selon qu’ils sont en rémission ou selon
la présence ou I’absence de conduites agoraphobes. Pour I'ensemble de ces raisons, il
convient de se pencher sur les possibilités d’amélioration pour la mesure de I'ISM.
D’autre part, une procédure déduclive procédant par I'analyse des caractéristiques de
sujets qui possédent les deux problématiques pourrait permetire d’établir un instrument de
dépistage valide. Le but ultime étant le repérage des sujets qui pourraient bénéficier d’un
traitement cognitivo-comportemental du TP/A ou de rééducation vestibulaire, selon le

cas.
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Exploration de Iattitude des sujets TP/A envers la pratigue d’activités physiques

Le quatrieme chapitre de cette recherche doctorale est a visée exploratoire. Il
s’intéresse a 'attitude des sujets aux prises avec un TP/A en regard de la pratique des
activilés physiques. Il se fonde sur les caractéristiques connues de ces sujets, notamment
[’attention qu’ils portent a leurs réactions corporelles et la tendance qu’ils démontrent a
les interpréter de maniere catastrophique. L’étude s’intéresse a savoir si ces éléments du
trouble ont un impact dans Ja pratique d’activités physiques. En effet, certains types
d’activités impliquent une activation corporelle qui provoque habituellement des
sensations qui peuvent s’apparenter a celles de la panique. Par exemple : la sudation, les
nausées, les picotements dans les extrémités, la tachycardie, la faiblesse dans les jambes,
etc. peuvent toutes constituer des sensations qui se retrouvent a la fois lors d’une attaque
de panique ou encore lors de la pratique d’une activilté ot le corps est stimulé de fagon
aérobique. Le questionnaire utilisé au sein de la recherche adresse spécifiquement les
sensations qui peuvent €tre ressenties lors de la pratique des activités physiques qui se
rapprochent de celles vécues lors des AP. En effet, il est demandé aux sujets de se
positionner sur les niveaux d’agréabilité, de facilité et de dangerosité percus lorsqu’ils
réalisent une aclivité physique a une intensité modérée ou élevée. Les sensations
physiques suivantes sont identifiées comme étant issues d’activités réalisées a une
intensité €levée : la respiration et les battements de coeur sonl trés rapides, Ia Lranspiration
est abondante, la personne est essoufflée. Pour les activités pratiquées a une intensité
modeérée, la respiration et les battements de cceur sont un peu plus rapides qu’au repos,
une légere transpiration est observable el la personne est essoufflée lorsqu’elle parie en
faisant [I'activité. Ainsi, bien que diverses activités physiques peuvent provoquer
différentes sensations physiques, le questionnaire nous semble contourner la difficulté de
cerner des aclivités dites « aérobiques », car 1] adresse directement les sensations qui
s’apparentent a celles de la panique. Ainsi, bien qu’aucune référence n’est faile aux
aclivités de nature aérobique, les sensations physiques indiquées ont €t¢ choisies car elles
y sont habituellement davantage associées, cela par comparaison avec les aclivit€s

physiques de force (i.e. celles qui visent a augmenter la masse musculaire).

Le premier constat issu de la recherche indique que les sujets TP/A sont portés a
interpréter de manicre plus catastrophique et stéréotypée les symptdmes physiques

résultant de la pratique d’activités physiques, cela en comparaison avec des sujets
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exempts de ce trouble. Cela est rapporté uniformément chez tous les sujets, tant chez ceux
aux prises avec des conduites agoraphobes que chez ceux qui n’ont pas adopté de tels
comporternents. De plus, cela est également le cas pour les sujets dont le trouble est
actuel et chez ceux dont le trouble est en rémission. Globalement donc, les sujets
cliniques sont plus craintifs en regard des activités physiques el ils trouvent plus difficile
et moins plaisant de s’adonner a des activités de celte nature. Par ailleurs, 20% de la
variance reliée a la crainte en regard de 'activité physique est expliquée par les
caractéristiques classiques du TP/A soit: la sensibilité a I'anxiété, les conduites
d’évitement et la fréquence d’émergence de certaines pensées phobiques lorsque la

personne est anxieuse.

Ces résultats sont congruents avec les données issues de d’autres recherches.
Nolamment, Barlow (1992) a relevé qu’une proportion considérable de sujets aux prises
avec un TP/A se méfie de situations qui impliquent une stimulation aérobique. De plus,
des €tudes ont révélé que les sujets TP/A sont porlés a éviter la pratique d’activités
physiques en raison des sensations d’activation physiologique qu’elles induisent
(Schmitz, Kruse et Kugler, 2004 ; Martinsen, Raglin, Hoffart el Friis, 1998 ; Broocks et
coll., 1997). Certains auteurs ont également émis ['hypothese selon laquelle il est
probable que les sujets TP/A sont portés a avoir une attitude négative en regard des
aclivités physiques (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll., 1997 ; Marlinsen,
Raglin, Hoffart et Friis, 1998). Ainsi, les résultats obtenus dans la présente élude sont
congruents avec une ces écrits scientifiques qui ont porté€ sur le sujet. Par ailleurs, les
résullats obtenus ne confortent les indications relevées par le biais d’éludes qui se sonl
intéressées aux attributions des sujets aux prises avec un TP/A. En eflet, celles-ci
indiguent que les interprétations catastrophiques sont plus a risque d*étre émises Jorsque
la cause des sensations physiques est ambigué. A Pinverse, de telles élaborations seraient
moins portées a €tre produiles lorsqu’une cause justificative bénigne qui explique les

symptdmes est identifiée (pour une revue des études sur ce sujet : Khawaja et Oei, 1998).

Ces résultats sont intéressants pour plusieurs raisons. Nolamment, ils incitent a se
demander si le style cognitif particulier des sujets TP/A, qui demeure chez les sujets en
rémission, les rend vulnérables a la rechute. De plus, il est possible de se questionner a
savoir si la perception négalive envers les activités physiques des sujets en rémission se

rapproche de stratégies couvertes d'évitement. Ce qui signifierait que dans I’optique
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d’éviter de ressentir les symptdmes d’anxi€té présents lorsque le trouble est actif, les
sujets esquivent les situations ol ils se savent a risque de paniquer. Cette possibilité
devrait faire I’objet d’une évaluation chez les sujets qui sont traités pour le TP/A. En
effet, si les sujets demeurent craintifs dans certaines spheres de fonctionnement, il
convient d'adresser cela lors du traitement de maniére a permettre une généralisation des
acquis thérapeutiques. Le fait de couvrir une plus grande étendue de situations,
notamment celles qui impliquent une activation physiologique, pourrail favoriser une
metlleure prévention de la rechute. Plus spécifiquement, il est suggéré que, dans un
premier temps, les sujels qui débutent un traitement pour le TP/A soient interrogés afin de
savoir s’ils entretiennent des appréhensions en regard des situations stimulantes sur le
plan physique. Il pourrait par exemple s’agir de les questionner sur les craintes qu’ils ont
a ressentir des sensations physiques lors de certaines siluations telles que : avoir une
relation sexuelle, pelleter de la neige, monter des marches ou encore le fait de pratiquer
un sport tel que : la bicyclette, Ja natation ou encore le tennis. Dans un deuxieme temps, il
importerait par la suite d’évaluer si les sujets sont portés a €viter de s’adonner a de lelles
activités. Le fait de colliger de telles informations favoriserait 1’établissement d’un profil
plus complet de I'étendue du trouble. Les inlerventions thérapeutiques pourraient en
conséquence couvrir un spectre plus large de situalions. 11 est probable que le fait
d’adresser de maniére plus compléte les spheres touchées par le trouble ait un impact

posttif sur le maintien des acquis post trailement.

Nombre de chercheurs ont souligné qu’il pourrait étre bénéfique pour les sujets
aux prises avec un TP/A de s’adonner a une pratique réguliere d’activités stimulantes
physiquement, surtout celles de nature aérobique (Broman-Fulks, Berman, Rabian et
Webster, 2004 ; Broocks et coll., 2003 ; Martinsen, Raglin, Hoffart,et Friis ; Blumenthal
et coll., 1990). La présenle recherche entérine cette proposilion, notamment parce que la
majorilé des patients avec un TP/A de notre échantillon, incluant ceux dont le trouble est
jugé en rémission, ont rapporté craindre les sensations issues de ’activité physique. Plus
spécifiquement, il est proposé que ce type d’activiiés soit inclus dans les situations
d’expositions aux sensations physiques de la panique utilisées de fagon classique dans le
volel comportemental de la TCC pour ce trouble. Un tel volet pourrait favoriser une
familiarisation des sujets aux sensations physiques appréhendées. Du méme coup, il est
supposé que ces expériences permettent d amenuiscr les craintes qui sont associées a ces

mémes scnsations. D’autre part, en fonction d'éludes qui révelent que les sujets TP/A
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sont portés a avoir I'impression qu’ils ne possedent pas de ressources pour faire face aux
situations menacantes (Schniering et Rapee, 1997 ; Stoler et McNally, 1991), il est
suggéré que la pratique d’activités physiques de maniere réguliere, prescrite au sein d’un
traitement, favorise une meilleure gestion des sensations d’anxiété en augmentant le
sentiment d’efficacité personnelle. Ainsi, une augmentation de la confiance du sujet en sa
capacité a faire face aux sensations de la panique diminuerait sa propension a interpréter

ses sensations physiques comme €lant une menace potentielle pour sa santé.

Liens entre I'ISM, [’ attitude envers la pratique d’activités physiques et le TP/A

Les diverses variables étudiées dans la présente recherche doctorale peuvent étre
mises en relation de manicre a lenter de conceptualiser leurs impacts réciproques.
Notamment, il pourrait étre pensé que I’YSM constitue un facteur de vulnérabililé au TP/A
et a lattitude négative envers la pratique d’activités physiques. Selon ce modele,
Vindividu qui présente de I'ISM serait porté a appréhender et a éviter la pralique
d’activités physiques dans I’optique de ne pas ressentir les effets physiques de son ISM.
De plus, I’ISM pourrait favoriser la propension a craindre les sensations physiques qui se
rapprochent de celles de Ja panique de méme que la tendance a accorder une grande
attention envers les sensations physiques ressenties (Schmidt, Lerew et Trakowski, 1997)
el a paniquer a partir de variations physiologiques minimes (Reiss et McNally, 1985).
Ainsi, I'ISM constituerait un facteur prédisposant qui serait a considérer dans la
compréhension de la dynamique de I’émergence du TP/A. 11 est sugeéré que la validité de
ce modele, qui émerge de la présente recherche doctorale, soit répliquée au scin de
recherches ultérieures. Ces recherches pourraient notamment étre effectuées aupres de
sujets qui présentent un niveau élevé d’ISM comprenant des individus ayant souffert
d’une dysfonction vestibulaire et d’autres sans historique de DV. Un tel échantillonnage
pourrait permette non seulement d’éclaircir la relation qu’entretient I'ISM avec les DV,
mais également de voir quel facteur, entre le fait de posséder un haut niveau d’ISM ou

encore d’avoir souffert d’une DV, rend mieux compte d’une vulnérabilité au TP/A.

Par ailleurs, une conceptualisation différente des liens entre les variables est
envisageable. Selon celte seconde conceptualisation, il est possible qu’un individu puisse

présenter concomitamment un niveau d’ISM €levé et les facteurs de vulnérabilité au
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TP/A, ce qui favoriserait la tendance a présenter une attitude négative envers la pratique
d’activités physiques. Ainsi, selon cette représentation des relations entre les variables, la
combinaison de I’ISM et des facteurs prédisposants au TP/A aurait un effet cumulatif sur
la troisieme composante du modele, soit cette attitude a craindre et a éviter I’activité
physique. Ce modele comporterait aussi une boucle de rétroaction entre I’attitude
négative envers la pratique d’activités physiques qui renforcerait la vulnérabilité au TP/A.
Dans les faits, il est connu qu’un individu qui est sédentaire et donc déconditionné, va
ressentir aprés moins d’effort les sensations d’activation physiologique. A ce sujet,
certaines études qui ont évalué la condition physique des sujets TP/A rapportent que ces
derniers possederaient de moins bonnes capacités physiques (Taylor et coll., 1987 ; Stein
el ses coll. 1992; Martinsen et coll., 1998). Ainsi, I'hypothése selon laquelle ces sujets
seraient en moins bonne forme physique pourrait laisser penser qu’ils peuvent réagir plus
intensément dans des contextes ou ils sont sommes toutes peu stimulés sur le plan
physique. Atnsi, ils pourraient avoir tendance a étre plus sensibles a ces sensations, ce qui
laisse penser que cette boucle de rétroaction est probable. D’ailleurs, il a déja €€ suggéré
que les sujets aux prises avec un TP/A bénéficieraient de pratiquer des activités
physiques, de maniere a s’exposer aux sensations physiques redoutées (Broocks et coll.,
2003; Antony et coll., 2006). De méme, Van Zijderveld et ses collaborateurs (1992) ont
relevé que, suite a I'injection d’adrénaline chez des sujets TP/A, les réactions anxieuses
étaient moins intenses chez les sujets en forme en comparaison avec celles des sujets dont
la forme physique était déficitaire. Ces auteurs attribuent ces résultats a la plus grande
familiarité des sujets en bonne forme physique avec les sensations Llypiques des activités
éprouvantes physiquement. Pour conclure, divers modeles explicatifs semblent avoir un
potentiel explicatif des relations entre les variables qui ont été étudié dans la présente
recherche doctorale, de ce fait, des investigations supplémentaires apparaissent

nécessaires dans I’optique d’apporter un éclairage scientifique a ces pistes exploratoires.

Considérations méthodologiques
Forces

L’une des forces de ce programme de recherche est le fait que I’échantillon
clinique regroupe des individus dont le trouble est actuel et d’autres dont le trouble esl en

rémission. Cela permet notamment d’étudier la possibilité de facteurs de vulnérabilité au
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TP/A, ce qui est habitucllement plus facile a effectuer sur des recherches a devis
longitudinal. La présente ¢tude comporte aussi un autre avantage notable, soit la grandeur
de son échantillon clinique. Ce nombre imporlant de sujets aux prises avec un TP/A
favorise la représentativite des résultats. De plus, le recrutement des sujets cliniques a €ié
effectué a 'aide d’un instrument semi-structuré validé a cetle fin (SCID - 1), ce qui

permet de penser que les diagnostics élablis sont relativement fiables.

La présente these se veut novatrice en ce qu’elle tente d’étoffer les connaissances
en ce qui concerne des éléments liés au TP/A qui demeurent encore relativement peu
explorés. En effet, cela est le cas de I'ISM, ce facleur qui pourrail jouer un rdle prédictil
des DV chez les sujets TP/A et il en est aussi de méme avec I'attitude en regard de
Iactivité physique de cette population de sujets. Globalement, ces themes nous
apparaissent rarement avoir fait I’objet d’études au sein d’articles scientifiques dans le
domaine de la psychologie. De plus, la richesse de la recherche doctorale se fonde
partiellement sur la traduction et la validation d’un instrument de mesure de I'ISM et sur
la constitution d’un instrument de mesure permettant d’évaluer I'attitude des sujets TP/A
envers I'activité physique. Ces réalisations, dont le travail de pionnier effectué en ce qui
concerne plus spécifiquement l'instrument de mesure de I'attitude envers I’activité
physique, pourraient d’ailleurs ult€rieurement &tre adaptées pour d’autres €chantillons

cliniques.

De plus, te] que cela a précédemment ét€ suggéré, bien que les avancées dans le
traitement du TP/A soient remarquables, les efforts pour augmenter les taux de rémission
demeurent pertinents. En outre, ceci peul étre réalisé en favorisant une meilleure
compréhension de I'influence des troubles comorbides de nature psychialrique et
médicale sur la dynamique des sujets TP/A. Ainsi, bien que cette €tude est limitée en ce
qui concerne le sens des liens entre les variables étudiées, elle s’inscrit néanmoins dans
une visée d’amélioration de la connaissance sur la fonction potentielle des DV dans
I"acquisition et le maintien du TP/A de méme que I’attitude envers la pratique des
activités physiques comme [acteur potentiel de maintien au trouble. Globalement, la
présente these apporte des éléments nouveaux qui favorisent une compréhension accrue
de la dynamique du TP/A, ce qui pourrait éventueliement permeltre de boniflier les

traitements olferts.
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Limites

Cette recherche doctorale comporte certaines limites qu’il convient de discuter.
Notamment, la présente recherche utilise un devis transversal. Ainsi, un tel devis permet
de rendre compte des liens existants entre les variables a I’étude, mais il ne peut orienter
en regard du sens des liens observés. En somme, il rend impossible I’étude de l'inter
influence des variables dans le temps. Cela implique également qu’il n’a été possible
d’obtenir d’indication en ce qui concerne la fidélité test-retest des questionnaires de
’étude, ce qui constitue une lacune spécifique a la validation du Questionnaire des
Caractéristiques Situationnelles (QCS). De surcroit, bien que le QCS constitue une
traduction d’une version anglophone mesurant le construit d’1SM qui avait auparavant été
validée, la présente étude n’a pu valider cet instrument avec les résultats d’un
questionnaire mesurant la méme chose. Ceci n'a pu étre réalisé en raison de 1’absence
d’un tel instrument de mesure. La portée et la généralisation des résultats sont également
limitées par I’utilisation de I'Inventaire des attitudes par rapport a I’activité physique, un
instrument de mesure qu’il ne nous a pas ét€ possible de valider puisque aucun instrument

mesurant de construit similaire n’existait au moment de 1’étude.

Par ailleurs, I’élude ne comporte pas d’individus aux prises avec une dysfonction
vestibulaire comme diagnostic principal. En conséquence, il n’a pas été possible d’établir
une validation du QCS aupres de tels sujets alors que ce sont ces individus qui sont
théoriquement supposés présenter les niveaux les plus élevés d’ISM. Cerlaines autres
limitations de la présente recherche découlent de la constitution des échantillons a I’étude.
Dans un premier lemps, les groupes de sujels cliniques et contr6les sont majoritairement
constitués de femmes. Ainsi, cela limite la généralisalion possible des résultats pour les
hommes qui souffrent d'un TP/A. De plus, I"homogénéilé culturelle de I’échantillon
clinique limite la généralisation des résultals a d’autres populations avec des origines
ethniques variées. Cela est imputable au fait que les sujets cliniques de la présente étude
sont tous d’origine canadienne frangaise. Les conclusions de I’élude ne peuvent donc étre
directement (ransférables a d’autres groupes d’individus provenant de nationalités
différentes. Par ailleurs, il convient de noter que la présente étude n’évalue pas la
présence comorbide de trouble de I'humeur qu’auraient pu présenter les sujels cliniques.
De plus, les sujets du groupe contrdle ne sont pas évalués pour la présence de trouble

anxieux et les données amassées ne sont pas validées par le biais d'une entrevue.
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Dautre part, la répartition des sujets dans les groupes TPA et TPSA est inégale.
Le groupe TPSA regroupe notablement moins d’individus que celui TPA, ce qui se
répercule sur la puissance de certaines analyses statistiques. Il peut aussi étre noté que les
diagnostics élablis par le biais du SCID-I ne sont pas €layés de données de mesures
cliniques. Ainsi, Ja répartition des groupes repose seulement sur les évaluations cliniques

semi-structurées.

Par ailleurs, dans l'article sur D'attitude des sujets aux prises avec un TP/A en
regard de la pratique d’activités physiques, I’absence de contr6le pour certaines variables
potentiellement confondantes constitue aussi une limite importante de I'étude. L’une de
ces variables est le niveau de pratique d’activités physiques (p. ex. la fréquence et les
habitudes de pratique d’activités physiques). En effet, il peut hypothétiquement étre
suggéré que I’altitude des sujets peu portés a pratiquer des activités physiques différe de
celle des sujets pour lesquels la pratique d’activités physiques fait partie intégrante de leur
vie. En outre, les sujets peu portés a pratiquer des activit€s physiques pourraient
appréhender les actjvités de cette nature pour des raisons qui ne sont pas en lien avec le
trouble anxieux, dont par exemple le manque de connaissances envers laclivilé€,
I"aversion pour le fait de faire des efforts ou encore ils pourraient craindre de ne pas
performer. A 1'opposé, les sujets élant habilués a pratiquer des activités physiques
pourraient étre moins enclins a les appréhender parce qu’ils sont familiers avec les
symptémes physiques que cela provoque de méme que pour I’ensemble des raisons qui
les motivent a pratiquer des activités physiques (p. ex. se changer les idées, améliorer sa
forme physique, partager des moments entre amis, etc.). Les résultats de cette étude
pourraient aussi avoir été biaisés par d’autres facteurs confondants, tel que le fait de
présenter une condition physique comorbide débilitante, ]a crainte de se blesser, te niveau

de forme physique ou encore le style personnel (i.e. passif versus actif).

Pistes de recherches futures

La présente recherche doctorale permet I'€laboration de questions qui pourraient
ultérieurement faire I'objet d’une investigation scientifique. Les recherches fulures

devraient notamment s attarder a micux définir quels sont les sujets TP/A qui pourraient
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concomitamment . souffrir d’'une DV. En fait, il convient d’envisager la possibilité que
dans certains cas ’existence d’une DV soit un facteur de maintien du TP/A. Ceci pourrait
&tre réalisé en collaboration avec des cliniques spécialisées dans le domaine de I’otologie
au sein desquelles les évaluations diagnostiques de la fonction vestibulaire pourraient étre
effectuées. Ainsi, des sujets aux prises avec un TP/A qui présentent des symptomes
résiduels suite a un traitement pourraient étre référés dans une telle clinique. Cela pourrait
en outre permettre de documenter la proportion de DV relevée chez ces patients. Les
anomalies détectées, s’il y a lieu, devraient alors étre définies selon les examens
effectués. Ces évaluations devraient aussi étre associées a des mesures de symptomes, tels
que I’évitement, les craintes rapportées, le niveau de fonctionnement, la sensibilité a
I'anxiélé, etc. Ces sujets pourraient ensuite €tre assigné€s a un groupe de réhabilitation
vestibulaire el un groupe controle de la forme «liste d’allente » pourrait aussi
parallelement étre créé. Une répartition aléatoire des sujets dans ces groupes pourrait élre
effectuée. La mesure des symptomes pourrait étre faite avant le début du traitement, a la
fin de la phase de psychoéducation, a la fin du traitement et 6 mois post-traitement. Un tel
protocole favoriserait un suivi rigoureux des conditions et 1’obtention de données valides.
Par ailleurs, il serait aussi intéressant d’étudier une cohorte de sujets aux prises avec la
comorbidité TP/A — DV afin de déterminer si un type particulier de problématique

vestibulaire caractérise ces sujets.

Une autre approche qui pourrait étre proposée consiste a dresser les portraits
d’individus qui sont diagnostiqués avec les deux problématiques de maniére a relever des
composanles qui favoriseraient leur identification. En effet, il a été avancé que selon
I’endroit ou ces sujets se présentent en premier lieu, soit les cliniques pour troubles du
systeme veslibulaire ou encore les cliniques pour un traitement du TP/A, ils ne seront pas
portés a consulter pour la seconde probiématique qu’ils présentent (Beidel et Horak,
2001). De plus, les recherches rapportées au sein de la thése relevent que des épisodes
aigus de DV peuvent précipiter le développement d’un TP/A. Ainsi, un programme de
prévention pourrait étre mis en place chez les individus qui sont diagnostiqués avec une
DV aigué. Plus précisément, un traitement préventif bref adressant principalement les
inlerprétations catastrophiques des sensations physiques pourrail constituer une
intervention préventive efficace. En effet, comme I'interprélation ca}aslrophique des

sensations physiques a éi€ identiliée comme un prédicteur fiable du développement des
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troubles anxieux et somatoformes, une telle mesure pourrait avoir un impact préventif

notable sur le développement ultérieur de tels troubles.

Par ailleurs, nombre d’autres interrogations demandent encore a élre investiguées
en ce qui concerne 1’association entre les dysfonctions vestibulaires et le TP/A. En outre,
des études évaluant la prévalence de DV chez d’autres types de populations avec des
problemes psychiatriques pourraient permettre d’apporter un éclairage sur la question de
la spécificité DV - TP/A. Cerlaines études nous indiquent que ceci serait tout
particulierement a propos pour des populations de sujets aux prises avec un trouble
dépressif majeur ou encore chez ceux qui souffrent de troubles somatoformes
(Frommberger et coll., 1994; Stein et coll., 1994). Cerlaines questions permettant de
distinguer les individus TP/A avec el sans DV pourraient aussi aider dans I’établissement
de profils plus précis des sujets qui souffrent de ce trouble anxicux, de maniere a établir
des traitements plus adaptés pour ceux qui présentent la comorbidité discutée. Il est
possible que les individus avec un TP/A avec et sans dysfonction vestibulaire évitent des
types de situations différentes et qu’ils entretiennent des cognitions elles aussi distinctes.
Par exemple, les sujets TPIA qui présentent une DV pourraient étre plus portés a éviter
des situations qui sonl susceptibles de provoquer des sensations vestibulaires. Par
exemple, le fait d’avoir 2 se déplacer sur une surface accidentée, tel qu’un chemin de
pierre ou encore Je fait de se trouver dans un lieu qui se situe en hauteur et qui offre une
vision vers le bas. Ces situations étant plus susceptibles de provoquer des sensations
vestibulaires, il est probable que les sujets dont le TP/A est comorbide a une DV y soient
plus sensibles. De plus, en ce qui concerne les cognitions de ces deux groupes, les sujets
qui présentent une comorbidité TP/A — DV pourraient rapporter des craintes tel que la
peur de perdre I'équilibre, de chuter ou encore d’avoir des nausées. Ces peurs élant
communes chez les sujets qui présentent une DV. Par conlraste, les sujets TP/A sans DV
démontreraient des crainles moins lypiques des sujels aux prises avec un trouble de
I"équilibre, tel que le fait d'avoir peur de faire une crise cardiaque ou encore de manquer
d’air. Ainsi, Pélablissement d’un patron plus précis des comportements et cognitions
propres aux sujets qui présentent cetle comorbidité pourrait permetire de déterminer des
facteurs ayant un potentiel prédictif intéressant. Cela pourrail lavoriser I'identification des
individus qui sont susceptibles de présenter une problématique vestibulaire.

Conséquemment, il serait des lors possible d’augmenter I’efficacité des traitements offerts
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a ces sujets, notamment en les faisant bénéficier au besoin d’un traitement combinant la

rééducation vestibulaire a la thérapie cognitive comportementale.

A ce sujet, une étude récente utilisant un devis expérimental randomisé a conclu a
I’efficacité d’une combinaison des: traitements de réhabilitation vestibulaire et de la
thérapie cognitive-comportementale auprés de sujets souffrant de vertiges récurrents
(Andersson et coll., 2006). Cette étude, méme si elle a €t€ menée auprés d’un €chantillon
restreint, ouvre la voie a un pan de Ja recherche encore relativement inexploré.
Notamment, ces auteurs invitent les cliniciens qui pratiquen't la thérapie cognitive
comportementale & améliorer les techniques d’exposition de manieére a adresser la
problématique des patients qui souffrent de vertiges. Les écrits font état d’un
recoupement entre la thérapie cognitve comportementale et la réhabilitation vestibulaire
(Beidel et Horak, 2001), mais a notre connaissance, aucune analyse de I'efficacité des
diverses composantes sur les symptdmes des deux troubles n’a encore €1é réalisée. Ce
type de recherche évaluative pourrait permettre de préciser les éléments actifs du
traitement, en précisant quels symptdémes pour chacun des troubles sont traités par
quelle(s) composantes du traitement. Le but ultime étant d’offrir a chaque client le

traitement le plus adapté a sa condition.

D’autre part, 'attitude négative a I’endroit de la pratique d’activités pf}ysiques
retrouvée chez les sujets en rémission du TP/A devrait assurément faire I’objet d’études
ultérieures. En fait, il convient d’évaluer la possibilité selon laquelle ces sujets pourraient
maintenir une certaine forme d’évitement. Cette investigation serait importante dans
I'optique d’intégrer, s’il y a lieu, un volel qui adresse ce type d’activités dans les
traitements classiquement offerts pour le TP/A. De plus, il est intrigant de relever que
seule une certaine proportion des individus rapportent avoir diminué leur (réquence de
pratique d’activités physique lorsqu’ils ont développ€ les symptdmes du TP/A. Ce conslat
incite a se questionner sur ce qui distingue ces sujets. En fait, méme si la majorité des
sujets rapportent étre appréhensifs a I’endroit des activités aérobiques, ce ne sont pas tous
les sujets qui adoplent des conduiles d’évitement de ces contextes. Ainsi, il serail
intéressant de relever les stralégies cognitives qui démarquent ces deux sous-populations
afin de parvenir a mieux orienter les traitements offerts. 1l a déja été proposé d’évaluer

certaines composantes comporiementales et cognitives, telles que: les habilités de
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résolution de problémes, le niveau d’activation initial, ou encore le sentiment d’efficacité

personnelle (Casey, Oei et Newcombe, 2004).

Conclusion générale

Les conditions comorbides au TP/A sont au cceur de I'intérét scientifique des
chercheurs. Toutefois, 1'un des défis dans ce domaine est d’identifier des marqueurs
valides permettant de délerminer quels sont les sujets qui consultent pour un lrailement
pour le TP/A qui pourraient également étre affectés d’une dysfonction vestibulaire (DV).
L’inconfort spatio-moteur (ISM) semble posséder un potentiel intéressant pour
I'identification de DV chez les sujets TP/A. L un des objectifs principaux de la présente
recherche doclorale était d’évaluer cetle possibilité. Les conclusions de I'élude établissent
toutefois que, dans sa forme actuelle, I'ISM ne permet pas d’identifier les sujets TP/A qui
pourraient concomitamment présenter une DV. Par ailleurs, les recherches qui
déterminent la prévalence de la co-occurrence entre le TP/A et les dysfonctions du
systeme vestibulaire témoignent de I’importance de maintenir les efforts dans I'optique de
parvenir a relever des marqueurs valides permettant d’identifier les individus aux prises

avec les deux problémaliques.

D’autre part, les bienfaits de la pratique d’activités physiques font 'objet d’une
importante promotion tant au sein de la population générale que pour les individus qui
souffrent de troubles psychiatriques, dont ceux aux prises avec un TP/A (Esquivel et coll.,
2008; Dractu, 2006; Smits et Zvolensky, 2006). Toutefois a notre connaissance les
perceptions et les habiludes de ces sujets n’avaient jamais fait 'objet d’une analyse
proprement dite. Ainsi, la présente recherche s’est intéressée a établir un tel portrail. ce
qui a révélé une propension globale de ces sujels, nonobstant qu’ils présentent encore le
trouble ou qu’ils soient jugés en rémission, a avoir une attitude négative en regard de la
pratique d’activités physiques. Nous croyons que les meilleures pratiques dans le
traitement des sujets aux prises avec un TP/A devraient adresser cet aspect du
fonctionnement de l'individu. 1l est probable que cet €lément puisse revélir une

importance en ce qui concerne la prévention de la rechute.
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La présente thése constitue un pas supplémentaire dans ['acquisition d’une
compréhension plus fine des €léments qui sont associés au TP/A. A ce sujet, le potentiel
de I’'ISM comme marqueur des DV chez les sujets TP/A de méme que I’attitude de cette
population de sujets envers la pratique d’activités physiques s’inscrit dans une perspective
d’amélioration des traitements offerts pour certains des individus qui souffrent de ce
trouble. Les recherches futures devraient s’attarder a tenter de mieux définir quels sont les
sujets TP/A qui pourraient concomitamment souffrir d’'une DV. De plus, il serait
intéressant de voir si le fait d’inclure un volet qui adresse 1'attitude envers les activités
physiques peut favoriser Je maintien des acquis chez ces sujets suite 2 une TCC. En
définitive, bien que nombre de questions demeurent a éclaircir, la présente recherche a su
[aire émerger des pistes d’investigation intéressantes qui présentent un potentiel pour
I’amélioration des traitements offerts aux sujets aux prises avec un TP/A et qui,

ultimement, pourraient favoriser le mieux-étre de ces personnes.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Par la prisente, nows reclamons volre participation pour remphr quelques questionnaires
dans fo cadre O one recherche doctorale Boest & noter que votre panticipation a'cffeciue
sur une base totalement volonkaire. Sachez gue vous btes hibre de vous retirer en ot
temps. De plus, sdvenan e ¢as of la passation de ces questionnaires vous perturbait, 1)

es1 toujours possible de pous rejeindre au numére de @liéphene saivant ((314) 761-6131
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Line Vaillanvours et Mélanie Gosselin

Ltudiantes au doctorst on psychalogie, UOQANM.
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F2 - INVENTAIRE DES ATTITUDES PAR RAPPORT | SARRES
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Madneee 1 chere Collgue,

Mudame Liny VAILLANCOURT
Départemant di Poychologic
Université du Québec 3 Monirdal
CP B8RS, Sunc. Cenire- Vilke
Mueeréad, Quebhac

Cansla H3U 3PR

Paris,
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adressd apx dinx piferees asnquls i 3 ¢ i

Un prentivr t6Rer aeceply votre dexde sves nisores de mikificatioss (¢ opiv juinie), Ly sacomd
rifires accepie nire aticle el demande quelques corrections o modifications. ke vous joins son

comEentaire (cf : copie wintek

Eseeeons. d awoodd poir appones g modificalaess ¢f ianees oss ou e bex arguinenier ?
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03/12/2007

Message transféré

De : Cyr-Villeneuve Catherine <c.cyr-villeneuve@umontreal.ca>
Date : Tue, 4 Dec 2007 16:14:31 -0500

A : <belanger.claude@ugam.ca>

Conversation : Revue Canadienne des Sciences du Comportement
Objet : Revue Canadienne des Sciences du Comportement

Le 3 décembre 2007

Monsieur Claude Bélanger
Département de psychologie
UQAM

Objet: Une étude exploratoire des attitudes en regard de I'activité
physique dans le trouble panique

Ms: 07-037

Cher collegue,

Nous vous remercions d'avoir soumis votre manuscrit intitulé, Une étude
exploratoire des attitudes en regard de I'activité physique dans le trouble
panique, soumis pour publication a la Revue Canadienne des Sciences du
Comportement.

Nous aimerions recevoir une version anonyme de votre manuscrit dans les
plus brefs délais. Une fois que nous aurons recu cette autre version, suivant la
procédure habituelle, la Rédaction fera parvenir votre manuscrit a des
consultants experts. Leurs commentaires vous seront transmis dés que
possible.

Je vous prie d'agréer, cher collégue, I'expression de nos sentiments les
meilleurs.

Le rédacteur en chef adjoint,

Michel Claes, Ph.D.
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