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RESUME

La douleur thoracique est un symptéme fréquemment rencontré dans les départements
d’urgence (DU). Malgré qu’il puisse étre indicateur de conditions médicales potentiellement
fatales, la majorité des individus se présentant dans un DU en raison de ce symptéme
souffrent en fait de douleurs thoraciques non cardiaques. De telles douleurs sont
fréquemment associées a la présence d’anxiété, plus particulierement du trouble panique
(TP). Cette condition est traitable et les données probantes indiquent que la thérapie cognitive
comportementale (TCC) et les antidépresseurs de la classe des inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS) sont les interventions de premier choix. Toutefois, ces types
d’interventions sont rarement initiés dans les contextes médicaux de premiere ligne, tels que
les DU. Lorsque le TP demeure intraité, il engendre des répercussions importantes au niveau
de la détresse, de I’incapacité et des cofits. Il semble donc souhaitable et nécessaire de rendre
ces types d’intervention accessibles dans les DU afin de prévenir la chronicité de ce trouble et
réduire les multiples consultations médicales de cette population.

Une solution envisageable est lintégration d’interventions psychologiques et
pharmacologiques dans les DU, en offrant une collaboration étroite entre les psychologues et
les médecins urgentistes. La présente étude vise a évaluer I'efficacité¢ d’une TCC et d’une
intervention pharmacologique de type ISRS pour le TP administrées directement dans des
DU aupres d’individus y consultant en raison d’une douleur thoracique. Quarante-sept
individus participent au projet et regoivent soit une TCC breéve, soit un antidépresseur ISRS
(paroxétine) ou soit une intervention de type soins usuels.

Le chapitre I du présent manuscrit énonce le contexte général de cette thése en situant
notamment l'état des connaissances a ce jour sur le TP chez les individus présentant des
douleurs thoraciques. Le chapitre II, pour sa part, expose les principaux résultats d’efficacité
de la TCC et de la pharmacothérapie en comparaison avec les soins usuels. Dans [’ensemble,
les données permettent de constater une amélioration significative des symptémes du TP et
des symptobmes dépressifs, et ce, pour les deux groupes recevant une intervention
comparativement au groupe recevant les soins usuels. Ensuite, considérant la différence
marquée entre les individus présentant un TP et des douleurs thoraciques concomitantes dans
un contexte médical et ceux présentant un TP dans un contexte clinique, le chapitre III
explore les facteurs prédictifs de I’efficacité thérapeutique. Les résultats démontrent que les
caractéristiques prédisant I'effet thérapeutique aupres de cette population « médicale »
different de celles prédisant I’efficacité des interventions pour la population TP « clinique ».
Finalement, le chapitre IV constitue une discussion générale des résultats obtenus.
Différentes considérations méthodologiques, cliniques et pratiques y sont aussi énoncées.

Mots clés: Douleur thoracique, Trouble panique, Thérapie Cognitive Comportementale,
Intervention pharmacologique, Efficacité, Facteurs prévisionnels.
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CHAPITRE I
CONTEXTE GENERAL

1.1 Mise en contexte

1.1.1  Ladouleur thoracique

La douleur thoracique (DT) est un symptome décrit comme une sensation subjectivement
inconfortable se situant au centre du thorax derri¢re le sternum (rétrosternal), sur le coté
(latérothoracique) ou en bas du thorax (basithoracique). On retrouve plusieurs causes a ce
type de douleur: cardiaque (p. ex. infarctus), vasculaire (p. ex. dissection aortique),
pulmonaire (p. €x. pneumothorax), médiastinales (p. ex. tumeurs), pariétales (p. ex.
musculaire), abdominales (p. ex. reflux gastro-cesophagien), traumatique (p. ex. blessure) ou

psychogénique (p. ex. anxiété) (Yelland, Cayley, et Vach, 2010).

Figure 1. Localisation de la douleur rétrosternale, latérothoracique et basithoracique



La douleur thoracique est un symptdme fréquemment observé dans la population
générale, sa prévalence varierait entre 20 % et 39 % (Eslick, Jones, et Talley, 2003; Wise,
Locke, Zinmeister, et Talley, 2005; Wong, et coll., 2004). De surcroit, il s’agit d’un des
motifs de consultation médicale les plus communs (Fleet, Dupuis, Marchand, Burelle, et
Beitman, 1997; Graff, et coll., 1995; Mayou, 1998) et du deuxiéme motif de consultation le
plus fréquent dans les départements d’urgences (DU) hospitaliers (Eslick, 2004; Ly et
McCaig, 2002). Peu d’information est disponible quant aux cofits directs et indirects associés
a ce symptdme, mais il est estimé qu’aux Etats—Unis, chaque année, environ six millions
d’individus consultent des DU en raison d’une DT, ce qui équivaut & environ huit milliards
de dollars de dépenses annuelles (Eslick, Coulshed, et Talley, 2002; Kahn, 2000; Ly et
McCaig, 2002).

La DT est un symptdbme qui requiert une attention particulieére de la part du personnel
médical, puisqu’il peut étre indicateur d’une maladie cardiaque (Gatien, Perry, Stiell,
Wielgosz, et Lee, 2007), une des principales causes de déces au Canada (Statistiques Canada,
2009) et aux Etats-Unis (Kung, Hoyert, Xu, et Murphy, 2008). De plus, on estime qu’entre
11 % et 39 % des individus consultant une salle d’urgence en raison d’une DT présenteraient
une condition cardiaque (Eslick et Talley, 2000; Katerndahl et Tramm_ell, 1997)._ Toutefoi§, la
;najorité des individus cons;ltant un _DU pour_ une dou_leur a la poitrine regoivent un
diagnostic de DT a faible risque cardiaque ou non cardiaque (DTNC) (Bahr, 2000; Goldman,
et coll., 1982; Kroenke et Mangelsdorff, 1989; Wulsin et Yingling, 1991).

1.1.2 Les douleurs thoraciques non cardiaques

Devant I’absence d’une cause cardiaque ou physique a la DT, les médecins ceuvrant dans
les soins médicaux de premiere ligne posent généralement un diagnostic de douleur
thoracique non cardiaque (DTNC) (Eslick, 2001). 11 est estimé que la prévalence des DTNC
varie de 9.1 % a 33 % dans la population générale (Eslick, et coll., 2003; Wise, et coll., 2005;
Wong, et coll., 2004). Maigré un pronostic cardiaque favorable et un taux de survie de 98 %
aprés dix ans, une proportion importante des individus présentant des DTNC continuent

d’appréhender la présence de problemes coronariens, et ce, méme plusieurs années apres



avoir été rassurés de I’origine non cardiaque de leurs symptémes (Papanicolaou, et coll.,
1986). Qui plus est, ces individus continuent de vivre d’importantes limites fonctionnelles et
occupationnelles, de voir leur qualité de vie diminuer et de fréquemment consulter des
services médicaux (Atienza, Velasco, Brown, Ridocci, et Kaski, 1999; Beitman, Kushner,
Basha, et coll., 1991; Goodacre, Mason, Arnold, et Angelini, 2001; Latinga, et coll., 1988;
Mayou, Bryant, Forfar, et Clark, 1994; Papanicolaou, et coll., 1986; Potts et Bass, 1993,
1995).

Selon les modeles théoriques des DTNC, I’étiologie de cette problématique implique
Uinteraction de plusieurs facteurs physiques et psychologiques (Bass, 1991; Chambers et
Bass, 1998; Mayou, 1998). En effet, il est établi que les causes de la douleur peuvent étre
d’origine gastrique, pulmonaire, musculo-squelettique, cutanée et méme psychiatrique
(Chambers et Bass, 1998, Eslick et Fass, 2003). Le modele étiologique de Mayou (1998)
établit que la survenue de DTNC serait prédisposée par des variables telles qu’une expérience
passée de soins médicaux, un historique personnel d’incidents ou d’examens cardiaques, une
histoire familiale de maladies coronariennes, des croyances inappropriées, une personnalité
« hypocondriaque » ainsi que par des troubles psychiatriques. Ensuite, ’apparition de la
DTNC serait précipitée par des variables telles qu’une maladie grave ou cardiaque chez soi
ou chez un proche, des évenements de vie stressants aigus ou chroniques, des facteurs
pathologiques physiques mineurs et des troubles psychiatriques. Finalement, les DTNC
seraient maintenues par la persistance des symptdmes physiques, la réaction des membres de
I’entourage (p.ex., la dramatisation des symptdmes, le soutien inadéquat, les bénéfices
secondaires), les troubles psychiatriques, ainsi que par des facteurs iatrogéniques (p.ex., la

prescription de médication cardiaque sans examen médical).



Perceptions physiques:
- Physiologiques
- Pathologiques

Expérience de maladie
(soi, famille, autrui):

Activation

- Emotionnelle

- Personnalité

- Trouble psychiatrique

- Maladie coronarienne
- Autre maladie

\ 4
Interprétation ]
Facteurs de maintien:
-Réaction des autres
-latrogénique
L -Trouble psychiatrique
\4
Symptdmes:

- Psychologiques
- Physiques
Limites fonctionnelles

Figure 2. Adaptation frangaise du modele étiologique des DTNC de Mayou (1998)

11 est donc possible que la DT soit causée par un probleme physique non cardiaque ou un
signe physique d’anxiété, mais que I'individu interpréte a tort ces symptdmes comme un
signe d’un probleme cardiaque. Plus précisément, dii & la ressemblance des symptdmes
physiques d’anxiété et des DTNC, il possible que les individus développent une
hypervigilance quant aux symptomes ressentis qu’ils per¢oivent comme étant dangereux.
Cette interprétation erronée des manifestations physiologiques peut mener a 1’aggravation de
I’anxiété et & I’exacerbation des symptdmes physiques, incluant les douleurs thoraciques. Ce

phénoméne contribue & maintenir le probléme dans un cercle vicieux.

Figure 1. Adaptation frangaise du modele étiologique de Mayou (1998)



1.1.3  Le traitement des DTNC

Dans les DU, la procédure couramment employée avec des patients consultant pour une
DT consiste essentiellement a I’investigation de conditions médicales potentiellement fatales,
telles qu’un infarctus du myocarde (Esler et Bock, 2004). De maniere générale, aucun
traitement n’est offert aux individus ne présentant aucune condition cardiaque ou organique
pouvant expliquer leur DT, ils sont seulement informés des résultats aux différents examens
médicaux, qui n’ont révélé aucun probléme organique (Eifert, Hodson, Tracey, Seville, et
Gunawardane, 1996) et la consultation médicale est habituellement conclue en posant le
diagnostic de DTNC (Wulsin et Yingling, 1991). Cependant, aucune étude empirique ne
permet de démontrer que cette méthode soit suffisante pour rassurer les patients de 1’absence
de problemes médicaux (Mayou, 1998; McDonald, Daly, Jelinek, Panetta, et Gutman, 1996).
En effet, la présentation des résultats négatifs aux tests médicaux (p. ex.test sanguin,
¢électrocardiogramme, angiographie coronarienne) effectués chez les individus consultant en
médecine pour une DTNC ne permet pas nécessairement de soulager 1’anxiété en lien avec
les symptomes, ni la préoccupation de présenter une condition cardiaque (Goodacre, et coll.,
2001; Norell, et coll., 1992). En fait, plusieurs de ces patients ne savent pas comment réagir
vis-a-vis de ces symptdmes et sont souvent déconcertés quant aux conseils des médecins, qui
peuvent parfois sembler ambigus quant a la présence ou I’absence d’une affection cardiaque

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

Confrontés a ce probleme, plusieurs chercheurs considérent qu’un traitement
psychothérapeutique serait approprié pour ces patients (Bass, Wade, Hand, et Jackson, 1983;
Latinga, et coll., 1988; Mayou, 1998; Ockene, Shay, Alpert, Weiner, et Dalen, 1980).
Quelques études prometteuses ont mesuré l’efficacité de traitement psychothérapeutique
adressé aux patients présentant une DTNC (Cott, McCully, Goldberg, Tanser, et Parkinson,
1992; Esler, et coll., 2003; Jones, Cooper, Miller, Brooks, et Whorwell, 2006; Klimes,
Mayou, Pearce, Coles, et Fagg, 1990; Potts, Lewin, Fox, et Johnstone, 1999; Sanders, et coll.,
1997; van Peski-Oosterbaan, et coll, 1999). A ce jour, ces interventions

psychothérapeutiques pour les DTNC sont essentiellement d’orientation cognitive



comportementale. Dans I'ensemble, ces études tendent & démontrer I'efficacité de cette
approche dans le traitement des patients présentant cette problématique (Cott, et coll., 1992;
Klimes, et coll., 1990; Mayou, et coll., 1997; Potts, Lewin, et Johnstone, 1999; van Peski-
Oosterbaan, et coll., 1999). En effet, ces études ont démontré des résultats significatifs quant
a la réduction des symptdmes (DT, anxiété et dépression), des limites fonctionnelles de
I'utilisation de services médicaux, de la consommation de médicaments, ainsi que

I’amélioration de la qualité de vie.

Quatre de ces études sont des essais cliniques randomisés évaluant I'efficacité de la
thérapie cognitive comportementale (TCC) individuelle (Cott, et coll., 1992; Klimes, et coll.,
1990; Mayou, et coll., 1997; van Peski-Oosterbaan, et coll., 1999), comportant entre 4 et 16
séances, menée par un psychologue et s’adressant aux patients provenant de milieux
médicaux. Deux autres études ont évalué I’efficacité de la TCC de groupe (Cott, et coll.,
1992; Potts, Lewin, et Johnstone, 1999) dont la durée variait de 12 a 38 heures. Cott et ses
collegues (1992) ont indiqué qu’il n’y avait pas de différences significatives entre le format
de groupe et individuel. Une étude a méme démontré qu’une intervention comportant 12
séances d’hypnothérapie était efficace dans la réduction de lintensité de la DT et

I"amélioration du bien-étre global (Jones, et coll., 2006).

Quelques études ont également évalué I'efficacité de médications psychotropes, telles que
les anxiolytiques et les antidépresseurs, pour traiter les DTNC. Premi¢rement, il a été
démontré que les benzodiazépines diminuent significativement I’anxiété, la douleur, ainsi que
I’activation cardiovasculaire chez les patients souffrants de DT (Huffman et Stern, 2003). Les
traitements par antidépresseurs tricycliques ont également obtenu des résultats intéressants
aupreés de patients présentant des DTNC, réduisant significativement la fréquence des
épisodes de douleur a la poitrine (Cannon, et coll., 1994; Cox, Hann, et Kaski, 1998) ainsi
que 'intensité de I’anxiété (Cannon, et coll,, 1994). Une étude a méme indiqué que les
antidépresseurs tricycliques a faible dose sont considérés comme étant le traitement a long
terme le plus efficace pour les DT, et ce, méme plus que les médicaments antireflux ou les

inhibiteurs des canaux calciques chez les patients souffrants de DTNC (Prakash et Clouse,



1999). De plus, les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) ont également été€ démontrés comme un traitement efficace pour les DTNC. En effet,
les patients qui consomment de la paroxétine s’améliorent significativement au niveau de la
sévérité de 1a DT (Doraiswamy, et coll., 2006). De plus, les patients recevant de la sertraline,

lorsque comparés a des patients recevant un placebo, démontraient une diminution

significativement supérieure de la douleur (Varia, et coll., 2000).

Les études de traitement pour les DTNC comportent cependant des lacunes
méthodologiques limitant la généralisation et I'interprétation de leurs résultats. D’abord, les
taux de participation sont modérés (entre 40 et 63 %) et les taux d’attrition sont importants,
suggérant ainsi une certaine difficulté dans 1’acceptation ou I’observance de ce type de
traitement. En effet, certains patients refuseraient de participer ou abandonneraient en raison
de la nature psychologique du traitement; cette approche pourrait &tre peu attrayante pour
certains patients convaincus qu’une cause cardiaque est a I’origine de leur probléme (Esler, et
coll.,, 2003). 1 est ainsi important de considérer cet aspect dans la présentation d’un
traitement psychologique a cette population. Ensuite, les échantillons de ces études sont
relativement petits. Egalement, les suivis des patients sont surtout effectués a moyen terme
(entre 3 mois et 9 mois). D’autres lacunes ayant été observées dans certaines de ces études
sont : (a) ’absence de condition placebo, ne permettant pas d’évaluer si les gains observés
sont propres aux caractéristiques de I’intervention; (b) des niveaux de base non équivalents
suggérant un biais possible de sélection des participants; (c) des difficultés dans la
transmission de I'intervention; et (d) des mesures majoritairement autorapportées dont les
données sont rarement complétées. Cependant, la limite principale de ces études serait
I’application d’un traitement d’ordre psychiatrique & une population sans toutefois déterminer
les problemes psychologiques sous-jacents, alors que nous savons que les DTNC sont

souvent accompagnés de troubles mentaux dont le trouble panique (White, et coll., 2008).

1.1.4  Les DTNC et le trouble panique

On estime que jusqu’a 88 % des individus présentant des DTNC présentent également un

diagnostic psychiatrique (Alexander, Prabhu, Krishnamoorthy, et Halkatti, 1994; Bass, et
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coll., 1983; White, et coll., 2008). Les troubles y étant le plus fréquemment associés sont le
trouble panique (TP) et le trouble de dépression majeure (Beitman, Basha, Flaker, et coll.,
1987b; Hocaoglu, Gulec, et Durmus, 2008; Katon, et coll.,, 1988; White, et coll., 2008).
Plusieurs études se sont d’ailleurs intéressées au lien entre le trouble panique et les DTNC
puisque certains symptdmes du TP s’apparentent aux symptomes de maladies coronariennes,
tels que I’angine et 'infarctus du myocarde. En effet, sept des treize symptdmes d’une
attaque de panique (AP) sont également des indicateurs principaux de problemes d’ordre
cardiaque : la DT, les palpitations, les paresthésies au niveau des membres supérieurs,

I’essoufflement, la sensation d’étranglement, la sudation, et les bouffées de chaleur.

On observe un intérét grandissant dans la communauté scientifique quant a la relation
entre le DTNC et les troubles psychiatriques. Plusieurs études ont évalué la fréquence du TP
chez les individus consultant des départements médicaux en raison de douleur a la poitrine.
D’ailleurs, il a été établi que la prévalence du TP chez les individus présentant une DTNC se
situerait entre 24 % et 70 % (Beitman, Lamberti, Mukerji, DeRosear, et et coll.,, 1987;
Beitman, Mukerji, Lamberti, et coll., 1989; Beitman, Mukerji, Russell, et Grafting, 1993;
Carter, et coll.,, 1992; Dammen, Arnesen, Ekeberg, et Friis, 2004; Dammen, Arnesen,
Ekeberg, Husebye, et Friis, 1999; Fleet, et coll., 1996; Goldberg, et coll., 1990; Hocaoglu, et
coll., 2008; Wulsin et Yingling, 1991; Yingling, Wulsin, Arnold, et Rouan, 1993). Ainsi, la
prévalence du TP chez les individus souffrant de DTNC serait considérablement plus élevée
que dans la population générale, pour laquelle la prévalence est de 4.7 % (Kessler, et coll.,
20006). 11 est donc possible que le TP soit un des problemes les plus communément rencontrés

chez les personnes souffrant de DTNC.

A titre indicatif, le trouble panique (TP) est un trouble anxieux qui peut se présenter sans
agoraphobie (TPSA) ou avec agoraphobie (TPA). Il se caractérise par la présence d’attaques
de panique (AP), récurrentes et soudaines, pendant un mois (ou plus), au cours duquel au
moins une des attaques est accompagnée d’une crainte persistante d’avoir & nouveau d’autres
AP, d’inquiétudes quant aux implications ou conséquences possibles de ces attaques ou d’un
changement de comportement marqué qui résulte de celles-ci  (APA, 2000). L’ AP, quant 2

elle, se caractérise par une période délimitée d’inquiétude ou d’inconfort intense durant
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laquelle plusieurs symptémes physiques et cognitifs se manifestent de fagon imprévisible et
atteignent un pic en moins de dix minutes. Les symptdmes possibles d’une AP sont la DT, les
palpitations, la sudation, les tremblements, la sensation d’étouffement, la sensation
d’étranglement, les paresthésies, la nausée, la sensation de vertige, les frissons ou les
bouffées de chaleur, le sentiment de dépersonnalisation, ainsi que la peur de mourir, de

perdre le contrdle ou de devenir fou (APA, 2000).

Ces épisodes donnent a I’individu un sentiment d’inconfort intense ou une impression de
danger imminent, de nature physique ou psychologique, qu’il est incapable d’expliquer, de
contrdler ou d’anticiper. L’individu en vient a craindre de revivre ces symptdmes, surtout
dans les situations ou les endroits d’ol il serait difficile (ou gé€nant) de s’échapper ou de
recevoir de 'aide en cas de besoin. De nombreux individus présentant un TP en viennent
aussi a limiter leurs déplacements, & avoir besoin d’€tre accompagnés ou a adopter des
comportements sécurisants (Marchand et Boivin, 1999). Le TP conduit souvent a I’évitement
de situations (p. ex., les transports en commun ou les lieux bondés) ou  de sensations (p. ex.,
I’activité physique); ceci fait que la majorité des personnes souffrant d’un TP présentent aussi

des comportements agoraphobes (TPA) a divers niveaux d’intensité (White et Barlow, 2004).

- Afin d’établir un diagnostic du TP, quatre des treize symptémes mentionnés
précédemment doivent &tre présents lors de 'évaluation. De plus, les AP doivent &tre
récurrentes et soudaines et ne doivent pas &tre expliquées par les effets physiologiques d’une
substance (p. ex., caféine, drogues, alcool), par une condition médicale (p. ex.,
hyperthyroidie, asthme, arythmie cardiaque) ou par d’autres troubles psychiatriques (APA,
2000). Notons également que le TP débute généralement entre I’dge de 18 et 35 ans
(Marchand et Boivin, 1999) et qu’il affecte autant les hommes que les femmes, mais que le

TP avec agoraphobie est deux fois plus élevé chez les femmes (Katerndahl et Realini, 1993).
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1.1.5 Répercussions économiques et psychosociales & ne pas traiter le trouble panique

Parmi les troubles anxieux, le TP est un de ceux qui perturbent le plus le fonctionnement
des individus qui en sont atteints (Roberge, et coll., 2005). En effet, une part importante de
ces individus voit leur vie familiale, conjugale, professionnelle et sociale ébranlée par ce
trouble. Entre autres, le TP est associé a une faible perception de la santé physique et
mentale, ainsi qu’a des taux accrus de dépendance financiere, d’absentéisme au travail,
d’abus de substances, de risques suicidaires, de consommation de médicaments et de
consultations médicales (Edlund et Swann, 1987; Klerman, Weissman, QOuellette, Johnson, et
Greenwald, 1991; Leon, Portera, et Weissman, 1995; Markowitz, Weissman, Quellette, Lish,
et Klerman, 1989; Rees, Richards, et Smith, 1998; Weissman, 1991). Comparativement aux
individus souffrant d’autres troubles d’ordre mental, les individus atteints du TP font partie
des principaux usagers des services de santé, telles que les consultations médicales
d’omnipraticiens, de spécialistes, de soins psychiatriques, ainsi que de visites a 1'urgence,
d’hospitalisations, de passations d’examens médicaux, et sont également d’importants
consommateurs de médicaments (Katerndahl et Trammell, 1997; Katon, Von Korff, et Lin,
1992; Klerman, 1993; Rees, et coll., 1998; Siegel, Jones, et Wilson, 1990). Effectivement, les
individus ayant un TP consultent les services médicaux sept fois plus que la population
générale (Siegel, et coll., 1990) et auraient le taux le plus élevé de consultations des DU

(Rees, et coll., 1998; Zane, McAfee, Sherburne, Billeter, et Barsky, 2003).

Il est important de noter que le TP suit généralement un cours chronique, que les
rémissions sont rares sans intervention, et que les rechutes aprés traitement sont courantes
chez certains patients (Kessler, et coll., 2005; Kessler, et coll., 2006; Pollack et Marzol, 2000;
Roy-Byrne, et coll., 1999). L’individu souffrant du TP attendrait en moyenne 11,7 ans avant
de consulter en milieu psychiatrique (Swinson et Kuch, 1990) et ce, souvent aprés avoir tenté
a plusieurs reprises de découvrir l'origine des symptdmes en consultant des services
médicaux (Marchand et Boivin, 1999). Cette utilisation accrue des services de santé est
observable jusqu’a 10 ans avant que le TP ne soit diagnostiqué (Simpson, Kazmierczak,
Power, et Sharp, 1994). Un autre élément aggravant la condition des individus souffrant du

TP est la forte probabilité de présenter un trouble comorbide. Il est évalué que plus de la
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moitié des individus souffrant du TP présente au moins un autre trouble mental (Brown,
Campbell, Lehman, Grisham, et Mancill, 2001; Rees, et coll., 1998; Swinson, Cox, et
Woszczyna, 1992). Les problématiques qui accompagnent fréquemment le TP sont la
dépression (Chen et Dilsaver, 1995), les idéations suicidaires (Cox, Direnfeld, Swinson, et
Norton, 1994), I’abus de substance (Cox, Direnfeld, Swinson, et Norton, 1990), les troubles
de la personnalité (Diaferia, et coll., 1993), ainsi que les autres troubles anxieux (Marchand et

Boivin, 1999).

De ce fait, d’importants cofits économiques et sociaux découlent du TP et de ses
conséquences sur le fonctionnement des individus qui en sont atteints. Les cofits directs (p.
ex., hospitalisation, médication) et indirects (p. ex., absentéisme ou baisse de la productivité)
sont difficilement quantifiables, mais certainement considérables (Edlund et Swann, 1987;
Leon, et coll., 1995; Salvador-Carulla, Segui, Fernandez-Cano, et Canet, 1995). En effet, on
estime a 46 milliards de dollars américains par année les cofits découlant de I’ensemble des

troubles anxieux, le trouble panique en expliquant une grande part (Katon, 1996).

1.1.6 Caractéristiques de la population atteinte de TP et présentant une DT

La majorité de I'information disponible au sujet du TP provient d’études réalisées en
milieux cliniques spécialisés en psychologie ou en psychiatrie. Cependant, comme mentionné
précédemment, un nombre important d’individus souffrant du TP consultent initialement des
DU ou des services médicaux de premiére ligne. Ceci veut dire que ces individus ne
cherchent pas d’emblée a recourir a des services psychologiques ou psychiatriques. Ces
patients consultent fréquemment les DU en raison d’un symptéme physique précis, tel que la
DT (Katerndahl, 1990, 2003). La proportion élevée du TP chez les patients présentant des
DTNC pourrait étre due a la similarité entre leurs symptdmes et ceux de maladies
coronariennes ainsi qu’a la tendance de ces individus a focaliser sur certains symptomes
physiques qu’ils jugent menacants pour leur santé. Ceci pourrait expliquer pourquoi ces
individus seraient plus enclins a rechercher de I’aide via des DU ou d’autres services

médicaux (Clark, 1986; Pauli, et coll., 1991; White et Barlow, 2004).
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Certains chercheurs se sont attardés & I’examen des caractéristiques propres aux individus
souffrant du TP parmi les patients consultant les services médicaux de premiére ligne en
raison d’un malaise thoracique. Il semble que les individus présentant des DTNC et un TP
concomitant dans les services médicaux auraient des caractéristiques qui les distinguent des
individus présentant uniquement des douleurs thoraciques et des individus souffrant du TP

consultant en milieu clinique.

D’abord, certaines de ces études rapportent que les individus présentant un TP et des
DTNC, en comparaison & des individus souffrant uniquement de DTNC, continuent de
présenter de douleurs, de croire qu’ils souffrent d’un probleme cardiaque, de percevoir leur
santé comme étant faible, d’utiliser davantage les services de santé et de présenter plus de
détresse psychologique et de difficultés d’adaptation sociale (Beitman, Kushner, Basha, et
coll., 1991; Dyckman, Rosenbaum, Hartmeyer, et Walter, 1999; Fleet, et coll., 2003; Roy-
Byrne, et coll., 1999; Zun, 1997). Dans une méta-analyse effectuée au sujet du TP chez les
individus consultant un DU ou un service de cardiologie en raison d’une DT, Huffman et
Pollack (2003) indiquent que les individus souffrant du TP sont en moyenne plus jeunes (M =

45 ans) que ceux qui n’en souffrent pas (M = 55 ans).

Egalement, certains chercheurs ont indiqué que les patients souffrant du TP consultant un
milieu médical en raison d’une DT, lorsque comparés aux patients présentant un TP en milieu
psychiatrique, sont en moyenne plus 4gés (45-54 ans vs 37 ans), et comportent une plus
grande proportion d’hommes (Beitman, Basha, DeRosear, Flaker, et et coll., 1987; Beitman,
Mukerji, Lamberti, Schmid, et coll., 1989; Carter, et coll., 1992; Carter, et coll., 1994; Fleet,
et coll., 1996; Fleet, Marchand, Dupuis, Kaczorowski, et Beitman, 1998b). De plus, les
patients souffrant du TP provenant de la population médicale, lorsque comparés a ceux
provenant de la population psychiatrique, présenteraient moins de symptémes de panique, de
comportements agoraphobes et de troubles comorbides (Beck, Berisford, Taegtmeyer, et
Bennett, 1990; Beitman, Kushner, et Grossberg, 1991; Belleville, Foldes-Busque, et
Marchand, 2010). Finalement, lorsque comparés a des individus présentant un TP sans DT,

les patients qui souffrent de DTNC et d’un TP concomitant présenteraient moins de



cognitions de peur (Belleville, et coll., 2010; Fraenkel, Kindler, et Melmed, 1996). 1l se peut
que ces patients présentent un sous-type de ce trouble, soit un TP sans peur (non-fear) (Fleet,
Marchand, et coll., 1998b; Fleet, Martel, Lavoie, Dupuis, et Beitman, 2000a), ¢’est-a-dire que
les AP sont caractérisées par des périodes d’inconfort intense, mais sans présence marquée de
peur. Le TP sans peur serait présent chez au moins 30 % des patients souffrant de DTNC et
d’un TP concomitant, et pourrait &tre une caractéristique particuliere de cette population

médicale (Beck, et coll., 1990; Beitman, Basha, Flaker, et coll., 1987a).

1.1.7  Traitement du TP chez les patients consultant un DU en raison de DTNC

Au cours des dernieres décennies, on observe un intérét grandissant de la part de la
communauté scientifique quant & I’identification et au traitement des patients souffrant du TP
qui consultent des services médicaux (Mostofsky et Barlow, 2000; Roy-Byrne et Katon,
2000). Tel que mentionné précédemment, le TP est fréquemment rencontré dans les services
médicaux de premiere ligne, ot environ 85 % des patients souffrant du TP sollicitent de
I’aide initialement (Katerndahl et Realini, 1995), particulierement dans les DU, ou les
individus se présentent en décrivant les symptdmes (dont la douleur thoracique) qu’ils
craignent le plus. La prévalence du TP chez les individus consultant un DU en raison d’une
DTNC varierait entre 17 % et63 % (Fleet, et coll., 1996; Foldes-Busque, et coll., sous presse;
Huffman et Pollack, 2003; Kuijpers, Denollet, Wellens, Crijns, et Honig, 2007, Worthington,
et coll., 1997; Wulsin, et coll,, 2002; Yingling, et coll., 1993). Malgré la prévalence élevée du
TP chez les individus présentant une DTNC, dans plus de 94 % des cas, 1l n’est pas
diagnostiqué lors de I’examen médical dans un DU (Fleet, et coll., 1996; Foldes-Busque, et
coll., sous presse; Weissman, 1990; Wulsin et Yingling, 1991). De surcroit, dans le cas ou le
TP est détecté par le médecin, il est probable que ca ne soit pas révélé au patient ni traité
adéquatement (Dammen, Bringager, Arnesen, Ekeberg, et Friis, 2006; Fifer, et coll., 1994;
Mathias, et coll., 1994; Wulsin, et coll., 2002; Yelin, et coll., 1996). S’ils demeurent non
traités, ces individus continueraient d’éprouver des épisodes de DT, de démonter un
empirement de leurs symptdmes du TP, de présenter une qualité de vie diminuée et de

fréquemment utiliser les services médicaux (Bringager, Arnesen, Friis, Husebye, et Dammen,



2008; Bringager, Friis, Arnesen, et Dammen, 2008; Dammen, et coll., 2006; Fleet, et coll.,
2003).

Bien que le TP soit fréquent et dérangeant chez les individus consultant un DU en raison
d’une DTNC, I'intervention pour cette population est encore en développement. Au total,
cing études empiriques ont mesuré I'efficacité de traitements pour le TP aupres de patients
consultant un département médical en raison d’une douleur 2 la poitrine (Beitman, Basha, et
coll., 1989; Beitman, et coll., 1988; Swinson, Soulios, Cox, et Kuch, 1992; Wulsin, et coll.,
2002; Wulsin, Maddock, Beitman, Dawaher, et Wells, 1999) et seulement deux de ces études
ciblent directement les patients consultant un DU (Swinson, Soulios, et coll., 1992; Wulsin,

et coll., 2002).

Trois des recherches présentées ci-dessus (Beitman, Basha, et coll., 1989; Beitman, et
coll., 1988; Waulsin, et coll., 1999) ont démontré I'efficacité des benzodiazépines
('aprazolam et le clonazépam) pour traiter le TP chez les patients présentant des douleurs
thoraciques dans des cadres médicaux. La majorité des patients traités dans ces études
rapportaient une réduction modérée a significative dans la fréquence des AP ainsi qu’une
"diminution des€pisodes de DT Bien que ces résultats soient encourageants, il est difficile de
déterminer si ce type de traitement est pertinent a long terme. En effet, les benzodiazépines
sont connues pour créer une dépendance lorsque consommés pendant plusieurs mois
(Chouinard, 2004). De plus, les ISRS sont actuellement le traitement de premiere ligne
indiqué pour le TP (Ballenger, Davidson, et coll., 1998). Dans leur guide pratique pour le
traitement du TP (Practice Guideline for the Treatment of Patients with Panic Disorder)
(APA, 1998, 2009), I’Association Psychiatrique Américaine déclare que les ISRS sont les

plus probables d’avoir I’équilibre le plus favorable d’efficacité et d’effets adverses.

Une des deux études initiant le traitement dans un DU (Swinson, Soulios, et coll., 1992) a
démontré qu’une intervention psychothérapeutique individuelle d’une heure, consistant
essentiellement a de I’instruction & I'exposition, est plus efficace dans la réduction des

symptdmes du TP que le traitement usuel. Ces résultats sont surprenants puisque 1’exposition
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est une stratégie destinée aux patients présentant des comportements agoraphobes. Bien que
ce diagnostic accompagne souvent le TP, il est plus rare chez les patients qui consultent pour
DTNC via un DU que chez les individus qui consultent en psychologie ou en psychiatrie
(Fleet, et coll,, 1996; Fleet, Marchand, et coll., 1998b). De plus, cette intervention
individuelle n’offre aucune psychoéducation quant aux symptdmes du TP, alors que ce
trouble peut étre responsable des douleurs thoraciques pour lesquelles les patients consultent.
Egalement, cette intervention n’offre aucune stratégie permettant aux patients de faire face 2
leurs AP lorsqu’elles se produisent, ni de stratégies aidant I’individu a ne pas éviter ou fuir
dans les situations anxiogenes, comportements pouvant contribuer a maintenir le TP.
Conséquemment, il serait donc pertinent d’inclure des stratégies d’intervention telles que la
psychoéducation, la démystification des symptémes ainsi que I’enseignement d’outils
efficaces permettant non seulement d’affronter leurs attaques de panique, mais aussi

d’éliminer les comportements contribuant au maintien ou a I’exacerbation des symptdmes.

Finalement, la deuxiéme étude offrant un traitement directement & I’urgence (Wulsin, et
coll., 2002) a démontré I’efficacité d’un ISRS (paroxétine) pour la réduction des symptomes
du TP et a dénoté la possibilité qu'un médecin de 1'urgence puisse amorcer une médication.
Malgré que ces résultats soient pertinents, la médication offerte dans le cadre de I'étude
(20 mg de paroxétine par jour) n’a été¢ donnée que pour quatre semaines, malgré que cette
catégorie d’antidépresseurs requiere entre huit et seize semaines avant d’atteindre I’efficacité
thérapeutique optimale (Mavissakalian et Ryan, 1997). De surcroit, il est établi qu’une dose
minimale de 40 mg par jour de paroxétine est significativement supérieure au placebo
(Ballenger, Wheadon, Steiner, Bushnell, et Gergel, 1998). A la lumiere de ces informations,
il serait pertinent de mesurer les effets d’un traitement pharmacologique pour une durée
prolongée chez les patients présentant un TP et consultant un DU en raison d’une DTNC, tout
en leur assurant un suivi de leur médication permettant au dosage d’&tre ajusté sur une base

individuelle si nécessaire.

1.1.8  Facteurs prévisionnels de I’efficacité thérapeutique de traitement pour le TP



De nombreuses études ont démontré que la thérapie cognitive comportementale (TCC) et
la pharmacothérapie sont les traitements de premier choix pour le TP (McHugh, Smits, et
Otto, 2009; Schmidt et Keough, 2010). D’ailleurs, dans son dernier guide pratique concernant
le traitement du TP (APA, 2009), I’ Association Psychiatrique Américaine a conclu que la
TCC serait le traitement le plus souvent indiqué pour les patients souffrants du TP, alors que
les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine (ISRS/N) et les ISRS
sont les meilleurs choix initiaux de pharmacothérapie pour le TP. Il semble que la TCC et la
pharmacothérapie pour le TP ont toutes deux des effets prononcés et durables. Le taux de
succes de la TCC pour cette problématique varierait entre 70 % et 90 % (Wolpe et Maser,
1994) alors que le taux de succes des traitements pharmacologiques avec les ISRS et les
ISRS/N varierait entre 61 % et 86 % (APA, 2009; Slaap et den Boer, 2001). Des résultats
similaires ont été obtenus pour I’emploi de la TCC et d’un ISRS pour traiter le TP chez les
patients consultant les DU en raison d’une DTNC (Swinson, Soulios, et coll., 1992; Wulsin,
et coll., 2002). Cependant, certains individus ne répondent pas bien a ce type de traitement ou
abandonnent en cours de traitement. En effet, les taux d’attrition pour les études de traitement
psychologiques et pharmacologiques aupres de patient souffrant d’un TP et présentant des
DTNC sont relativement élevés, variant entre 20 % et 44 % (Beitman, Basha, et coll., 1989;
Beitman, et coll., 1988; Wulsin, et coll., 2002; Wulsin, et coll., 1999). Ceci souléve une
ques_ti(;n : quelles sont les caractéf;st_iques qui permettraient d’exi)li_quer pourquoi un individu
souffrant de DTNC et d’un TP concomitant ne répond pas a ces interventions, alors que la

TCC et les ISRS/ISRN semblent fonctionner tres bien pour la majorité des paniqueurs?

Les variables prédisant [’efficacité du traitement pour le TP ont été étudiées de maniére
exhaustive aupres de population clinique et de multiples prédicteurs ont été trouvés pour la
TCC, la pharmacothérapie, ainsi que le traitement combinant les deux. Premierement, des
variables spécifiquement associées au TP, telle qu'une durée prolongée du TP (Basoglu,
Marks, Kilic, Brewin, et Swinson, 1994; de Beurs, Lange, van Dyck, et Koele, 1995;
Faravelli, Paterniti, et Scarpato, 1995; Pollack, et coll., 1993; Ramnero et Ost, 2004) et sa
sévérité (Angst et Vollrath, 1991; Brown et Barlow, 1995; Faravelli et Albanesi, 1987,
Faravelli, et coll.,, 1995; Marchesi, Cantoni, Fonto, Giannelli, et Maggini, 2006; Otto,
Pollack, et Sabatino, 1996; Pollack, Rapaport, Clary, Mardekian, et Wolkow, 2000;
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Rosenberg, Bech, Mellergard, et Ottosson, 1991; Roy-Byrne, Russo, Cowley, et Katon, 2003)
ont été identifiées comme étant des prédicteurs d’une moindre efficacité des traitements. De
plus, la fréquence des AP (Black, Wesner, Gabel, Bowers, et Monahan, 1994; Rosenberg,
Mellergard, Rosenberg, Bech, et Ottosson, 1991; Scheibe, Nutzinger, Buller, et Walther,
1992; Sharp et Power, 1999), la sévérité de I’évitement phobique (Basoglu, Marks, Swinson,
et coll., 1994; Chavira, et coll., 2009), ainsi que la durée de 1’agoraphobie (Marchand et
Germain, 2004; Ramnero et Ost, 2004) et sa sévérité¢ (Basoglu, Marks, Swinson, et coll,,
1994; de Beurs, et coll., 1995; Keijsers, Hoogdun, et Schaap, 1994; Otto, et coll., 1996;
Pollack, et coll., 1994; Ramnero et Ost, 2004; Roy-Byrne, et coll., 2002; Steketee et Shapiro,
1995) sont aussi reconnues comme étant de prédicteurs négatifs de I’effet du traitement pour
le TP,

Deuxiemement, des aspects en lien avec I’anxiété qui n’est pas spécifiquement associée
au TP ont également été identifiés comme des variables prévisionnelles de 1’efficacité
thérapeutique. En effet, des traits tels qu’un niveau d’anxiété générale de base élevé
(Marchand et Germain, 2004; Scheibe, et coll., 1992; Sharp et Power, 1999), une forte
sensibilité a I’anxiété (Chavira, et coll., 2009; Ehlers, 1995) et la présence de névrotisme
(Chavira, et coll., 2009; Heldt, et coll., 2003; Roy-Byrne, et coll., 2002; Seivewright, Tyrer,

et Johnson, 1998) ont tous été associés a une moindre efficacité de traitements du TP.

Troisiemement, des €tudes ont trouvé que des variables psychosociales, telles que la
consommation de médication psychotrope avant le traitement (Brown et Barlow, 1995; de
Beurs, et coll.,, 1995) et un historique personnel de probleémes d’ordre psychologique
(Rosenberg et coll., 1991) sont également des prédicteurs négatifs d’efficacité thérapeutique.
Cependant, il semble que la présence prétraitement de troubles anxieux ou de I'humeur
comorbides (Berger, et coll., 2004; Bruce, et coll., 2005; Heldt, et coll., 2006; Heldt, et coll.,
2003; Keijsers, et coll., 1994; Lelliott, Marks, Monteiro, Tsakiris, et Noshirvani, 1987;
Marchesi, et coll., 2006; Noyes, et coll., 1990; Pollack, et coll., 1993), ainsi que des troubles
de la personnalité co-occurrents (Berger, et coll., 2004; Black, et coll., 1994; Keijsers, et

coll.,, 1994; Mennin et Heimberg, 2000; Noyes, et coll., 1990; Prasko, et coll., 2005;
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Seivewright, et coll,, 1998; Steketee et Shapiro, 1995) sont parmi les variables
prévisionnelles de 1’efficacité thérapeutique les plus importantes, étant associés & un moins

bon résultat.

Finalement, des variables sociodémographiques ont également ét€ étudiées pour leur
valeur prédictive de ’efficacité des t