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RÉSUMÉ 

Les douleurs thoraciques sont un motif de consultation fréquent dans les services des 
urgences. La majorité des individus ayant ce symptôme ne présente toutefois pas de 
conditions médicales potentiellement dangereuses et le diagnosti c qu ' ils reçoivent est celui de 
douleur thoracique non cardiaque (DTNC). Ces DTNC peuvent être associées à un troubl e 
anxieux, soit le trouble panique avec ou sans agoraphobi e (TP/ A) qui présente certains 
symptômes physiques analogues. Le TP/A est un trouble de santé mentale qui entraîne des 
répercussions marquées quant au fonctionnement des individus et à leur qualité de vie. En 
raison de la nature physique de leurs réactions anxieuses, ces indi vidus consultent 
fréquemment les services de santé généraux afin d'obtenir une explication, une cause et un 
traitement de leurs malaises. Ces nombreuses consultations représentent un fardeau 
économique important pour le système de santé québécois. Il existe différentes formes de 
traitements pour le TP/ A qui sont soutenus empiriquement, tels que les psychothérapi es de 
type cognitive et comportementale (TCC) sous diverses modalités ainsi que la 
phannacothérapie, principalement les antidépresseurs de la classe des inhibiteurs sélectifs de 
la recapture de la sérotonine (ISRS). Les ressources limitées dans le système de santé 
amènent un besoin de trouver les modalités les plus effic ientes en termes de coûts et 
d'efficacité . Il importe donc de les évaluer en considérant leur efficacité et les coûts associés 
à chacune d 'elles et de les comparer aux soins usuels actuellement offerts dans les services 
des urgences pour ces patients. 

La présente étude examine 1 'efficacité et les coûts rattachés à trois modalités de 
traitement pour le TP/ A associé aux DTNC. Ces trai tements sont offerts directement dans le 
service des urgences, soit une TCC de sept séances, une TCC d'une séance circonscrite à la 
gestion de la panique ainsi qu 'une pharmacothérapie. Chacune de ces modalités se trouve 
comparée aux soins usuels en place afin de déterminer laquelle est la plus efficiente, et ce, 
auprès de 69 patients. L'étude vise éga lement à observer l'évolution de l'utilisat ion des 
services de santé généraux et spécialisés des patients à la suite des traitements. 

Le chapitre 1 de la thèse présente le contexte théorique général et l'état des 
connaissances actuelles sur les DTNC, le TP/ A ainsi que les études de coûts-efficacité faites 
auprès des individus ayant un TP/ A. Le chapitre II propose une recension des écrits 
systématique des études portant sur les rapports coûts-efficacité de diverses modalités de 
traitement des troubles anxieux. Les résultats montrent que très peu d 'études ont été réalisées, 
à ce jour, sur le sujet, mais que généralement, la TCC et la pharmacothérapie offrent de 
meilleurs rappo1ts coûts-efficacité que les soins usuels. Le chapitre Ill pour sa part rapporte 
les résultats des analyses de coûts-efficacité incrémentales effectuées sur les trois modalités 
d'intervention en les comparants aux soins usuels. De plus , il présente à titre exploratoire 
l' évolution de l'utilisation des services de santé par les participants. Dans l' ensemble, les 
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résultats permettent de constater que les trois modalités de traitement obtiennent de meilleurs 
rapports coûts-efficacité que les soins usuels, mais qu ' ils ne di ffèrent pas entre eux. Le 
traitement psychologique d 'une séance pourrait tout de même présenter un avantage 
supplémentaire de par son coût moindre. Pour ce qui est des coûts associés à l' utili sation des 
services de santé, il semble que les pat1icipants ayant reçu une des tro is modali tés 
d ' intervention spécifiques pour le TP/A diminuent sensiblement leurs consultati ons sui te à 
celui-ci. D 'autres études sont nécessaires afin de mieux évaluer la possibili té d ' implanter de 
tels traitements dans des départements d 'urgence et éga lement mieux comprendre l' utili sation 
des services de santé par ces individus. Finalement, le chapitre IV présente une discuss ion 
générale sur les résultats de 1 'étude et sur ses implications possibles. 

Mots clés : Trouble panique avec ou sans agoraphobi e; douleur thorac ique non cardiaque; 
services des urgences; thérapie cognitive et comportementa le; pharmacothérapi e; rapports 
coûts-effi cacité incrémentaux; utilisation de services de santé. 



CHAPITRE I 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Les douleurs thoraciques non cardiaques (DTNC) constituent un motif de 

consultation fréquent auprès des services des urgences et elles peuvent être attribuables à des 

symptômes d'anxiété présents dans le trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A). Ce 

chapitre précise les caractéristiques cliniques des DTNC, du TP/A et décrit les principales 

stratégies d'intervention utili sées afin de les traiter, soit la thérapie cognitive­

comportementale et la pharmacothérapie. Il présente également une synthèse des écrits 

pottant sur les coûts associés à ces problématiques ainsi que sur les études de coûts-efficacité 

reliées aux traitements de ces deux troubles. Finalement, il expose les objectifs et le contenu 

de la thèse. 

1. Douleurs thoraciques 

1.1 Douleurs thoraciques dans les services d'urgence médicale 

Dans la population générale, plus de 25 % des individus vont expérimenter au cours 

de leur vie une douleur thoracique (DT) (Fass et Achem, 2011 ; Kroenke, 1992). Il s'agit d'un 

des motifs de consultation médicale les plus fréquents dans les services d'urgences médicales 

(SU) (Fass et Achem, 2011; Kontos et al. , 2010; Nawar, Niska et Xu, 2007; Pope et al. , 

2000). L'évaluation et le traitement de ces patients entraînent des coûts directs et indirects 

importants pour le système de santé (Eslick, Coulshed et Talley, 2002; Kahn, 2000; White, 

20 l 0). Puisque ce symptôme peut être associé à la présence de maladies cardiovasculaires 
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potentiellement fatales , le personnel médical doit y porter une attention particulière, ce qui 

entraîne des coûts importants (Christenson et al. , 2004; Kontos, Diercks et Kirk, 201 0; Pope 

et al. , 2000). Cependant, dans la plupati des cas, aucune cause cardiaque ou organique 

permettant d 'expliquer entièrement ces symptômes n ' est détectée et les patients reçoivent un 

diagnostic de douleurs thoraciques non cardi aques (DTNC) (Coley, Saul et Seybert, 2009; 

Eslick et Talley, 2004; Kontos et Jesse, 2000; Lenfant, 201 0; White, 201 0). 

1.2 Douleurs thoraciques non cardiaques 

La prévalence de DTNC dans la population générale se situe entre 19% et 33% et la 

répartition est similaire entre les sexes. La moyenne d'âge des individus présentant une 

DTNC est plus basse que pour des patients présentant des DT en lien avec un trouble 

cardiaque et la prévalence tend à diminuer avec l'âge (Fass et Achem, 2011 ; White, 2010). 

Les études montrent que la plupart des patients qui reçoivent un diagnostic de DTNC ont un 

pronostic favorable et un taux de survie de 1' ordre de 98 % après 10 ans (Fass et Ac hem, 

2011 ). Pourtant, un grand nombre de ces patients continuent de présenter des DT, de craindre 

une maladie coronarienne, d' avoir des limitations sociales et occupationnelles importantes, 

de voir leur qualité de vie diminuer et d'utiliser considérablement les services de santé, et ce, 

jusqu'à 10 ans après avoir été rassurés sur l ' origine non cardiaque de leur douleur (Bringager 

et a l. , 2008; Dammen et a l. , 2006; DaJrunen et al. , 2008; Esler et Bock, 2004; Es lick et 

Talley, 2004; Fass et Achem, 2011 ; Fl eet et al. , 2003; Garcia-Campayo et al. , 201 0; Lei se et 

al. , 2010; Mayou et al. , 1994; Potts et Bass, 1995; White, 2010). 

1.3 Traitement des douleurs thoraciques non cardi aques 

Généralement, la procédure employée lorsqu ' un patient se présente dans un service 

des urgences pour une DT consiste essentiellement à déceler la présence de conditions 

potentiellement fata les tel qu 'un infarctus du myocarde (Brown, Cullen et Than, 2010; Esler 
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et Bock, 2004; Fass et Achem, 2011; Kontos, Diercks et Kirk, 201 0) . De façon générale, 

lorsqu'un individu ne présente pas un problème cardiaque ou organique qui explique sa DT, 

aucun traitement spécifique n'est offert. Le médecin traitant informe simplement le patient 

des résultats des différents tests et il conclut généralement à un diagnostic de DTNC. 

Toutefois, cette réassurance n'est souvent pas suffisante pour soulager l'anxiété des patients 

et plusieurs continuent de croire qu'ils ont un problème physique qui n 'a pas été détecté, que 

leur malaise est inhabituel et donc difficile à diagnostiquer et à traiter (Coley, Saul et Seybert, 

2007; Dammen et al. , 2006; Leise et Locke, 2010; Mayou, 1997, 1999; Mayou et al. , 1994; 

McDonald et al. , 1996; White, 2010). En fait , plusieurs de ces individus ne savent pas 

comment gérer et interpréter leurs symptômes et ils sont souvent confus face aux conseils des 

médecins qui semblent parfois ambigus sur la présence ou non de maladies coronariennes 

(Sanders et al. , 1997). 

Face à cette problématique, plusieurs chercheurs croient que des traitements 

psychologiques pourraient être appropriés pour ces patients (Esler et al. , 2003 ; Esler et Boch , 

2004; Garcia-Campayo et al. , 201 0; Klimes et al., 1990; Robertson , 2006; Salkovskis, 1992; 

White, 2010). Quelques études ont évalué l' efficacité de trai tements psychothérapeutiques 

d'approche cognitive-comportementale auprès de patients présentant une DTNC, sans faire 

de distinction entre les problèmes psychologiques pouvant être présents dans cette population 

(Esler et al. , 2003; Klimes et al., 1990; Mayou et al., 1997; Sander et al. , 1997; van Peski­

Oosterbaan et al. , 1999). Dans l' ensemble, les résultats des études sont mitigés. Certaines 

démontrent que des interventions individuelles ou de groupe de type cognitif-comportemental 

permettent une diminution significative des symptômes (DT, anxiété, dépression), des 

limitations fonctionnelles causées par ceux-ci , de 1 ' utilisation des services de santé et de 

1 'usage de médicaments ainsi qu'une augmentation de la qualité de vie (Robertson, 2006) . 

Par contre, d'autres ne permettent pas de démontrer l'efficacité de ce type d ' intervention sur 

la réduction des symptômes . 

De façon plus détaillée, Sander et ses col laborateurs (1997) ont évalué 1' efficacité 

d 'une intervention TCC brève effectuée par une infirmière spécialisée en cardiologie, 

immédiatement après que les patients aient reçu un résultat négatif à 1 'angiographie 
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coronanenne. L 'étude impliquait une assignation aléatoire des participants à la condition 

trai tement ou contrôle et un suivi jusqu 'à 3 mois suivant leur inclusion dans l'étude. Sur les 

85 patients inclus, la plupart des participants n 'ont pas adhéré au traitement et leurs 

symptômes n 'ont pas diminué significati vement. Les auteurs menti onnent par contre que les 

personnes qui éta ient rassurées dès le dépa1t par leurs examens cardiaques négati fs adhéraient 

davantage au traitement que ceux ne l' ayant pas été. May ou et collaborateurs ( 1997) ont pour 

leur part étudié le traitement des patients étant référé dans une clinique exteme pour DTNC . 

L ' intervention incluait une TCC de 12 séances et e JJ e était comparée aux soins usuels, qui 

consistaient principalement en de la réassurance sur l'origine non cardiaque de leur DT. Les 

participants ont été évalués sur une période de six mois. Les résultats des 37 personnes 

incluses dans 1 'étude montrent que 1 'adhésion au traitement psychologique fut di ffic ile. Par 

contre, pour ceux ayant complété le traitement (75%), il y a eu une réduction significative des 

symptômes après trois mois, mais non après six mois. Les participants du groupe contrôle 

n 'ont pas présenté d 'amélioration significative. van Peski-Oosterbaan et collaborateurs 

(1999) ont quant à eux examiné 1' effi cacité d 'une TCC (entre 4 et 12 semaines de thérapi e) 

en comparaison aux soins usuels, principalement sur les liens entre les cognitions et 

1' intensité et la fréquence des DT. Les participants étaient assignés de façon aléatoire à la 

condition des soins usuels (n = 33) ou à la condition TCC (n = 32) et évalués sur une période 

de 12 mois. Les patients de la condition TCC se sont améliorés si gnificativement en termes 

de fréquence et d ' intensité des DT ainsi qu 'en ce qui concerne leurs cognitions erronées en 

lien avec les DTNC, comparativement aux patients de la condition des soins usuels qui n'ont 

pas présentés d ' amélioration significative sur ces mesures. Plus récemment, Esler et ses 

collaborateurs (2003) ont effectué une étude dans l'urgence d ' un centre de trauma auprès des 

patients consultant pour une DTNC . Ils ont comparé une TCC d 'une heure administrée 

directement à 1' urgence aux soins usuels, et ce, sur une période de trois mois. L 'étude montre 

une plus grande efficacité de la TCC pour ce qui est de la fréquence des DT, de 1 'anxiété et 

de la peur des symptômes cardiaques. Par contre, aucune différence significative n'a été 

trouvée au niveau de la sévérité des DT, de la détresse psychologique et de la qua lité de vie. 
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En somme, bien que ces études pionnières semblent prometteuses, elles présentent 

des lacunes méthodologiques importantes, ce qui affecte la va lidité ex terne et atténue la 

portée des résultats. Les taux de participation sont modérés et plusieurs participants ont 

abandonné le traitement, ce qui suggère une certaine di ffi culté dans l'acceptabilité ou 

l ' observance de ce type de traitement. En effet, certain s pati ents refu sa ient de parti ciper ou 

abandonnaient en raison de la nature psychologique du traitement, ce qui allait à l' encontre 

de leurs croyances que leur DT ait une cause cardiaque ou organique. Il est à noter que ces 

études portaient sur des interventions en lien avec les DTNC mais ne ciblaient pas un trouble 

mental en particulier. 

2. Trouble panique 

2.1 Caractéristiques du trouble panique 

Le trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/ A) est un trouble dont la 

prévalence à vie dans la population générale se situe à 4.7% et à 2.7% sur une péri ode d ' un 

an (Kessler, 2006). L 'âge d 'apparition se situe généralement vers la fin de l'adolescence et le 

milieu de la trentaine, en moyenne vers 24 ans (Barlow, 2007). Il se caractéri se par des 

attaques de panique (AP) qui sont des péri odes bi en délimitées de crainte ou d ' inconfo rt 

intense qui surviennent de façon inattendue et qui atteignent un pi c d ' intensité en moins de 

dix minutes. Ces épisodes sont accompagnés de symptômes cogniti fs et phys iques dont au 

moins quatre parmi les sui vants : douleurs thorac iques, palpitations, étourdi ssements, 

di fficultés à respirer, nausées, paresthésies, sensations d ' étouffement, bouffées de chaleur ou 

fri ssons, sudation, tremblements, peur de mourir, peur de perdre le contrôle ou de devenir fo u 

et sentiment de dépersonnalisation (Ameri can Psychiatrie Association (APA), 2000). Le TP 

peut être accompagné d 'agoraphobie (TPA), c 'est-à-dire qu' il peut être associé à la peur de se 

retrouver dans des endroits ou des situations d 'où il pourrait être diffi cile de s ' échapper ou 

d 'obtenir de l' aide en cas de symptômes de type panique. Il peut aussi se présenter seul , 

c ' est-à-dire sans agoraphobie. 
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2.2 Répercussions psychosociales du troubl e panique 

Parmi les troubles anxieux, le TP/A est un de ceux qui pert urbent le plus le 

fonctionnement quotidien des individus qui en sont atteints. La majorité de ces personnes 

voient leur vie sociale, conjugale, professionnell e et familia le être affectée néga ti vement 

(Davidoff et a l. , 2011 ; Y a tes, 2009). Plusieurs personnes ont des di ffi cultés à s'engager dans 

des acti vités sociales par crainte de fa ire une AP. D ' autres peuvent avoir des conflits 

conjugaux et familiaux en raison de la présence des AP. Certaines études ont montré que les 

indi vidus présentant un TP/A ont davantage tendance à abuser de 1 'a lcool, être moms 

indépendant fi nancièrement et passer moins de temps à pratiquer des passe-temps. 

Le TP/A a généralement une évolution chronique et même lorsqu ' il est traité, les 

rechutes demeurent fréquentes (Batelaan et a l. , 20 1 0; Hel dt et a l. , 201 1; Pollack et Marzol, 

2000). Selon une étude longitudinale (Kell er, 2006), le taux de rémiss ion après 10 ans pour 

les individus présentant un TP sans agoraphobie (TPSA) est de 82% mais avec un taux de 

rechute de 54%. Les individus présentant un TP A ont quant à eux un taux de rémi ssion de 

42% et de rechute de 55%. De plus, la qualité de vie des personnes qui en souffrent demeure 

affectée suite à une réduction des symptômes. Ils continuent d 'avoir le sentiment que leur 

santé est appauvrie, de consulter fréquemment des services de santé, d 'avoir des diffi cultés 

occupationnelles et des di fficultés conjugales (Dav idoff et a l. , 2011 ). Cette utili sation des 

services de santé se poursuit jusqu 'à lü ans avant que le trouble soit di agnostiqué (Robertson, 

2006). Les individus qui souffrent de ce trouble tentent généralement de trouver les causes de 

leurs malaises auprès de services médicaux et en moyetm e ce n'est qu 'après une diza ine 

d 'années qu ' ils recherchent des traitements spéciali sés pour l 'anxiété (Eaton et a l. , 1994; 

Swinson et Kuch, 1990). Or, lorsque le TP/A n'est pas détecté et traité, il est associé avec un 

risque élevé de développer un autre trouble psychiatrique tel que la dépression ou 1 'abus de 

substance, ce qui montre 1 ' importance d ' intervenir rapidement (Brown et al., 201 0; 

Bystritsky et al. , 2010; Kessler et al., 1994). La comorbidité avec d 'autres troubles 

psychiatriques est un problème pour plus de la moitié des personnes atteintes de TP/A et cela 

augmente la détresse du patient ainsi que la complexité du trai tement (Brown et al. , 2001; 

Swinson, Cox et Woszczyna, 1992). En effet, le TP/A peut s' accompagner de troubles te ls 
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que : la dépression (Taylor, 2006), les manifestations sui cidaires (Boden, Fergusson et 

Hm-wood, 2007; Roy-Byme, Craske et Stein, 2006), 1 ' abus de substance (Taylor et al. , 2006), 

les troubles de la personnalité (Diaferia et al. , 1993), ainsi que d 'autres troubl es anx ieux 

comme le trouble d 'anxiété généralisée, la phobie sociale et le trouble obsessif-compul sif 

(Barlow, 2007). 

2.3 Traitement du trouble panique 

Au cours des dernières années, d ' importants progrès ont été effectués dans la 

compréhension et le traitement du TP/ A. La psychothérapie, la pharmacothérapi e et la 

combinai son des deux sont des traitements de choix, basés sur des données probantes . 

L ' efficacité de ces traitements est d 'environ 80 % dans le cas de TP/A traités en cliniques 

spécialisées de santé mentale (APC, 2006; Robertson, 2006), mais il s sont généralement 

développés pour des milieux spéciali sés en santé mentale et non des SU. 

Pour ce qui est des traitements pharmacologiques, leur efficacité a été démontrée à 

court tenne, dans les cas des benzodiazépines, des antidépresseurs tricycliques (A TC), des 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture 

de la sérotonine-noradrénaline (IRSN) (Ansseau, 2006; Batelaan, van Balkom et Stein, 2011 ; 

Freire et al. , 2011 ; Hendricks et al. , 2010; Nardi et al. , 2011 ), mais peu d 'études ont démontré 

leurs effe ts à long terme pour le TP/A. La majorité des études qui ont porté sur l' effi cacité de 

la pharmacothérapie pour le TP/ A ont démontré que la prise de médication permet de 

diminuer la fréquence des AP, l ' anxiété anticipatoire, l ' évitement, la dépress ion associée au 

trouble en plus d'augmenter le niveau de fonctionnement global (Freire et al. , 2011 ; Gorman , 

1997). En raison des effets secondaires courant lors des premières semaines de traitement, 

l 'Association des psychiatres du Canada (APC, 2006) suggère d 'entreprendre un traitement 

phannacologique pour le TP/ A en informant d ' abord les patients des effets indésirables 

possibles et en amorçant une médication à très faible dose. Les traitements pharmacologiques 

de premi er recours comprennent : citalopram, fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertaline 

ou venlafaxine à li bération prolongée ou escitalopram. Si la réponse est inadéquate, il est 
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suggéré d 'augmenter d 'abord le dosage puis de passer à un autre agent de premier recours 

avant d ' envisager un agent de deuxième recours. Ceux-ci incluent : antidépresseurs 

tricyclique (ACT), clomipramine, imipramine, mirtazapine et benzod iazépines. Les 

benzodiazépines devraient surtout être utili sées comme thérapie compl émentaire à court 

terme en début de traitement et à dose régulière dans les cas d'anxiété aigüe ou d ' agitation 

puisqu ' il s sont notamment associés à un risque de dépendance et à des effets secondaires 

marqués. Ils sont également associés à des symptômes de sevrage importants, ce qui pourrait 

constituer un stimulus intéroceptif qui pourrait contribuer à une rechute du TP/ A (Roy-Byrne 

et al. , 2006). 

Au niveau des psychothérapies, la TCC est la seule intervention psychologique qui 

est soutenue empiriquement pour le traitement du TP 1 A (APC, 2006; Balkom et al. , 1997 ; 

Gould, Otto et Pollack, 1995; Mc Hugh, Smits et Otto, 2009; Mitte, 2005 ; Roy-Byme et al., 

2006; Sanchez-Meca et al., 2010). Cette approche est basée sur deux composantes centrales, 

soit une composante comp01tementale et une composante cognitive. La composante 

comportementale est constituée de l 'exposition aux stimuli intéroceptifs et l' exposition aux 

situations réelles redoutées. Le but de ces expositions est d'amener le patient à développer 

des comportements plus adaptés et de défa ire le conditionnement intéroceptif appris par 

l'individu (APC, 2006; Marchand et Letarte, 2004). L 'exposition aux stimuli intéroceptifs est 

un exercice qui consiste à provoquer des sensations physiques semblables à celles d 'une 

attaque de panique afin de créer un phénomène d ' habituation et de défa ire l'association entre 

la sensation physique et les craintes qui y sont associées . Cette démarche se fait de façon 

graduelle, en commençant par les sensations qui créent le moins de détresse, en montant 

progressivement vers la plus anxiogène. La psychoéducation sur 1 'origine et les causes des 

sensations physiques se fait avant de commencer l'exposition afin de permettre à l'individu 

de changer son discours intérieur lors de 1' exposition. L'exposition aux situations rée lles 

redoutées se déroule de façon similaire, c'est-à-dire qu'il y a une gradation entre les 

différentes situations provoquant des sensations physiques redoutées et que l'individu 

s'expose à la situation la moins anxiogène avant de monter dans la hiérarchie. La composante 

cognitive quant à elle permet l ' identification et la remise en question d' interprétations 
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elTonées entretenues par 1' individu qui contribuent au développement des symptômes de la 

panique, de manière à en venir à adopter un mode de pensée où les interprétations sont plus 

justes et réalistes. Les interventions cognitives sont abordées dans le cadre de la thérapie et 

ensuite intégrées aux expositions comportementales. La résolution de problèmes est 

également une composante du traitement. Elle permet d 'apprendre à l' individu à mieux 

s'adapter aux difficultés de sa vie quotidienne, comme les conflits interpersonnels, les 

difficultés au travail et le perfectionnisme. 

Plus d'une quarantaine d'études contrôlées démontrent 1 'efficacité de la TCC dans le 

traitement du TP/A (Balkom et al., 1997; Mc Hugh, Smits et Otto, 2009; Mitte, 2005; 

Sanchez-Meca et al., 2010). Les taux de réussite varient entre 70 % et 90% et les gains 

thérapeutiques se maintiennent généralement à long terme (Wolfe et Maser, 1994, Barlow et 

al. , 2000). Entre 80% et 95 % des individus présentent une amélioration cliniquement 

significative, un niveau de fonctionnement adéquat et une amé lioration de leur qualité de vie 

(Barlow, 2007) . De plus, 50 % à 80% de ces personnes n'ont plus d'AP, de comportements 

d 'évitement et de détresse psychologique après trois à quatre mois de traitement. La TCC est 

généralement bien tolérée et le taux d'abandon (9% à 12 %) est souvent faible (Mitte, 2005). 

Bien que ces résultats soient encourageants, plusieurs auteurs se sont penchés sur les 

facteurs qui peuvent influencer 1 ' accès à des traitements adéquats pow- les troubles anxieux. 

Collins et ses collaborateurs (2004) rapportent que les barrières à l'accessibilité à des 

traitements efficaces pour les troubles anxieux et les troubles de 1 ' humeur peuvent être 

classées selon trois catégories, soit les facteurs individuels des patients, les facteurs reliés aux 

intervenants et les facteurs reliés au système de soins. Au niveau des facteurs individuels, ont 

retrouve notamment la décision de consulter, la peur de la stigmatisation, la disponibilité, la 

présence de problèmes médicaux concomitants, la situation géographique, l'absence de 

connaissances face aux troubles mentaux et à leurs traitements et le degré de détresse. Au 

niveau des facteurs associés aux intervenants, ils rapportent le faible taux de détection du 

trouble dans les services de première ligne, le manque de connaissances face aux troubles 

mentaux, le manque de temps et de ressources et la présentation somatique des symptômes. 

Finalement, au niveau du système de soins, ils mentionnent 1 ' accès limité aux ressources, 
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l ' emphase des guides de pratique cliniques sur le traitement pharmacol ogique, le manque de 

formation et de support aux intervenants et le manque d'intégration des services de santé 

mentale dans les services de première ligne. Ces facteurs influencent l'accès à des trai tements 

adéquats pour les troubles anxieux et donc à des traitements pour le TP/ A. On peut également 

penser qu ' ils influencent l' accès pour les individus présentant un TP/A et une DTNC. 

Dans le but d 'améliorer l'accessibilité à des traitements effi caces et qui présentent un 

bon rapport coûts-effi cacité, les recherches tendent à examiner des modalités de traitements 

plus comis et moins coûteux (Roberge et al. , 2004). L ' implantation d ' interventions brèves 

pourrait s 'avérer une option thérapeutique intéressante dans un contexte où les ressources 

sont limitées. Des études récentes ont évalué l'efficacité de di fférents traitements brefs et 

auto gérés pour le TP/A. Elles ont démontré que ces formes de traitements sont plus effi caces 

qu 'un groupe contrôle ou qu 'elles présentent une efficacité similaire ou supérieure aux 

traitements conventionnels (Addis et al. , 2006; Andrews ct al. , 201 0; Nord in et al. , 201 0; 

Roy-Byme et al. , 2006). De plus, d 'autres études ont montré l 'utilité de l'empl oi d ' un manuel 

de traitement ou de matériel bibliothérapeutique dans le traitement du TP/ A (Andrews et al. , 

2010; Carlbring et al. , 2006; Côté et al. , 1994; Gould ct Clum, 1995; McCrone et al. , 2004 ; 

Pan·y et Killick, 1998; Ricketts et al. , 2008 ; Roberge et al. , 2008 ; van Boeijen et al. , 2005) . 

Ces résultats sont encourageants et ils donnent des pistes afin de développer des traitements 

plus courts et mieux adaptés au système de santé actue l ainsi qu 'au contexte particulier des 

SU et aux caractéristiques pati iculières des patients qu i s'y présentent pour un TP/A. 

3. Douleurs thoraciques et trouble panique 

Les DTNC présentent une éti ologie qui implique l ' interaction de plusieurs facteurs 

d 'origine physique et psychologique. Les causes possibles peuvent être d 'ordre gastrique, 

musculo-squelettique, pulmonaire, cutanée et psychiatrique (Brown et al. , 20 1 0; Eslick et 

Fass, 2003 ; Fass et Achem, 2011). Il est aussi possible que la DT soit causée par des 

symptômes physiques d'anxiété qui sont souvent perçus comme un indicateur de maladie 

cardiaque par les patients et ces derni ers développent une hypervigilance à ces symptômes 
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qu ' ils perçoivent c01mne dangereux (May ou, 1998). Le TP/ A est un troubl e psychiatrique 

dont les symptômes physiques associés présentent une ressemblance avec ceux des DTNC. 

Ces symptômes incluent entre autres les doul eurs thoraciques, les palpitati ons, la 

transpiration, les tremblements, la paresthésie, les étourdi ssements, les nausées et 

l ' impression de souffle coupé. En raison de cette similitude, plusieurs études se sont 

intéressées aux liens entre le TP/A et les DTNC. 

On estime qu 'entre 14 % et 75 % des patients présentant une DTNC ont un TP/A 

(Beitman, Kushner et Grossberg, 199 1; Cormi er et al. , 1988; Dmmnen et al. , 2006; Fass et 

Achem, 2011 ; Fleet et al. , 1996; Jonsbu et al. , 2009; Katerndahl et Trammell , 1997; White, 

201 0; Wulsin, Arnold et Hillard, 199 1; Yingl ing et al. , 1993 ). Dans les services des urgences, 

cette prévalence se situe entre 17 %et 32 % (Fass et Achem, 2011 ; Fleet et al. , 1996; Foldes­

Busque et al. , 2011 ; Worthington et al. , 1997; Wul sin et al. , 2002 ; Yingling et al. , 1993), 

alors que dans la population générale elle est de 3,5 % (Kessler et al. , 2006). Les di ffé rences 

importantes dans la prévalence peuvent être expliquées par le manque de constance dans les 

outils d 'évaluation du diagnostic, la méconnaissance de ce trouble par le personnel médical 

ainsi que le choix d ' instmments de mesure qui va ri ent d 'une étude à l'autre (analyse de 

dossiers médicaux, questionnaires (ACQ; BSQ; CAO; JAS; MIA; PDSS; SCL-90-R; SF­

MPQ; SF-36; STAI), entrevues (SCID; ADIS-R; Prime-MD), etc. ). Le TP/A est donc un 

problème fréquent rencontré par ces patients et par les médecins des SU. Or, si ce trouble 

n ' est pas traité, il contribue à l'occurrence de DTNC et donc à de nombreuses consultations 

médicales (Batelaan et al. , 2007; Wulsin et al. , 2002), d 'où l' importance d 'offrir des 

interventions adaptées à cette populati on. 

3.1 Caractéristiques de la population attei nte du TP/ A et consultant les services médicaux en 

raison de DTNC 

Les symptômes du TP/ A et certaines maladies cardiovasculaires présentent des 

similarités, ce qui amène les individus ayant un TP/A à d' abord rechercher des explications à 

leurs symptômes auprès de ressources médi cales, co1mne des médecins omnipraticiens et des 
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SU et non auprès des profess ionnels en santé mentale dont les psychiatres (Coley, Saul et 

Seybert, 2009; Eken et al., 2007). Des chercheurs étudient depui s récemment les 

caractéristiques des individus qui consultent des services médicaux pour des DT afin de 

distinguer ceux qui ont un TP/ A de ceux qui n 'en ont pas. 

Tout d'abord, plusieurs études rapportent que comparativement aux personnes qui ne 

présentent qu 'une DTNC, ceux qui ont en plus un TP/A continuent de présenter des DT, de 

croire qu ' ils ont un trouble cardiaque, de percevoir leur santé comme affaiblie et d'utiliser 

davantage les services de santé (Beitman et al. , 199 1; Brown, Cu lian et Th an, 201 0; Dam men 

et al. , 2006). Ils présentent également une plus grande détresse psychologique ainsi que des 

di fficultés d 'adaptation sociale (Beitman et al. , 1991; Dyckman ct al. , 1999; Roy-Byme et al. , 

1999). 

Huffman et Pollack (2003) ont effectué une méta-analyse sur la prévalence du TP/A 

chez des patients qui consultent pour une DT et les caractéristiques spécifiques à ces patients. 

Leurs résultats montrent que les pati ents qui ont une DT mais aucune maladie coronarienne 

connue ont une plus fotie probabilité d 'avoir un TP/A (48%), comparativement à ceux qui 

ont un diagnostic de maladie coronarienne (8%). De plus, les individus qui présentent un 

TP/ A et une DT sont en moyenne plus jeunes que ceux qui présentent seulement une DT (âge 

moyen de 45 ans vs 54,7 ans). 

Finalement, Fleet et ses collaborateurs (1996) ont comparé les caractéristiques des 

patients présentant un TP/ A qui consultent dans un SU spécialisé en cardiologie ou dans une 

clinique psychiatrique pour une DT. Selon leurs résultats, les pati ents qui consultent les SU 

cardiaques sont plus âgés (52,3 ans vs 36,5 ans) et ce sont davantage des hommes, en 

comparaison avec ceux qui consultent en psychiatrie. De plus, la population médicale de cette 

étude présente moins de symptômes de panique, de comportements agoraphobes a insi que 

d'autres troubles comorbides que dans la popu lation psychiatrique. Beek, Berisford, 

Taegtmeyer et Bennett ( 1 990) ont trouvé des résultats similaires pour ce qui est des 

comportements agoraphobes. Il est donc possible que ces patients présentent un sous-type du 

TP/ A, soit un TP/ A sans peur (Bringager et al. , 2008; Fleet et al. , 1998; F leet et al. , 2000), 
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c'est-à-dire qu'ils pourraient avoir des AP qui impliquent des périodes intenses d'inconfort, 

mais sans la présence marquée de peur et donc d'évitement. Le TP/A sans peur serait présent 

chez au moins 30% des patients avec un TP/ A et un DTNC et pourrait être une 

caractéristique particulière de cette population médicale (Beitman et al. , 1987; Bringager, 

Dammen et Friis, 2004; Fleet et al., 2000). 

3.2 Détection et traitement du trouble panique adapté aux individus qui consu ltent à 1 'urgence 

en raison de DTNC 

Des chercheurs montrent un intérêt croissant pour l'identification et le traitement des 

patients avec un TP/ A qui consultent les services médicaux, entre autres en raison des coûts 

importants que ces nombreuses consultations entraînent pour le système de santé. Malgré la 

prévalence élevée du TP/ A chez les patients qui consultent les SU pour une DTNC, dans plus 

de 94 % des cas le TP/A n'est pas détecté par le personnel médical (Coley et al. , 2007; Fleet 

et al. 1997; Foldes-Busque, Marchand et Landry, 2007; Foldes-Busques et al. , 2011 ; Wulsin 

et al., 1991). Coley et ses collaborateurs (2007) ont examiné des patients se présentant dans le 

SU d'une clinique médicale de troisième ligne, pour une DTNC et présentant des symptômes 

de TP/ A. Dans seulement 6.5% des cas, les patients ressortaient de 1 ' hôpital avec un 

diagnostic de TP/ A. Fleet et ses collaborateurs ( 1997) ont examiné la même population qui 

consultait dans un SU d'un hôpital spéciali sé en cardiologie. Ils ont trouvé un taux de 

détection de 25 %. Finalement, l' étude de Foldes-Busque, qui se déroul é dans les SU de deux 

hôpitaux a montré un taux de détection de l'ordre de 7.4%. 

Or, non identifié et non traité, le TP/ A suit généralement un cours chronique (Roy­

Byme et al., 1999; Roy-Byrne et al., 2005 ; Swinson et al. , 1992) . Dammen et ses 

collaborateurs (2006) rapportent qu 'après un an, seulement 18 % des patients avec une 

DTNC et un TP/A attribuent leur DT à des facteurs psychologiques, malgré le fait qu ' ils aient 

été informés de leur diagnostic de TP/ A. Aussi , un an après avoir été informé de ce 

diagnostic, 78% des patients ont encore le trouble, ce qui laisse croire que le simple fait d'en 

être informé sans recevoir de traitement particulier ne permet pas de faire disparaître le 
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trouble. Dans les cas où le TP/A est détecté, il ne sera pas traité ou parfo is même traité de 

manière inappropriée. Un traitement psychologique est rarement proposé dans les SU et peu 

de patients reçoivent une médication (22 %) ou une psychothérapie adéquate (12 %) 

(Dammen et al. , 2006). 

Bien que le TP/A soit incapac itant et fréquent chez des indi vidus qui consultent un 

SU en raison de DTNC, le traitement de cette double problématique est encore en 

développement. À notre connaissance, seul ement deux études empiriques ont mesuré 

l 'efficacité d 'interventions auprès de cette populati on spécifique consultant un SU pour une 

DTNC et ayant un TP/A (Swinson et al. , 1992; Wulsin et a l. , 2002). L 'étude de Swinson et 

ses collaborateurs ( 1992a) a examiné 33 patients se présentant dans un SU pour une attaque 

de panique et présentant un TP A. Les patients étaient ass ignés soit au groupe recevant de la 

réassurance uniquement (soins usuels) ou au groupe recevant une intervention spécifique sur 

le TPA qui inclut de la réassurance et de 1 ' information concernant 1 'expos ition aux situations 

anxiogènes en une rencontre d'une heure. Leurs résultats montrent que l'intervention 

individuelle semble plus efficace afin de réduire les symptômes dépress ifs , les 

comportements d 'évitement et la fréquence des attaques de panique, que les soins usuels. 

L'étude de Wulsin et ses collaborateurs (2002) a pour sa part éva lué l 'efficacité d ' un 

traitement pharmacologique (paroxétine 20mg pour un moi s) comparativement aux soins 

usuels pour des persmmes se présentant dans un SU pour une DT et présentant un TP 1 A. 

Leurs résultats indiquent que les personnes recevant un traitement pharmacologique initié à 

1 'urgence tendent à recevoir un traitement pharmacologique adéquat et à le maintenir 

davantage que ceux de la condition des soins usuels. Ceci indique, se lon les auteurs, que 

lorsque le TP/A n'est pas spécifiquement détecté, il n 'est pas traité adéquatement. 

Malgré les résultats prometteurs de ces études, elles comportent certaines lacunes 

méthodologiques. En effet, l'intervention individuelle comprenant des instructions à 

l'exposition (Swinson et al., 1992a) est appropriée pour des patients qui présenteraient des 

comportements agoraphobes. Or, ces derniers sont plutôt rares chez les patients qui 

consultent pour DTNC dans les SU (Fleet et al. , 1996; Fleet et al. , 1998). De plus, cette 

intervention n ' inclut pas ce11aines stratégies d ' intervention importantes pour le traitement du 
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TPIA, comme la psychoéducation concemant les symptômes physiques du TP/A et les 

stratégies comportementales et cognitives pour faire face aux AP. De plus, en ce qui conceme 

l'étude qui portait sur un traitement phannacologique (Wulsin et al. , 2002), la médication 

offerte (20 mg/jour de paroxétine) se limitait à une durée de quatre semaines malgré que les 

ISRS requièrent habituellement entre huit et 16 semaines avant d 'atteindre 1 'efficacité 

thérapeutique maximale (Mavissakal ian et Ryan, 1997). Suite à cette phase d ' habituation, il 

est imp01tant de s'assurer que la dose prescrite correspond aux besoins de chacun 

individuellement, ce qui n 'a pas été fait dans le cadre de cette étude. Il serait donc pertinent 

d'étudier auprès de cette population , les effets d'un agent pharmacologique offert sur une 

période plus longue (au moins huit semaines) tout en assurant un suivi individuel adéquat. 

Dans l'étude de Wulsin et al. (2002), les suivis n ' étaient effectués qu'à court tenne, soit après 

trois mois, ce qui ne permettait pas de déterminer si la médication maintenait ses effets. Il 

serait également important de faire des suivis à long terme afin de vérifier les effets de la 

médication sur la symptomatologie du TP/ A, et plus particulièrement au niveau des DT. 

4. Évaluation des coûts et études de coûts-efficacité 

4 .1 Douleurs thoraciques non cardiaques et coûts associés 

Aux États-Unis, chaque année environ 6 millions d ' individus consultent en raison de 

DTNC, ce qui entraîne des coûts d'environ 10-13 milliards de dollars américains 

annuellement (Coley, Saul et Seybert, 2009; Eslick, Coulshed et Talley, 2002; Fass et 

Achem, 2011 ; Kahn, 2000). Ce montant s'explique en partie par les nombreuses 

consultations, la médication et la perte de productivité. Les coûts directs associés aux DTNC 

incluent les nombreuses consultations médica les, les tests effectués à chacune de ces visites, 

les frais d 'hospitalisation et le coût des traitements, lorsqu ' ils sont offerts (Eslick, Couldshed 

et Talley, 2002). Pour ce qui est des coûts indirects, aucune étude n 'a évalué spécifiquement 

les coûts auprès de cette population. Il est possible de croire que ces coûts sont élevés puisque 

les DTNC nuisent à la qualité de vie des patients ainsi qu 'à leur fonctionnement. 

-- ----~----------------------- ----------
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Une étude de Eslick et Talley (2004) rapporte que 77% des patients qUI se sont 

présentés dans un service des urgences pour une DT ont consulté un autre professionnel de la 

santé pour ce type de symptômes au cours de la dernière année. Les professionnels les plus 

consultés sont des médecins omnipraticiens (85%), suivis par des cardiologues (74%), des 

gastroentérologues (30%), des pneumologues (14%) et des psychologues (1 0%). De plus, le 

taux d'absentéisme au travail et 1 'inten-uption des activités quotidiennes étaient élevés en 

raison des DTNC. Une étude de Ruigomez et ses collaborateurs (2009) présente des résultats 

semblables. Des patients présentant une DTNC, 49% ont consulté dans un SU, 42% ont passé 

une batterie de tests cardiaques et 15% ont vu un gastroentérologue au cours de la dernière 

année. 

4.2 Trouble panique et coûts associés 

Les individus souffrant de TP/A utilisent de façon considérable les services de santé. 

Ils consultent des médecins omnipraticiens, des médecins spécialistes, des psychiatres, des 

psychologues en plus de passer de nombreux tests , de prendre plusieurs médicaments et 

d'avoir un taux d'hospitalisation élevé (Bytritsky et al. , 201 0; Davidoff et al. , 20 Il; 

Greenberg et al. , 1999; Ka ton, Von Korff et Lin, 1992; Klerman et al., 1991 ; Rees , Richards 

et Smith, 1998; Siegel, Jones et Wilson, 1990; Yates, 2009; Zane et al., 2003). Ils utilisent ces 

services médicaux plus fréquemment que la population générale et ont le taux le plus élevé 

d 'utilisation des SU par rappmt aux autres troubles psychiatriques (Deacon, Lickel et 

Abramowitz, 2008; Siegel et al. , 1990). Il existe de nombreux coûts directs et indirects reliés 

au TP/A et peu d'études les ont évalués. 

Les coüts directs peuvent comprendre les coûts des traitements, comme le salaire du 

thérapeute, le salaire du médecin traitant dans le cas d 'un traitement pharmacologique et le 

coût de la médication. D 'autres coûts directs peuvent être pris en compte dans la perspective 

d'évaluer l'impact d'un trouble mental sur le système de santé, comme les consultations 

auprès d'autres professionnels de la santé. 



17 

Les coûts indirects peuvent comprendre la baisse de productivité ou 1 'absentéisme au 

travail en raison des impacts du TP/ A, en plus des frais de déplacement reliés aux 

consultations auprès de professionnels de la santé (Batelaan et al., 2007; DuPont et al., 1 996; 

Lim, Sanderson et Andrews, 2000). 

4.3 Les études de coûts-efficacité 

Bien peu d 'études ont tenté de comparer ces coûts par rapport à 1 'efficacité des 

traitements généralement reconnus pour le TP/ A et ainsi déterminer quels traitements 

présentent les meilleurs rapports coûts-efficacité. Il serait pourtant judicieux de promouvoir 

les traitements ayant le meilleur rapport coûts-efficacité dans les services de santé, 

particulièrement les SU où le TP/A est fréquent, afin de rendre ces traitements accessibles au 

plus grand nombre de personnes, et ce, au meilleur coût possible. 

Les évaluations économiques sont de plus en plus demandées par les décideurs afin 

d'évaluer les coûts et l'efficacité de différents traitements et tenter de déterminer lesquels 

sont plus efficients afin d 'améliorer les soins dans le système de santé publique. Il existe trois 

principaux types d'évaluation économique. L'analyse coûts-efficacité constitue le type 

d'évaluation économique le plus courant en santé mentale (Briggs, Wonderling et Mooney, 

1997; Briggs, 2004; Drummond et al., 1997; Haby et al. , 2004; Konnopka et al., 2009; 

O'Brien et Briggs, 2002). Elle permet de comparer des interventions ayant des objectifs 

similaires, à partir d'unités cliniques dites «nature lles» comme la fréquence des symptômes 

d'un trouble spécifique, le nombre de journées d'absentéisme, le fonctionnement 

psychosocial ou la qualité de vie. À partir de ce type d'évaluation, des analyses de coûts ­

efficacité incrémentaux (incrementa/ cost-effectiveness) peuvent être réalisées. Ce type 

d 'analyse pennet de démontrer les bénéfices additionnels d'une nouvelle intervention en 

comparaison avec une intervention conventionnelle, comme les soins usuels (Briggs, 2004; 

Briggs, Wonderling et Mooney, 1997, Willan et O ' Brien, 1999). Le terme incrémentai 

représente la différence entre les deux conditions, tant sur le plan des coûts que de 

1 'efficacité. Le deuxième type, l'analyse avantages-coûts, implique une mesure des effets en 
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une valeur monétaire. Dans ce type d'évaluation, les années de vie sauvées par exempl e sont 

traduites en un équivalent monétaire qui exprime la va leur accordée aux années de survie . 

Finalement, dans le troisième type d'évaluation économique, l'analyse coûts-utilité, les effets 

sont mesurés sous la forme d'une durée de vie espérée, pondérée pour tenir compte du ni veau 

de préférence qu'elle susci te dans la société, chez les clients ou dans d'autres groupes. 

À notre connaissance, aucune étude n 'a porté sur l'évaluati on des rapports coûts­

efficac ité de traitements spécifiques pour les DTNC. Par contre, ce1taines ont pmté sur 

l 'évaluation de ces rapports pour des traitements TCC et pharmacologiques pour le TP/A. 

Quatre études ont porté sur le TP/ A, dont une seule sur le traitement du TP/ A dans les 

services de première ligne (Katon et al. , 2006). Les résultats de cette étude montrent que la 

TCC combinée avec la pharmacothérapie présente un meill eur rapport coûts-effi cacité que les 

soins usuels. Le traitement comprenait de la psychoéducation, une thérapie cognitive­

comportementale brève (s ix rencontres en trois mois, ainsi que six appels de suivi de 30 

minutes dans les 12 mois suivants) ainsi que des recommandations de la part d ' un psychi atre 

afin d 'optimiser 1 'efficience du traitement pharmacologique chez les patients sous 

médication. Pour ce qui est des coûts, lorsque seuls les coûts de traitements sont inclus, 

l' intervention est plus dispendieuse de 473$ par rapp01t aux soins usuels. Par contre, lorsque 

tous les coûts directs et indirects sont pri s en compte, la condition interventi on présente une 

économie de 270$. Ceci est entre autres expliqué par le fait que les pati ents dans le groupe 

des soins usuels ont significativement plus d 'hospitali sation, ce qui appuie les résultats 

d 'études antérieures qui indiquent que lorsque le TP/A n' est pas traité, les personnes qui en 

souffrent utilisent plus souvent les services de santé (Coley, Saul et Seybert, 2009). 

D 'autres études portant sur les analyses coûts-efficacité pour di fférentes modalités de 

traitement du TP/A ont été effectuées dans des cliniques spéciali sées en anxiété. L 'étude de 

McHugh et al. (2007) compare les rapports coûts-efficacité relatifs des traitements 

pharmacologiques, psychologiques et combinés qui sont éprouvés pour le TP/A. Les auteurs 

confrontent cinq modalités de traitement, soit la TCC, une pharmacothérapie avec 

l ' imipramine, une phann acothérapie avec paroxetine, un traitement combinant la TCC et 

1 ' imipramine et finalement la combinaison de la TCC avec le paroxetine. Les résultats 
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montrent que les traitements TCC et pharmacologiques offerts en monothérapie présentent de 

meilleurs rapports coûts-efficacité que les traitements combinant les deux types 

d'intervention et que les deux traitements pha1macologiques seuls présentent un meilleur 

rapport coûts-efficacité que la TCC seule à court terme. Par contre, cette dernière présente un 

meilleur rapport lors des suivis à long terme (3-15 mois) puisque le coût du traitement TCC 

cesse immédiatement après la fin de la psychothérapie, comparativement au traitement 

pharmacologique qui se poursuit sur une plus longue durée. Otto, Pollack et Maki (2000) 

examinent le rapport coûts-efficacité d'une pharmacothérapie et d 'une TCC de groupe et 

individuelle, en tenant compte de la prise de médication avant le début du traitement. Les 

rapports coûts-efficacité montrent que la TCC de groupe est la plus avantageuse, suivi de la 

pharmacothérapie et de la TCC individuelle. Roberge, Marchand, Reinharz et Savard (2008) , 

pour leur part ont comparé trois modalités de traitement TCC pour le TP A, soit la TCC 

conventionnelle, la TCC de groupe et la TCC brève. Par comparaison à la TCC 

conventionnelle, les modalités de traitement bref et de groupe offrent un rapp01t coûts­

efficacité avantageux. Dans des analyses supplémentaires, la même équipe (Marchand, 

Germain, Reinharz, Mainguy et Landry, 2004) a comparé les rapports coûts-efficacité des 

participants qui prenaient une médication avant le début du traitement par rapport à ceux qui 

n'en prenaient pas. Les résultats démontrent que la condition sans médication présente un 

meilleur rapport coûts-efficacité à tous les temps de mesure en comparaison à la condition 

avec médication . Finalement, l'étude de van Roijen et al. (2006) s'intéresse au rapport coûts­

utilité de la thérapie brève (Brief therapy) par comparaison à la TCC (maximum de 15 

sessions) et aux soins usuels dans le traitement de l' anxiété et la dépression. L'étude montre 

qu'il n'y a pas de différence significative au niveau de l'efficaci té des traitements et des coûts 

moyens totaux. 

L'étude de Katon et al. (2006) présente plusieurs forces , dont notamment le suivi 

pour une période d 'un an, l 'utilisation d'un instrument validée (Anxiety Severity Index) ainsi 

que 1 'utilisation d 'un manuel de traitement standardisé. Elle présente également certaines 

lacunes telles que le fait que les informations concernant les consultations médicales ct la 

médication étaient auto rapp01tées, mais non validées par les bases de données 
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administratives . Malgré ces limites, cette étude contribue aux connaissances sur les personnes 

présentant un TP/A et recevant un traitement psychologique et pharmacologique combiné 

dans une clinique de première ligne. 

Les études effectuées dans des cliniques spéciali sées dans le tra itement des troubles 

anxieux ainsi que dans les centres de recherche clinique spécialisés dans 1 ' étude et le 

traitement des troubles anxieux (McHugh et al. , 2007; Otto et al. , 2000; Roberge et al. , 2008 ; 

van Roij en et al. , 2006) apportent également une contribution importante aux connaissances 

dans le domaine. Elles permettent de montrer que la TCC et la pharmacothérapie présentent 

des avantages certains en termes d 'efficacité et de rapports coûts-efficaci té en compara ison 

avec les soins usuels. Ceci amène à penser qu ' il serait avantageux d ' implanter ce type de 

traitement dans les services de première ligne ainsi que dans les clini ques spéciali sées afi n de 

diminuer les coûts sociétaux du TP/ A . Il reste plusieurs aspects à explorer comme la fac ilité 

d ' implanter ces di fférents types de traitements dans les mili eux de pratique ainsi que 

l' adaptation de ces traitements aux diffé rents services de santé, comme les SU. En effet, les 

gens présentant un TP/A se présentent davantage dans les SU en raison de l'aspect physique 

et intense de leurs symptômes. Il importe donc d 'effectuer davantage d ' études dans ce mili eu. 

En résumé, les DTNC constituent un moti f de consultati on fréquent dans les services 

des urgences et elles sont souvent assoc iées au TP/ A. Les rares études qui se sont attardées à 

l'étude de cette population montrent que des traitements de type TCC ou pharmacologiques 

peuvent être efficaces, mais il demeure di ffic ile de déterminer le type d 'intervention à 

privilégier pour ces patients dans le contexte des SU. Les études portant sur les rapports 

coûts-efficacité des interventions avec cette cl ientèle peuvent contribuer à une prise de 

déci sion éclairée quant à l ' implantati on de changements dans les pratiques cliniques dans les 

SU. Cette question a été abordée à quelques reprises dans les écrits scienti fiques, mais 

plusieurs aspects des soins demeurent inconnus. Le type d ' intervention, la durée, les 

ingrédients thérapeutiques à inclure et les coûts directs et indirects associés à l'intervention 

sont des éléments n ' ayant pas été examinés à l'intérieur d ' une même étude, ce qui limite la 

comparaison des différentes stratégies d ' intervention entre elles et la prise de décision quant 

aux interventions à privilégier dans les SU. 
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5. Les objectifs et le contenu de la thèse 

5.1 Objectifs principaux 

La présente étude consiste à mettre en lumière les récentes études portant sur les 

évaluations cliniques et économiques des traitements pour les différents troubles anxieux. 

Elle tente également d 'établir les rapports coûts-efficacité de différentes modalités de 

traitement psychologique ou pharmacologique chez des individus se présentant dans un 

service des urgences pour une DTNC et un TP/ A. Finalement, elle vise à observer les 

modifications dans 1 ' utilisation des soins de la santé à la suite de di fférentes modalités de 

traitements. Ces informations permettront d'améliorer nos connaissances quant aux 

traitements à la fois les plus efficaces et les moins coûteux, ce qui pourrait éventuellement 

contribuer à améliorer la qua lité des soins pour cette population . 

5.2 Objectifs spécifiques 

1- Réaliser une recension systématique des écrits portant sur les évaluations économiques qui 

évaluent l' efficacité des interventions ainsi que les coûts reliés à ceux-ci pour les troubles 

anxieux et faire ressortir les traitements les plus efficients chez cette population. 

2- Évaluer les rapports coûts-efficacité incrémentaux, chez des personnes se présentant dans 

un service des urgences pour des DTNC avec un TP/ A. Ces rapports seront évalués pour 

trois modalités d'intervention, soit a) une thérapie de type cognitive-comportementale 

(TCC) brève (7 séances d 'une heure), b) une TCC limitée à la gestion de la panique (w1e 

séance de 2 heures) et c) un traitement phannacologique, en comparaison avec les soins 

usuels. 

3- Examiner à titre exploratoire 1' évolut ion des changements au niveau de l'utilisation des 

services de santé généraux et spéciali sés des parti cipants des trois modalités de traitement 

et de la condition contrôle suite au traitement. 
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5.3 Contenu de la thèse 

Le premier chapitre de cette thèse est une introduction concernant le sujet à 1 'étude. Il 

s'en suit un premier article, qui est une recension des écrits p01tant sur les études de coûts­

efficacité des traitements pharmacologiques et psychologiques pour les troubles anxieux. Le 

chapitre II comprend donc l'article théorique intitulé : « Les études de coûts-efficacité des 

traitements pharmacologiques et psychologiques des troubles anxieux : une recension des 

écrits», qui a été publié en 2010 dans la revue Santé Mentale au Québec, 35 (1), p.l 29-152 . 

Le chapitre III comprend le deuxième article p01tant sur les résultats de la recherche 

et plus spécifiquement sur les rapports coûts-effi cacité incrémentaux des trois modalités de 

traitement, comparés aux soins usuels, ainsi que sur les coûts associés aux consultations 

auprès de services de santé des participants. Il est intitulé : « Incrementai cost-effectiveness 

of pharmacotherapy and two brief cognitive-behavioral therapies compared to usual care for 

panic disorder and non cardiac chest pain » et il a été accepté pour publication à la revue 

Journal of Nervous and Mental Disease. 

Le chapitre IV est constitué d 'une discussion général e sur les résultats du projet de 

recherche. Ce chapitre propose d 'abord un bref sommaire des écrits scientifiques sur les 

études de coûts-efficacité concernant les troubles anxieux, suivi d 'une synthèse des résultats 

présentés dans le chapitre III ainsi que les forces et les faibl esses du projet de recherche. Par 

la suite, les implications cliniques des résultats sont discutées, des ori entations pour la 

recherche sont proposées et diverses pistes d 'amélioration des soins et services de santé pour 

cette population sont discutées. 



CHAPITRE II 

LES ÉTUDES DE COÛTS-EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES 

ET PSYCHOLOGIQUES DES TROUBLES ANXIEUX: UNE RECE SIO DES ÉCRITS. 

(ARTICLE 1) 

ARTICLE PUBLIÉ DANS LA REVUE SANTÉ MENTALE AU QUÉBEC, 

2010, 35 (1), P. 129-152 



24 

LES ÉTUDES DE COÛTS-EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES 

ET PSYCHOLOGIQUES DES TROUBLES ANXIEUX: UNE RECENSION DES ÉCRITS. 

Joannie Poirier-Bisson 1 

Pasquale Roberge2 

André Marchand3 

Rachel Grégoire4 

1 Étudiante au doctorat en psychologie, Ph .D. (c) , Université du Québec à Montréa l 

2 Ph.D., Université de Montréal , Institut national de santé publique du Québec, CRCHUM 

3 Ph.D., Université du Québec à Montréal et le Centre de recherche Fernand-Séguin de 

l' Hôpital Louis-H. Lafontaine 

4 Étudiante au doctorat en psychologie, Ph.D. (c), Université du Québec à Montréal 



25 

Résumé 

Objecti f: Réaliser une recensiOn des écrits portant sur l'évaluati on économi que des 

traitements éprouvés cognitivo-comportementaux et pharmacologiques des troubl es anx ieux. 

Méthode: La recherche des articles pertinents s'échelonne de 1980 à 2009, à partir des bases 

de données électroniques du milieu médical et psychologique. Résultats : Sept études sont 

recensées et portent sur le trouble panique, Je trouble d 'anxiété générali sée, la phobie 

spécifique et la phobie sociale. Les résultats montrent que les traitements pharmacologiques 

et la psychothérapie cognitive-comportementale (TCC) présentent un rapport coûts-efficacité 

avantageux, pa1iiculièrement lorsque comparés aux soins usuels. Conclusion : Malgré Je 

besoin de renforcer 1 ' état des connaissances sur Je rapport coûts-efficacité des interventions, 

il semble avantageux pour la société d 'accroître l'accès aux traitements éprouvés des 

troubles anxieux d 'un point de vue sociétal. 

Mots-clés : Rapport coûts-effi cacité, troubles anxieux, traitement cogniti f-comportemental, 

traitement pharmacologique, évaluation économique. 

Abstract 

Objective : To review economie evaluation studies of evidence based cogni tive-behavioral 

treatment and pharmacotherapy for anxiety di sorders. Method : Papers were identified 

through computerized searches of medical and psychological databases between 1980 and 

2009. Results: Seven studies were identifi ed and included panic disorder, genera lized anxiety 

disorder, specifie phobia and social phobia . Results show that evidence-based cognitive­

behavior therapy and phann acotherapy are cost-effecti ve, more than usual care. Conclusion : 

Although the evidence base needs to be strengthened, it seems advantageous to increase 

access to evidence-based treatments for anxiety disorders from a societal perspective . 

Keywords: Cost-effectiveness analysis, anxiety disorders, cognitive behavioural treatment, 

pharmacological treatment, economie evaluation. 
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Introduction 

Selon des enquêtes épidémiologiques réali sées dans divers pays, la préva lence des 

troubles anxieux se situe autour de 10,6% sur une période de 12 mois et de 16,6% à vie 

(Somers et al. , 2006). Ils constituent une source importante de détresse ainsi que 

d ' incapacités fonctionnelles , sociales et physiques (Leon et al. , 1995; Organisation mondi ale 

de la santé, 2001 ). Parmi les individus qui consultent pour des raisons de santé mentale, 

environ une pers01me sur trois obtient un traitement minimalement en adéquation avec les 

recommandations des guides de pratique clinique (Stein et al. , 2004; Wang et al. , 2000; 

Young et al. , 2001). L ' Association des psychiatres du Canada a publié en 2006 un guide de 

pratique clinique portant sur le traitement des troubl es anxieux (APC, 2006). Le comité 

d 'experts canadien propose des recommandations fondées sur des données probantes 

concemant le diagnostic et le traitement des troubles anxieux. Les traitements de choix pour 

les troubles anxieux comprennent la psychothérapie cognitive-comportementale ainsi que des 

traitements pharmacologiques. Alors que 1 'efficacité clinique des traitements pour les 

troubles anxieux est bien établie, peu d 'études se sont intéressées au rapport entre les coûts 

associés à ces traitements et leur efficacité. 

Évaluations économiques 

Les évaluations économiques s'avèrent de plus en plus sollicitées en santé mentale, 

particulièrement en raison du nombre limité de ressources disponibles , du souci 

d 'amélioration de la qualité des soins et du fa it que les troubles mentaux représentent des 

coûts sociaux et économiques considérables pour la société (Dupont et al., 1996; Greenberg 

et al. , 1999). Il existe troi s principaux types d 'évaluation économique qui peuvent contribuer 
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à la prise de décision éclairée des décideurs, gestionnaires et cliniciens. L'analyse coûts­

efficacité constitue le type d'évaluation économique le plus courant en santé mentale (Munay 

et al. , 2000). Elle permet de comparer des interventions ayant des objectifs similaires, à partir 

d'unités cliniques dites « naturelles » comme la fréquence des symptômes d ' un trouble 

spécifique, le nombre de journées d'absentéisme, le fonctionnement psychosocial ou la 

qualité de vic (Drummond et al., 1997; Hoch et Smith, 2006). Une des méthodes les plus 

employées dans ce type d 'étude est l'analyse coûts-efficacité incrémentale (ICER), ce qui 

implique le calcul des coûts incrémentaux (traitement - soins usuel s) et de l'efficacité 

incrémentale (traitement - soins usuels) . Cette méthode met en évidence les coûts 

additionnels d 'une intervention sur une autre en comparant ses effets, ses bénéfices et son 

utilité additionnels (Drummond et al., 1997). Les résultats peuvent être représentés sur un 

plan en deux dimensions (cost-effectiveness plane) qui permet d 'observer si l'intervention est 

dominante, soit à la fois plus efficace et moins coûteuse que 1' intervention avec laquelle elle 

est comparée. Une procédure non-paramétrique (poids de réplications Bootstrap) permet 

d'estimer cette probabilité. L'analyse coûts-bénéfices, le deuxième type d'évaluation 

économique, implique une mesure des effets en termes monétaires. Par exemple, les années 

de vie gagnées suite à une intervention peuvent être transposées en un équivalent monétaire 

qui exprime la valeur accordée à chaque année de survie. Finalement, l'analyse coûts-utilité 

mesure les effets sous la forme d'une durée de vie espérée, pondérée pour tenir compte du 

niveau de préférence qu'elle suscite dans la société ou pour des groupes particuliers. La 

mesure la plus utilisée en santé mentale dans les analyses coûts-utilité est les années de vie 

ajustée par sa qualité, l' équivalent de l' expression anglaise Qua!ity-Adjusted L{fe Years 

(QAL Ys), qui tient compte à la fois de la durée et de la qualité de vie des participants dans 
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l'évaluation de sa mesure d 'utilité (Hoch et Smith, 2006). Les résultats de ce type d 'analyse 

représentent donc le nombre d 'années en santé qu ' un programme spécifique permet 

d 'acquérir (Drummond et al. , 1997) . Dans les trois types d 'évaluation économique, les 

résultats doivent être interprétés en fonction de la perspecti ve d 'analyse (Agence canad ienn e 

des médicaments et des technologies de la santé, 2006). La perspecti ve soc iétale es t 

préconisée dans les évaluations d ' intervent ions en santé puisqu 'elle vise à englober 

l' ensemble des coûts directs (soins et services de santé), indirects (p. ex : baisse de 

productivité au travail) et intangibles (p . ex. : la doul eur ou souffrance) associés à une 

intervention (Roy et Madhavan , 2008). Lorsqu 'une perspective particuli ère est adoptée, telle 

que celle des patients, d 'un employeur ou du système de soins publi c, les coûts et les effets 

mesurés se limitent aux intérêts particuliers de ce groupe. Par exemple, 1 'évaluation des coûts 

selon la perspective d 'un assureur privé pourrait se limiter aux coûts d 'un médicament plutôt 

qu 'à l'ensemble de l'utilisation de services de santé assoc iée à un problème de santé (ex : 

hospitalisation, consultations médicales) et aux coûts défrayés par le patient (ex :absentéisme 

au travail ). 

Considérant qu ' il existe des traitements effi caces pour les troubles anx1eux, 

l 'évaluation de ces coûts en regard au ni veau d'effi cacité des traitements permet d ' identifier 

les interventions qui offrent le rapport coûts-efficacité le plus avantageux. La présente 

recension des écrits vise à rapporter les évaluations économiques d ' interventions cogni tives­

comportementales ainsi que pharmacologiques des troubles anxieux et à proposer les 

traitements présentant les meilleurs rapports coûts-efficacité pour cette problématique. 



Sélection des études 

Critères de sélection 
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Cette recension des écrits porte sur 1 ' évaluation économique de traitements fondés 

sur des données probantes pour les troubles anxieux . L'inclusion des études relève de quatre 

critères. Le premier repose sur l'évaluation d'un traitement dont l' efficacité est reconnue pour 

les troubles anxieux, c'est-à-dire la thérapie cognitive-comportementale (TCC) ou la 

pharmacothérapie (APC, 2006). Le deuxième critère nécessite que les études évaluent les 

coûts réels des traitements, que ce soit les coûts directs et/ou indirects. Troisièmement, les 

études doivent être réalisées à pa1iir de protocoles de recherches ex igeant certains contrôles 

méthodologiques. Les devis privilégiés se composent d'études contrôlées randomisées, de 

protocoles quasi-expérimentaux avec pré-test et post-test et de protocoles à cas unique 

expérimentaux. Finalement, les études doivent porter sur 1 'étude d 'un trouble anxieux, chez 

des patients âgés de 18 ans et plus . 

Recherches dans la littérature 

L ' identification des études provient de recherches effectuées à partir des banques de 

données PubMed, PsyclNFO, Sage Collection , Cochrane Contra/led Trials Register ainsi que 

The Cochrane Library, entre janvier 1980 et juillet 2009. Deux types de mots-clés sont 

utilisés pour repérer les études pertinentes en français et en anglais. Les mots clés " coût" et 

" cost" sont associés à chacun des troubl es anxieux (trouble panique/panic disorder, 

agoraphobie/agoraphobia, trouble d 'anxiété généralisée/generalized anxiety disorder, trouble 

de stress post-traumatique/posttraumatic stress disorder, phobie sociale/social phobia, trouble 
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obsessif-compulsif/obsessive-compulsive disorder). Ces mots-clés furent employés afin de 

couvrir l 'ensemble des études pouvant avoir trait aux coûts et aux troubles anxieux. La 

recherche ainsi effectuée a permis d ' identifi er 2768 études. La sé lection a par la suite été 

affinée afin d ' inclure seul ement les études comparant les coûts et l'effi cacité d 'un traitement 

cognitivo-comportemental ou pharmacologique. La recherche a été élargie par une analyse 

manuelle des études citées dans les articles répertori ées ce qui a permis d 'en arri ver à un tota l 

de 548 études. Deux évaluateurs ont jugés indépendamment l'éligibilité des études ainsi 

ressorties en se basant sur le titre et le résumé de 1 'arti cle. La lectme complète de 1 'arti cle fu t 

nécessaire dans le cas de 46 aiiicles pour lesquels le titre et le résumé n 'étaient pas suffi sants 

afin de déterminer s' ils correspondaient aux critères d ' inclusion. Sept études ont finalement 

été retenues et analysées pui squ 'elles correspondaient aux critères d ' inclusion. 

Les études sélectionnées sont analysées à partir d' une grille d 'analyse qui contient 

entre autres les informa tions suivantes: le type d ' étude, le type d ' intervention, la durée de 

l' intervention, l'évaluation objective du patient, la taille de l'échantillon, la durée des suivis, 

les principaux résultats et les méthodes de calculs des coûts et des rapports coûts-efficacité. 

La qualité méthodologique des études retenues s ' évalue à partir de sept critères tirés des 

nonnes méthodologiques d 'évaluation de Cochrane Effective Practice and Organisation of 

Care Review Group (EPOC) (2002): le calcul de la pui ssance, l'assignation aléatoire, 

l'évaluation prétraitement, la protection contre la contamination, la proportion de sujets 

éligib les assignés aux groupes à l'étude, la proportion de sujets ayant complété l' intervention 

et l'évaluation objective de l'état des pmticipants. Une procédure d 'accord inter-juge fut 

utilisée dans l'évaluation méthodologique de chacune des études. 
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Résultats 

Description des études 

Le tableau I présente les principales caractéristiques de chacune des sept études 

sélectionnées. Quatre de ces études portent sur le trouble panique (TP), 1 sur le trouble 

d 'anxiété généralisée (TAG), 1 sur le TP et la phobi e spécifique et l sur le TP, la phobie 

sociale et le T AG. Quatre d 'entre elles ont été conduites aux États-Uni s, 1 au Canada, 1 en 

Angleten e et 2 autres aux Pays-Bas. Les traitements psychologiques comprennent la TCC 

conventionnelle (N = 5), la TCC brève (N = 2), la TCC par ordinateur (N = 1) et la TCC auto­

gérée (N = 1). Les traitements pharmacologiques comprennent des inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (TSRS) et sont combinées à la TCC dans certaines études. Ces 

traitements éprouvés sont comparés aux soins usuels, à d 'autres modalités de traitement 

pharmacologique ou de TCC ainsi qu 'à la thérapie brève. Seulement 3 études rapportent 

clairement leur perspective d 'analyse économique (Roberge et al. , 2008; Stant et al. , 2008; 

van Roijen et al. , 2006). 

Insérer Tableau I 

La qualité méthodologique des études est, dans l'ensemble, modérée à élevée. Six 

études utili sent des protocoles expérimentaux et la septième un protocole quasi-expérimental 

(Otto et al. , 2000). Une seule étude (McCrone et al. , 2004) rapporte la puissance des calcu ls 

statistiques comme étant significative , les autres n'en font pas mention . Six des études ont 

procédé à une assignation aléatoire des sujets, une seule étude n'a pas précisé la méthode 



32 

d 'assignation (Otto et al. , 2000). Pour ce qui est de l 'éva luation pré-tra itement, dans 6 des 7 

a1ticles, 1 'état du patient était évalué avant toute intervention et il n' y avait aucune di ffé rence 

importante entre les conditions. La protection contre la contamination sembl e bonne pour les 

7 études, c'est-à-dire qu ' il y a très peu de chance que les parti cipants de la conditi on contrôle 

n'aient reçu 1 ' intervention. La taille de 1 'échantillon est sati sfaisante pour toutes les études. 

Le nombre de patients ayant complété l'intervention à chaque suivi n 'est pas toujours 

spécifié. Deux études rapportent que moins de 80% de leurs suj ets ont complété le suivi 

(Katon et al. , 2006; van Roijen et al. , 2006) et seulement 4 études ont plus de 80% de leurs 

suj ets qui ont complété les évaluations. Finalement, toutes les études ont évalué les variables 

principales à 1 'aide d 'outils et d ' instruments objectifs et va lidés. 

Analyse des études recensées 

La première étude (Katon et al. , 2006; Roy-Byrne et al. , 2005) examine le rapport 

coûts-efficacité d'une thérapie cogniti ve comportementa le (TCC) combinée à un traitement 

phannacologique de type ISRS et ceux des soins usuels de première li gne pour le TP. Les 

mesures principales d 'effi cacité du traitement comprennent un indicateur du nombre de 

journées sans anxiété (A nxiety Pree Days (AFDs)), dérivé de l' Index de sensibilité à l 'anxiété 

(ISA), ainsi que des QALYs. Les données sur l' utili sation des services de soins de santé et les 

médicaments sont basées sm les dossiers de l 'étude clinique, d 'une entrevue structurée sur 

1 ' utili sation de services de santé ainsi que des bases de données administratives. Les coûts 

directs incluent les coûts des services médicaux et les coûts d 'administration du traitement 

sur une durée d 'un an. L'évaluation des coûts est réa lisée en fonction des coûts unitaires de 

2004 fournis par Medicare, un système d' assurance de santé géré par le gouvernement 
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américain et le logiciel Redbook pour le coût des médicaments, un ouvrage contenant le nom 

et le prix générique des médicaments prescrits aux États-Unis . La méthode d 'analyse ICER 

fut utilisée afin de comparer le traitement combiné aux so ins usuels. Les résultats montrent 

que la TCC combinée à la pharmacothérap ie est plus efficace que les soins usuels, les 

patients dans la condition intervention présentent plus de journées sans anxiété (60,4%) sur 

une période de 12 mois que ceux des soins usuels. Lorsque 1 'ensembl e des coûts sont pris en 

considération, à l' exception des hospitali sations, la condition intervention engendre des coûts 

supplémentaires d 'environ 492$ par compara ison aux so ins usuels. 

McCrone et al. (2004) évaluent les rapports coûts-efficacité et coûts-uti lité d ' une 

TCC dispensée par ordinateur comparés à des soins usuel s pour traiter 1 'anxiété et la 

dépression dans des services de premi ère ligne. L 'efficacité des traitements au niveau de 

l' anxiété est évaluée à l 'aide de l' Inventaire d'anx iété de Beek (lAB), du Work and Social 

Adjustment sca!e (WSA) et des QALYs, bien que la mesure principale qui sert à calculer 

l'efficacité du traitement soi t l ' Inventaire de dépression de Beek (IDB). Les données sur 

1 'utili sation des services sont recueilli es à 1 'aide des informations contenues dans les dossiers 

médicaux . Les coûts unitaires de la médication sont établis à partir du British National 

Formulary (200 1 ), un ouvrage contenant le prix générique des médicaments en Grande­

Bretagne et le coût des services médicaux (personnel médical , hospitalisation, etc.) est obtenu 

à l'aide d'une source nationale (Nettcn et Curti s, 2000). Les rapports de coûts-efficacité sont 

calculés selon une approche de bénéfice net (Briggs, 2001 ), qui vise à déterminer la moyenne 

des différences entre le bénéfice net de l' intervention et celui des soins usuels. Les résultats 

montrent que le traitement TCC est plus efficace et plus dispendieux de f40 que les soins 
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usuels, sur une période de 8 mois, bien que la différence entre les conditions soit significative 

seulement au niveau de 1' efficacité. Au niveau des ana lyses de coûts-efficacité, comme 

l' intervention est plus efficace, mais également plus dispendieuse, on ne peut conclure 

qu'elle est plus avantageuse que les soins usuels . Pour ce qui est des rapports coûts-utilité, 

l' intervention présente un coût par QALYs très compétitif par rapport aux autres types 

d'interventions recommandées par la National Hea/th Service (NHS), soit le système de santé 

publique du Royaume-Uni. 

McHugh et al. (2007) comparent les rapports coûts-efficacité relatifs des traitements 

éprouvés pharmacologiques, psychologiques et combinés pour le TP. Les auteurs confrontent 

cinq modalités de traitement, soit la TCC, une pharmacothérapie avec l'imipramine, une 

pharmacothérapie avec la paroxetine, un traitement combinant la TCC et l' imipramine et 

finalement la combinaison de la TCC avec la paroxetine. L'efficacité des différents 

traitements est évaluée à 1 'aide du Panic Disorder Severi/y Scale (PDSS), une échelle de 

sévérité de 7 points. Les coûts inclus dans les analyses correspondent seulement aux coûts 

directs associés aux cinq modalités de traitement. Les prix des médicaments sont évalués 

selon les normes du Drug Tapies Red Book (2006). Les échelles du Medicare et du Medicaid, 

des compagnies d'assurances médicales importantes aux États-Un is, sont utilisées pour 

établir le coût des interventions. Les données sur 1 'utilisation des services et des médicaments 

sont recueillies à partir des dossiers médicaux des patients. Les rapports coûts-efficacité sont 

calculés pour chaque modalité de traitement à partir du ratio du coût moyen du traitement par 

le changement moyen au score composite du PDSS. Chaque rapport obtenu représente le coût 

par unité d'amélioration au PDSS. Au niveau de l'efficacité, les traitements 
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pharmacologiques et TCC présentent une meilleure efficacité qu 'un traitement placebo et la 

TCC est plus efficace à long terme que l'imipramine (Barlow et al., 2000). Le rapport coûts ­

efficacité des traitements en phase aiguë correspond à 972$ pour l' imipramine, à 1213$ pour 

la paroxétine, à 1369$ pour la TCC, à 1856$ pour le traitement combiné TCC + imipramine 

et finalement à 2068$ pour le traitement combiné TCC + paroxétine. Donc, les traitements 

TCC et pharmacologiques offerts en monothérapic présentent de meilleurs rapports coûts­

efficacité que les traitements combinant les deux types d'intervention. Les deux traitements 

pharmacologiques seuls présentent un meilleur rapport coûts-efficacité que la TCC seule à 

court terme. Par contre, cette dernière présente un meilleur rapport lors des suivis à long 

terme (3-15 mois) avec un rapport coûts-efficacité de 1227$ comparativement à 1596$ pour 

l' imipramine et 2308$ pour la paroxétine. 

Otto et al. (2000) examinent le rapport coûts/efficacité d 'une pharmacothérapie et 

d'une TCC de groupe et individuelle, en tenant compte de la prise de médication avant le 

début du traitement. L 'efficacité des traitements pour le TP est évaluée à l ' aide de Clinical 

Global Impression of Severity Scale (CGI). Les inf01mations sur les coûts directs des 

traitements sont recueillies à partir des dossiers médicaux des pati ents et les coûts estimés 

pour chaque traitement sont de 68$ pour la pharmacothérapie, 114$ pour la TCC individuelle 

et 48$ pour la TCC de groupe, et ce, par visite. Les prix des médicaments sont évalués en 

fonction des montants suggérés dans le Drug Tapies Red Book ( 1997) et des normes établies 

à la clinique spécialisée où est effectuée 1 'étude pour les interventions psychologiques. Les 

rapports de coûts-efficacité sont obtenus en divisant le coût de chaque traitement sur une 

période d'un an par son efficacité. Au niveau de l'efficacité du traitement, que les patients 
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prennent une médication avant ou non, la TCC a des effets à court terme équiva lents ou 

supérieurs à la pharmacothérapie. Pour ce qui est des coûts, lorsque le coüt des visites et des 

traitements alternatifs et de la médication sont pris en compte, la TCC de groupe est le 

traitement le moins couteux (523$), suivi de la TCC en individuel ( 1357$) et de la 

pharmacothérapie (2305$), pour une période d ' un an. Les rapports coûts-efficacité pour leur 

part montrent que la TCC de groupe est la plus avantageuse (246$), suivi de la 

phannacothérapie (447$) et de la TCC en individuelle (565$). 

Roberge et al. (2008) ont comparé trois modalités de traitement TCC pour le TP, soit 

la TCC conventionnelle, la TCC de groupe et la TCC brève. L'efficacité des traitements est 

évaluée à l'aide d'un index de fonctionnement global, qui est un score composite obtenu à 

1 'aide des résultats provenant de 1 'Inventaire de mobilité pour 1 'agoraphobie, du 

Questionnaire sur les pensées phobiques (QPP), du Questionnaire sur les sensations 

physiques (QSP), de 1 'Échelle globale de sévérité des symptômes, de la présence ou non 

d'attaques de panique et de l' Inventaire de dépress ion de Beek (BDI) . Les coûts directs 

incluent les coûts de la TCC et l'estimation des honoraires des profess iom1els et proviennent 

des tarifs en vigueur suggérés par l'Ordre des psychologues du Québec ( 1999). Les 

informations sur l'uti li sation de services de santé et les coûts indirects (absentéisme, 

transport, etc.) sont recueillies à 1 'aide d'une entrevue serni-structurée et les coûts associés 

aux consultations médicales sont calculés en fonction des montants établis par la Régie de 

1' Assurance Maladie du Québec (2000). Les rapports coûts-efficacité sont obtenus en mettant 

en relation le coût pour chaque modalité de traitement avec les valeurs obtenues à l'Index de 

fonctionnement global. Lorsque les coûts directs et indirects sont pris en compte, l' estimation 
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des coûts conespond à 1412$ pour la TCC conventionnelle, 1263$ pour la TCC de groupe e t 

691$ pour la TCC brève. Pour chaque point d 'amélioration à l ' échelle de fonctionnement 

global, les coûts totaux associés à la santé mentale correspondent à 376$ pour la TCC 

conventionnelle, à 249$ pour la TCC de groupe et à 154$ pour la TCC brève. Par 

comparaison à la TCC conventi01melle, les modalités de traitement bref et de groupe offrent 

un rapport coûts-efficacité avantageux. Dans des analyses complémentaires, la même équipe 

(Marchand et al., 2004) a comparé les rapports coûts-efficacité des participants qui prenaient 

une médication avant le début du traitement par rapport à ceux qui n'en prenai ent pas. Les 

résultats démontrent que les gains thérapeutiques sont plus élevés chez les individus qui ne 

prenaient pas de médication avant le début du traitement, et ce, même après deux ans. Pour ce 

qui est des coûts reliés au traitement des participants prenant une médication préalable (qui 

maintiennent leur médication stable durant le tra itement) , la condition avec médication coûte 

en moyenne 1059$ alors que la condition sans médication est de 976$. Finalement, la 

condition sans médication présente un meilleur rapport coûts-efficacité à tous les temps de 

mesure en comparaison à la condition avec médication. 

L 'étude de van Roijen et al. (2006) s' intéresse au rapport coûts -utilité de la thérapi e 

brève (Brief therapy) par comparaison à la TCC (maximum de 15 sessions) et aux soins 

usuels dans le traitement de l 'anxiété et la dépression. L ' efficacité des traitements est évaluée 

à l 'a ide du EuroQol Questionnaire (EQ-5D) , un instrument de mesure qui permet de calcu ler 

les QALYs. Les coûts directs (l'utilisation de ressources médicales) et les coûts indirects (la 

baisse de productivité) sont évalués à l' aide du Trimbos and iMTA Questionnaire on Costs 

Associated with Psychiatrie Il/ness (TiC-P) et les coûts unitaires pour les consultations 
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médicales sont établis à l' aide des nonnes du Co/lege for Health Insu rance (2002). Les 

rapp01ts coûts-utilité sont calculés à partir de la différence entre les coûts médi caux directs et 

indirects pour les patients qui reçoivent la thérapie brève ou la condition contrôle (TCC ou 

soins usuels) sur la différence dans le nombre de QAL Ys. L 'étude montre qu 'au niveau de 

l ' efficacité des traitements, les trois modalités permettent d 'améliorer la qualité de vie de 

façon significative et qu ' il n 'y a pas de di fférence significative entre elles. Pour cc qui est des 

coûts moyens totaux (coûts directs et indirects), les coûts sont estimés à 9511 € (environ 13 

400$) pour les soins usuels, à 9748 € (environ 13 700$) pour la TCC et à 10216 € (environ 14 

360$) pour la thérapie brève pour une péri ode de 18 moi s, ce qui ne représente pas une 

différence significative entre les conditions. 

Finalement, Stant et al. (2007) comparent une TCC autogérée avec les soins usuels 

pour le trouble d 'anxiété généralisée ou la dépression . L ' efficacité de l ' intervention est 

évaluée à partir du Symptom Checklist 90 (SCL-90). Les coûts directs (formation des 

intervenants, salaires des intervenants, suivi s et fonnation des patients, etc .) et indirects 

(temps de déplacement, temps investi pour le trai tement, baisse de productivité, etc .) sont 

obtenus principalement à l 'aide d 'un questionnaire. Les valeurs monétaires sont basées sur 

l ' année de référence 2003 . Au ni veau de l'effi cacité des traitements, aucune di fférence 

significative n ' est observée entre les deux modalités de traitements à tous les temps de 

mesure (0, 6, 12 et 18 mois). Les coûts totaux pour la TCC autogérée sont de 43 64$ 

comparativement à 5241 $ pour les soins usuels, pour une période de 18 mois. Les rappo1ts de 

coûts-efficacité incrémentaux sont calculés à partir des résultats obtenus à l'aide du SCL-90 
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et indiquent une probabilité de 83 % que la TCC présente un meilleur rappot1 coûts-efficacité 

que les soins usuels. 

Discussion 

La présente recension permet d'observer que les traitements éprouvés des troubles 

anxieux, soit la TCC et la pharmacothérapie, semblent présenter une efficacité et des rapports 

coûts-efficacité avantageux. La TCC paraît être une option intéressante sous diverses 

modalités , soit brève (Roberge et al., 2007; van Roijen et al. , 2006), autogérée (Stant et al., 

2008), de groupe (Roberge et al., 2007) ou informatisée (McCrone et al., 2004). Plusieurs 

auteurs présentent des résultats intéressants en ce qui a trait aux modalités de traitement 

émergentes de la TCC. Il semble que la TCC par ordinateur soit prometteuse puisqu'elle est 

bien acceptée par les patients et que certaines études rapportent une efficacité comparable à 

celle de la TCC individuelle en face à face (Cavanagh et Shapiro, 2004; Kaltenthaler et al., 

2002). La pharmacothérapie quant à e lle présente une efficacité comparable à la TCC, 

particulièrement à court terme et elle semble plus efficace que les soins usuels selon une des 

études (Katon et al. , 2006). Ces soins usuels comptent souvent eux -mêmes un traitement 

pharmacologique, mais on peut se demander si le type de médicaments, la posologie et le 

suivi sont optimaux puisque son efficacité semble limitée en comparaison aux traitements 

phannacologiques examinés dans les études recensées. 

Un nombre croissant d 'études examinent les interventions professionnelles et 

organisationnelles qui permettent d 'améliorer le dépistage des troubles anxteux et 

1 ' amélioration de la qua lité des soins offerts par les professionnels de la santé, tels que les 

activités éducatives, la gestion de cas et les soins en collaboration (Smolders et al. , 2008). 
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Certains auteurs comme Baldwin et a l. (2005) ont publié des guides de pratique se basant sur 

les données probantes et les recommandations de cliniciens experts afin d 'aider les médec in s 

en première et deuxième ligne à admini strer un traitement effi cace pour les troubles anxieux. 

Au niveau des pratiques cliniques, ces interventions profess ionnelles et organisationnell es 

d 'amélioration de la qualité se centrent généralement sur les traitements pharmacologiques et 

les traitements autogérés . Les résultats de la présente recension souti ennent une utilisation 

accrue des modalités de TCC émergentes dans ces interventions pour améliorer la qualité des 

soins pour les troubles anxieux. Les modalités de TCC autogérées pourraient également 

présenter un rapport coûts-efficacité intéressant pour certains patients, mai s 1 'état des 

connaissances ne permet pas d 'évaluer avec exactitude l' estimation des coûts et de 

1 ' efficacité de ce type d ' intervention (Bower et al. , 2001 ). 

Certaines études ont tenté de faire des projecti ons populationnelles, des 

modélisations permettant de calculer le rapport coûts-efficac ité des traitements fondés sur des 

données probantes pour différents troubl es anxieux, et ce, sans procéder à des études 

cliniques. Les données utilisées dans le cadre de ces études proviennent généralement 

d 'enquêtes épidémiologiques, de banques de données admini stratives et de données cliniques 

d 'efficacité issues de la littérature scientifique. Issakidis et al. (2004) décrivent des rapports 

de coûts-efficacité basés sur des données épidémiologiques pour quatre troubles anxieux soit 

le TP, la phobie sociale (PS), le troubl e d 'anxiété généralisée (TAG) et le trouble de stress 

post-traumatique (TSPT). Les auteurs comparent les traitements obtenus en 2004 pour un 

trouble anxieux, selon les données du National Survey ofMental Health and Wellbeing, aux 

traitements dit optimaux qu' ils auraient dû recevoir selon les recommandations des guides de 
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pratiques cliniques. Les analyses montrent que près de 40% des gens avec un TP, un TAG ou 

un TSPT reçoivent un traitement basé sur les données probantes, la médicati on étant le 

traitement privilégié, suivi d ' une combinaison de médication et de TCC. En comparaison aux 

soins usuels, les traitements optimaux auraient une plus grande efficacité, à un coût 

comparable et donc présenteraient un meill eur rappo11 collts-efficacité selon ces projections 

populationnelles. 

Il faut prendre les informations ressorties de cette recension avec une certaine 

réserve, car elle possède quelques limites. Tout d 'abord, il y a très peu d 'études portant sur le 

sujet et donc les conclusions que nous pouvons en tirer doi vent être interprétées avec 

prudence. Cette recension nous a permi s de remarquer le manque de consensus quant aux 

mesures d 'effi cacité et à la manière d 'éva luer les coûts et les rapports collts-effi cacité par le 

fa it même. En effet, les méthodes de calculs varient de façon importante selon les études et il 

importe de tenir compte de plusieurs variables, comme 1 ' organi sation du système de santé 

(public vs privé) ainsi que les programmes d 'assurances qui pourra ient influencer les rapports 

coûts-efficac ité des di fférentes modali tés de traitements dans les recherches futures afin 

d 'expliquer les variations dans le ca lcul des co lits et par conséquent des rappo11s collts­

effi cacité. De plus, les études comportent ce11aines lacunes méthodologiques qui auraient pu 

biaiser les résultats. Ensuite, la majorité des études sé lectionnées concernent le TP, ce qui 

peut apporter un bi ais dans la générali sation des résul tats obtenus, bien que cela nous 

permette également d'avoir des conclusions intéressantes pour cette problématique. 

Également, deux études uti lisent une population qui présente une comorbidité entre un 

trouble anxieux et une dépression élevée, ce qui limite aussi les généralisations. Finalement, 
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seuls les articles en français et en anglais étaient inclus, ce qui a pu limiter l'accès à certains 

miicles pet1inents rédigés dans d 'autres langues. 

Conclusion 

Les résultats de cette analyse soulèvent des enJ eux importants pour 1 ' intervention 

auprès des personnes atteintes de troubles anxieux. En effet, compte tenu des ressources 

limitées disponibles dans le système de santé, il importe de faire les choix éclairés afin de 

favori ser une meilleure accessibilité à des services de qualité. 

La présente recenswn met en lumière le peu d 'études analysant le rapport coûts­

efficac ité des interventions pour les troubl es anxieux. Pourtant, ce type d 'études semble 

essentiel afin d 'aider les décideurs à cibl er les modalités de traitements les plus effici entes, et 

ce, en fon ction des ressources disponibles . Dans les études futures, il serait pertinent d 'élargir 

les sources de données, notanunent pour inclure plus systématiquement les coûts sociaux 

reliés à 1 'absentéisme et à 1 'utili sation des services de santé gu ' engendrent les troubles 

anxieux lorsqu ' ils ne sont pas traités adéquatement. Par aill eurs, la standardi sation des 

méthodes de ca lculs de 1 'effi cacité, des coûts et des rapports coûts-efficaci té permettrait de 

comparer les études entre e lles et ainsi de mieux généra li ser les résu ltats. 

En conc lusion, pmsque la TCC et la phann acothérapie présentent des avantages 

certains en termes d 'efficacité et de coûts-efficacité, il serait pei1inent de leur fa ire une place 

plus impotiante dans le système de santé actuel, de les intégrer aux soins usue ls afin d'en 

favoriser l'accès. Sensibiliser et informer le personnel des services de première ligne serait 

une première étape importante puisque ce sont ces intervenants vers qui se tournent les gens 
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souffrant de troubles anxieux. Au Québec, un effot1 particulier est déployé afin d 'améliorer 

1 'accès aux services appropriés pour les personnes souffrant des troubles mentaux, incluant 

les troubles anxieux (Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2005). Ce plan prévoit la 

formation du personnel médical ainsi qu 'une réorganisation du système afi n de mi eux diri ger 

les personnes souffrant de troubles anxieux. Une mesure importante vise la formation des 

omniprati ciens à la détection des troubl es mentaux ainsi qu 'au traitement de ces troubles . 

Cette disposition pourrait permettre que les gens reçoivent des services plus appropriés. 
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Abstract 

The aim of the study was to assess the incrementai cost-effectiveness ratios (ICER) of 2 bri ef 
cognitive-behavioral (CBT) based interventi ons and a pharmacological treatment, compared 
to usual care, initiated in the emergency department for individuals suffering from panic 
disorder with a chief complain of non cardiac ch est pain. A total of 69 patients were fo llowed 
up to 6-months. The primary outcome variables were direct and indirect costs of treatment 
and panic disorder severity. Panic management had an ICER of $124.05 per Anxiety 
Disorders Interview Schedule (ADIS-IV) severity score change (95% Cl $54.63 -3 1 4 .57), 
compared to pharmacotherapy (paroxetine) with an ICER of $2 13.90 (95% CI 133.5 1-
394.94) and brief CBT with an ICER of $309 .3 1 (95% CI $ 1 51.27-548.28). The 
pharmacological and CBT interventions were associated with a greater clinica l improvement 
compared to usual care at posttest. Panic management presented a superior incrementa i cost­
effectiveness ratio, suggesting that it may be a promising treatment option to implement in 
the emergency department. 

Keywords: Incrementai cos t-effectiveness; panic di sorder; non cardi ac chest pain ; emergency 
dcpartmcnt; cognitive-behavioral therapy; pharmacotherapy 

Résumé 

L'obj ectif de cette étude vise à examiner les rapports coûts-efficac ité incrémentaux (RCEI) 
de 2 modalités de traitement cognitif et comportemental (TCC) et d 'un traitement 
pharmacologique. Elle tente de comparer ces modalités aux soins usuels. Les traitements sont 
admini strés dans les services d 'urgence médicale pour des individus qui présentent un trouble 
panique et une douleur thorac ique non-cardiaque. Soixan te neuf participants ont été suivis sur 
une période de 6 mois après la fin du traitement. Les mesures principales incluent les coûts 
directs et indi rects re liés aux trai tements a insi que la sévérité du trouble pani que. Les résultats 
montrent que la conditi on de traitement qui se limite à la gestion de la panique, présente un 
RCEI de 124.05$ (95% IC 54.63-3 14.57$) par point d 'amélioration sur l'échelle de sévérité 
des symptômes du trouble panique provenant de 1 'Entrevue structurée sur les troubles 
anxieux (ESTA-IV), en comparaison à la pharmacologie (paroxetine) qui présente un RCEI 
de 213.90$ (95% IC 133.5 1-394.94$) et la TCC brève avec un RCEI de 309.31$ (95% IC 
15 1.27 -548.28$). Les tra itements pharmacologiques et psychologiques montrent une plus 
grande amélioration, comparativement aux soins usuels. La TCC basée sur la gestion de la 
panique présente le RCEI Je plus avantageux, ce qui suggère qu 'i l s'agit d 'une modalité 
d' intervention prometteuse qui pourrait être implantée dans les services d'urgence médicale. 

Mots-clés : Coûts-efficacité incrémentale; trouble panique; douleur thoracique non cardiaque; 
département d'urgence/services d 'urgence médicale; thérapie cognitive-comportementale; 
phannacothérapie. 
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Introduction 

Chest pain is the second most common motive for consultation in emergency med ical 

services (Konto et al. , 201 0; Fass, 20 Il). Over half of individuals who consult for ch est pain 

are diagnosed with non-cardiac chest pain (NCCP) (Es li ck & Talley, 2008; Kontos & Jesse, 

2000). Despite receiving this diagnosis and a favorabl e prognosis, the majority of individuals 

with NCCP continue to suffer from chest pain, to fear the development of heatt di sease, to 

seek medical care, and to suffer from social, occupational, and functional impairment 

(Dammen et al., 2008; Fleet et al. , 2003 ; Garcia-Campayo et a l. , 201 0; Lei se et a l. , 201 0). 

Panic disorder (PD) is a mental disorder with symptoms that resemble those of 

NCCP (e.g. , chest pain, acce lerated heart rate , difficulty breathing). Between 14% and 56% 

of patients with NCCP have PD (Dam men et al. , 2006 ; Fleet et al., 1996; Jons bu et a l. , 

2009 ; Yingling et al. , 1993) . Among emergency department (ED) patients who present 

NCCP, between 17% and 32% also have PD (Fleet et al. , 1996; Foldes-Busque et al. , 2011; 

Yingling et al. , 1993); in contrast, the lifetime prevalence rate ofPD in the general population 

is estimated at 4.7% (Kessler & Wang, 2008). Evidence-based treatments for PD consist of 

psychotherapy, phannacotherapy, and combined psychotherapy and pharmacotherapy. 

Phannacologica1 treatments with demonstrated short-term effectiveness include selective 

serotonin reuptake inhibitors (SSRI) , tricyc lic anti-depressants (TCA), monoamine oxidase 

inhibitors (MAOI), and benzodiazepines, although benzodiazepines shou ld be used as 

second-line agents only (Canadian Psychiatrie Association (CPA), 2006). Where 

psychotherapy is concerned, the on1y evidence-based treatment for PD is cognitive 

behavioral therapy (CBT) (APC, 2006; McHugh et al. , 2009; Mitte, 2005 ; Sanchez-Meca et 

al. , 201 0) . 
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Individuals with PD with or without agoraphobia frequently use healthcare services, 

including visits to general practioners and specialists, visits to ED, psychiatrie care, testing, 

medication, and hospitalization. PD patients use these healthcare services more frequent ly 

than the general population, and have the highest rate of ED use of ali mental disorder 

patients (Davidoff et al., 2011 ; Ka ton et al., 1992; Y a tes, 2009; Zane et al. , 2003). 

When a patient presents at the ED with a compla int of chest pain, ED staff focus on 

excluding and treating potentially lethal conditions, such as a myocarcial infarction (Esler & 

Bock, 2004; Kontos et al. , 201 0) . In general, wh en no organic cardiac cause for the ch est pain 

is identified, no specifie treatment is offered. The pati ent is informed of his or her test results 

and NCCP is diagnosed. However, a diagnosis ofNCCP is often insufficient to relieve 

patients' anxiety and apprehensions; many continue to believe that they have an undetected 

physical problem, prompting them to consult repeatedly (Dammen et al. , 2006; Leise et a l. , 

201 0; Mc Donald et al., 1996). Des pite the elevated preval en ce of PD in ED patients with 

NCCP, in over 94% of cases, medical personnel do not identify or diagnose PD (Co ley et al. , 

2009; Dammen et al., 1999; Foldes-Busque et al. , 20 11 ). 

A number of studies have evaluated the efficacy of CBT for patients with NCCP 

(Esler et al. , 2003 ; Klimes et al. , 1990; Mayou et al. , 1997; van Peski -Oosterbaan , 1999). The 

results of these studies often demonstrate that individual or group interventions with this 

population promote an increase in quality oflife, and a significant decrease in panic 

symptoms, functiona11imitations related to symptoms, healthcare services use, and 

medication use (Robe1ison, 2006). 

Few studies have evaluated the efficacy of specifie interventions for PD in ED 

patients with NCCP. One study (Swinson et al., 1992) demonstrated that a one-hour 
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individual intervention offered in the ED to patients presenting with panic attacks seemed to 

be more efficacious than was reassurance alone; the intervention consisted primarily of 

exposure training. Another study demonstrated that a pharmacological treatment (paroxetine) 

may be initiated by ED physicians and that thi s pharmacological treatment is more li kely to 

improve symptoms and functionning at 3 months compared to usual care (Wul s in et al. , 

2002). These studies have methodological limitations; evaluation periods were often short 

and medications were not maintained fo r the optimal duration for therapeutic effectiveness. 

Cost-effectiveness studies 

Evaluation of the costs associated with certain healthcare interventi ons are now 

customary, particularly in this era of limited fundin g due to healthcare reform. The resources 

ofhealthcare systems (e.g., money, personnel, space, technology) are limited, and economie 

feas ibility studies address the challenges assoc iated with the scarcity of resources by 

analyzing the costs and consequences associated with new treatments (Hoch & Smith, 2006). 

Cost-effectiveness studies are the most common type of economie evaluation (Drummond et 

al. , 1997; Haby et al. , 2004; Konnopka et a l. , 2009; O 'Brien & Briggs, 2002) . Thi s type of 

study allows comparison of interventions with similar objectives, using natural clinical units 

such as symptom frequency for a specifie di sorder, da ys of absenteeism, psychosocia l 

functioning, and quali ty of !ife. Following thi s type of evaluation, incrementai cost­

effectiveness analyses can be conducted. The term incrementai refers to the ratio of the 

change in costs to incrementa i benefi ts of a therapeutic intervention compared to a contro l 

group . These relationship demonstrate the benefi ts of a new intervention in comparison with 

a traditional intervention such as usual care (Briggs, 2004). 
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To our knowledge, only one study bas evaluated the cost-effectiveness of combined 

CBT and pharmacological treatments for PD in primary care services (Katon et al., 2006). 

The results demonstrated that for PD, CBT plus pharmacotherapy (SSRJ) was more effective 

and more cast-effective than usual care. The treatment in thi s study combined 

psychoeducation, brief CBT (six sessions in three months, six 30-minute follow-up ca lis in 

the 12 months following treatment), and where applicable, consultation with a psychiatrist to 

maxim ize the benefits of pharmacological treatment. Wh en only mental health and medical 

costs were included, the average cost ofthe intervention was $473 more expensive than was 

usual care. However, when ali direct and indirect costs were taken into consideration, the 

intervention condition yielded a cost savings of $276. Other studies on the cost-effectiveness 

of interventions for PD have been conducted in specialized anxiety disorder clinics 

(Marchand et al., 2004; McHugh et al., 2007; Otto et al., 2000; Roberge et al. , 2009; van 

Roijen et al., 2006). They compared different modalities of treatment su ch as individual, 

group, and brief CBT or pharmacotherapy to usual care. Results of a systematic review show 

that ali those modalities are more cast-effective than usual care in the long term (Poirier­

Bisson et al., 201 0). 

The present study is part of a larger project designed to examine the effectiveness of 

four different interventions for ED patients with NCCP who a1so met the diagnostic criteria 

for PD (Lessard et al., 2011; Pelland et al., 2011). The objectives of the larger study were to 

use various measures to compare the effectiveness of the following treatment modalities: 

CBT limited to panic management (PM, one two-hour session), briefCBT (seven one-hour 

sessions), a pharmacological treatment (paroxetine, 40mg/day for six months), and usual 

care. The present study was conducted to investi gate the cost-effectiveness of each specifie 



treatment modality, in comparison to usual care. The study was also designed to explore 

changes in the utilization of general healthcare services and mental healthcare services 

following treatment. 

Method 

Participants 
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A total of 69 adults with NCCP and PD were recruited from three EDs in Quebec 

(Canada): Sacré-Cœur Hospital in Montreal , the Montreal Heart lnstitute, and Hotel-Dieu 

Hospital in Lévis . The sample included 31 women ( 45%) and 38 men (55%), 19 to 81 years 

old (M = 41.81 , SD = 13.21). The inclusion criteria were (a) age 18 years old and older; (b) 

primai-y diagnosis ofPD; (c) diagnosis ofNCCP or chest pain with very low risk ofheati 

disease (benign ECG results, negative troponin test, normal pulmonary radiography, non­

traumatic), without clear medical origin . Potential participants were excluded if they met one 

of the following criteria: (a) CBT in the past six months; (b) new anxioloytic, antidepressant, 

or other psychotropic medication in the past year; participants were eligible iftheir 

medication had been stable for the past year; (c) cognitive deficit or other physical problem 

with the potential to interfere with therapy; (d) substance or alcohol abuse. 

Patticipants were recruited when they presented at the ED with chest pain. 

Participants diagnosed with NCCP were approached by a member of the research team, who 

explained the nature of the study and obtained informed consent. Ail participants were 

evaluated by graduate students in psychology using a test battery and a semi-structured 

interview. Of 99 eligible patients, 28 refused treatment and 2 did not complete baseline 

assessment. A total of 69 patients were included in the study and assigned to one of the 

fo llowing conditions : PM (n = 24), phannacology (n = 11), CBT (n = 19), or usual care (n = 
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15) (see flowchart; Figure 1). For feasibility reasons , a cohort design was used. Each 

sequence oftreatment condition was randomized prior to the study, each cohort maintained 

for a 4-month period and the order was maintained throughout the recruitment period, which 

lasted from November 2005 to December 2009. In addition to the initial evaluation, 

participants were reevaluated at post-test, three-months follow-up, and six-months follow-up. 

Inse11 Figure 1 

Measures 

Clinicat evaluation: The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS-IV; 

DiNardo et al., 1994) was used to evalua te the presence and intensity of PD. The intensity of 

PD was used to determine a change score representing treatment efficacy on a scale of 0 to 8 

(posttest - pretest; three-months follow-up- posttest; six-months follow-up - three-months 

follow-up ). The score ra ting from 0 to 8 indicates the degree of di stress and interference in 

functioning associated with each diagnosis (0 = None to 8 = Very severely 

disturbing/disabling). The threshold for a fonnal DSM-JV diagnosis is a score of 4 or higher 

(DiNardo et al., 1994). The ADIS-TV was also used to evaluate other anxiety and mood 

disorders that are frequently comorbid with PD. The change score on the ADIS-TV was used 

to determine the effectiveness of the treatment in terms of high clinical significance. 

Evaluation of costs: A semi-structured interview was administered to evaluate the direct and 

indirect costs oftreatment and healthcare services use in the last 3 months (Roberge et al. , 

2007). All costs were calculated in Canadian dollars (CAO). Baseline assessment included 3 

months prior to study and follow-ups the six months period following the end oftreatment. 
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Direct treatment costs included the costs for psychological and pharmacological 

treatments. Psychological treatment costs included remuneration for psychologi sts , based on 

the average houri y rate ($80) reported by the Order of Psychologists of Que bec in 2009 and 

the number of sessions that the participant received . Pharmacological treatment costs 

included the cost of generic medications according to the patient's prescribed dose and the 

priees established by the Quebec government healthcare insurance (RAMQ). Costs also 

included fees for physician's consultations; cost per visit ($5 1.80) was based on the average 

cost of a consultation with a general practitioner, asper RAMQ. Use of healthcare services, 

both related and unrelated to mental health problems ( e.g., consultations with general 

practitioners, specialists, or other healthcare professionals; medication), was based on self­

reported data, and costs were calculated based on RAMQ data. Classification of a given 

consultation as mental health-related was based on motive of consultation and type of 

specialist consulted. Medication determined to be mental health-related included anxiolytics, 

antidepressants , and antipsychotics. 

Indirect costs included transportation costs and travel time, absenteeism, and 

decreased work productivity . The estimates oftranspo1tation costs were based on type of 

transportation, with an estimated 20 ki lometres round trip for each treatment appointment. 

Travet costs by car were calculated at $0.43 per kilometre, a total of $8.60 per appointment. 

Public transp01tation costs were determined according to the Montreal transit corporation 

fares in 2008 ($2.50 one way; $5 .00 row1d trip). When taxis were used, costs were calculated 

based on the city of Montreal taxi fare at the ti me, which was a base rate of $3.30 and an 

additional $1.60 per kilometre traveled (total of $3 5.50 per appointment). Travel ti me was 



estimated at 60 minutes per round trip and travel costs were added to treatment time; costs 

per hour were calculated at minimum wage ($9.00). 
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Transportation costs and travel time costs were calculated for use of mental 

healthcare services using the method reported above, and added to the calculations for 

absenteeism and decreased productivity. Absenteeism was calcu lated by number of hours off 

work for mental health reasons (e.g., stress, anxiety, health problems, appointments with 

mental healthcare professionals). Number of hours ofmissed work was multiplied by the 

average salary in Quebec ($22.55 per hour) asper the Director of Labour lnfonnation for the 

Quebec Labour Ministry. Productivity was determined by the paiticipant's work status and 

his or her reported productivity. The average Quebec salary was used in calcu lations for 

employed participants; minimum wage was used for non -cmployed participants . 

Treatments 

The present study examined three treatment modalities. The first was a 

psychoeducative intervention based on CBT princip les (one two-hour session) focused on 

panic management; this intervention consisted primarily of psychoeducation designed to 

demystify symptoms, explain the development and maintenance of PD and NCCP, and teach 

panic management strategies. Patticipants were also provided with an information manual. 

The second treatment modality was a brief individual CBT (seven one-hour sessions) 

delivered by a psychologist, and the same information manual received by participants in the 

PM modality. The primary components of the briefCBT intervention were psychoeducation 

about PD and its symptoms, exposure, and cognitive restructuring. The material used to 

develop the PM and briefCBT protocols was derived from "Fear ofFear" [La peur d'avoir 
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peur] by Marchand and Letarte (2004). The third treatment modality was the prescription of 

an SSRJ (paroxetine) by an ED physician. The initial dosage was 1 Omg per day, with a 

graduai increase to the maximum daily dose of 40mg, which was maintained for six months. 

Pmiicipants were followed by a physician to evaluate side effects and adherence to 

phannacological treatment was evaluated using pill count at each medical follow-up. 

Statistics 

The sociodemographic data were compared at pre-test with univariate ANOV A and 

chi-squares analyses. To determine the effectiveness of the control and treatment conditions, 

repeated-measures ANOV As and contrast analysis were conducted on the data for change in 

PD severity. According to the objectives, the first contrast compared the usual care to the 

combined treatments, th en the three treatments were compared to each other (brief CBT and 

PM compared to pharmacotherapy, then briefCBT to PM). Ali participants who completed 

the baseline evaluation and were assigned to an intervention were included in the analyses 

(intention-to-treat analysis). Missing data were replaced using the last observation carried 

f01ward method. 

The treatment conditions were compared to the usual care on their effectiveness and 

their costs with incrementai cost-effectiveness ratios (lCER). The equation used to calculate 

the ratios is ($treatment- $usual care)/(treatment effectiveness - usual care effectiveness) 

which gives a cost for each ADIS-IV severity score change. 

ln order to explore the healthcare services use, descriptive statistics were conducted . 

Given the non-normal distribution of data, significant floor effects, and difficulty normalizing 

the data, non-parametric analyses were selected. The three treatment conditions were 
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combined to increase the statistica1 power and compared to the usual care condition. 

Friedman ANOVA analyses were conducted to determine change over time in the various 

categories of costs. Fisher's exact test was used to identifY significant di fferences in presence 

or absence of costs at each time point (dichotomous va riable). 

Results 

Sociodemographic and clinical carateristics 

A total of 69 participants were included in the analysis: 54 were in one of the 

treatment conditions and 15 in the usual care condition . There were no significant 

demographie or clinical differences between intervention s and usual care condition at pretest 

(seeTab1e 1). 

lnsert Tabl e 1 

Treatment efficacy 

For change scores on PD severi ty according to the ADIS-IV, a significant time effect 

[F (2,130) = 34.12, p = 0.00] , no treatment effect, and a significant time by treatment effect 

[F ( 6, 130) = 2. 72, p = 0.0 18] were observed. Contras t analysis indicated a significant 

difference between posttest and pretest [t ( 65) = 3 .5], indicating a significant reduction in PD 

severity at posttest, but not at the other follow-up periods. 

Costs oftreatment and incrementa i cost-effectiveness 

Direct and indirect costs oftreatments ranged from $174.50 (SD = 0.67) for PM, 

$510.41 (SD = 64.08) for pharmacotherapy and $558 .03 (SD = 47.42) for briefCBT. The 

usual care condition had no specifie treatment after the ED visit and therefore does not 
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present direct or indirect costs. Table 2 displays the incrementa] cost-effectiveness ratios 

(ICER) . !CERs were evaluated at $ 124.05 per ADIS' s severity score change for the PM 

condition, at $213.90 per ADIS score change for the pharmacotherapy condition, and at 

$309.31 per ADIS score change for the brief CBT. Confidence intervals (CI) were estimated 

with non-parametric bootstrapping procedures. Those ana lysis lead to statistical inferences 

based on successive resampling of the original sample, which redu ce uncertainty . This 

procedure was replicated 1000 times and CI were calcu lated (Briggs, 2004; Efron & 

Tibshirani , 1994; O'Brien & Briggs, 2002). The 1000 bootstrap replications presented a 95% 

CI ranging from $54.63 to $314.57 for the PM condition, to $ 133.51-$394.94 for the 

pharmacotherapy condition, and $ 151.27-$548.28 for brief CBT. Th ose CI did not indicate 

significant differences between treatment conditions. In order to better understand the impact 

of a treatment specifie for PD, the three conditions were combined and the ICER was 

$187.67 per ADIS score change and a 95% CI ranging from $ 11 8.9 to $360.38. 

Insert Table 2 

Healthcare Services Use 

The following cost categories were explored at each assessment period: direct costs 

for medication and consultations with healthcare professionals (general practitioners, 

specialists, other healthcare professionals), and indirect costs, including costs related to 

absenteeism and decreased productivity related to mental health problems. Figure 2 illustrates 

the total costs for each condition. 
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Insert Figure 2 

Costs for the three treatment conditions over a one-year period were as follows : 

$819.60 (SD = 1145.06) at pre-test, $420.23 (SD = $570.14) at post-test, $414.71 (SD = 

$528.14) at the three-month follow-up, and $363 .79 (SD = $412.87) at the six-month follow­

up . The costs associated with healthcare utilization in the usual care condition were $728.60 

(SD = $758 .88) at pre-test; $665.36 (SD = $670.28) at post-test; $886.87 (SD = $1399.36) at 

the three-month follow-up, and $514.28 (SD = $669.97) at the six-month follow-up. Of al i 

healthcare professionals consulted, general practitioners were consulted the most frequently , 

both in the usual care condition and in the three treatment conditions. 

Friedman 's ana lysis indicated significant differences over time for the three treatment 

conditions combined in direct costs (X2 (2) = 28.92,p = 0.000, W = 0.18), indirect costs (X2 

(2) = 14.60, p = 0.002, W = 0.09), and total costs (X2 (2) = 27.43 , p = 0.000, W = 0.17). There 

were no significant differences over time in any of the cost categories for the usua l care 

condition. Significant floor effects prevented analyses on sub-categories of direct and indirect 

costs. Fi sher' s analyses revealed significant differences between combined treatment and 

usual care condition in presence or absence of total indirect costs at each measurement point 

(p = 0.046). At post-test, 48% of participants in the combined treatment condition were no 

longer incurring indirect costs, as compared to 20% in the usual care condition. At the three­

month follow-up, 56% of participants in the treatment condition were no longer incuning any 

costs, as compared to 20% in the usual care condition . These results can be attributed to a 

decrease in costs associated with reduced productivity at post-test (67% of the combined 
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treatment condition no longer reported any costs, as compared to 27% in the usual care 

condition), and a decrease in costs related to absenteeism at the three-month follow-up (74% 

of participants in the combined treatment condition no longer reported costs related to 

absenteeism, as compared to 40% in the usual care condition). 

Di scussion 

The primai)' obj ective ofthe present study was to explore the incrementai cost­

effectiveness of three treatment modalities over usual care for individuals who present to the 

ED with NCCP and who have PD. Pmiicipants who received a speci alized trea tment for 

panic disorder repo11ed a significant decrease in PD severity at post-test, as compared to 

participants in the usual care condition, in terms of PD symptoms and interference with 

patient' s functioning. Furthermore, the three treatment modalities demonstrated no significant 

differences in efficacy. The ICER revealed that the PM condition seemed to be the most cost­

effective ($124.05 [95% CI $54.63-314.57]), followed by the pharmacology condition 

($213.90 [95% CI $133.51-394.94]) and the briefCBT condition ($309.31 [95% Cl $151.27-

548.28]), however there were no significant differences between the conditions. 

The results demonstrate that a bri eftwo-hour panic management trea tment can 

signifi cantly reduce PD symptoms in this population with an ICER estimated at $124.05 for 

each one-point decrease in the intensity of PD on the ADIS scale of 0 ("None") to 8 ("Y el)' 

severely di sturbing/di sabling"). This finding is congruent with Swinson and colleagues ' 

(1992) results, which demonstrated that a one-hour intervention deli vered in the ED was 

more effective than usual care. Recognized effective treatments for PD include CBT and 

phmmacotherapy, which are longer and more involved interventions with significant related 

costs (McHugh et al. , 2009). Our results suggest that a brief and time-limited panic 
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management intervention for PD in the context ofNCCP in the ED could be a compelling 

alternative to usual care. It is important to note that our sample is based on individuals who 

had PD that interfered moderately to severely with their dai ly functioning but compared to a 

psychiatrie population, they present less panic symptoms, agoraphobie cogn itions, 

agoraphobie avoidance and their sensitivity to anxiety is lower (Belleville, Foldes-Busques & 

Marchand, 2010). Treatments should therefore be adapted to this popu lation in a context of 

medical setting, as we did in our study. 

Given the primari ly physiological nature of panic attack symptoms, most patients 

with PD present in ED when their symptoms first appear. ln 85% of cases, when PD 

symptoms (such as NCCP) reappear, patients consulta general practitioner (Eslick, 2004). It 

may therefore be important to increase awareness of PD and NCCP among general 

practitioners. Further, the application of specialized PD interventions seems to decrease 

healthcare services use, a significant advantage that should be taken into consideration in ED 

healthcare service planning. Finally, given the low rate of PD identification and diagnosis by 

ED physicians, the development of effective PD screening instruments (Foldes-Busques et 

al. , 20lla) is an important avenue to pursue; the use of such instruments cou Id increase the 

rate of PD identification. However, appropriate treatment options would need to be explored 

fmther and implemented concurrently to the screening strate gy. 

We also explored healthcare services use in this population, as weil as the impact of 

the interventions on participants' subsequent healthcare services use. Direct and indirect costs 

decreased significantly for individuals receiving a specia lized treatment for PD during the 

three-month follow-up period; in constrast, costs for participants who received usual care did 

not decrease. Results suggest that specialized treatment for PD may have an influence on 



reducing indirect costs. Offeri ng an effective treatment for individuals with NCCP is a 

promising avenue that produced an apprec iable reduction in healthcare-related costs. 
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The collection of economie data alongside an ex isting clinica l treatment trial, a Iso 

called piggyback evaluation, has severa! advantages (O 'Sullivan et al. , 2005). The study 

design offered good interna! va lidi ty because the data was coll ected in the context of a quas i­

experimental study. Furthermore, the inclusion of economie evaluation measures in a pre­

established clinical trial provided additional informat ion about the population being studied, 

at a reduced cost compared to an independent cost-effecti veness study.Despite these 

advantages, severa! limitations of the present study must be acknowledged. F irst, the 

relatively small sample size may have affected the resul ts. One hypothes is fo r the di fficulty 

recruiting patients with NCCP and PD is that indi viduals who present at the ER with NCCP 

often resists psychological explanations for their symptoms. They remain vigil ant fo r 

phys iological symptoms and do not fee! reassured by negative medical tests (Whi te, 201 0). 

Second, the variabili ty in costs assoc iated with healthcare services use was such that a large 

number of participants were necessary in order to conduct powerful stati stical analyses. 

Another limitation to the present study was the method of collecting data about healthcare 

services use. We used retrospective self-repmt, a method that may have induced biases 

related to, among other things, social desi rabili ty and recall biais (Drapeau et al. , 20 Il ). We 

tried to overcome the limitations related to retrospective self-repmt by taking measures every 

three months to redu ce memory bias, and by providing an exhaustive list of services that 

participants may have used. 

------------------------
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Conclusion 

The results of the present study demonstrate that specialized treatments for 

individual s with non cardiac chest pain and panic di sorder, deli ve red directly in ED, can be 

effective. One two-hour session and seven one-hour sess ions with a licensed psychologist, as 

well as phannacotherapy with paroxetine, considerably decreased the intensity of PD and 

NCCP symptoms, and reduced the costs associated with mental hea lth probl ems. A lthough 

fmther research on the implementation ofthese specialized interventions in the hospital 

setting is necessary, the results of this study indicate that psychological and pharmacological 

interventions appear promising to improve the quality of care for pati ents wi th PD and NCCP 

in the ED. 
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics 

Panic CBT Pharmaco- Usua l Care Statistic p 
management (n = 19) therapy (n = 15) 

(n = 24) (n =11) 
Age 40.79 ( 13.73) 46.26 ( 13.60) 40.27 ( 12.8 1) 38.93 ( 11.97) 1.056" 0.374 
Women Il (45.8%) 10 (52.6%) 4 (36.4%) 6 (40%) 0.298" 0.827 
Life partner 16 (66.7%) 12 (63.2%) 5 (45.5%) 7(46.7%) 0.9 14" 0.439 
Annual Income 

> 60 000$ 8 (33 .3%) 8(42. 1%) 3 (27.3%) 6 (40%) 0.458b 0.928 
Education 

> Hi gh School 12(50%) 13 (68.4%) 5 (45.5%) 8 (53 .3%) 1.728b 0.631 
Work 

Fu ll ti me or part 17 (70.8%) 12 (63.2%) 8 (72.7%) Il (73.3%) 0. 539b 0.9 10 
ti me 

PD severity (out of a 5.42 (.929) 5.53 (.964) 4.9 1 (.944) 5.20 (.862) 1.204" 0.315 
ossible 8) 

Notes : a= ANOV A; b =Chi-square 



Table 2 Incrementai cost-effectiveness analysis 

Outcome mesure PM (SD) Pharmaco (SD) CBT (SD) UC (SD) 

Direct Costs (CAO$) 160.0 (0) 395.91 (188.18) 442 . 11 (167.32) 0 
Therapist or 
medication 

Indirect Costs (CAO$) 15. 15 ( 1.22) 114.50 ( 40. 76) 122.92 (43.53) 0 

Total Costs of treatment 174.50 (0.67) 5 10.41 (64.08) 558.03 (47.42) 0 
(CAO$) 

Severity on ADIS-IV 2.88 (0.05) 3.64 (0.45) 3.47 (0.55) 1.07 (0.48) 
Score change between 
base! ine and posttest 

ICER $ 124.05 (Cl 54.63- $213.90 (Cl 133 .5 1- $309.3 1 (Cl 151.27-
309.3 1) 394.94) 548.28) 

More effective than More effective than More effective than 
UC but cost UC but cost UC but COS! 

$124.05 per ADIS- $2 13.90 per ADIS- $309.31 per ADIS-
IV poi nt IV point IV point 

Notes: PM = Panic Management; Phannaco = Phmrnacotherapy; CBT = Cognitive-behavioral therapy; UC = Usual Care; ICER 
= lncrementa!Cost-EffectivenessRatio;ADIS-IV = Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM -IV; SD = 
Standard deviat ion; CI = Confidence intervals 
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Figure 1 Participant flow~hatt 

246 Pa ti ents were assessed fo r e ligi bili ty 

54 Refu sed assessm en t 
93 Were no t e li gibl e 
28 Refused Assign ed Trea tm ent 
2 D id not completed baseline assessm ent 
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Figure 2 Total costs associated with healthcare utilization 
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CHAPITRE IV 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Le présent chapitre est constitué dans un premier temps d 'un bref sommaire des 

écrits scientifiques sur les études de coûts-efficacité concemant les troubles anxieux, suivi 

d 'une synthèse des principaux résultats provenant du présent projet de recherche et de 

quelques considérations méthodologiques. Les autres sections portent sur les implications 

cliniques possibles des résultats obtenus, proposent des pi stes de recherches futures , discutent 

des diverses possibilités de transfert des connaissances et fina lement se terminent par une 

conclusion générale. 

4.1 La population à l 'étude 

Les douleurs thoraciques représentent un motif de consultation fréquent dans les 

services des urgences. Dans la majorité des cas, aucune cause médicale ou organique n'est 

détectée afin d 'expliquer la douleur et le patient reço it un di agnostic de douleur thoracique 

non cardiaque (DTNC). En raison de la similitude entre les DTNC et ce1iains symptômes 

physiques du TP/A, un intérêt croissant est porté au lien entre ces deux problématiques. On 

estime qu 'entre 17% et 32% des personnes se présentant dans un service des urgences pour 

une DTNC présentent aussi un TP/A. Il importe donc d'examiner des traitements spécifiques 

et efficaces pour ces individus et d 'en évaluer les coûts. 
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4.2 Résumé des écrits portant sur les coûts-effi cacité 

Les évaluations économiques sont de plus en plus sollicitées dans le domaine de la 

santé afin de pouvoir prendre des décisions éclairées concernant les traitements les plus 

effici ents. L 'évaluation économique permet d 'examiner l'efficacité des trai tements tout en 

prenant en considération les coûts rattachés aux di fférentes options. Ce type d 'études est 

relati vement nouveau dans le domaine de la santé mentale. Di fférentes méthodes ont été 

développées afin d 'évaluer les coûts des traitements, les autres coûts individuels et sociaux 

associés aux troubles mentaux. L 'une des méthodes les plus utili sées consiste à appliquer une 

analyse de coûts-efficacité. Ce type d 'analyse possède l'avantage de permettre la 

comparaison entre deux interventions, tels qu ' une intervention novatrice et les soins usuels, 

et ce, en intégrant le rapport entre l 'efficac ité et les coûts associés au traitement. Selon la 

perspective d 'analyse adoptée, cette évaluation peut englober l'ensembl e des coûts directs et 

indirects reliés à une intervention en santé menta le, ce qui correspond à une perspective 

sociétale. D 'autres perspectives peuvent englober seulement certains éléments d ' intérêts 

spécifiques à un groupe particulier (p . ex. : la perspective de l' individu, de la compagnie 

d 'assurance ou de l'employeur). Dans le but d'examiner les résultats des études coûts­

effi cacité des traitements pour les troubles anxieux, le premier article de cette thèse présente 

une recension des écrits sur le suj et. 

Cette recension a permis d 'observer que peu d'études se sont penchées sur la 

question (sept au total) et qu ' il existe de multiples di vergences méthodologiques entre les 

études, ce qui rend di fficile la comparaison et 1' interprétation des résultats. Malgré tout, cette 

recension pennet de constater que les traitements de type cogniti f et comportemental (TCC), 

administrés sous différentes modalités (brève, autogérée, de groupe ou informati sée) 

présentent une efficacité à moyen et long terme plus grande que les soins usuels pour le 

traitement de différents troubles anxieux (McCrone et al., 2004; Stant et al., 2008; Roberge et 

al., 2007; van Roijen et al. , 2006). Les traitements pharmacologiques de type inh ibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine (p. ex. : paroxetine) ou antidépresseur tricyclique (p . 

ex. : imipramine) sont comparables en terme d'efficacité à la TCC, particu lièrement à court 

terme, et ils semblent aussi plus efficaces que les soins usuels (Katon et al. , 2006). Bien 

qu'ils présentent des coûts supplémentaires, ils démontrent également une mei lleure 
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efficacité et parfois un meilleur rapport coûts-efficacité que les soins usuels, ce qui est un 

élément non négligeable à prendre en compte lors de la mise en place de traitements 

spécifiques. 

Il est également important de s'attarder aux traitements qui présentent un effet à plus 

long terme, même s' ils sont plus coûteux à court terme. Les études de coûts-efficacité 

incrémentales démontrent 1 'avantage de privilégier une intervention par rapport à une autre, 

en tenant compte autant de l' efficacité que du coût de cette intervention (voir la Figure 1) . 

Ceci permet d 'obtenir un portrait plus complet et plus réaliste de la si tuation et a ide à mi eux 

soutenir la prise de décision quant à la mise en place d ' interventions spécifiqu es dans les 

milieux cliniques. Cette recension met en évidence que des interventions spécifiques de type 

TCC ou pharmacologique permettent une plus grande efficacité à long terme, bien gu 'à des 

coûts plus élevés que les so ins usuels pour les troubles anxieux. 

[$ intervention - $ soins usuel] 

[Efficacité intervention- Efficacité soins usuels] 

Figure 1 : Calcul des rappmts coûts-efficacité incrémentaux 

4.3 La synthèse des résultats du projet de recherche 

Le deuxième objectif de la présente thèse consiste à évaluer les rapports coûts­

efficacité incrémentaux (RCEI) de trois modalités de traitement chez des personnes se 

présentant dans un SU pour une DTNC jumelée à un TP/ A. Les trois modalités de traitements 

consistent en : 1) une thérapie cognitive et compmtementale brève de sept séances; 2) une 

thérapie cognitive et comportementale limitée à la gestion de la panique d ' une séance de 

deux heures; et 3) un traitement pharmacologique de type inhibiteurs sélectifs de la recapture 

de la sérotonine, la paroxetine (40mg/jour). La TCC de 7 séances incluait les éléments 
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suivants: définition du TP/A, développement du TP/A, démystification de la panique et ses 

conséquences, modification du di scours interne, exposition aux sensations de la panique et 

aux activités naturelles qui provoquent de 1 'anxiété et prévention de la rechute. Ces éléments 

furent abordés avec le thérapeute au cours des 7 séances, en plus d 'être détaillés dans le 

manuel de traitement. La TCC de 2 heures se limitait à la gestion de la panique et contenait 

pour sa part les éléments suivants : informations au suj et des douleurs thoraciques, définition 

du TP/A, développement du TP/A, démystification des symptômes de la panique, 

modification du discours intérieur et quelques stratégies afin de faire face à la panique. Ceci 

fut discuté brièvement avec le thérapeute et le patiicipant était référé aux sections appropriées 

dans le manuel, en plus d 'être encouragé à pratiquer les exercices suggérés. Finalement, le 

traitement pharmacologique consista it en la prescription initia le au moment du passage à 

1 'urgence de la paroxétine 1 Omg/jour. Au cours du mois sui vant, la prescription était 

augmentée toutes les deux semaines de 1 Omg/jour, pour ani ver à la dose maximale de 40 

mg/jour, maintenue pendant 20 semaines. La dose était par la suite réduite progressivement 

jusqu' à l' an êt complet, à raison d 'une diminution de moitié aux deux semaines. 

Les trois modalités de traitement décrites ci-contre sont comparées aux soins usuels 

et examinées sous deux angles, soit selon les RCEI qui mettent en lien l'effi cacité et les coûts 

des traitements, ainsi que sous 1 ' angle de l' évolution de l'utili sation des services de santé 

généraux et spécialisés suite au traitement (3 mois et 6 moi s). 

4 .3. 1 Les rapports coûts-efficacité incrémentaux 

Les résultats permettent d 'observer dans un premier temps que les trois modalités de 

traitements sont plus efficaces à réduire les symptômes de TP que les soins usuels, et ce, 

immédiatement après que les tra itements aient été appliqués (post-test). L'étude n'a toutefois 

pas permis de déceler des di fférences signi ficat ives entre les trois modalités de traitement à 

aucun des temps de mesure. L'efficacité des di fférentes modalités de traitements était évaluée 

à 1 ' aide de l'Entrevue structurée pour les troubles anxieux (EST A-IV) et les différences entre 

les scores de changement sur l' intensité du TP pour chaque temps de mesure ont été 

examinées. Les résultats montrent que le traitement circonscrit à la gestion de la panique de 
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deux heures présente un score de changement entre le post test et le pré test de 2.88, le 

traitement TCC de sept séances un score de changement de 3.47, le traitement 

pharmacologique un score de changement de 3.64, en comparaison avec les soins usuels qui 

montrent un score de changement de 1.07. Plus le score de changement est élevé, plus ce la 

indique une plus grande effi cacité du traitement. 

Les coûts des traitements sont estimés à 174.50$ pour le traitement centré sur la 

gestion de la panique d 'une séance, à 510.41 $ pour le traitement pharmacologique et 

final ement, à 558.03$ pour le traitement psychologique de sept séances (voir le Tableau 1). 

La condition des soins usuels ne présente pas de coûts spécifiques pui squ 'aucun traitement 

n 'était offert dans le cadre de 1' étude. 

Les RCEI se répartissent comme suit : le traitement psychologique limité à la gestion 

de la panique présente un RCEI de 124.05$ (95% IC 54.63-3 14.57$) par point de changement 

au niveau de l ' intensité du trouble panique; le traitement pharmacologique présente un RCEI 

de 213.90$ (95% IC 133.51 -394.94$); et finalement le traitement psychologique de sept 

séances un RCEI de 309.31$ (95% IC 15 1.27-548.28$). Une méthodologie stati stique de 

réplications de type « bootstrap » a permi s de produire des estimations des interva lles de 

confiance pour les RCEI et les analyses ne révè lent pas de di fférence signifi cati ve entre les 

trois modalités de tra itement quant aux RCEI (voir le Tableau l ). 

Tableau 1 : Mesure d 'effi cacité, coûts des traitements et rapports coûts-efficacité 

incrémentaux 

Score de changement à l'EST A­
IV entre le post test et le pré 
test 

Coûts du traitement 

RCEI 

Gestion de Pharmaco- TCC brève Soins 

la panique 

2.88 

174.50$ 

124.05 

thérapie 

3.64 

510.41 $ 

213.90 

3.47 

558.03$ 

309.31 

usuels 

1.07 
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Ces résultats concordent avec ceux des écrits en ce sens qu ' ils démontrent que les 

interventions TCC ou pharmacologiques présentent souvent des coûts supérieurs aux soins 

usuels, mais qu ' ils sont également plus efficaces que ceux-ci (Katon et al. , 2006; McCrone et 

al. , 2004). Toutefoi s, dans l'ensemble des études ayan t po1té sur les rapports coûts-effi cacité 

pour le tra itement des troubles anxieux, peu d 'entre elles ont pri s en compte dans leurs 

analyses comme nous l'avons fait, les coûts indirects assoc iés aux traitements. Dans le 

contexte des patients qui présentent un TP/A et des DTN C, nous croyons important d 'adopter 

une perspective sociétale et ainsi d ' inclure une évaluation des coûts plus complète. Ces coûts 

incluent notamment les frais de déplacement aux rendez-vous ainsi que les coûts associ és au 

temps consacré à ces rendez-vous. Ces coûts sont importants également du point de vue du 

patient, pui squ ' ils pourraient influencer la décision d ' un indi vidu quant au cho ix du type de 

traitement qu ' il désire recevoir ainsi que l' adhérence à celui-ci . Dans le cadre de la présente 

étude, 11 % des parti cipants approchés pour participer à l'étude ont refu sé le tra itement 

proposé, entre autres pour des raisons de manque de temps. 

Sur le plan des coûts indirects, nos résultats indiquent que le traitement 

psychologique de sept séances implique davantage de coûts indirects pui sque le nombre de 

déplacements est plus élevé. Par contre, le traitement pharmaco logique implique également 

des coûts notables à ce niveau puisque des rendez-vous réguliers avec un médecin sont 

nécessaires pour assurer le suivi de la médication . Par conséquent, le traitement 

psychologique d ' une seule séance présente l'avantage d ' atténuer l'apport des coûts indirects . 

Ce traitement mérite d'être considéré davantage par rapport aux autres modalités de 

traitement, car il est moins dispendieux, demande moi ns d' investissement de temps de la pmt 

de l' indi vidu et peu d ' impli cation de la part des professionne ls. Par contre, il faut examiner 

son effi cacité à long tenne, afin de vérifier s1 son RCEI serait comparable aux autres 

modalités d ' intervention. Cette approche de courte durée semble prometteuse dans le 

contexte d 'un service des urgences, mais l' implantation d 'une tell e intervention doit 

également être bien évaluée afin de mieux comprendre les enjeux liés à l ' acceptabilité du 

traitement par les professionnels et les patients . 
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4 .3 .2 L 'évolution de 1 'utilisation des services de santé généraux et spécialisés 

Le troisième objectif de la thèse consiste à examiner l ' évolution dans le temps de 

1 ' utili sation des services de santé généraux et spécialisés par les indi vidus recevant une des 

trois modalités d ' intervention, en comparaison avec les soins usuels, et ce, pour une péri ode 

de neuf mois. Au moment du pré test, les pa11icipants dans les troi s modalités d ' intervention 

présentaient en moyenne l' équi valent de 819.60$ de coûts totaux associés à des consultations 

auprès de professionnels de la santé dans les trois moi s précédents l'évaluation initi ale, 

comparativement à 728.60$ pour ceux de la condition des so ins usuels (voir la Figure 2). Au 

post test, les individus ayant reçu une des troi s modalités d ' intervention obtenaient une 

moyenne de coûts totaux associés à des consultations auprès de professionnels de la santé de 

l 'ordre de 420.23$, puis de 414.71 $ au suivi de trois mois et finalement de 363.79$ au sui vi 

six mois, ce qui semble témoigner d 'une diminution des coûts reliés à l ' utili sation des 

services de santé à travers le temps. En comparaison, les pm1icipants de la condition des soin s 

usuels avaient w1e moyenne de coûts de 665.36$ au post test, de 886.87$ au suivi trois mois 

et finalement de 514.28$ au suivi six mois, ce qui ne semble pas indiquer une diminution des 

coûts dans le temps. 

Trai tements Soins usuels 

Iii Pré test 

.,. Post test 

Iii Suiv i 3 mois 

• Sui v i 6 mois 

Figure 2: Uti lisation des services de santé généraux et spécia lisés pour une période de neuf 

mOIS 
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Les résultats indiquent également que les coûts indirects associés à l' absentéisme 

pour des raisons reliées à la santé mental e (rendez-vous chez des professionnels de la santé 

mentale, congés de maladie, etc.) et à la baisse de producti vité sont différents entre, d 'une 

part les trois modalités de traitement confondues et les soins usuels d 'autre part. En effet, à 

chaque temps de mesure, il y a moins d ' individus qui présentent des coûts reliés à la santé 

mentale dans les troi s modalités de traitement comparativement à ceux dans la modalité des 

soins usuels. Au moment du post test, 48% des parti cipants ayant reçu une des trois modalités 

de traitement ne présentaient plus aucun coût associé à la baisse de productivité et à 

1 'absentéisme, alors que seulement 20% des part ic ipants de la conditi on des soins usuels ne 

présenta ient plus de coûts. Pour ce qui est du sui vi après trois mois, 56% les participants des 

trois modalités de traitement ne rapportaient aucun coût indi rect, alors que pour les 

participants des soins usuels l 'absence de coûts indirects se retrouva it chez 20% d'entre eux. 

L 'examen de l'évolution de l 'utili sati on des services de santé généraux et spécialisés 

suite au traitement semble indiquer que le nombre de consultations auprès de professiotmels 

de la santé tend à diminuer après que les pat1icipants avec une DTNC et un TP/A aient reçu 

un traitement spécifique pour le TP/A. Cette réducti on n'est pas observée dans la condition 

des soins usue ls. Ces résultats sont semblables à ceux obtenus par Chen, Lin & Lee (2009), 

bien que la méthode de collecte de données et la population so ient différentes. Il s ont montré 

qu 'à la suite d 'une intervention admini strée par un psychiatre auprès d ' individus présentant 

un TP/ A, la fréquence d'utili sation et les coûts associés aux consultations auprès de SU et 

autres profess ionnels de la santé diminuaient de manière considérable. Par ailleurs, Robergc 

et ses collaborateurs (2005) ont obtenu des résultats similaires. Il s ont observé une réduction 

de l' utili sation de services de santé auprès d 'une population souffrant de TPA suite à 

l ' administration d'une TCC. On observe chez les participants ayant reçu cette intervention 

une diminution significati ve du nombre de consultati ons à la suite du traitement. Il est 

possible de penser que recevoir un traitement adéquat et efficace pour le TP A chez les 

individus avec une DTNC permet de diminuer l' utilisation des soins de la santé et a insi 

réduire le fardeau économique que peuvent représenter le TP/A et les DTNC. 

Cette étude explore l'uti lisation des services de santé par des individus présentant un 

TP/A et une DTNC. Les résultats suggèrent que recevoir un tra itement efficace pour le TP/A 
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chez les individus ayant simultanément une DTNC pourrait entraîner une réduction de 

1 'utili sation de services de santé. Il est toutefoi s possible que le contact avec des 

professionnels de la santé (le psychologue ou le médecin) dans le contexte de leur 

pariicipation au proj et de recherche leur ait permi s d 'accéder ainsi à des ressources en cas de 

détresse plutôt que de se tourner vers d 'autres services de santé. À notre connaissance, 

aucune étude avant celle-ci n' a étudié l 'évolution de l'utili sation des services de santé auprès 

de cette population alors qu ' il est reconnu que ces indi vidus utili sent considérabl ement les 

services de santé. Nos résultats, bien que préliminaires, semblent indiquer que le traitement 

du TP/ A chez des individus aux prises avec un di agnostic de DTNC peut avoir un impact sur 

la diminution de la fréquence d'utili sati on des services de santé. Il importe donc de 

poursuivre les études dans cette direction afin de va lider les résultats de la présente étude et 

d 'explorer de manière approfondie les facteurs assoc iés aux changements dans l'utili sation de 

services de santé et des coûts qui s ' y rattachent, par ces pati ents suite à un traitement du 

TP/A. 

4.4 Considérations méthodologiques 

4.4.1 Forces du projet de recherche 

Le présent projet de recherche présente plusieurs forces méthodologiques. Tout 

d 'abord, le devis de recherche quasi-expérimental à cohortes avec pré test et post test 

employé dans le cadre de cette étude représente une force substantielle. Avant toute chose, il 

faut mentionner que le terme cohorte fa it référence à un groupe d ' individus qui consultent de 

façon cyclique, entre autres dans les SU. Dans cette étude, les quatre cohortes se suivaient 

dans le temps (s'échelonnant sur une période de quatre mois chacune) et elles étaient assez 

semblables entre elles, ce qui a pennis de les comparer l'une à l'autre (voir la Figure 3). 

L 'ordre des séquences d 'apparition des cohortes a été détenniné au hasard. Par ailleurs, le 

début de la répartition des participants dans chaque cohmie était di fférent dans chaque site de 

recrutement, ce qui implique qu 'une même modali té d'intervention n'était que très rarement 

offerie au même moment dans les troi s sites. 
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Figure 3 : Représentation de 1 'ordre des cohortes à travers le temps 

De plus, comme ce devis ne requiert pas d 'assignation aléatoire des participants, cette 

façon de faire permet d 'éviter des enjeux éthiques et des difficultés logistiques et il ne 

requie11 pas de procédure à double issu difficile à respecter dans un contexte d ' interventions 

cliniques où les thérapeutes et les participants sont au courant de l' intervention reçue. 

Finalement, l' emploi d 'un formulaire de consentement différent pour les trois modalités 

d'intervention et la cohorte contrôle pennet de contrôler pour des facteurs comme les attentes 

des pat1icipants. 

D 'autre part, l 'utilisation d 'une entrevue semi-structurée (ESTA-IV) a permis de 

s'assurer d'une évaluation normalisée et équivalente pour tous les participants. Afin d'attester 

de l'uniformité des évaluations, des accords inter juges ont été réalisés sur plus de 30% des 

enregistrements audio des évaluations. Le taux d 'accord entre les juges concernant 

1 'évaluation du diagnostic de TP se situe à 92%. Qui plus est, les traitements psychologiques 

utilisés dans l'étude étaient basés sur des protocoles standardisés, ce qui permettait d ' offrir 

des modalités de traitements distinctes. De plus, afin de s' assurer de l'application constante et 

de la similarité de l' application des différentes modalités d ' intervention psychologiques par 
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les thérapeutes, 1 ' intégrité thérapeutique a été analysée et calculée par 1 'écoute de 30 % des 

séances de psychothérapie et dans 99 % des cas les thérapeutes appliquaient les procédures 

de manière uniforme, juste et sati sfaisante. 

Une autre force provient de la méthode d 'évaluati on des coûts de traitement, des 

coûts de la santé et de 1 'utili sation des services de santé. Ceux-c i ont été estimés à 1 'aide 

d ' une entrevue semi-structurée, qui inclut un grand nombre de catégories portant sur les coûts 

de la santé. Bien que l' instrument présente certaines limites (p. ex. : un bi ais de rappel), il 

permet de recueillir un nombre important d ' informations, et ce, fac ilement et rapidement. En 

effet , l'évaluation des coûts assoc iés aux consultations auprès de profess ionnels de la santé 

implique généralement la réalisation d 'études à pa1iir des bases de données médicales 

administratives (p. ex. : la RAMQ). En plus de la compl exité et des coûts importants associés 

à l'analyse de données issues des bases de données admini stratives , ce lles-ci présentent le 

désavantage de tenir compte seulement des consultations médicales et non des consultations 

auprès des psychologues et autres professionnels de la santé mentale. De plus, le motif de 

consultation n 'est pas touj ours expli cite pour ce type de données (Melfi , 2001 ). En 

comparaison, l'ECS permet de préciser le motif et l'origine d 'une consultati on, comme le fait 

de prendre la décision d 'aller consulter à l'urgence en raison d ' une attaque de panique ou par 

crainte d ' avoir une problématique cardiaque. L 'utili sation de notre instrument a permi s 

d 'avoir accès à l'ensemble des consultations auprès des différents profess ionnels de la santé, 

et ce, dans une même entrevue. Afin de contrer le biais de rappel, les doss iers médicaux des 

patiicipants étaient consultés à chaque période d 'évaluation afin de va lider l' infonnation 

obtenue par 1 ' individu. Par contre, cette vérification se limitait au dossier présent sur le site 

de recrutement et donc ne couvrait pas l' ensemble des consultations antérieures ou 

postérieures à la visite à l 'urgence. De plus, les coûts des traitements utili sés lors des analyses 

incluent les coûts directs du traitement, tels que la médi cation et le salaire du thérapeute, mais 

également les coûts indirects tels que le temps de déplacement et le moyen de transport 

utili sé. Bien ce que ces coûts indirects demeurent une estimation, ils constituent une donnée 

importante à considérer lors de l'évaluation économique d 'un traitement afin d 'obtenir un 

portrait plus complet. 

------------------------------------------------------------------------------
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4.4.2 Limites du projet de recherche 

Cetiaines limites doivent être mentionnées. Malgré la taille relativement modeste et 

différente de l'échantillon planifié lors d'un calcul de puissance préalable (32 participants par 

condition avec une taille d 'effet de 0.40), des résultats significatifs ont été observés sur 

certaines variables, ce qui démontrent l'efficacité supérieure des trois modalités 

d'intervention comparées à la condition contrôle de type soins usuel. Cependant, la taille 

modeste de l'échantillon poutTait expliquer l'absence de différence significative entre les 

modalités d ' interventions. De plus, dans le cadre d ' une évaluation économique où la 

variation dans les coûts associés aux consultations auprès de services de santé est très élevée, 

une taille d'échantillon plus grande aurait été nécessaire afin de détecter d 'éventuelles 

différences dans chaque sous-catégorie de coûts qui ont été évalués. Plusieurs raisons 

expliquent la taille de l 'échantillon obtenu. Par exemple, nous avons rencontré des difficultés 

de recrutement, dû possiblement à une méconnaissance du projet par les médecins d'urgence 

présents en dehors des périodes de recrutement et à un haut taux de refus (2 1 % de refus 

concernant la procédure d 'évaluation et 28% de refus pour le traitement). Les principales 

raisons de refus de participer au traitement sont le manque d ' intérêt général pour la 

recherche, le manque d'intérêt concernant l'option d ' intervention offetie, entre autres en 

raison de difficulté de déplacement aux rendez-vous ainsi qu 'un manque de temps. Qui plus 

est, les participants n'avaient pas le choix de l'intervention qu ' ils désiraient et donc ceux 

ayant accepté de participer pourraient différer de ceux ayant refusé, ce qui limite 

l'interprétation et la généra li sation des résultats puisqu 'il n 'est pas possible de savoir s' ils 

présentaient des caractéristiques différentes pouvant influencer les résultats . Finalement, une 

autre limite de ce projet concerne la collecte de données en li en avec l' utili sation des services 

de santé. Ces données ont été recueillies dans le cadre d 'un projet de recherche sur l'efficacité 

de différentes modalités de traitements. Certains éléments liés à cette méthode d 'évaluation 

économique peuvent rendre la généralisation des résultats difficile. Tout d'abord, puisque les 

participants étaient inclus dans une étude clinique et donc en contact fréquent avec un 

membre de l'équipe, ils peuvent avoir réduit leurs consultations auprès d 'autres ressources. 

Ces contacts avec les membres de l 'équipe étaient inclus dans les coûts du traitement pour ce 

qui est des rencontres avec les médecins et les psychologues, mai s non pour les rencontres 

d'évaluation avec les assistants de recherche. De plus, pour des raisons de logistique, les 
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évaluateurs ne pouvaient être aveugles au traitement reçu par le participant en raison de 

1 'assignation par cohorte. Par ailleurs, la méthode de collecte des données en li en avec les 

consultations auprès de professi01mels de la santé tenait compte des informations auto 

rapportées par les pmiicipants, ce qui aurait pu être influencé par le biais de rappel des 

participants et la désirabilité sociale (Drapeau, Boyer & Diallo, 20 Il ; O'Su lli van et al. , 

2005). 

4 .5 Implications cliniques 

Ce projet de recherche est l'un des premters à s'intéresser au traitement des 

personnes se présentant pour une DTNC dans un SU et présentant en concomitance un TP/ A . 

Il compare trois différentes modalités de traitement aux soins habituellement reçus par ces 

individus. De plus, il s'agit de la première étude qui évalue les rapports coûts -efficacité 

incrémentaux ainsi que l'évolution de l'utilisation des services de santé généraux et 

spécifiques pour cette population. Ces personnes cumulent de nombreuses consultations 

auprès de professionnels de santé, ce qui entraîne des coûts importants pour le système de 

santé et il importe donc de tnieux comprendre l 'impact de ce trouble mental sur le système de 

santé. Les prochaines sections présentent d'abord des éléments de réflexion en lien avec le 

dépistage du TP/ A chez les personnes qui se présentent pour une DTNC dans un SU. Par la 

suite, ell es abordent des enjeux en lien avec 1 'accessibilité des traitements dans les services 

des urgences ainsi que 1 'accès à des traitements psychologiques et phannacologiques. 

4.5.1 Dépistage 

Afin d ' améli orer l'accessibilité aux traitements pour les individus souffrant de 

DTNC et de TP/A, il y aurait lieu d 'abord d'améliorer la détection du trouble par les 

professionnels de la santé qui travaillent auprès de cette population. En effet, dans la majorité 

des cas, le TP/ A n'est pas détecté par les médecins urgentologues et par les médecins 

o11U1ipraticiens, qui sont généralement les premiers intervenants que l'individu consulte en 

raison de la nature physique de certains symptômes du TP/A (Eslick, 2004). Dans notre 
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étude, 22% des participants avaient déj à consulté un service des urgences et 25% avaient 

consulté un médecin 01m1ipraticien dans une clinique médicale en raison de symptômes en 

lien avec le TP/A, et ce, dans les 3 mois précédant la consultation où ils ont été inclus dans 

1 'étude. Pui squ ' ils ont consulté un service des urgences suite à cette consultation, on peut 

spéculer que le TP/A n 'a pas été détecté ou traité. 

Foldes-Busque et ses collaborateurs ont examiné, le taux de détection du TP ainsi 

que le développement d ' un instrument de dépi stage spécifiquement pour cette population 

(Foldes-Busque et al. , 2011 , 20ll a). Tout d 'abord, le taux de détection du TP par les 

médecins dans les serv ices des urgences se situe dans cette étude à 7.4%, ce qui est 

concordant avec les taux observés dans les écrits scientifiques. Les expli cations 

vraisemblables de ce faible taux de détection proviennent entre autres du manque de 

familiarité des médecins d 'urgence avec les critères diagnosti cs du TP, la similarité des 

réactions anxieuses avec des symptômes d 'origine médicale ainsi que la tendance des 

médecins et des individus à se centrer presque exclusivement sur les manifestations 

physiques ou corporelles du problème (Rubens, 1997). 

En raison de ce faible taux de détection, Foldes-Busque et ses collaborateurs (20 11 a) 

ont créé un court questionnaire de dépi stage que les médecins peuvent administrer aux 

patients à l'urgence lorsqu ' ils consultent pour une DT et que celle-ci est évaluée à fa ible 

ri sque d 'origine cardiaque. Les résultats obtenus par ces chercheurs suggèrent gu 'un 

instrument d 'évaluation très bref comprenant quatre questions permet d ' identifier rapidement 

les patients ayant un ri sque élevé de présenter des attaques de panique ou un TP. Cet 

instrument demeure exploratoire et davantage d 'études doivent être conduites afin de le 

valider. Deux autres études ont tenté d 'évaluer la pertinence et la fa isabili té d 'implanter un 

instrument de détection auprès de cette population. Tout d 'abord, Fleet et ses collaborateurs 

(1997a) ont développé et validé un modèle visant à augmenter la probabi lité de détecter un 

TP. Selon leurs résultats, 1 'uti lisation de deux questionnaires permet en moins de 10 minutes 

d 'augmenter la détection du TP. Également, Wulsin et ses collaborateurs (2002) ont montré 

qu'une formation minimale par un assistant de recherche à une brève entrevue structurée peut 

permettre aux médecins des SU de détecter rapidement la présence d 'un TP. L'adoption de 

telles mesures de détection implique d'examiner plusieurs aspects. D'abord, il faut renseigner 
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et former les médecins pratiquant dans les services des urgences afin de les sensibiliser à la 

présence possible de symptômes d 'anxiété de type panique chez les pati ents présentant une 

DTNC. Égalem ent, il est nécessaire de les sensibili ser à 1' impo1tance d 'offrir des trai tements 

appropri és à la condition de ces patients. Ce dernier point est parti culi èrement important 

puisque l'étude de Foldes-Busque et ses collaborateurs (2011 ) montre que dans les cas où les 

symptômes anxieux de type panique étai ent détectés par le médec in traitant, seulement 0.1 2% 

des patients ont été recommandés à un psychiatre ou un psychologue. Les résultats 

démontrent donc que le dépi stage est une première étape, mais que cela ne garantit pas que 

1 ' individu sera dirigé vers une ressource pertinente pour traiter sa problématique. Des études 

effectuées auprès d 'une population présentant une dépression ont montré que le dépistage du 

trouble ne garantit pas 1 'accès à des tra itements effici ents et que dans certa ins cas le dépi stage 

peut même être néfaste pour le pati ent (O 'Connor, Whi tlock, Be i! et Gaynes, 2009; U.S. 

Preventive services task force, 2009). En effet, il est poss ible que le dépi stage systématique 

dans les services de première li gne, sans trai tement adéquat subséquent, pui sse induire des 

effets négatifs tels que 1 'étiquetage des patients, 1 ' identification de faux positif et 

l'augmentation de la détresse assoc iée au trouble. Ainsi, la pettinence d ' implanter 

systématiquement une telle mesure de détection du TP devra être explorée davantage dans 

une perspective de complémentarité avec l' implantation de stratégies d ' intervention 

éprouvées ou de procédures systématiques de référence à un spéci a li ste de la santé mentale 

pour le TP dans le contexte d 'un serv ice des urgences. 

À la lueur de ces éléments, la détection du TP/A sembl e essenti elle, mais elle ne 

constitue qu ' un premier pas vers l 'amélioration des soins. L'accessibilité à des tra itements 

adéquats et adaptés pour cette population se do it d 'être améliorée. Il importe de mi eux 

informer les médecins traitants, mais également les pati ents quant aux réacti ons anxieuses de 

type panique et aux traitements fondés sur les données probantes, qui sont disponibles et 

effic ients. La prochaine section met en lumière certains é léments à considérer quant à 

l'accessibilité des traitements spécialisés et basés sur les données probantes pour cette 

clientèle. 
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4.5.2 Accessibi lité des trai tements 

Le dépistage du TP/A panni les individus se présentant pour des DTNC dans les SU 

est important et il importe de favoriser 1 'accessibilité à des traitements adéquats pour cette 

population une fois le problème identi fié . Les prochaines secti ons présentent quelques 

avenues à explorer afin d ' améliorer cette access ibi lité. 

4 .5.2.1 Access ibilité dans les services des urgences 

Les individus présentant un TP/A et une DTNC consultent réguli èrement des SU lors 

de la présentation de leurs symptômes. Il est important de fo umir des traitements adéquats à 

ces patients, pui squ ' il a été démontré que le TP/A lorsqu ' il n 'est pas traité, suit un cours 

chronique (Roy-Byrne et al. , 2005). Malheureusement, dans les SU peu de patients se 

présentant pour une DTNC et un TP/A reçoivent un diagnostic de TP/A et un traitement 

adapté à cette problématique. Ils obti ennent de l' information générale sur leurs symptômes, 

de la réassurance mais habituellement aucun renseignement concem ant les symptômes de TP. 

Ceci s'explique entre autres, par le fa it que les médecins d ' urgence font face à des contraintes 

de temps très importantes et gu ' ils doivent s 'assurer de fournir des services rapides à des 

patients dont la vie peut être menacée. Une fois que les examens médicaux permettant de 

détecter une maladie potentiellement mortelle s' avèrent négati fs , le pati ent n ' est plus 

considéré à ri sque et ainsi le temps qui peut lui être accordé s' en trouve réduit. 

Dans le contexte des services d ' urgence médi ca le, il pourrait être intéressant 

d ' implanter un modèle de soins en collaboration entre un médec in urgentologue et une 

infirmière spécialisée en psychiatri e afin d 'évaluer et de traiter le TP/A. L ' infirmière pomTait 

par exemple dépister le TP/A à l'aide d 'un instrument standardi sé et offrir une intervention 

de type psychoéducative de courte durée qui pourrait inclure des stratégies d ' exposition, de 

démystifica tion des di fférents symptômes ainsi que la modificat ion du discours intérieur, et 

ce, avant que la personne n ' obtienne son congé de 1 'hôpital. Les résul tats de la présente étude 

permettent de constater qu 'une intervention de deux heures semble auss i effi cace gu ' une 

intervention psychologique plus développée et d 'une durée plus longue ou qu 'un traitement 
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phannacologique, bien qu'un échantillon plus grand aurait permis une meilleure puissance 

statistique et donc peut-être la détection d'une différence significative entre les différentes 

interventions . Malgré tout, il est possible que ce type d'intervention très brève soit plus 

aisément établi dans un service des urgences de par sa nature cowte, accessible et peu 

dispendieuse, si les ressources nécessaires peuvent être mises en place. Il est à noter par 

contre que l'intervention dans le cadre de notre étude était effectuée par un psychologue 

clinicien d'expérience ce qui suggère qu ' une infirm ière spécialisée devrait recevoir une 

formation complémentaire afin de pouvoir offrir une intervention de qualité équivalente. 

Une autre option à envisager afin d 'améliorer l' accessibi lité à des traitements 

consiste à établir un meilleur système de référence pour le médecin d ' urgence. En effet, le 

rôle du médecin d'urgence vise à déceler la présence de maladies potentiellement 

dangereuses telles que des maladies coronariennes ou pulmonaires (Fass et Achem, 2011 ; 

Kontos, Diercks et Kirk, 2010). Lorsqu ' une DTNC se voit diagnostiquée et qu'un TP/A est 

suspecté, le médecin de l'urgence pourrait recommander le patient à différentes ressources, 

que ce soit un médecin de famille, une équipe en santé mentale , w1 psychologue en pratique 

privée ou dans un programme d'aide aux employés ou encore dans certains cas complexes, à 

une clinique de deuxième ou troisième ligne spécialisée dans l'évaluation et le traitement des 

troubles anxieux. Dans ce cas, le rôle du médecin urgentologue consiste à détecter la 

présence d'un trouble anxieux et à recommander le patient à une ressource plus à même 

d ' effectuer le traitement. 

4.5.2 .2 Accessibilité des traitements psychologiques et pharmacologiques 

Une fois le TP/A détecté par le médecin urgentologue, plusieurs options de 

références sont possibles. Tout d 'abord, le médecin de famille peut jouer un rôle primordial 

dans le diagnostic et le traitement du TP/A. Un des traitements les plus reconnus afin de 

traiter le TP/ A est le traitement pha1macologique, qui peut être pris en charge par un médecin 

de famille (APC, 2006). Dans le cadre de ce projet de recherche, on note que 41% des 

participants consommaient une médication de type antidépresseur, anxiolytique ou les deux 

en concomitance, et ce, sur une période d 'au moins six mois avant leur inclusion dans 



l'étude. Ceci suggère qu'ils avaient déjà accès à un suivi relié à leur santé mentale, 

possiblement par un médecin omnipraticien . Ce dernier pourrait donc possiblement assurer 

un suivi pharmacologique pour le TP/ A . Par contre, les patients présentant un TP/ A peuvent 

présenter des difficultés d'adhérence au traitement pharmacologique. En effet, ils ont 

tendance à être hypervigilants face à leurs manifestations physiques et ils peuvent les 

interpréter comme des symptômes d'un autre trouble physique grave. Ils peuvent ressentir 

davantage d'effets secondaires dus à la médication et ils ont tendance à cesser la prise de la 

médication avant que celle-ci ait pu atteindre son efficacité thérapeutique (APC, 2006). La 

psychoéducation et le suivi régulier par le médecin traitant sont donc essentiels. 

Afin d 'améliorer les soins, une approche de soins en collaboration entre le médecin 

de famille et d'autres intervenants pourrait être mise de l'avant. Les soins en collaboration se 

définissent comme des soins donnés par des professionnels de différentes spécialités, 

disciplines ou secteurs qui travaillent ensemble afin d'offrir des services complémentaires et 

s'offrir un soutien mutuel (Kates et al. , 20 11 ). Dans un contexte où les ressources en santé 

mentale sont encore limitées, les soins en collaboration présentent plusieurs avantages, 

comme la communication entre des intervenants qui peuvent apporter chacun une expe1iise 

différente et complémentaire, le partage de la responsabilité des soins et 1 'amélioration de la 

qualité de ces derniers. 

Dans cette optique de soms en collaboration, le médecin de famille pourrait 

recommander le patient à une équipe en santé mentale de première ligne afin de recevoir de 

1 'assistance quant au traitement du trouble psychologique. Au cours des dernières années, le 

système de santé québécois a subi de multiples transformations afin d'améliorer l ' accès aux 

traitements pour les troubles de santé mentale. Le plan d 'action en santé mentale (PASM), 

initié par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) , a pour objectif principal de 

créer un système de soins en santé mentale efficient qui correspond aux besoins de la 

population aux prises avec un trouble de santé de cette nature et de permettre un plus grand 

accès à des traitements (Menear et Poirier, 2011 ). Les éléments clés du PASM sont la mise 

sur pied d'équipes de santé mentale en première ligne et l' instauration des guichets d'accès 

en santé mentale, qui pennettent d'orienter les individus vers les bons services. Ces équipes 

sont implantées dans les centres de santé et de services sociaux (CSSS) et elles sont 
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habituellement composées de psychologues, de travailleurs sociaux, d ' infirmières et parfois 

de médecins omnipraticiens (Menear et Poirier, 2011 ). Elles pourrai ent être mises à 

contribution pour les individus présentant un TP/A et une DTNC, soit par l'offre d 'un 

traitement et de soutien aux patients qui nécessitent une psychothérapie ou par la référence en 

cas de besoin aux services de deuxième et troi sième ligne. Le renforcement de la première 

ligne en santé mentale suite à l'implantation du PASM pown it contribuer à réduire certaines 

barrières systémiques liées à l' accès à des traitements adéquats de santé mentale. Afin 

d 'améliorer la qualité des soins pour les individus se présentant pour des TP/A et des DTNC 

dans les départements d'urgence, l'arrimage entre les départements d ' urgence et les équipes 

de santé mentale de premi ère ligne pourrait être 1 'une des stratégies prometteuses qui 

permettrait de réduire ces banières. 

Par ailleurs, les services de deuxième et troisième ligne incluent les cliniques 

spécialisées dans le traitement des troubles anxieux et peuvent être une autre option à 

considérer afin d 'offrir un traitement psychologique et pharmacologique aux patients atteints 

de TP/A jumelé à une DTNC. Ces cliniques spéci ali sées sont généralement composées de 

professionnels en santé mentale qui travaillent en coll aboration . Ces intervenants étant 

spéciali sés, cela permet d 'offrir un traitement spécifique pour le TP/A et généralement basé 

sur les données probantes . Toutefoi s, 1 'accès à ces services peut être di ffi cile en raison des 

listes d ' attentes considérables . 

Finalement, une autre option de traitement qui se doit d 'être envisagée est la 

référence à un psychologue en pratique privé ou encore dans un programme d'aide aux 

employés. Les psychologues pratiquant en clinique privée sont facilement accessibles pour 

des individus qui peuvent défrayer les coûts des consultations ou qui détiennent des 

assurances de santé privées, en raison du grand nombre de psychologues pratiquant au 

Québec (près de 8500 en 2011 : OPQ, 20 11 ). Il existe également plusieurs programmes 

d 'aide aux employés dans les entreprises qui permettent d 'avoir accès à un nombre variable 

de rencontres avec un psychologue. Les coûts de ces consultations sont généralement 

défrayés en partie par 1 ' employeur. 
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4.6 Pistes de recherches futures 

Le présent projet de recherche permet l'avancement des connaissances quant aux 

traitements psychologiques et pharmacologiques du TP/ A assoc iés à des DTNC. Il propose 

des modalités d ' intervention dans le contexte de l'urgence qui présentent des rapports coûts ­

efficacité avantageux par comparaison aux soins usuels . D'autres études seront nécessaires 

avant de recommander l ' implantation à grande échelle de l' un ou l'autre de ces traitements 

pour le TP/A dans le contexte des DTNC à l'urgence. Il importe tout d'abord de reproduire 

les résultats de la présente étude avec un échantillon plus imposant afin de s'assurer de 

détecter une diftërence dans 1 'efficacité des différentes modalités interventions , s'i l y en a 

lieu. Également, considérant les difficultés importantes en lien avec le recrutement, il pourrait 

être intéressant d ' inclure dans de futures études d 'autres cliniques de première et deuxième 

ligne, par exemple des cliniques médicales et des CLSC, où les personnes avec des DTNC et 

des TP/A sont susceptibles de consulter. Ceci permettrait également d ' augmenter le potentiel 

de généralisation des résultats à un plus grand nombre de personnes présentant un trouble 

panique et non seu lement ceux présentant un TP/ A et une DTNC consultant un SU. 

Les recherches futures pourraient également examiner 1 'utili sation d 'un autre type de 

médication pour le traitement du TP/ A. En effet, certaines études ont montré que la 

paroxétine provoquait plus d 'effets secondaires indésirables que d 'autres types d ' inhibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) (Priee et al., 1996). Lors de 1 'élaboration du 

protocole de la présente étude, seulement deux antidépresseurs avaient obtenu 1 'approbation 

de Santé Canada pour le traitement du TP/A, soit la paroxétine et la venlafaxine. La décision 

d'utiliser la paroxétine dans le cadre de l'étude s'est fait en raison des effets secondaires 

d'hypertension que peut provoquer la venlafaxinc (Wyeth, 2009). Il est possible de croire 

qu 'une médication telle que la sertaline (Zoloft) ou la fluoxétine (Prozac) pui sse avoir une 

même efficacité, mais provoquer moins d'effets secondaires indésirables (Freire et al., 20 Il; 

Priee et al. , 1996). Également, d 'autres études pourraient se pencher sur l'efficacité d'une 

intervention brève de type gestion de la panique par un professionnel autre gu 'un 

psychologue clinicien, comme une infirmière en psychiatrie. Il est nécessaire de s'assurer que 

nos résultats puissent être reproduits avec un autre type de professionnel, puisque les résultats 

d'études antérieures montrent que le traitement psychologique par un autre type d ' intervenant 
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gu ' un psychologue peut réduire 1 ' adhésion et 1' efficacité du traitement (May ou et al. , 1997; 

Sander et al. , 1997) . De plus, il serait intéressant d 'examiner les facteurs pouvant influencer 

1 ' adhérence au traitement, principalement le traitement psychologique limité à la gestion de la 

panique, pour cette population. Divers facteurs peuvent influencer 1 ' adhérence e t 

1 'acceptabilité (caractéri stiques du client et du thérapeute, di sponibilité du traitement, 

méthode de recrutement, etc .) d ' un traitement et il sera pertinent de mieux les comprendre 

dans le contexte des SU. Finalement, les résultats concernant l' utili sation des services de 

santé par les participants de notre étude ne sont qu ' exploratoires, principalement en raison 

d 'w1 manque de données sur les coûts. La taille de l'échantillon , la di stribution très variable 

des données et le taux de données manquantes ( 18% au post-test, 39% au sui vi 3 mois, 36% 

au suivi 6 moi s et 51 % au suivi 12 mois) ne nous ont pas permis de tirer des conclusions très 

détaill ées à partir des résultats obtenus. Les sous-catégories de coûts tels que le type de 

spécialistes consultés, les moti fs des consultations (en lien avec la santé mental e ou non) ou 

encore le type de médication n'ont pu être analysés. L 'accès aux données de la RAMQ aurait 

pu nous permettre d 'avoir davantage d ' informations et une perspective à plus long terme. 

Une étude de plus grande envergure, avec un échantillon plus grand et qui combinerait les 

données contenues dans les bases de données administratives et éga lement les données 

rapp01tées par les individus eux-mêmes permettrait d 'avoir une perspective plus globale de 

1' évolution des coûts. 

4.7 Le transfe1t des connaissances 

Les projets de recherche tels que celui présenté ici sont utiles afin de fa ire avancer les 

connaissances dans un domaine précis. Cela étant dit, il importe de partager les résultats de 

l' étude afi n que ce savoir puisse servir à l'amélioration des connaissances sur le traitement du 

TP/A et des DTNC et l ' amélioration de l' accès à des traitements efficients pour cette 

population. 

Le message à transmettre aux différents acteurs concernés pourrait être que le TP/ A 

en combinaison avec les DTNC est bien présent dans les SU et probablement dans les 

bureaux des médecins de famille mais gu 'il est peu détecté. La présente étude a démontré que 
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plusieurs options de traitements efficaces peuvent être offertes pour traiter le TP/ A associé 

aux DTNC, comme la psychothérapie de type cognitive et comportementale, de courte ou 

moyem1e durée ainsi que la phannacothérapie à 1 'aide de la paroxétine. La collaboration entre 

les médecins et les autres professionnels de la santé qui possèdent les connaissances 

nécessaires afin de traiter ce trouble semble indispensable. Les médecins de famille 

pounaient notamment apprendre à mieux connaître ce trouble et ses conséquences sur le 

fonctionnement de l' individu. Il serait donc imp01tant d 'offrir des formations spécifiques aux 

médecins travaillant dans les urgences et également aux médecins de famille sur le dépistage 

et les interventions efficientes du TP/A, le li en avec les DTNC et leur traitement, qui 

demandent des interventions spécialisées. Comme il s'agit des professionnel s qui sont 

généralement consultés les premiers lorsque les premières attaques de panique se produisent, 

il serait important qu'ils soient sensibilisés à cette problématique. Des sémi naires offerts dans 

un contexte de formation continue pounaient être pe1tinents. 

Diverses stratégies pourraient être mises en œuvre afin de transmettre ce message. 

Tout d 'abord, des présentations lors de congrès scientifiques touchant des domaines comme 

la médecine d ' urgence, la médecine familiale , 1 'organisation des services de santé, la 

psychothérapie et la santé physique et psychologique seraient pertinentes afin de rejoindre les 

différents intervenants qui peuvent être en contact avec ces patients . 

Une autre avenue à explorer consiste à fournir de l'information pertinente et 

vulgarisée auprès des patients eux-mêmes. Le TP/ A n 'est que peu connu de la population 

générale, ce qui peut expliquer l'utilisation fréquente de différents services de santé par les 

personnes souffrant de ces symptômes. En raison de la nature physique de certains 

symptômes, l' hypothèse qu ' une cause médicale soit à l'origine des douleurs thoraciques est 

souvent la première qui vient à l'esprit des individus . Il serait important de faire davantage de 

psychoéducation sur les attaques de panique, à 1 'aide d ' une campagne de sensibili sation par 

exemple. 
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4 .8 Conclusion générale 

En conclusion, la présente thèse permet d 'enrichir les connaissances dans le domaine 

des traitements pour le trouble panique assoc iés à des douleurs thorac iques non cardiaques et 

surtout sur les coûts reliés à son traitement et à l'utili sation de servi ces de santé qui 

caractéri se les individus qui souffrent de ces problèmes . Il s' agit de la premi ère étude tra itant 

des rapports coûts-efficacité incrémentaux de trois modalités de traitements pour cette 

population et elle constitue un premier pas dans un domaine de recherche encore peu exploré. 

Elle permet de constater que le trouble panique peut être traité de différentes manières 

(psychologique ou pharmacologique) et que ces modalités de traitements sont plus 

avantageuses que les soins habituellement offerts à ces individus dans les départements 

d ' urgence. Il semble également qu 'un traitement spécifi que pour le troub le panique pui sse 

réduire les consultations auprès de professionnels de la santé en plus d 'augmenter la 

productivité et diminuer l'absentéisme, ce qui est non négligeable du point de vue de la 

société. 

Le trouble panique est un probl ème qui touche un nombre importan t d' individus et il 

crée une détresse impotiante en plus de réduire la qualité de vie. Il est méconnu des différents 

intervenants en santé et des patien ts eux-mêmes et les traitements efficaces ne sont pas 

suffisamment accessibles. Nous espérons que cette étude permettra de fa ire davantage 

reconnaître ce trouble et ses traitements poss ibles en plus d ' influencer les pratiques cliniques 

et ainsi diminuer le fardeau économique que ce trouble représente pour l'indi vidu et la 

soci été. 



APPENDJCE A: 

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DES CONDITIONS DE TRAITEMENTS ET 

CONDITION CONTRÔLE SOINS USUELS 



HÔPITAL OU SACRÉ - COEUR 

DE MONTR ÉAL 

HSCM 

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

Titre de l 'étude: Évaluation de l 'efficacité de différents traitements du trouble panique chez 
les individus consultant à l' urgence pour des douleurs thoraciques à faib le 
risque de problèmes cardiaques. 

Chercheurs principaux : 
Kim Lavoie, Ph. D. , Psychologie 
Axe de recherche en santé respiratoire 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

André Marchand Ph.D. , Psychologie 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Richard Fleet MD. , Ph.D. Psychologie 
Département de Médecine d 'Urgence 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 

Coordonnatrices : 
Marie-Josée Lessard Ph.D. (c) 
Marie-Ève Pelland Ph.D. (c) 
Étudiantes au doctorat en psychologie 
Directeurs :André Marchand et Kim La voie 
Dépmtement de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Collaborateurs : 
Jean-Marc Chauny M.D. 
Département de Médecine d'Urgence 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 

Raoul Daoust, M.D. 
Département de Médecine d'Urgence 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 

Pierre Verrier, M.D. , Psychiatrie 
Département de psychosomatique 
Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal 

Donald Bouthill er, Ph.D., Psychologie 
Département de psychosomatique 
Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal 

Téléphone: (5 14) 338-2222 poste 3709 
Téléphone : (5 14) 987-3000 poste 3835 

Téléphone: (514) 987-3000 poste 8439 

Télé averti sseur: (514) 930-4999 

Téléphone : (5 14) 338-2222 poste 33 18 

Téléphone: (5 14) 335- 1252 

Téléphone: (5 14) 335- 1252 

Téléphone : (514) 338-2070 

Téléphone: (5 14) 338-2222 poste 2941 
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INFORMATION 

1. Nature et objectifs de l'étude 

Nous vous invitons à parti ciper à une étude portant sur la condi tion psychologique des 
personnes se présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine 
non-cardiaque. Certaines études semblent en effet montrer que ces malaises phys iques à la 
poitrine peuvent parfois s'accompagner d'anxiété de type «panique». L'étude porte sur 
l'évaluation de l'efficacité de trois différentes modalités d' intervention, dont deux de nature 
psychologique et une de nature pharmaco logique, pour soul ager les personnes se présentant à 
l' urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à fa ible 
risque de problèmes cardiaques et chez qui on a détecté de 1 'anxiété de type« panique». 

Si vous êtes sélectionné(e), vous aurez la possibilité de participer à cette étude où nous 
cherchons donc à observer si, suite au traitement psychologique bref et précoce, ou au 
traitement psychologique de plus longue durée, ou bien au traitement pharmacologique, vos 
malaises physiques s'estompent, votre ni veau d'anxiété diminue et votre foncti01mement 
psychosocial s'améliore. Toutes les personnes qui parti ciperont à cette étude bénéficieront 
d' un traitement gratuit. Dans le cadre de cette recherche, un total de 90 parti cipant(e)s seront 
recrutés à l'urgence de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréa l 

A va nt de signer ce formulaire de consentement, veui liez prendre tout le temps 
nécessaire pour lire (ou vous fa ire lire) attentivement les info rmations sui vantes et poser 
toutes les questions nécessaires afin de bien comprendre les implications de votre 
participation. 

2. Déroulement de l'étude et méthodes utilisées 

Phase 1 : Évaluation 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous ass isterez d'abord à une rencontre 
d 'évaluation réali sée par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre visite à l ' urgence. Nous 
vous poserons alors des questions sur votre santé, vos habitudes de vie, l'anxiété et d' autres 
symptômes physiques et psychologiques que vous pourri ez avoir. Cette rencontre durera 
environ 45 minutes et est essentielle pui squ 'elle permet de déterminer si vous êtes éligible à 
participer à cette étude. Sui te à cette évaluation, l'assistant de recherche vous av isera si vous 
êtes éligible à participer et vous indiquera la démarche à suivre pour commencer votre 
traitement. 

Le choix du traitement est étab li d'avance, il ne sera donc pas possible pour vous de choisir Je 
type de traitement. Si le choix du traitement que nous vous proposons ne vous convient pas, 
nous pourrons vous référer, si vous le dés irez, à des ressources appropriées et nous devrons à 
ce moment cesser votre participation à cette étude. Cette étude nous permettra d'évaluer la 
pertinence et l 'utili té des traitements proposés dans le contexte des services d ' urgence. 
Toutefois, à la fin de la recherche, si un des traitements s'avère plus efficace que les autres, 
nous pourrons vous offrir gratui tement, si cela vous intéresse, ce ou ces tra itements efficaces . 

Puisque le but de cette étude est d 'évaluer différentes formes de traitement, chaque 
participant(e) ne devra pas participer à une autre forme d' intervention psychologique ou à un 
groupe de soutien pendant toute la durée de l'étude et ne devra pas commencer la prise d'une 
médication de type psychotrope pour diminuer son anxiété/panique durant toute la durée de 
cette étude, soit 15 mois, fa ute de quoi , ce sujet sera exc lu. 
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Vous devrez, en plus de J'entrevue initiale d 'évaluation , remplir quelques questionnaires; 
certains sur place et d'autres à votre domicile. Ces questionnaires vous prendront environ une 
heure à compléter. Une enveloppe pré-affranchie et pré-adressée est prévue à cet effet. 
L 'entrevue sera enregistrée sur bande audio uniquement pour permettre une écoute ultérieure 
afin de s'assurer de la qualité des entrevues et des traitements proposés. Ces enregistrements 
seront détruits à la fin de l' étude. 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi l' autorisation de 
consulter votre dossier médical de l 'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et votre dossier 
RAMQ pour recueillir des informations pertinentes aux objectifs de 1 'étude, c ' est-à-dire qui 
concement votre malaise à la poitrine et d'autres aspects de votre santé. 

Phase Il : Traitements 

Vous serez soumis(e) à l 'un ou l' autre des traitements suivants: 

A. Par1icipant(e)s à l' intervention autogérée: 
Les participant(e)s bénéficieront d'une psychothérapie individuelle de type cognitive­
comportementale pour le traitement des personnes présentant des douleurs ou des malaises 
physiques à la poitrine et ayant de l 'anxiété de type « panique». Cette thérapie sera d'une 
durée de 14 semaines, à raison d ' une rencontre, d 'une heure approximativement, aux deux 
semaines et sera offerte par un psychologue formé à cette approche. Au cours de la thérap ie, 
nous vous demanderons de noter certaines observations et d 'effectuer des exercices pratiques 
durant les rencontres , puis seul( e) entre les rencontres . Les participant( e )s seront amenés à 
prendre en charge graduellement leur intervention avec le soutien de leur thérapeute. Les 
personnes prenant un médicament pour les symptômes d 'anxiété/panique devront maintenir la 
prise et la posologie de leur médication pendant au moins six mois. Les personnes ne prenant 
pas de médicament pour les symptômes d'anxiété de type « panique» ne devront prendre 
aucune médication afin de soulager ces symptômes, faute de quoi ils seront exclus de l'étude. 

B. Participant(e)s à l'intervention psychologique brève et précoce : 
Les participant(e)s bénéficieront d 'une intervention psychologique brève et précoce gratuite 
pour le traitement des personnes présentant des douleurs ou des malaises physiques à la 
poitrine et ayant de l'anxiété de type « panique ». Celle-ci est d 'une durée d'environ deux 
heures et aura lieu à 1 'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal quelques jours après avoir obtenu 
les résultats normaux de vos examens physiques. Ce traitement nécessitera donc un 
déplacement de votre pa11. Au cours de cette intervention, nous vous transmettrons certaines 
informations concernant vos malaises physiques ainsi que sur l'anxiété de type « panique » et 
nous vous demanderons d 'effectuer des exercices pratiques. Les personnes prenant un 
médicament pour les symptômes d 'anxiété/panique devront maintenir la pri se et la posologie 
de leur médication pendant au moins six moi s. Les personnes ne prenant pas de médicament 
pour les symptômes d'anxiété de type « panique » ne devront prendre aucune médication afin 
de soulager ces symptômes, faute de quoi ils seront exclus de l'étude . 



C. Participant(e)s au traitement pharmacologique : 
Les participant(e)s bénéficieront d 'un traitement phannacologique gratu it. La médication 
offerte sera un antidépresseur de type ISRS (inhibiteur sélecti f de la recaptation de la 
sérotonine), approuvé pour traiter J'anxiété de type « panique» . La prescription ini tia le sera 
fournie par l'urgentologue que vous avez consulté lors de votre visite à 1 ' urgence, alors que 
les suivis de cette médication seront assurés par le Dr. Jean-Marc Chauny, urgentologue de 
1 'Hôpital du Sacré-Cœur, qui pourra ajuster le dosage selon votre condition. En effet, si la 
médication n'est pas bien tolérée par Je parti cipant(e), le médec in pourra décider de la cesser 
ou de la modifi er. La médication sera prise pour une durée de 6 mois et sera ensuite diminuée 
graduellement, selon les recommandations du médecin jusqu ' à son arrêt. Les indi vidus 
prenant déjà une médication pour les symptômes d'anxiété (anxiolytique) devront av iser les 
chercheurs si il y a cessation ou modification de la dose. 

Phase III : Suiv is 

A. Participant(e)s à l' intervention autogérée: 
Quatorze semaines après le début de 1 ' intervention, ainsi qu 'à 3, 6 et 12 mois après cette 
dernière, vous aurez une évaluation psychologique avec un(e) assistant(e) de recherche afin 
d 'éva luer vos progrès. La rencontre à la fi n de l'intervention, so it deux semaines après celle­
ci , aura li eu à 1 'Hôpital du Sacré-Cœur et ex ige donc un déplacement de votre part. Les 
évaluations subséquentes, soit celles de 3, 6 et 12 mois, seront fa ites par téléphone, ne 
nécessitant aucun déplacement de votre part. De plus, lors de ces quatre moments 
d 'évaluation (à la fin du traitement ainsi qu 'à 3, 6 et 12 mois), nous vous demanderons de 
remplir une séri e de questionnaires. Ces questiormaires vous prendront environ une heure à 
compléter. Vous devrez les remplir et nous les retourner par la poste dans une enveloppe pré­
affranchie et pré-adressée que nous aurons prévu à cet effet. 

B. Participant(e)s à l'intervention psychologique brève: 
Quatorze semaines après le début de l'intervention, ainsi qu ' à 3, 6 et 12 mois après cette 
dernière, vous aurez une évaluation psychol ogique avec un(e) assistant(e) de recherche afin 
d 'évaluer vos progrès. La rencontre à la fin de l' intervention, soit deux semaines après celle­
ci , aura li eu à l'Hôpital du Sacré-Cœur et exige donc un déplacement de votre part. Les 
évaluations subséquentes, soit celles de 3, 6 et 12 mois, seront faites par téléphone, ne 
nécessitant aucun déplacement de votre part. De plus, lors de ces quatre moments 
d 'évaluation (à la fin du trai tement ainsi qu ' à 3, 6 et 12 mois), nous vous demanderons de 
remplir une série de questionnaires. Vous devrez les remplir et nous les retourner par la poste 
dans une enve loppe pré-affranchie et pré-adressée que nous aurons prévu à cet effet. 

C. Participant(e)s au traitement pharmacol ogique: 
Quatorze semaines après le début de la prise de médication, vous aurez une évaluation 
psychologique avec un(e) assistant(e) de recherche afin d'éva luer vos progrès. D 'autres 
évaluations similaires auront lieu 3, 6 et 12 mois après cette premi ère évaluation. La rencontre 
à 14 semaines après le début de la prise de médication aura li eu à l' Hôpital du Sacré-Cœur et 
ex ige donc un déplacement de votre part. Les éva luations subséquentes, soit celles de 3, 6 et 
12 mois, seront fa ites par téléphone, ne nécessitant aucun déplacement de votre part. De plus, 
lors de ces quatre moments d'évaluation (à la fin du traitement ainsi qu 'à 3, 6 et 12 mois), 
nous vous demanderons de remplir une série de questionnaire. Vous devrez les remplir et 
nous les retourner par la poste dans une enveloppe pré-affranchie et pré-adressée que nous 
aurons prévu à cet effet. 

1. Risques, effets secondaires et désagréments 
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Il est possible que quelques petits inconvénients résultent de votre participation. 

Interventi on psychologique brève et intervention autogérée : 
Par exemple, en exécutant les exercices demandés pendant ou entre les rencontres 
d ' intervention, il est possible que vous éprouviez un cettain niveau d 'anxiété comparabl e à ce 
que vous avez déjà éprouvé jusqu 'à ce jour dans diverses situations, qui pouvait être 
inconfortable pour certaines personnes. Par contre, ceci ne pose aucun danger et la majorité 
des participant(e)s affi rment dans ce type d ' interventi on que l ' expéri ence est bien moins 
pénible qu 'anticipé. 

Traitement pharmacologique : 
Dans le cas du traitement pharmacologique, il est possible que vous éprouviez certains effets 
secondaires indésirables durant les premi ers jours , quoique ces dem iers s ' estompent 
généralement entre une et deux semaines après l' augmentation de la dose. La prise de 
médication de type ISRS peut, dans certains cas, entraîner de effets secondaires indésirables 
tels que : nausées, troubles digesti fs , céphalées, infections, dianhée, bouche sèche, 
constipation, diminution d 'appétit, fatigue, étourdi ssements, diminution de libido, 
impuissance, anorgasmie, nervosité, trembl ements, bâillement, transpiration, faiblesses ou 
insomnie. Certains patients ont eu des idées suicidaires, dans de rares cas, des suicides ont été 
rappotiés. Les mesures suivantes seront pri ses afin de minimiser ou de contrôler ces effets: a) 
début du traitement selon la dose recommandée; b) possibilité de contacter le médecin afin 
d'ajuster la médication si nécessaire; c) changement ou arrêt complet de la médi cation dans le 
cas où celle proposée dans le cadre de cette étude vous procure trop d 'effets indésirables. 

Par ailleurs, votre patticipation exige des di sponibilités de temps (pour répondre aux 
questionnaires et aux entrevues en personne et par téléphone) et, le cas échéant, que vous vous 
déplaciez pour participer aux rencontres avec le thérapeute ou le médec in effectuant le suivi 
de votre médication. De plus, vous ne devrez pas payer la médication, elle vous sera offerte 
gratuitement tout au long de votre participation à 1 ' étude. 

1. Bénéfices et avantages 
L 'avantage principal que vous tirez en participant(e) à ce proj et de recherche est que vous 
bénéfi cierez gratuitement d'un traitement à la fine po inte des découvertes les plus récentes. 
Par ailleurs, votre patticipation nous permettra de mieux connaître la condition psychologique 
des personnes présentant une douleur ou un mala ise à la poitrine d 'origine non-cardiaque ou à 
faible ri sque de problèmes cardiaques et chez qui on a détecté de 1 'anxiété de type 
« panique », en plus de nous permettre d 'évaluer l' effi caci té de traitements psychologiques et 
phmmacologique offerts par le personnel de la santé et ce, afin d 'améliorer les services offetts 
aux patients. 

2. Autres moyens diagnostiques ou thérapeutiques possibles 
Dans le cas où le choix du traitement que nous vous proposons ne vous convient pas ou si 
vous préféreri ez ne pas patticiper à cette étude, mais vivez une détresse importante , nous 
pouvons vous référer au département de psychosomatique de l'Hôpital du Sacré-Coeur où 
vous pourrez rencontrer un professionnel de la santé mentale ou bien vous offrir d'autres 
ressources pettinentes. 
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1. Versement d 'une compensation financière 
Aucune compensation financière n 'est prévue dans le cadre de cette étude. Cependant, les 
participant( e )s bénéficieront d 'un traitement psychothérapeutique ou pharmacologique gratuit. 

2. Confidentialité 
Tous les renseignements recueillis à votre sujet au cours de l' étude demeureront strictement 
confidentiels, dans les limi tes prévues par la loi, et tous les moyens seront employés afin de 
respecter la confidentialité. Par exemple, vous ne serez identifié que par un code et vos 
dossiers seront conservés dans des classeurs fermés à cl é. Aucune publication ou 
communication scientifique résultant de cette étude ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifi er. 

Cependant, à des fins de contrôle du projet de recherche, votre dossier powTa être consulté par 
une personne mandatée par le comité d 'éthique de la recherche de l'Hôpital du Sacré-Cœur 
ainsi que par des représentants du commanditaire du traitement pharmacologique (en attente 
d 'une réponse) et de la Direction générale des produits de santé et des aliments (DGPSA) du 
Canada qui adhèrent tous à une politique de stri cte confidentia lité. 

3. Indemnisation en cas de préjudice 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de 1 'administration d 'un 
médicament ou de toute autre procédure reliée à l'étude, vous recevrez tous les soins 
médicaux nécessaires, sans frais de votre part. Toutefois, cec i ne vous empêche nullement 
d 'exercer un recours légal en cas de faute reprochée à toute personne impliquée dans l'étude. 

En acceptant de parti ciper à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez 
les chercheurs, le commanditaire ou les établi ssements impliqués de leurs responsabilités 
légales et professionnelles. 

4 . Participation volontaire et retrait de l' étude 
Votre participation à cette étude est volontaire . Vous êtes donc libre de refuser d 'y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de l' étude à n ' importe quel moment, sans avoi r à donner 
de raisons, en faisant connaître votre déci sion au chercheur ou à l 'un des membres de l' équipe 
de recherche. Toute nouvelle info rmation qui pourrai t affec ter votre déc ision de continuer d 'y 
participer vous sera communiquée sans délai. 

Votre décision de ne pas partic iper à l' étude ou de vous en reti rer n'aura aucune conséquence 
sur les soins qui vous seront foumi s par la suite et sur vos relati ons avec votre médec in ou les 
autres intervenants. 

Le chercheur pourra aussi décider, sans votre consentement, d ' interrompre votre participation 
à l' étude pour les raisons suivantes : a) une cause cardiovasculaire explique votre douleur ou 
malaise thoracique; b) il estime que votre état physique ou psychologique nécessi te un autre 
traitement plus appropri é; c) vous refusez de suivre les consignes de l' étude. 
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1 O. Personnes à contacter 
Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude ou s' il survient un incident 
quelconque ou si vous désirez vous retirer de l'étude, vous pouvez contacter en tout temps 
l'une des coordinatrices, Marie-Josée Lessard ou Marie-Ève Pelland au (514) 338-2222 poste 
3318 . 

Si vous voulez poser des questions à un professionnel ou à un chercheur qui n ' est pas 
impliqué dans cette étude vous pouvez contacter le Dr. Manon Labrecque au 514-338-2222 
poste 2162 . Si vous avez des questions à poser concernant vos droits en tant que sujet de 
recherche, ou si vous avez des plaintes ou commentaires à fmmuler, vous pouvez 
commumquer avec la direction générale de l'Hôpital du Sacré-Coeur, au (5 14) 338-2222, 
poste 3581. 
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CONSENTEMENT 

Évaluati on de 1 'efficacité de diffé rents traitements du trouble panique chez les individus 
consultant à l' urgence pour des douleurs thorac iques à fa ible ri sque de problèmes cardiaques. 

La nature de l'étude, les procédés à utiliser, les ri sques et les bénéfi ces que comporte ma 
participation à cette étude ainsi que le caractère confidentie l des informations qui seront 
recueillies au cours de l 'étude m 'ont é té expliqués. 

J'ai eu l ' occasion de poser toutes mes questi ons concernant les di fférents aspects de l 'étude et 
on y a répondu à ma satisfaction . 

Je reconnai s qu 'on m 'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 

J' accepte volontairement de participer à cette étude. Je demeure libre de m ' en retirer en tout 
temps sans que cela ne nui se aux relations avec mon médecin et les autres intervenants et sans 
préjudices d 'aucune sorte. 

Je recevrai une copie signée de ce formulaire d ' infonnation et de consentement. 

Nom du suj et 
(en lettres moulées) 

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

Nom de la personne qui a 
obtenu le consentement 
(en lettres moulées) 

Signature du suj et 

Signature 

Si gnature 

Date 

Date 

Date 

J'autorise les chercheurs de l'étude à consulter mon dossier de l'Hôpita l du Sacré-Cœur de 
Montréal ou de la RAMQ au suj et de mon mala ise à la poitrine : 

Signature du sujet Date 



Hôpital 
du Sacré-Coeur 
de Montréa l 
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Téléphone: (514) 335- 1252 

Téléphone: (5 14) 338-2070 

Téléphone: (5 14) 338-2222 poste 294 1 
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1\'FU R.\IA TIU!\ 

1. Nature et objectifs de l' é tude 

Nous vous inv itons à pa niciper à une é tude pon ant sur la condition psycho logique des 
personnes se présentant à l'urgence pour une douleur ou un m4ùaise à la poilrine d'origine 
no n-cardi aque ou à fa ible risque de problèmes cardiaques. Ccnaincs é tudes se mble nt en e ffet 
montrer que ces malaises physiques ü la poitrine peuvent parfo is s'accompagne r d ",mx iété de 
type « panique >>. L"étlldc pone sur l' évalu ation de l' évolution des symptômes physiques c t 
psychologiques chez ces indi vidus . 

S i vous ê tes sé lect ionné(e), vous au t~Z la poss ibili té de pa11iciper à celle é tu de oü nous 
cherchons donc ü observer la progress ion de vos symptômes au cours d' une période de 15 
mois . Plus spécifïquement_. nous nous in téressons à nlesurc r l'évo lution de vos malaises à la 

po it ri ne, de vott~ niveau d",mxié té. e t de votre fonctionnement psychosoc ial durant ce lle 
période . Dans le cadre de celte reche rche. un lota! de 30 pa11icipant(c)s seront recrutés à 
l'urgence de l' Hôpita l du Sacré-Cœur de Montn!<ù. 

Avant de s igne r cc fo rmul aire de conse nteme nt. veuillez pre ndre tout le te mps 

nécessaire pour lit~ (ou vous fai re lire) alle nti ve menl les inform ations suivantes et poser 
toutes les qu estions nécessa ires afïn de bie n compre ndre les implicati ons de votre 
panic ipation. 

2. Déroul ement de l' éwde ct méthodes utilisées 
Phase 1: 
S i vous acce ptez de paniciper à cene étude. vous assisterez d 'abord à une re ncontre 
d 'évaluatio n réali sée par un(c) ass islanl (e) de recherche lors de votre visite à l'u rgence. Nous 
vous poserons alors des questions sur votre santé, vos habituLics Ue vie. l" ;mxiété ct d 'aut res 

symptômes physiques e t psychologiq ues que vous pourrie z avoir. Cette rencontt~ du rc ra 
e nviron 45 minutes e t est esse ntie lle puisqu'e ll e perme t de détermine r si vous êtes éligible à 
pan iciper à ce tte é tude. Suite à ce tte évalu ation. l' assistant de recherche vous avisera si vous 
êtes éligibles à participer et vous indiquera la démarche à suivre pour que nous pui ssions 

débute r l' obse rvati on de la l' évoluti on de vos symptômes. 

C haque panic ipant(e), dans la mesure du poss ible. ne devra pas pan iciper à une forme 
d ' interve ntion ou à un groupe de soutien pendant tou te la duree de l'é tude e t ne dev ra pas 
débuter la pri se d ' une médi cation de type psycho trope pour diminuer son anx iété/pan ique. 
durant toute la durée de cette é tude, soit 15 mois. 

S i vous acceptez les condi tions précédentes. vous dev t~z. en plus de l'e ntrevue initi ale 
d 'évaluatio n. remplir quclyues ques tionnaires : ce11ains sur place C't d ' autres à votre domicile. 
Une enveloppe pré-affranchie c t pré-adressée est prévue à cet effe t. L'e ntrevue se ra 
enregistrée sur bande audio un iq ueme nt pour permelll~ une é coute ultérieure afïn des· assurer 

de la qual ité des entre vues. Ces enregistreme nts se ront détruits à la fïn de l' étude. 

Pour ê tœ e n mesurc de bien compléte r l'ét ude. no us vous demandons également L tuto risation 
de consulte r votre doss ie r méd ica l ct votre dossie r RAMQ pour rec ue illir des informations 
pe11inentes aux objectifs de l'é tude. c'est-à-di re qui conce rne nt votre malaise it la po itrine e t 
d· aul res as pects de votre san té . 
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Si vous choisissez de ne pas pan iciper. nous pourTons vous référer. si votrs le dés irez. à des 
ressources pertinentes. 

Pha"" n: 
Les pmticipanl(e)s bénéficieront des so ins normalement offerts dans le cas OLI une personne se 
présenlc dans un serv ice d'urgence avec 11nc plainte de dot~ leur thoraciqlle non-cardiaqlle Oll à 
faible risq11e de problèmes card iaq11es soit. ce q t~ ï l s reçoivent généralement comme 
inrcrve mion (réasstl rancc par le médec in de l"abscncc de problèmes card iaqlle Oll organiqlle 
établie s11i te alix examens phys iq t~ es). 

Phase Ill : Suivis 
Quatorze semaines suivant volre séjour à l' urgence de l'Hôpital du Sacré-Cœur. ai nsi qu ·~, 3. 
6 el 12 mois après la derni ère évaluation. VO liS assisterez à une é\•alll ati on psychologique avec 
un(e) ass islanl(e) de recherche afï n d'évallle r voire état. La rencont re s11i vant voue séjour à 
l"urgcnce, soit 14 semaines aprè · ce lu i-ci. a11 ra liell à I"Hôpital dt1 Sacré -Cœur c l exige donc 
1111 déplaccme nl de votre pmt. Les rencontres d'évalll alion subséq t~e nle s, so it ce lles de 3. 6 el 
12 mois. sc ronL fai tes par téléphone. nécessitanL auc11n déplacemenl de votre pan. De pl11s. 
lors de ces quatre moments d'évaluat ion1 nous vous demanderons de remplir une série de 

q t~es lionnairc s. Volis devrez les remplir cl nolis les n:: loume r par la poste dans 11 ne enveloppe 
pré-affranchie el pré-adressée q11e noli s aurons prévll à ccl effet. 

3. Risq11es effets seconda ires et désagn~me nl s 

U n' y a pas de risq11es pré visibles polir vou~ santé physique el psychologique à pmticiper à 
celle étude. Les inconvé nients re liés à celle é ttl de sc limitent au temps nécessaire poli r 
répondre ali x questionnaires cl ali x enLrev tlcs (e n personne el au téléphone) cl à la nécessité de 
venir à l'Hôpital dt1 Sacré-Cœur à une se t~ le re pri se Sll ivanl votre congé. 

4. Bénéfices ct avantages 
Auc11 n bénéfi ce di rect découl ant de votre participation à celte étu de ne volis est gara nti . 
TOlrlc fois, votre panicipation nous pe rmellra de faire avancer les connaissances Sllr 
l'évo llllion de la symptomatologie el du fonctionneme nt psychosoc ial des individus sc 
présentant à l"urge nce pour une douleu r ou un malaise à la poitri ne d'origine non-cardiaq11c ou 
à faible risque de problèmes card iaq t1es et chez qui on a détecté de l" anxiété de type 
<< paniq11e ». À la fï n de l' étlldc . nous po11 rrons, si voli s le désirez. voli s ré fére r à des 
ressot1rces peninentes. 

5. Autres moyens diagnostiques ou Lhérapelltigucs possibles 
Dans le cas Olt volis préfé r~riez ne pas pm1iciper à celle étude mais vivez tine détresse 
imponanlc, nous potr vons volis ré férer au dé pane me nt de psychosomatique de l' Hôpital du 
Sacré-Coeur oir volis po11rrez rencontrer 11 11 profess ionnel de la santé men tale 011 bien vous 
offrir d' aut rc s ressources pe rtinentes. 

6. Versement d' tine compensat ion fi nancière 
Ali cu ne compensat ion financière n· est prévue dans le cadre de ce lle étude. 
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7. Confide nti alité 
To us les renseignements recue illi s à votre sujet au cours de J'étude demeurerom stricte me nt 
confide ntie ls . dans les limites prévœs par la loi , e l lous les moyens seront emp loyés afin de 

respecte r la confidenti a lité. Par exemple, vous ne serez ide ntifié que par '"' code e l vos 
dossiers seront conservés dans des classe urs fe rmés à clé. Aucune publication o u 
communi cati on scie ntifique résultam de ce lle é tude ne renfermera q uoi que cc soi t qui puisse 
perme ttre de vous identifie r. 

Cepe ndant. à des fin s de contrô le du proje t de rec herc he, votre dossie r pourra être consulté par 

une personne mandatée par le co mité d 'é thique de la recherche de l'Hô pital du Sacré-Cœur 
qui adhè re à une po litique de stricte confident ia lité. 

8. Inde mni satio n e n cas de prej udi ce 
Si vous dev iez subir que lque p rej udice que cc so it par sui te de J'admini strat io n d' un 
médicamcm ou de toute autre procédure re liée à l' étude. vous recevrez tous les so ins 

médicaux nécessaires, sans frais de votre pan . Toutefois, cet·i ne vous empêche nullement 
d 'exercer un recours légal en cas de faute reprochée à to ute personne impliquée dans J'éwde. 

En acceptant de pa11ic iper à cette éwde. vous ne re noncez à aucun de vos dro its ni ne libérez 
les cherche urs. Je comm andita ire ou k s é tablisseme ms impliqués de leurs responsab ilités 

légales e t profess io nne lles. 

9 . Panic ipa tion volontaire e t retrai t de l'é tude 
Votre pa nic ipa tion à cette étude est volo nta ire. Vous ê tes donc libre de refu ser d'y partic iper. 
Vous pouvez égalcmem vous retirer de l' é tude à nïmpo ne q uel mo ment. sans avoir 11 donner 
de raisons. e n fa isant connaître votre décisio n au cherche ur ou à l' un des membres de l'éq uipe 
de recherc he. Toute nouvelle informat io n q ui pourra it affecter votre déc ision de continuer d 'y 
parti c i1~ r vous sera communiquée sans délais. 

Votre décis ion de ne pas partic iper à J' é tude o u de VOLIS en retirer n'aura aucune conséquence 

sur les soins qui vous seront foun1 is par la suite cl sur vos relations avec votre médec in ou les 

autres intervenants. 

Le chercheur pourra auss i décider, sans votre consentement. d'interrompre votre panicipation 
à J'é tude po ur les raisons sui vantes: a) une cause cardiovascula ire ex pliq ue vo tre dou le ur o u 
malaise thoracique: b) il estime que votre é tal physiq ue ou psychologique nécess ite lill autre 
tra ite me nt p lus approprié; c) vous refusez de suivre les consignes de l' é tude. 

1 O. Personnes à comactcr 
Si vous avez des questions à JXlSCr au sujet de cette étude ou s'i l survient un incident 
que lco nque ou si vous désirez vous ret irer de l' éLUde, vous pouvez comactc r e n tout te mps 
J'une des coord inatrices, Marie-J osée Lessard ou Marie- Ève Pell and au (5 14) 25 1-4000 poste 

2555. 

S i vous voulez poser des questions 11 un professionnel ou it un chercheur qui n' est pas 

impliqué dans celle étude vous pouvez contacter Je Dr. Gilles Dupuis au 514-987-3000 poste 
7794. S i vous avez des questio ns à poser concernant vos d roits en lanl que suje t de recherche. 
o u si vous avez des plaintes o u comme ntai res à formule r, vous pouvez co mmuniquer avec la 

directio n générale de l'Hôpita l du Sacré-Cœu r. au (5 14) 338-2222. poste 3581. 
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l'UNSENTE:\IENT 

La nalllre de l' étude. les procédés à ut iliser. les risq ues et les bénéfices que compone ma 
participation it cette étude ai nsi que le caractère confidentie l des informations qui seront 
recue illies au cours de l' étude m'ont été expliqués. 

J'ai eu l'occasion de poser toutes mes questi ons concemwll les différents aspect' de l' étutle et 
on y a répondu à ma sati sfaction. 

Je reconnai s qu 'on m'a laissé le temps voulu pour prendr\: ma décision. 

J' acce pte volontairement de participe r à cette étude. Je demeure libre de m'en re tirer ~n tout 
temps sans que ce la ne nuise aux relat ions avec mon médecin et les aut res intervenants ct sans 
pr~judi ces d'aucune sone. 

Je r\:cev rai une copie signée de ce fo rmulaire d'information et de co r~>entemcnl. 

Nom du sujet 
(en lett re: moulées) 

Nom du che rcheur ou de son 
représent ant 
(en lenres moulées) 

Nom du témoi n 
(en lettres moulées) 

Signature du sujet 

Signature 

Signature 

Date 

Date 

Date 

J' autorise les chercheurs de l'étude it consulter mon doss ier de l'hôpital ou de la RAMQ au 
sujet de mon malai se à la poi trine : 

Signalll re du sujet 
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INSTITUT DE 
CARDIOLOGIE 
D E M ON TR ËAL 

FORMULAIRE DE CONSENTMENT 

PROJET DE RECHERCHE: ICM #06-910 

Évaluation de l'efficacité de trois traitements pour les individus se présentant a l'urgence 
en raison de douleur thoracique a faible risque de maladie cardiaque et 

présentant un trouble panique 
(MA DONA Il) 

Investigateur princi pal et co llaborateurs 
Kim Lavoie, Ph.D., André Marchand, Ph .D., Simon Bacon, Ph.D ., Alain Vadeboncoeur, M.D. , 

Gi lles Dupuis, Ph. O., André Arsenault, M.D., Ph.D. & Marc-André Laliberté, M.D. 

Commanditaire : Instituts de recherche en sante du Canada IR SC 

INFORMA Tl ON 

DESCRIPTION GENERALE 

Nous vous invitons à participer à une étude clinique subventionnée par les Instituts de recherche 
en sante du Canada parce que vous présentez des douleurs thoraciques à faible risque cardiaque. 
L'équipe de recherche recevra des fonds pour gérer cette étude. 

Ce formula ire de consentement décrit les procédures que vous devrez suivre si vous acceptez de 
participer a cette étude. 

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour lire 
(ou vous faire li re ) et comprendre l'information présentée ci-dessous . Vous pouvez consulter vos 
proches avant de prendre votre décision. Veuillez poser à votre médecin ou à l'équipe de 
recherche toutes les questions que vous avez a propos de la présente étude et sur vos droits. Lis 
devraient être en mesure de répondre a toutes vos questions. 

La participation simultanée à plusieurs études peut être dangereuse pour vous . Si vous participez 
déjà à une étude clinique, veui llez en aviser votre médecin. 

But de l'étude 

Cette étude porte sur la condition psychologique des personnes se présentant à l'urgence pour 
une douleur ou un malaise a la poitrine d'origine non-cardiaque et chez qui on a détecté de 
l'anxiété de type upanique». Certaines études semblent montrer que ces malaises physiques à la 
poitrine peuvent parfois s'accom pagner d'anxiété de type " panique .. . L'étude porte sur l'évaluation 
de l'efficacité de trois différents traitements, dont deux de nature psychologique et un de nature 
pharmacologique. Si vous rencontrez les critères nécessaires , vous aurez la possibilité de 
participer a cette étude ou nous cherchons donc à observer si, 1) suite au traitement 
psychologique bref et précoce, ou 2) au traitement psychologique de plus longue durée, ou bien 3) 
au traitement pharmacologique , vos malaises physiques s'estompent, votre niveau d'anxiété 
diminue et votre fonctionnement psychosocial s'améliore. Toutes les personnes qui participeront à 
cette étude bénéficieront d'un traitement gratuit. Dans le cadre de cette recherche, un total de 153 
participants seront recrutes dans trois centres hospitaliers, dont 51 a l'urgence de l'institut de 
Cardiologie de Montréal. La participation à l'étude s'échelonne sur une période de 15 mois, 
débutant lors de la visite à l'urgence ou votre part icipation a été sollicitée. 

CERDNT-ICM-MHI: version courante no. 2: 30 mai 2007 
Initiales du patient : ------- --
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MADONA Il Évaluation de l'effi cacité de trois trai tement ICM : #06-910 

Phase 1 : Évaluat ion 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous assisterez d'abord à une rencontre d'évaluation 
réalisée par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre visite à l'urgence. Nous vous poserons 
alors des questions sur votre sante, vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres sympt6mes 
physiques et psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes et 
est essentielle puisqu'elle permet de déterminer si vous êtes éligible participer a cette étude. Suite 
à cette évaluation, l'assistant de recherche vous avisera si vous êtes éligible à participer. Vous 
serez alors assigne a l'un des 3 groupes de la recherche (traitement psychologique autogéré, 
traitement psychologique bref ou traitement pharmacologique). 

Le choix du groupe est établi d'avance, il ne sera donc pas possible pour vous de choisir le groupe. 
Si le groupe que nous vous proposons ne vous convient pas, vous pourrez choisir de ne pas 
particip·er à l'étude et nous pourrons vous référer, si vous le désirez , à des ressources appropriées. 
Cette étude nous permettra d'évaluer la pertinence et l'utilité des traitements proposés dans le 
contexte des services d'urgence. Toutefois, a la fin de la recherche, si une de ces interventions 
s'avère plus efficace que les autres , nous pourrons, si cela vous intéresse, vous l'offrir gratuitement 
si vous ne l'avez pas reçue. 

Puisque le but de cette étude consiste a évaluer différentes formes d'interventions, vous ne devrez 
pas participer a une autre fo rme d'intervention psychologique ou a un groupe de soutien pendant 
toute la durée de l'étude et ne devrez pas commencer la prise d'une médication de type 
psychotrope pour diminuer votre anxiété/panique durant toute la durée de cette étude, soit 15 
mois, faute de quoi, vous devrez cesser votre participation au projet de recherche. 

Vous devrez, en plus de l'entrevue initiale d'évaluation, remplir quelques questionnaires; certains 
sur place et d'autres a votre domici le. L'entrevue initiale dure entre une heure et demie et deux 
heures, et les questionnaires vous prendront environ une heure à compléter. Une enveloppe 
préaffranchie et pré-adressée est prévue à cel effet. L'entrevue initiale d'évaluation sera 
enregistrée su r bande audio afin de s'assurer de la qualité des entrevues et des traitements 
proposés. Ces enregistrements seront détruits a la fin de l'étude. Nous vous demanderons 
également de tenir un journal quotidien de la fréquence de vos attaques de panique et de votre 
sommeil pendant une semaine. Cette procédure vous prendra 5 minutes chaque matin . 

Si vous ne rencontrez pas les critères d'éligibilité de l'étude, vous en serez informe dans les sept 
jours suivant votre évaluation à l'urgence. Si vous le désirez, à ce moment, nous vous offrirons des 
références de services publiques ou privées en lien avec vos difficultés. 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi l'autorisation de 
consulter votre dossier médical de l'institut de Cardiologie de Montréal et votre dossier RAMO pour 
recueillir des informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est-a-dire qui concernent votre 
malaise a la poitrine et les soins associes . 

Phase Il : Interventions et traitements 

Vous serez soumis(e) a l'un ou l'autre des interventions et trai tements suivants : 

A. Participant(e)s à l' intervention autogérée : 

Vous bénéficierez d'une psychothérapie individuelle de type cognitive-comportementale pour le 
traitement des personnes présentant des douleurs ou des malaises physiques a la poitrine et ayant 
de l'anxiété de type «panique". Cette thérapie sera d'une durée de 14 semaines, à raison d'une 
rencontre, d'une heure approximativement, aux deux semaines et sera offerte par un psychologue 
forme à cette approche. Au cours de la thérapie, nous vous demanderons de noter certaines 
observations et d'effectuer des exercices pratiques durant les rencontres, puis seul(e) entre les 
rencontres. Vous serez amenés à prendre en charge graduellement votre intervention avec le 
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MA DONA Il Évaluation de l'effi cac ité de trois tra itement ICM: #06-910 

soutien de votre thérapeute. Si vous prenez un médicament pour les symptômes 
d'anxiété/panique, vous devrez maintenir la prise et la posologie de votre médication pendant au 
moins six mois. Si vous ne prenez pas de médicament pour les sympt6mes d'anxiété de type 
upanique" , vous ne devrez prendre aucune médicat ion afin de soulager ces symptômes pendant 
les 15 mois de participation à l'étude. Si de l'avis de votre médecin, un médicament s'avérait 
nécessaire, vous devrez cesser votre participation a cette recherche. 

B. Partici pant(e)s à l' intervention psychologique brève et précoce : 

Vous bénéficierez d'une intervention psychologique brève et précoce pour le traitement des 
personnes présentant des douleu rs ou des malaises physiques à la poitrine et ayant de l'anxiété 
de type «panique». Celle-ci est d'une durée d'environ deux heures et aura lieu à l'Institut de 
Cardiologie de Montréal quelques jours après avoir obtenu les résu~ats normaux de vos examens 
physiques. Ce traitement nécessitera donc un déplacement de votre part. Au cours de cette 
intervention , nous vous transmett rons certaines informations concernant vos malaises physiques 
ainsi que sur l'anxiété de type upanique» et nous vous demanderons d'effectuer des exercices 
pratiques. Si vous prenez un médicament pour les sympt6mes d'anxiété/panique, vous devrez 
maintenir la prise et la posologie de votre médication pendant au moins six mois. Si vous ne 
prenez pas de médicament pour les symptômes d'anxiété de type upanique" , vous ne devrez 
prendre aucune médication afin de soulager ces symptômes pendant les 15 mois de participation à 
l'étude. Si de l'avis de votre médecin , un médicament s'avérait nécessaire, vous devrez cesser 
votre participation a cette recherche. 

C. Participant(e)s au traitement pharmacologique : 

Vous bénéficierez d'un traitement pharmacologique. La médication offerte sera un antidépresseur 
de type ISRS (inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine) , la paroxétine (PaxiiTM), approuve 
pour traiter l'anxiété de type upanique". La prescription initiale sera fournie par l'urgentologue que 
vous avez consulte lors de votre visite a l'urgence, alors que les suivis de cette médication seront 
assures par un médecin affilie a l' Institut de Cardiologie, qui pourra ajuster le dosage selon votre 
condition. En effet, si vous ne tolérez pas bien la médication, le médecin pourra décider de la 
cesser ou de la modifier. La médication sera prise pour une durée de 6 mois et sera ensuite 
diminuée graduellement, selon les recommandations du médecin jusqu'a son arrêt. Si vous prenez 
déjà une médication pour les sympt6mes d'anxiété (anxiolytique) vous devrez aviser les 
chercheurs s'il y a cessation ou modification de la dose. 

Phase Ill : Suivis 

Quatorze semaines après le début du traitement (pharmacologique ou psychologique), vous aurez 
une évaluation psychologique avec un (e) assistant(e) de recherche afin d'évaluer vos progrès. 
Cette rencontre aura lieu à l' Institut de Cardiologie et exige donc un déplacement de votre part. 
D'autres évaluations similaires auront lieu 3, 6 et 12 mois après cette première évaluation. Elles 
seront faites par téléphone, ne nécessitant aucun déplacement de votre part. Ces évaluations sont 
d'une durée d'environ 30 à 45 minutes. De plus, lors de ces quatre moments d'évaluation (à la fin 
du traitement ainsi qu'à 3, 6 et 12 mois), nous vous demanderons de remplir une série de 
questionnaire qui vous sera expédie par la poste. Ces questionnaires prendront environ une heure 
à compléter. Vous devrez les remplir et nous les retourner par la poste dans une enveloppe 
préaHranchie et pré-adressée que nous aurons prévu a cet effet. Nous vous demanderons 
également de tenir un journal quotidien de la fréquence de vos attaques de panique et de votre 
sommeil pendant une semaine. Cette procédure vous prendra 5 minutes chaque matin. 

RISQUES ET INCONVENIENTS 

Il est possible que des inconvénients résultent de votre participation selon le type d'intervention et 
de traitement que vous recevrez: 
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Intervention autogérée et intervention psychologique brève: 

Il est possible qu'en exécutant les exercices demandes pendant ou entre les rencontres 
d'intervention, vous éprouviez un certain niveau d'anxiété comparable a ce que vous avez déjà 
éprouvé jusqu'a ce jour dans diverses situations et qui pourrait être inconfortable pour certaines 
personnes. Ceci ne pose aucun danger et la majorité des participant(e)s affirment dans ce type 
d'intervention que l'expérience est bien moins pénible qu'anticipe. 

Traitement pharmacologique : 

Il est possible que vous éprouviez certains effets secondaires indésirables durant les premiers 
jours, quoique ces derniers s'estompent généralement entre une et deux semaines après 
l'augmentation de la dose. La prise de médication de type ISRS peut, dans certains cas, entrainer 
des effets secondaires indésirables tels que: nausées (22.8%) 1, troubles digestifs {1.7-18.1 %) , 
céphalées {25.4%) , infections {5.3%), diarrhée {10.3%) , bouche sèche {18.1%), constipation 
{15.7%), diminution d'appétit (7.0%) , somnolence {18.8%), étourdissements {14. 1%), diminution de 
libido (0-15%) , impuissance {2-9%) , anorgasmie (2-9%), nervosité {7.9%) , tremblements (8.5%) , 
bâi llements (1.9%) , transpiration (14.3%), faiblesses (13.6%) ou insomnie (1 7.9%). Certains 
patients ont eu des idées suicidaires, dans de rares cas, des suicides ont été rapportes. Les 
mesures suivantes seront prises afin de minimiser ou de contr61 er ces effets : a) début du 
traitement selon la dose recommandée; b) possibilité de contacter le médecin afin d'ajuster la 
médication si nécessaire; c) changement ou arrêt complet de la médication dans le cas ou celle 
proposée dans le cadre de cette étude vous procure trop d'effets indésirables. 

Par ai lleurs , votre participation exige des disponibi lités de temps (pour répondre aux 
questionnaires et aux entrevues en personne et par té léphone) et que vous vous déplaciez pour 
participer aux rencontres avec le thérapeute ou le médecin effectuant le suivi de votre médication. 

TRAITEMENTS ALTERNATIFS 

Dans le cas ou le choix du traitement que nous vous proposons ne vous convient pas ou si vous 
préférez ne pas participer a cette étude, mais vivez une détresse importante, nous pouvons vous 
référer a des ressources professionnelles pertinentes selon votre condition et nous assurerons le 
suivi psychologique et médical si nécessaire jusqu'au moment de votre prise en charge par un 
professionnel. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les femmes enceintes sont exclues de ce projet. Les femmes ne doivent ni être enceintes, ni le 
devenir, ni allaiter pendant leur participation a cette étude: le traitement pharmacologique propose 
est susceptible d'avoir des effets chez l" enfant à naître. Par conséquent, toutes les femmes doivent 
être en postménopause, avoir subi une stérilisation chirurgicale ou employer une méthode 
contraceptive tout au long du traitement. 

AVANTAGES 

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation à cette étude ne vous est garanti. Toutefois, 
votre participation nous permettra de mieux connaitre la condition psychologique des personnes 
présentant une douleur ou un malaise a la poitrine d'origine non-cardiaque ou a faible risque de 
problèmes cardiaques et chez qui on a détecté de l'anxiété de type «panique" . Votre participation 
nous permettra également d'évaluer l'efficacité de traitements psychologiques et pharmacologique 
offerts par le personnel de la sante et ce, afin d'améliorer les services offerts aux patients. 

1 Les nombres emre paremhèses correspondent au pourcemaf!e de panicipams ayam rapporte le symptôme 
dans un éclramillon de 469 personnes soujfrant de trouble panique che: qui on a administre la paro.rétine. 
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PARTICIPATION VOLONTAIRE 

Vous êtes libre de participer à cette étude ou de vous en retirer en tout temps sur simple avis 
verbal sans avoir à préciser les motifs de votre décision . Si vous décidez de ne pas y participer ou 
de vous en retirer, vous recevrez les soins médicaux usuels pour le traitement de votre condition . 
Quelle que soit votre décision, celle-ci n'influencera en rien la qualité des soins que vous êtes en 
droit de recevoir. 

Vous serez informe de toute nouvelle découverte importante faite au cours de l'étude et 
susceptible d'influencer votre décision de maintenir ou non votre participation a l'étude. 

Il se pourrait également qu'en apprenant de nouveaux faits , les chercheurs, les intervenants affilies 
a l'étude ou encore votre médecin traitant a l'Institut de Cardiologie de Montréal (le cas échéant) 
décident qu'il vaut mieux pour vous que vous soyez retire de l'étude. Le cas échéant, ils vous 
donneront des explications et prendront des mesures pour la poursuite de vos traitements. 

Le chercheur pourra aussi décider, sans votre consentement, d'interrompre votre participation a 
l'étude pou r les raisons suivantes: a) une cause cardiovasculaire explique votre douleur ou malaise 
thoracique ; b) il estime que votre état physique ou psychologique nécessite un autre traitement 
plus approprie; c) il ne vous est pas possible de suivre les consignes de l'étude. 

CONFIDENTIALITE 

Durant votre participation a cette étude, l'équipe de recherche consultera votre dossier médical et 
recueil lera des données personnelles et de sante (histoire médicale, examen physique, résu ltats 
de laboratoire) afin de réaliser ce projet de recherche. 

Tous les renseignements obtenus seront strictement confidentiels (a moins d'une autorisation de 
votre part ales communiquer a d'autres personnes ou d'une exception de la loi nous autorisant à 
les communiquer). 

L'équipe de recherche utilisera vos données et les analysera avec les données des autres 
participants pour réaliser ce projet de recherche. Pour protéger votre identité, vos données 
personnel les ne seront identifiées que par un code qui vous sera assigne en remplacement de 
votre nom. Les données révélant votre identité de même que les enregistrements audio sont 
conserves a I'ICM sous la responsabi lité du or• Kim Lavoie, Ph.D. Tous les dossiers de recherche 
seront conserves sous clé et dans des fichiers sécurisés pendant 5 ans. 

Aux fins de s'assurer du bon déroulement du projet, il est possible qu'un délégué du comite 
d'éthique de la recherche ou des organismes réglementaires tels que Sante Canada et de la 
"United States Food and Drug Administration" (FDA) consultent les données de recherche et votre 
dossier médical. 

Les résultats de cette étude seront publies et diffuses mais aucune information permettant de vous 
identifier ne sera alors dévoilée. 

COMPENSATION 

Dans l'éventualité ou vous seriez victime d'un préjudice cause par le médicament à l'étude ou par 
toute autre procédure ou technologie requise par le protocole de recherche, or• Kim Lavoie et 
l'Institut de Cardiologie veilleront ace que vous receviez tous les soins que nécessite votre état de 
sante. 

Si votre participation engendrait d'autres coûts qui ne sont pas présentement assurés par les 
régimes d'assurance-hospitalisation et d'assurance-maladie du Québec, ceux-ci ne sont pas 
couverts. Vous devrez donc en débourser les frais. De plus, aucune compensation pour perte de 
revenus, inval idité ou inconfort n'est prévue. 
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Toutefois, en signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits. 
Notamment, vous ne libérez pas l'investigateur de ses responsabi lités légales et professionnelles 
advenant une situation qui vous causerait préjudice. 

PERSONNES A CONTACTER 

Vous pouvez contacter en tout temps: 

Institut de Cardiologie de Montréal 

Mme Geneviève Belleville, Ph.D., coordonnatrice 

Mme Kim Lavoie , Ph.D., chercheure principale 

Dr Alain Vadeboncoeur, MD, chercheur affi lie 

Tel.: (514} 805-7271 

Tel.: (514) 376-3330, poste 3654 

Tel. : (514) 376-3330, poste 2092 

• Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude, 
• S'il survient un incident quelconque, 
• Si vous désirez vous retirer de l'étude. 

Pour tout renseignement concernant vos droits à ti tre de participant à une recherche, vous pouvez 
contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur L. Conrad Pelletier, Président du Comité 
d'éthique de la recherche au numéro de téléphone suivant: (514) 376-3330, poste 3533 ou la 
Commissaire aux plaintes de l'Institut de Cardiologie de Montréal au numéro (51 4) 376-3330 
poste 3398. 
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INSTITUT DE 
CARDIOLOGIE 
D E MON TR ËAL 

FORMULAIRE DE CONSENTMENT 

PROJ ET DE RECHERCHE: ICM #06-910 

Évaluation de l'efficacité de trois traitements pour les individus se présentant a l'urgence 
en raison de douleur thoracique a faible risque de maladie cardiaque et 

présentant un trouble panique 
(MADONA Il ) 

Investigateur principal et collaborateurs 
Kim Lavoie , Ph .D., André Marchand, Ph.D. , Simon Bacon, Ph .D., Alain Vadeboncoeur, M. O. , 

Gilles Dupuis, Ph . O., André Arsenau lt, M.D., Ph. O. & Marc-André Laliberté, M.D. 

Commanditaire : Instituts de recherche en sante du Canada /RSC 

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de ce projet et on y a répondu à 
ma satisfaction. 

Je comprends que je demeure libre de me retirer de ce projet en tout temps sans que ce la 
N'affecte en aucune façon les soins dont je pourra is bénéficier à l'avenir. 

J'ai lu ou l'on m'a lu ce formulaire de consentement et j'en comprends le contenu. 

Je, soussigné( el , accepte de participer au présent projet de recherche . 

J'accepte que mon médecin de famille soit informé de ma participation à ce 
D oui 

projet: 

J'autorise le chercheur à consulter mon dossier RAMO pour ce projet : 
D oui 

Signature du patient Nom du patient en lettre moulées Date (a!mlj) 

Signature de l'un des chercheurs Nom du chercheur en lettres moulées Date (almlj) 

D non 

D non 

Heure 

Heure 

Je certifie que j'ai expliqué les buts du projet à __________ _ et il (elle) a signé le 
consentement en ma présence 

Signature du chercheur ou de son 
délégué 

Nom du chercheur ou de son délégué en 
lettres moulées 

Date (alm!j) Heure 

Le Comite d'éthique de la recherche et du développement des nouvelles technologies de l'Institut 
de Cardiologie de Montréal autorise le début du recrutement en date du 20 février 2007 . La version 
courante no. 2 du consentement en français datée du 30 mai 2007 est approuvée . 

N.B.: L'original de ce formulaire doit être inséré au dossier du patient, une copie gardée par 
l'investigateur et une copie remise au patient. 
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INSTITUT DE 
CARDIOLOGIE 
DE MONTR ËAL 

FORMULAIRE DE CONSENTMENT 

PROJET DE RECHERCHE: ICM #06-910 
Évolution de la symptomatologie chez les individus consultant a l'urgence pour des douleurs 

thoraciques a faible risque de problèmes cardiaques et ayant un trouble panique 
(MADONA Il) 

Investigateur principal et collaborateurs 

Kim Lavoie, Ph .D., André Marchand, Ph .D. , Simon Bacon, Ph. O., Alain Vadeboncoeur, M. O. , 
Gilles Dupuis, Ph. O., André Arsenault , M. O., Ph. O. & Marc-André Laliberté, M.D. 

Commanditaire : Instituts de recherche en sante du Canada IR SC 

INFORMATION 

DESCRIPTION GENERALE 

Nous vous invitons à participer à une étude clin ique subventionnée par les Instituts de recherche 
en sante du Canada parce que vous présentez des douleurs thoraciques à faible risque de maladie 
cardiaque. L'équipe de recherche recevra des fonds pour gérer cette étude. 

Ce formulaire de consentement décrit les procédures que vous devrez suivre si vous acceptez de 
participer à cette étude. 

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour lire 
(ou vous faire lire) et comprendre l'information présentée ci-dessous. Vous pouvez consu lter vos 
proches avant de prendre votre décision . Veuillez poser à votre médecin ou à l'équipe de 
recherche toutes les questions que vous avez a propos de la présente étude et sur vos droits. Ils 
devraient être en mesure de répondre à toutes vos questions. 

But de l'étude 

Nous vous invitons à participer à une étude portant sur la condition psychologique des personnes 
se présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à 
faible risque de problèmes cardiaques. Certaines études semblent montrer que ces malaises 
physiques à la poitrine peuvent parfois s'accompagner d'anxiété de type «panique». L'étude porte 
sur l'évaluation de l'évolution des symptômes physiques et psychologiques chez ces individus. Si 
vous rencontrez les critères nécessaires , vous aurez la possibilité de participer à cette étude où 
nous cherchons à observer l'évolution de vos symptômes au cours d'une période s'échelonnant sur 
15 mois. Plus spécifiquement, nous souhaitons mesurer l'évolution de vos malaises à la poitrine, 
votre niveau d'anxiété, et votre fonctionnement psychosocial durant cette période. Dans le cadre de 
cette recherche, un total de 68 participants seront recrutes dans trois centres hospitaliers, dont 17 
a l'urgence de l'Institut de Cardiologie de Montréal. La participation à l'étude s'échelonne sur une 
période de 15 mois, débutant lors de la visite à l'urgence ou votre participation a été sollicitée. 

DEROULEMENT DE L'ETUDE 

Phase 1 : Évaluation 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous assisterez d'abord à une rencontre d'évaluation 
réalisée par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre visite à l'urgence. Nous vous poserons 
alors des questions sur votre sante, vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres symptômes 
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physiques et psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes et 
est essentielle puisqu'elle permet de déterminer si vous êtes éligible participer a cette étude. Suite 
à cette évaluation, l'assistant de recherche vous avisera si vous êtes élig ible à participer et vous 
indiquera la démarche à suivre pour que nous puissions commencer l'observation de l'évolution de 
vos symptômes. 

Vous devrez, en plus de l'entrevue initiale d'évaluation , remplir quelques questionnaires; certains 
sur place et d'autres a votre domicile. L'entrevue initiale durera entre une heure et demie et deux 
heures , et les questionnaires prendront environ une heure à compléter. Une enveloppe 
préallranch ie et pré-adressée est prévue à cet ellet. L'entrevue sera enregistrée sur bande audio 
uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s'assurer de la qualité des entrevues . Ces 
enregistrements seront détruits à la fin de l'étude. Nous vous demanderons également de tenir un 
journal quotidien de la fréquence de vos attaques de panique et de votre sommeil pendant une 
semaine. Cette procédure vous prendra 5 minutes chaque matin. 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons également l'au torisation de 
consulter votre dossier médical de l'Institut de Cardiologie de Montréal et votre dossier RAMO pour 
recuei llir des informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est-a-dire qui concernent votre 
malaise a la poitrine et d'autres aspects de votre sante. 

Si vous choisissez de ne pas participer, nous pourrons vous référer, si vous le désirez, à des 
ressources pertinentes pour votre condition. 

Ph ase Il: Suivis 

Quatorze semaines suivant votre séjour a l'urgence de l'Institut de Cardiologie, ainsi qu'a 3, 6 et 12 
mois après la dernière évaluation , vous aurez une évaluation psychologique avec un(e) 
assistant(e) de recherche afin d'évaluer votre état. La rencontre suivant votre séjour à l'urgence, 
soit 14 semaines après ce lui-ci , aura lieu à l'Institut de Cardiologie et exige donc un déplacement 
de votre part. Les évaluations subséquentes, soit celles de 3, 6 et 12 mois , seront faites par 
téléphone, ne nécessitant aucun déplacement de votre part. Ces évaluations sont d'une durée 
d'environ 30 à 45 minutes chacune. De plus, lors de ces quatre moments d'évaluation , nous vous 
demanderons de remplir une série de questionnaires. Ces questionnaires vous prendront environ 
une heure à compléter. Vous devrez les remplir et nous les retourner par la poste dans une 
enveloppe préallranchie et pré-adressée que nous aurons prévu a cet eHet. Nous vous 
demanderons également de tenir un journal quotidien de la fréquence de vos attaques de panique 
et de votre sommeil pendant une semaine. Cette procédure vous prendra 5 minutes chaque matin . 

RISQUES ET INCONVENIENTS 

Les inconvénients relies a cette étude se limitent au temps nécessaire pour répondre aux 
questionnaires et aux entrevues (en personne et au téléphone) et a la possibilité de venir a l'Institut 
de Cardiologie a une seule reprise suivant votre congé. 

TRAITEMENTS ALTER NATIFS 

Dans le cas ou le choix du traitement que nous vous proposons ne vous convient pas ou si vous 
préférez ne pas participer a cette étude, mais vivez une détresse importante, nous pouvons vous 
référer a des ressources professionnelles pertinentes selon votre condition et nous assurerons le 
suivi psycholog ique et médical si nécessaire jusqu'au moment de votre prise en charge par un 
professionnel. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les femmes enceintes sont exclues de ce projet. 

AVANTAGES 

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation à cette étude ne vous est garanti. Toutefois, 
votre participation nous permet1ra de faire avancer les connaissances sur l'évolution de la 
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symptomatologie et du fonctionnement psychosocial des individus se présentant à l'urgence pour 
une douleur ou un malaise a la poitrine d'origine non-cardiaque ou a faible risque de problèmes 
cardiaques et chez qui on a détecte de l'anxiété de type upanique». A la fin de l'étude, nous 
pourrons, si vous le désirez , vous référer a des ressources pertinentes. 

PARTICIPATION VOLONTAIRE 

Vous êtes libre de participer à cette étude ou de vous en retirer en tout temps sur simple avis 
verbal sans avoir à préciser les motifs de votre décision. Si vous décidez de ne pas y participer ou 
de vous en retirer, vous recevrez les soins médicaux usuels pour le traitement de votre condition. 
Quelle que soit votre décision , celle-ci n'influencera en rien la qualité des soins que vous êtes en 
droit de recevoir. 

Le chercheur pourra aussi décider, sans votre consentement, d'interrompre votre participation a 
l'étude pour les raisons suivantes: a) une cause cardiovasculaire explique votre douleur ou malaise 
thoracique ; b) il estime que votre état physique ou psychologique nécessite un autre traitement 
plus approprie; c) il ne vous est pas possible de suivre les consignes de l'étude. 

CONFIDENTIALITE 

Durant votre participation a cette étude, l'équipe de recherche consultera votre dossier médical et 
recueillera des données personnelles et de sante (histoire médicale, examen physique, résultats de 
laboratoire) afin de réaliser ce projet de recherche. 

Tous les renseignements obtenus seront strictement confidentiels (a moins d'une autorisation de 
votre part à les communiquer a d'autres personnes ou d'une exception de la loi nous autorisant à 
les communiquer). 

L'équipe de recherche uti lisera vos données et les analysera avec les données des autres 
participants pour réaliser ce projet de recherche. Pour protéger votre identité, vos données 
personnelles ne seront identifiées que par un code qui vous sera assigne en remplacement de 
votre nom. Les données révélant votre identité de même que les enregistrements audio sont 
conserves a I'ICM sous la responsabilité du D'" Kim Lavoie, Ph.D. Tous les dossiers de recherche 
seront conserves sous clé et dans des fichiers sécurisés pendant 5 ans. 

Aux fins de s'assurer du bon déroulement du projet, il est possible qu'un délégué du comite 
d'éthique de la recherche ou des organismes réglementaires tels que Sante Canada et de la 
"United States Food and Drug Administration" (FDA) consultent les données de rech erche et votre 
dossier médical. 

Les résultats de cette étude seront publies et diffuses mais aucune information permettant de vous 
identifier ne sera alors dévoi lée. 

COMPENSATION 

Dans l'éventualité ou vous seriez victime d'un préjudice cause par le médicament à l'étude ou par 
toute autre procédure ou technologie requise par le protocole de recherche, D'" Kim Lavoie et 
l' Institut de Cardiologie veilleront ace que vous receviez tous les soins que nécessite votre état de 
sante. 

Si votre participation engendrait d'autres coûts qui ne sont pas présentement assurés par les 
rég imes d'assurance-hospitalisation et d'assurance-maladie du Québec, ceux-ci ne sont pas 
couverts. Vous devrez donc en débourser les frais. De plus, aucune compensation pour perte de 
revenus, invalidité ou inconfort n'est prévue. 
Toutefois, en signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits . 
Notamment, vous ne libérez pas l'investigateur de ses responsabilités légales et professionnelles 
advenant une situation qui vous causerait préjudice. 
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PERSONNES A CONTACTER 

Vous pouvez contacter en tout temps: 

Institut de Cardiologie de Montréal 

Mme Geneviève Belleville, Ph .D., coordonnatrice 

Mme Kim Lavoie, Ph.D., chercheure principale 

Dr Alain Vadeboncoeur, MD, chercheur affilie 

Tel.: (514) 805-7271 

Tel. : {514) 376-3330, poste 3654 

Tel.: {514) 376-3330, poste 2092 

• Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude, 
• S'i l survient un incident quelconque, 
• Si vous désirez vous retirer de l'étude. 

Pour tout renseignement concernant vos droits à titre de participant à une recherche, vous pouvez 
contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur L. Conrad Pelletier, Président du Comité 
d'éthique de la recherche au numéro de téléphone suivant: (514) 376-3330, poste 3533 ou la 
Commissaire aux plaintes de l' Institut de Cardiologie de Montréal au numéro (5 14) 376-3330 
poste 3398. 
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I NSTITUT DE 
CARDIOLOG I E 
D E M ON TR ËAL 

FORMULAIRE DE CONSENTMENT 

PROJET DE RECHERCHE: ICM #06-910 

Évaluation de l'efficacité de trois traitements pour les individus se présentant a l'urgence 
en raison de douleur thoracique a faible risque de maladie cardiaque et 

présentant un trouble panique 
(MADONAII) 

Investigateur principal et collaborateurs 
Kim Lavoie, Ph .D., André Marchand, Ph .D .. Simon Bacon, Ph.D., Alain Vadeboncoeur, M.D. , 

Gilles Dupuis, Ph. O., André Arsenault , M. O., Ph.D. & Marc-André Laliberté, M.D. 

Commanditaire : Instituts de recherche en sante du Canada IR SC 

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de ce projet et on y a répondu à 
ma satisfaction. 

Je comprends que je demeure libre de me retirer de ce projet en tout temps sans que cela 
N'affecte en aucune façon les soins dont je pourrais bénéficier à l'avenir. 

J'ai lu ou l'on m'a lu ce formulaire de consentement et j'en comprends le contenu . 

Je , soussigné(e), accepte de participer au présent projet de recherche. 

J'accepte que mon médecin de famille soit informé de ma participation à ce 
Ooui 

projet: 

J'autorise le chercheur à consu lter mon dossier RAMQ pour ce projet : 
Ooui 

Signature du patient Nom du patient en lettre moulées Date (almlj) 

Signature de /"un des chercheurs Nom du chercheur en lettres moulées Date (almlj) 

On on 

On on 

Heure 

Heure 

Je certifie que j'ai expliqué les buts du projet à----------- et il (elle) a signé le 
consentement en ma présence 

Signature du chercheur ou de son 
délégué 

Nom du chercheur ou de son délégué en 
lettres moulées 

Date (almlj) Heure 

Le Comite d'éthique de la recherche et du développement des nouvelles technologies de l'Institut 
de Cardiologie de Montréal autorise le début du recrutement en date du 20 février 2007 . La version 
courante no. 2 du consentement en français datée du 30 mai 2007 est approuvée . 

N.B.: L'original de ce formulaire doit être inséré au dossier du patient, une copie gardée par 
l'investigateur et une copie remise au patient. 

CERDNT-ICM-MHI : version courante no. 2: 30 mai 2007 Page 5 de 5 
Initiales du patient : _ _______ _ 

5000. rue Bélanger, Montréa l (O uebec) ~lT 1C8 • Tel · (514) 376·3330 
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Titre dl projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

,. H6TEL-DIEU 
.. DE LEVIS 

CUUJil ttOS,.IIAUU ... Ffi Ut UHI\111151TA IIH 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Titre du projet de recherche 

Évaluation de l'efficaci té de différents traitements pour les individus se présen tant à l'urgence en 
raison de douleur thoracique à faible risq ue de maladie card iaque et présentant un trouble panique. 

Responsable du projet de recherche à rHôtei-Dieu de Lévis 

Julien Poitras, M.D. 
Chef du département de médecine d'urgence 
Hôtel-Dieu de Lévis 

Collaborateurs au projet de recherche 

Chercheurs principaux : 

André Marchand Ph .D., Psycholog ie 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Kim Lavoie, Ph. D., Psychologie 
Axe de recherche en santé respirato ire 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Coordonnatrice : 

Geneviève Belleville, Ph.D. Psychologie 
Département de Psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Commanditaire du projet de recherche 

Téléphone: (41 8) 835-7121 

Téléphone: (514} 987-3000 poste 8439 

Téléphone : (51 4} 338-2222 poste 3709 
Téléphone: (514} 987-3000 poste 3835 

Téléphone : à venir 
T éléavert isseur : à venir 

La présente étude est réalisée grâce à une subven tion octroyée par les Instituts de Recherche en 
Santé au Canada (IRSC). 

Initia les: ______ _ 
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Titre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Introduction 

Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d'accepter d'y participer, il est important 
de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui 
suivent. 

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

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

Si vous décidez de ne pas participer à ce projet de recherche, vous recevrez le traitement standard 
reconnu qui vous sera expliqué par votre médecin traitant. 

Description et but du projet de recherche 

Nous vous invitons à participer à une étude portant sur la condition psychologique des personnes se 
présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à faible 
risque de problèmes cardiaques. Certaines études semblent en effet montrer que ces malaises 
physiques à la poitrine peuvent parlois s'accompagner d'anxiété de type " panique " · L'étude porte 
sur l'évaluation de l'évolution des symptômes physiques et psychologiques chez ces individus. Si 
vous êtes sélectionné(e), vous aurez la possibilité de participer à cette étude où nous cherchons à 
observer l'évolution de vos symptômes au cours d'une période s'échelonnant sur 15 mois . Plus 
spécifiquement, nous nous intéressons à mesurer l'évolution de vos malaises à la poitrine, de votre 
niveau d'anxiété, et de votre fonctionnement psychosocial durant cette période. Dans le cadre de 
cette recherche, un total de 17 participant(e)s seront recrutés à l'urgence de l'Hôtel-Dieu de Lévis. 

Nature et durée de la participation au projet de recherche 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous assisterez d'abord à une rencontre d'évaluation 
réalisée par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre visite à l'urgence. Nous vous poserons alors 
des questions sur votre santé, vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres symptômes physiques et 
psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes et est essentielle 
puisqu'elle permet de déterminer si vous êtes éligible à participer à cette étude. Suite à cette 
évaluation, l'assistant de recherche vous avisera si vous êtes éligible à participer et vous indiquera la 
démarche à suivre pour que nous puissions commencer l'observation de l'évolution de vos 
symptômes. 

Vous devrez, en plus de l'entrevue initiale d'évaluation, remplir quelques questionnaires; certain s sur 
place et d'autres à votre domicile. Ces questionnaires prendront environ une heure à compléter. Une 
enveloppe pré-affranchie et pré-adressée est prévue à cet effet. L'entrevue sera enreg istrée sur 
bande audio uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s'assurer de la qualité des 
entrevues. Ces enregistrements seront détruits à la fin de l'étude. 
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Titre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons également l'autorisation de 
consulter votre dossier médical de l'Hôtel-Dieu de Lévis et votre dossier RAMQ pour recueillir des 
informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est-à-dire qui concernen t votre malaise à la poitrine 
et d'autres aspects de votre santé. 

Si vous choisissez de ne pas participer, nous pourrons vous référer, si vous le désirez, à des 
ressources per1inentes. 

Phase Il : Soins médicaux 

Vous bénéficierez des soins normalement offerts dans le cas où une personne se présente dans un 
service d"urgence avec une plainte de douleur thoracique non-card iaque ou à faible risque de 
problèmes cardiaques, c'est-à-dire que le cas échéant, vous serez rassuré(e) par le médecin de 
l'absence de problèmes cardiaque ou organique établie suite aux examens physiques. 

Phase Ill : Suivis 

Quatorze semaines suivant votre séjour à l'urgence de l'Hôtel- Dieu de Lévis, ainsi qu'à 3, 6 et 12 mois 
après la dernière évaluation , vous aurez à une évaluation psychologique avec un (e) assistant(e) de 
recherche afin d"évaluer votre état. La rencontre suivant votre séjour à l'urgence, soit 14 semaines 
après ce lui -ci, aura lieu à l'Hôtel-Dieu de Lévis et exige donc un déplacement de votre part. Les 
évaluations subséquentes , soit celles de 3, 6 et 12 mois , seront faites par té léphone, ne nécessitant 
aucun déplacement de votre part. De plus, lors de ces quatre moments d'évaluation , nous vous 
demanderons de remplir une série de questionnaires. Ces questionnaires vous prendront environ une 
heure à compléter. Vous devrez les remplir et nous les retourner par la poste dans une enveloppe 
pré-affranchie et pré-adressée que nous aurons prévu à cet effet. 

Avantages pouvant découler de la participation au projet de recherche 

Aucun bénéfice direct découlan t de votre participation à cette étude ne vous est garanti. Toutefois , 
votre participation nous permettra de faire avancer les connaissances sur l'évolution de la 
symptomatologie et du fonctionnement psychosocial des ind ividus se présentant à l'urgence pour une 
douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à fa i ~le risque de problèmes 
cardiaques et chez qui on a détecté de l'anxiété de type " panique " · A la fin de l'étude, nous 
pourrons, si vous le désirez, vous référer à des ressources pertinentes. 

Inconvénients pouvant découler de la participation au projet de recherche 

Aucun inconvénient majeur ne peut découler de votre participation. Cependant, outre le temps et le 
déplacement consacrés à votre participation, vous pourriez ressentir du stress et de la fatigue. Aussi, 
votre participation pourrait susciter des remises en question. 
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douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

La partic ipation à ce projet ne vous fait courir aucun risque connu sur le plan médical. Il est également 
entendu que votre participation au projet de recherche n'aura aucun effet sur tout traitement auquel 
vous serez éventuellement soumis. 

Les femmes ne doivent être ni encein tes, ni le devenir, ni allaiter pendant leur participation à cette 
étude. 

Compensation financière 

Aucune compensation financière n'est prévue dans le cadre de cette étude. Cependant, les 
participant(e)s bénéficieront d'un traitement psychothérapeutique ou pharmacologique gratuit. 

Information complémentaire concernant le pro iet de recherche 

Dans le cadre d'un projet de recherche, on peut parfois obtenir de l'information nouvelle sur le 
traitement à l'étude. Si cette situation se produit, le chercheur responsable du projet ou son 
représentant vous en informera et en discutera avec vous afin de décider si vous voulez con tinuer à 
participer à ce projet de recherche. Si vous décidez de vous retirer, le chercheur vous proposera 
d'autres arrangements pour vos soins. Si vous décidez de continuer à y participer, il vous demandera 
de signer un formulaire de consentement mis à jour. 

Retrait de la participation au projet de recherche 

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous restez, à 
tout moment, libre d'y mettre fin sans avoir ni à motiver votre décision ni à subir de préjudice de 
quelque nature que ce soit. Le retrai t de votre participation n'affectera d'aucune façon les services ou 
les traitements ultérieurs qui vous seront offerts. 

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

Arrêt du projet de recherche 

Le projet de recherche peut être interrompu par le chercheur pour différents motifs ou dans certaines 
circonstances, par exemple, des contre-indications d'ordre éthique ou l'établissement de nouveaux 
critères de sélection auxquels vous ne répondez plus. Le médecin de l'étude peut aussi vous retirer 
du projet de recherche à tout moment, s'il juge que c'est dans votre in térêt et après vous en avoir 
expl iqué les raisons . 
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douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Accès au dossier médical 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi l'autorisation de 
consulter votre dossier médical de l'Hôtel-Dieu de Lévis et votre dossier de la Régie de l'Assurance­
Maladie du Québec (RAMQ} pour recueillir des informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est­
à-dire qui concernent votre malaise à la poitrine et d'autres aspects de votre santé. 

Accès au dossier de recherche 

Tout comme pour votre dossier médical, des représentants désignés du projet de recherche, des 
Instituts de Recherche en Santé du Canada (IRSC} ~insi que des organismes de santé (Santé 
Canada ou la Food and Drug Administration (FDA} des Etats-Unis} pourront accéder aux données de 
recherche pour pouvoir confirm er que les renseignements recueillis sont exacts. Dans ce cas, votre 
identité pourra être révélée . Tous adhèrent à une politique de stricte confidentialité. 

De plu s, les représentants désignés du Comité d'éthique de la recherche de l'Hôtel-Dieu de Lévis 
peuvent avoir accès à ces données. 

Autorisation de communiquer les résultats 

Votre médecin traitant pourra être informé de votre participation à ce projet de recherche, de même 
que des résultats obtenus lors de l'évaluation associée au projet. 

Confidentialité 

Les renseignements personnels (nom, adresse et autres coordonnées) vous concernant seront 
gardés confidentiels dans les limites prévues par la loi. Ils seront cod ifiés et gardés par le chercheur 
responsable dans un classeur sous clé, auquel seuls le responsables du projet de recherche auront 
accès. De plus, toutes les données, y compris les enregistrements audio vous concernant, seront 
conservées pendant 25 ans et dét ruites à la fin de ce délai. En cas de présentation des résultats de 
cette recherche ou de publication dans des revues spécial isées, rien ne pourra permettre de vous 
identifier ou de vous retracer. 

Conformément à la mesure 9 du Plan d'action ministériel en éthique de la recherche et en intégrité 
scientifique qui concerne l'identification des personnes qui prêtent leur concours à des activités de 
recherche en respectant la confidentialité, vos coordonnées seront inscrites au registre des 
participants qui est tenu par le responsable du projet de recherche. 

Accès au chercheur et procédure d' urgence 

Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude ou s'il survient un incident quelconque ou 
si vous désirez vous retirer de l'étude, vous pouvez contacter en tout temps la coordonnatrice de 
l'étude, Madame Geneviève Belleville (numéros de téléphone cellu laire et de téléavertisseur à venir}. 
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Titre du projet : Évaluation de l'effi cacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

En cas de plainte 

Pour tout problème concernant les conditions dans lesquel les se déroule votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez, après en avoir discuté avec la personne re§ponsable du projet , expliquer 
vos préoccupations au commissaire local à la qualité des services de l'Hôtel-Dieu de Lévis, M. André 
Prévost, que vous pouvez joindre au numéro (418) 835-7170. 

Surveillance éthique du projet de recherche 

Le Comité d'éth ique de la recherche de l'Hôtel-Dieu de Lévis a approuvé ce projet de recherche et 
s'assure du respect des règles éthiques durant tout son déroulement. Pour toute information, vous 
pouvez joindre madame Lise DeBeaumont, secrétaire-trésoriè re du Comité d'éthique de la recherche, 
ou son représentant , au (418) 835-71 21 , poste 1360. 

Initia les : ______ _ 
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Titre du projet : Evaluation de l'efficacité de diHérents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Déclaration de l'investigateur ou de son représentant 

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

" Je , soussigné, __________ , certifie : 

a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent formulaire ; 
b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard ; 
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste à tout moment libre de mettre un terme à sa pa11icipation 

au projet de recherche décrit ci-dessus. " 

Nom du chercheur ou de son représentant 
(lettres moulées) 

Fait à ____________ _ 

Consentement du participant 

Signature du chercheur ou de son représentant 

le _____________ ___ 

En signant ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement à mes droits ni ne libère le 
chercheur responsable du projet de recherche et le commanditaire de leurs responsabilités légales et 
professionnelles. 

Je déclare avoir lu et pris connaissance du projet de recherche, de la nature et de l'ampleur de ma 
participation , ainsi que des risques auxquels je m'expose tels qu'exprimés dans le présent formulaire 
de consentement dont j'ai reçu copie. Une copie sera également déposée dans mon dossier médical. 

Je , soussigné, consens , par la présente, à participer à ce projet de recherche. 

Nom du participant Signature du participant 

Nom du témoin Signature du témoin 

Nom du représentant (si applicable) Signature du représentant (si applicable) 

Fait à ____________ _ le ____ _________ ___ 
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Titre du projet : Evaluation de l'efficacité de différents trai tements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
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p HÙTEL-DIEU 
If:; D E LEV IS 
( (NTIIt l MOSI"ITAlllll AU ILl( UN IVIIlSITAIIIL 

I!BI ""''""" 
il_!lllAVAl 

FORMULAI RE DE CONSENTEMENT 

Titre du projet de recherche 

Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en 
raison de douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaq ue et présentant un trouble panique. 

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

Julien Poitras, M.D. 
Chef du département de médecine d'urgence 
Hôtel-Dieu de Lévis 

Collaborateurs au projet de recherche 

Chercheurs principaux : 

André Marchand Ph .D., Psychologie 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Kim Lavoie, Ph. D., Psychologie 
Axe de recherche en santé respiratoire 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Coordonnatrice : 

Geneviève Belleville, Ph.D. Psycholog ie 
Département de Psychologie 
Université du Québec à Montréal 

Commanditaire du projet de recherche 

Téléphone: (418) 835-7121 

Téléphone: (514) 987-3000 poste 8439 

Téléphone: (514) 338-2222 poste 3709 
Téléphone : (514) 987-3000 poste 3835 

Téléphone : à venir 
T éléavertisseur : à venir 

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

Initiales: _ _ ____ _ 
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Titre du projet : Evaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Introduction 

Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d'accepter d'y participer, il est important 
de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui 
suivent. 

Ce formu laire de consentement décrit le but de ce projet de recherche, les procédures, les avantages 
et inconvénients, les risques et les précautions qui seront prises pour les éviter. Il décrit également les 
procédures alternatives qui vous sont disponibles de même qu'il précise votre droit de mettre fin à 
votre participation en tou t temps. Finalement, il présente les coordonnées des personnes avec qui 
communiquer au besoin. 

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

Si vous décidez de ne pas participer à ce projet de recherche, vous recevrez le trai tement standard 
reconnu qui vous sera expliqué par votre médecin traitant. 

Description et but du projet de recherche 

Nous vous invitons à participer à une étude portant sur la condition psychologique des personnes se 
présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à faible 
risque de problèmes cardiaques. Certaines études semblent en effet montrer que ces malaises 
physiques à la poitrine peuvent parfois s'accompagner d'anxiété de type " panique " · L'étude porte 
sur l'évaluation de l'évolution des symptômes physiques et psychologiques chez ces individus. Si 
vous êtes sélectionné(e), vous aurez la possibilité de participer à cette étude où nous cherchons à 
observer l'évolution de vos symptômes au cours d'une période s'échelonnant sur 15 mois. Plus 
spécifiquement, nous nous intéressons à mesurer l'évolution de vos malaises à la poitrine, de votre 
niveau d'anxiété, et de votre fonctionnement psychosocial durant cette période. Dans le cadre de 
cette recherche, un total de 17 participant(e)s seront recrutés à l'urgence de l'Hôtel-Dieu de Lévis. 

Nature et durée de la parti cipation au projet de recherche 

Si vous acceptez de participer à cette étude , vous assisterez d'abord à une rencontre d'évaluation 
réalisée par un(e) assistant( el de recherche lors de votre visite à l'urgence. Nous vous poserons alors 
des questions sur votre santé, vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres symptômes physiques et 
psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes et est essentielle 
puisqu 'elle permet de déterminer si vous êtes éligible à participer à cette étude. Suite à cette 
évaluation , l'assistant de recherche vous avisera si vous êtes éligible à participer et vous indiquera la 
démarche à suivre pour que nous puissions commencer l'observation de l'évolution de vos 
symptômes. 

Vous devrez , en plus de l'entrevue initiale d'évaluation, remplir quelques questionnaires; certains sur 
place et d'autres à votre domicile. Ces questionnaires prendront environ une heure à compléter. Une 
enveloppe pré-affranchie et pré-adressée est prévue à cet effet. L'entrevue sera enregistrée sur 
bande audio uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s'assurer de la qualité des 
entrevues. Ces enregistrements seront détruits à la fin de l'étude. 

Initiales : ______ _ 

140 



ntre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Introduction 

Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d'accepter d'y partic iper, il est important 
de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui 
suivent. 

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

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

Si vous décidez de ne pas participer à ce projet de recherche, vous recevrez le traitement standard 
reconnu qui vous sera expliqué par votre médecin traitant. 

Description et but du projet de recherche 

Nous vous invitons à participer à une étude portant sur la condition psychologique des personnes se 
présentant à l'urgence pour une douleur ou un malaise à la poitrine d'origine non-cardiaque ou à faible 
risque de problèmes cardiaques. Certaines études semblent en effet montrer que ces malaises 
physiques à la poitrine peuvent parfois s'accompagner d'anxiété de type " panique " · L'étude porte 
sur l'évaluation de l'évolution des symptômes physiques et psychologiques chez ces individus. Si 
vous êtes sélectionné(e), vous aurez la possibilité de participer à cette étude où nous cherchons à 
observer l'évolution de vos symptômes au cours d'une période s'échelonnant sur 15 mois. Plus 
spécifiquement, nous nous intéressons à mesurer l'évolution de vos malaises à la poitrine, de votre 
niveau d'anxiété, et de votre fonctionnement psychosocial durant cette période. Dans le cadre de 
cette recherche, un total de 17 participant(e)s seront recrutés à l'urgence de l'Hôtel-Dieu de Lévis. 

Nature et durée de la participati on au projet de recherche 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous assisterez d'abord à une rencontre d'évaluation 
réalisée par un(e) assistant(e) de recherche lors de votre visite à l'urgence. Nous vous poserons alors 
des questions sur votre santé, vos habitudes de vie, l'anxiété et d'autres symptômes physiques et 
psychologiques que vous pourriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes et est essentielle 
puisqu 'elle permet de déterminer si vous êtes éligible à participer à cette étude. Suite à cette 
évaluation, l'assistant de recherche vous avisera si vous êtes éligible à participer et vous indiquera la 
démarche à suivre pour que nous puissions commencer l'observation de l'évolution de vos 
symptômes. 

Vous devrez , en plus de l'entrevue initiale d'évaluation , remplir quelques questionnaires; certains sur 
place et d'autres à votre domicile. Ces questionnaires prendront environ une heure à compléter. Une 
enveloppe pré-affranchie et pré-adressée est prévue à cet effet. L'entrevue sera enregistrée sur 
bande audio uniquement pour pemnett re une écoute ultérieure afin de s'assurer de la qualité des 
entrevues. Ces enregistrements seront détruits à la fin de l'étude. 
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Titre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

La participation à ce projet ne vous fait courir aucun risque connu sur le plan médical. Il est également 
entendu que votre participation au projet de recherche n'aura aucun effet sur tout traitement auquel 
vous serez éventuellement soumis. 

Les femmes ne doivent être ni enceintes, ni le devenir, ni allaiter pendant leur participation à cette 
étude. 

Compensation financière 

Aucune compensation financière n'est prévue dans le cadre de cette étude. Cependant, les 
participant(e)s bénéficieront d'un traitement psychothérapeutique ou pharmacologique gratuit. 

Information complémentaire concernant le projet de recherche 

Dans le cadre d'un projet de recherche, on peut parfois obtenir de l'information nouvelle sur le 
traitement à l'étude. Si cette situation se produit , le chercheur responsable du projet ou son 
représentant vous en informera et en discutera avec vous afin de décider si vous voulez continuer à 
participer à ce projet de recherche. Si vous décidez de vous retirer, le chercheur vous proposera 
d'autres arrangements pour vos soins. Si vous décidez de continuer à y participer, il vous demandera 
de signer un formulaire de consentement mis à jour. 

Retrait de la participation au projet de recherche 

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous restez , à 
tout moment, libre d'y mettre fin sans avoir ni à motiver votre décision ni à subir de préjudice de 
quelque nature que ce soit. Le retrait de votre participat ion n'affectera d'aucune façon les services ou 
les traitements ultérieurs qui vous seront offerts. 

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

Arrêt du prolet de recherche 

Le projet de recherche peut être interrompu par le chercheur pour différents motifs ou dans certaines 
circonstances, par exemple, des contre-indications d'ordre éthique ou l'établissement de nouveaux 
critères de sélection auxquels vous ne répondez plus. Le médecin de l'étude peut aussi vous retirer 
du projet de recherche à tout moment, s'il juge que c'est dans votre intérêt et après vous en avoir 
expliqué les raisons. 
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n tre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à laible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Accès au dossier médical 

Pour être en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons aussi l'autorisation de 
consulter votre dossier médical de l'Hôtel-Dieu de Lévis et votre dossier de la Régie de l'Assurance­
Maladie du Québec (RAMQ) pour recueillir des informations pertinentes aux objectifs de l'étude, c'est­
à-dire qui concernent votre malaise à la poitrine et d'autres aspects de votre santé. 

Accès au dossier de recherche 

Tout comme pour votre dossier médical, des représentants désignés du projet de recherche, des 
Instituts de Recherche en Santé du Canada (IRSC) ?insi que des organismes de santé (Santé 
Canada ou la Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis) pourront accéder aux données de 
recherche pour pouvoir confirmer que les renseignements recuei llis sont exacts. Dans ce cas, votre 
identité pourra être révélée . Tous adhèrent à une politique de stricte confidentialité. 

De plus, les représentants désignés du Comité d'éthique de la recherche de l'Hôtel-Dieu de Lévis 
peuvent avoir accès à ces données. 

Au torisat ion de communique r les résu ltats 

Votre médecin traitant pourra être informé de votre participation à ce projet de recherche, de même 
que des résultats obtenus lors de l'évaluation associée au projet. 

Confidentialité 

Les renseignements personnels (nom, adresse et autres coordonnées) vous concernant seront 
gardés confidentiels dans les limites prévues par la loi. Ils seront codifiés et gardés par le chercheur 
responsable dans un classeur sous clé, auquel seuls le responsables du projet de recherche auront 
accès. De plus, toutes les données, y compris les enregistrements audio vous concernant, seront 
conservées pendant 25 ans et détruites à la fin de ce délai. En cas de présentation des résu ltats de 
cette recherche ou de publication dans des revues spécialisées, rien ne pourra permettre de vous 
identifier ou de vous retracer. 

Conformément à la mesure 9 du Plan d'action ministériel en éthique de la recherche et en intégrité 
scientifique qui concerne l'identification des personnes qui prêtent leur concours à des activités de 
recherche en respectant la confidentialité, vos coordonnées seront inscrites au registre des 
participants qui est tenu par le responsable du projet de recherche. 

Accès au chercheur et procédure d' urgence 

Si vous avez des questions à poser au sujet de cette étude ou s'il survient un incident quelconque ou 
si vous désirez vous retirer de l'étude, vous pouvez contacter en tout temps la coordonnatrice de 
l'étude, Madame Geneviève Belleville (numéros de téléphone cellulaire et de téléavertisseur à venir). 
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Titre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

En cas de plainte 

Pour tout problème concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez , après en avoir discuté avec la personne responsable du projet , expliquer 
vos préoccupations au commissaire local à la qualité des services de l'Hôtel-Dieu de Lévis, M. André 
Prévost, que vous pouvez joindre au numéro (418) 835-7170. 

Survei llance éthique du pro jet de recherche 

Le Comité d'éthique de la recherche de l'Hôtel-Dieu de Lévis a approuvé ce projet de recherche et 
s'assure du respect des règles éthiques durant tout son déroulement. Pour toute information , vous 
pouvez joindre madame Lise DeBeaumont, secrétaire-trésorière du Comité d'éthique de la recherche, 
ou son représentant , au (418) 835-7121 , poste1360. 

Initiales: ______ _ 

144 



Titre du projet : Évaluation de l'efficacité de différents traitements pour les individus se présentant à l'urgence en raison de 
douleur thoracique à faible risque de maladie cardiaque et présentant un trouble panique. 

Déclaration de l'investigateur ou de son représentant 

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

" Je, soussigné, ----------' certifie : 

a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent lormulaire ; 
b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard ; 
c) lui avoir clairement indiqué qu 'il reste à tout moment libre de mettre un terme à sa participation 

au projet de recherche décrit ci-dessus. " 

Nom du chercheur ou de son représentant 
(lettres moulées) 

Fait à ___________ _ 

Consentement du partici pant 

Signature du chercheur ou de son représentant 

le _____________ _ 

En signant ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement à mes droits ni ne libère le 
chercheur responsable du projet de recherche et le commanditaire de leurs responsabi li tés légales et 
professionnelles. 

Je déclare avoir lu et pris connaissance du projet de recherche, de la nature et de l'ampleur de ma 
participation, ainsi que des risques auxquels je m'expose tels qu'exprimés dans le présent formulaire 
de consentement dont j'ai reçu copie. Une copie sera également déposée dans mon dossier médical. 

Je, soussigné, consens, par la présente, à participer à ce projet de recherche . 

Nom du participant Signature du participant 

Nom du témoin Signature du témoin 

Nom du représentant (si applicable) Signature du représentant (si applicable) 

Fait à ___________ _ le ________________________ _ 
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APPENDICE 8 : 

MESURES CLINIQUES GÉNÉRALES 



Nom: -----------
Date: _________ _ 

No. Dossier: _______ _ tvaluateur: -------

APIS-IV Condensé 

Trouble panique 

1) Présence actuelle de poussées d'anxiété soudaine très intense - impression que quelque chose de 
grave va se produire? Attaque la plus récente? 

2) Quelles situalions?Jnanentues et spontanées? 

3) Combien de temps avant que l'anxiété devienne intense (moins de 10 min.)? 

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

S) Svmptômes ressentis: encercler symptômes pertinents et coter sél'érité de 0 à 8 

Symptômes Sévérité 
a) souffle court ou sensation d'étouffement 
b) élra!lglement 
c) palpitations 
d) douleur thoracique 
e) transpiration abondante 
1) étourdissement, vertige, perte d'équilibre 
g) nausée, maux de ventre 
h) dépersonnalisation 1 irréalité 
i) engourdissement, picotements 
j) bouffées de chaleur 1 frissons 
k) tremblements 1 tension musculaire 
1) peur de mourir 
rn) peur de devenir fou 1 perdre Je contrôle 
n) autres: 

Ressen tis à chaque attaque de panique ou non? Présence d'anaques à symptômes limités (mini­
crises)? Spécifier symptômes des attaques limitées (moins de 4 symptômes). 

6) Nombre d'attaques au cours du dernier mois 1 des 6 derniers mois? 

7) Anticipation à propos d'autres paniques au cours du dernier mois? Sévérité actuelle de 
l'anticipation 0-8? 

8) Événements anticipés à la suite d'une attaque de panique: crise cardiaque, étouffement, mourir, 
devenir fou, perdre le contrôle, s'évanouir, tomber, avoir l'air fou, devenir parnlysé ou aveugle? 

9) ChangemenL~ dans le comportement résultant des crises (évitement, fuite , sensibilité interoceptive, 
comportements sécurisants, distraction. changement style de vie)? Coter détresse et interférence 
de Oà 8. 
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JO) Histoire de la première attaque de panique: quand, où, comment., a,·ec qui , stresseurs à l'époque, 
substance psychoactive, comment a-Hlle réagi? 

Il) Quand est-ce devenu un problème? 

1~) Déclencheurs actuels des attaques de panique? 

JO) Actuellement, comment faites-vous face à vos attaques? 

Impression cljnjgue- presence du trouble? OUI NON 

Agoraphobie : 

1) Présence d'évitement de certaines situations par cJainte de paniquer 1 de ressentir des malaises? 
Occasion la plus récente.? Anticipation de ces situations? Symptômes redoutés? 

2) Situatiom problématiques: encercler situations pertinentes et coter appréhension et é\'itement de 0 à 
8 (coter seulement situations relatives à l'agoraphobie) 

Situation Appréhension E,·itement Commentaires 
a) conduire ou aller en automobile 
b) épicerie 
c) centre d'achat 
d) foule 
e) transports en commun 
f) avion 
g) médecin 1 den li ste 
h) coiffeur 
i) attendre en ligne 
j) marcher à l'extérieur 
k) ponts 
1) être à la maison seul 
rn) s'éloigner de chez soi 
n) cinéma / théâtre 
o) restaurants 
p) église 
q) espaces clos et petits 
r) espaces vastes 
s) travail 
t) autres: 

3) ComponemenlS sécurisants: besoin d'être accompagné? transporter objets? évitement des heures 
d'achalandage? 

4) Conséquences sur Je fonctioMement quotidien (travail , vie social , activités routinières)? Coter 
détresse et interférence de l'évitement de 0 à 8. 

5) Date d'apparition de l'évitement agoraphobique? 

Impression clinique- présence du trouble? OUI NON 
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Phoblt= sociale: 

1) Dans les situations sociales où vous pouvez être observ~ ou é1·alué par les autres, vous s.entez.­
vous a.nxieux(se)? Incident le plus récent? 

El.es -vous p~upé par le fait cie p:>uvoir faire ou dire des chose e:mbamssantes ou humi liantes 
devant les autreS et d'~tre jugé ~gativement? 

2) Situations !lrob!ématigues: enœrder situations pertinentes reliées à l'anxiété sociale et coter crainte 
et tvitement de 0 à 8. 

Situations Crainte 1 El,tement CommentaJ res 
a) rencontres !lOCiales 
b) réunions 1 cours 
c) parler fonnellement devant un 
groupe 
d) parler à des inconnus 
e) manger en public 
f) utiliser les lOi! enes publiques 
g) écrire en public 
h) rendez-vous galant 
i) pa.rler à une personne en position 
d'amon té 
j) vous afli rmer 
!;) initier une cOJwersation 
1) mainlenir une conversation 
m) autres: 

3) Que craignez-vous dans ces situations? 

4) Etes-vous am;ieux presque à chaque fois que vous y faites face? 

5) Anxiété appwail avant d'entrer? au moment d'entrer dans la situation? a l'CC délai? innatendu.c? 

6) Crainte d'y faire une attaque de panique? Présence d'attaques de panique acrue ll es ou antérieures? 
(Voir lisle de symptômes de pQI!ique à la premim page et relever symptômes pertinentS et leur 
sévérilé de 0 à 8.). Si oui, la phobie sociale était-elle présente avant l'apparition des aaaques de 
panique? 

7) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (travail, routine. vie sociale)? Influence sur la vie 
professionnelle ou académique? Coter de~ de dfuesse et d'interférence de 0 à 8. 

8) Début du problème à un niveau sévère? 

9) Facteurs ayant pu entrainer le problème? 

lmprçssjon djnjgye- ptisence du trouble? OUI NON 
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Trouble d'anxiété ginéuHsie 

1) Présence d~nquietu.de excessive au cours des de miers mois à propos de plusieurs événements ou 
aspects de la vie quotidienne? Occasion la plus réceme 

2) Qu'est-ce qui vous inquièLe? 

3) Sujets d'jooujérude: encercler si tuations peninenleS el coter à quel ~Înl l' inquiérude est fréquenLe, 
excessive et difficile à conu-ôler (incapable d'arrêter. aspecl intrustf) de 0 à 8. 

. SllJeld'mqutétude Fréquence Excesstf 1 Dt If. con !rôle Commenla!res 
a) aff aires mineuœs 
bl travail f études 
c) famille 
d) finam:es 
e) social f inLerpersoMel 
() santé (soi) 
g) sanré (proches) 
h) communaulé 1 affaires mondiales 
i) autres: 

4) Friquence de l'inquiétude au cours des 6 derniers mois (presque à tous les jours 1% de la jou mée 1 
nombre d'heures par jour)? 

5) Est-ce que vOire entourage rrouve que vous vous inquiélel de façon excessive? Est-ce que 
queJqu'uo vivan! les mémes situations que vous s'inquiéterait autan! que vous? 

6) Conséquences négatives redoutées? 

7) Symptômes physiques; présence au oours des 6 derniers mois, coLer sévérité de 0 à S. 

Symptômes rcsscnus Sévérité La plupart du temps (0 1 Nl 
a) agnauon f se senur sur les nerls 
b) flll.ilemenl fatigué 
c) difficulté à se concentrer 
d) irrilabilité 
e) tension musculaire 

1 r) insomnie 1 sommeil difficile 

8) COI!Séquences sur le fonctionnement quotidien? Coter inLerférenœ ct détresse de 0 à 8. 

9} D&ut du problème l un niveau sév~re? 

10) Facleu~ ayanl pu en.tniner le problème? stresseurs? Que se passail·il à l'époque? 

11) Facteurs qui déclenchentl\nqui~rude? F~uence d'inqui~rude spon~ (0 à 8)? 

12) Comportements s6curisants: vérif teations, mesures de pn!venlioo, cbercb.er à être rassuré . 
distracti011)'1 Fréquence des COII'lporternents les plus frt:quents de 0 à 8. 

!mpm;sjon djnjgue · présence du trouble? OUI 
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Trouble obstssif-compu lsif 

1) Êtes-vous dérangé par des penséesliJm8cslimpulsions qui vous reviennent constamment à l'espri t. 
qui semblent msen.sœ~ mais que vous ne pouvez pas emp& her (cg. penser de blesser 
quelqu'un)? Présent'? Passé? 

Présence de compone menu ou de pc!l.5écs répétitives afin de soulager l'aro:.iélé? Présent? Passé? 

2) Cotation des obsessions ct compuhions 

Obsessions: encacler obsessions pertinente$ et coter pa-simnce 1 déll"CSSC et !'bis tance de 0 à 8. 

Types d'obsess•on Persistance 1 
DétreSse 

Résistance Commentaires 

a) doute 
b) contamination 
c) impulsions insensées 
d} impulsions agressives 
e) sexuel 
f) rc:ligieu.x 1 satanique 
g) blesser autrui 
h) images hOTTibles 
i) pensées/images insensées (e.g., 
chiffres, letues) 
j) autres: 

Comoulsjons: Encercler componements patinems e1 roter fréquence de 0 à 8. 

J ypes de compulsion Fréquenc~ Commenwres 
a) co~tcr 
b ) vtri cr 
c) laver 
d) accumuler 
e) répéter (physiquement, 
mentalement) 
f) stquence 1 ordre stmorypé(e) 
g) autres: 

3) Poutecnt~.J;e de la jownée occupé par cha.que obsession 1 par l'ensemble des obsessions (au moins 
1 heure/Jour)? 

4) Pourcentage de cro~œ en chaque obses.sion au moment où eUe occupe l'esprit? lorsqu'elle 
n'occupe pas l'espnt? 

5) Facteun dédenthanu? Obsess.ions imposées de l'extérieur? 

6} Signification accordée aux obsessions? 

7) Pourcentage de la journée occupée par chaque compulsion 1 par l'ensemble des compulsions (au 
moins 1 heure/jour}'! 
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S) Con:;;:::i~nœ cle J'absurdité des compulsions 1 d.e leur canctè:e e.xce.s.s.if? Présem? J>assë? 

9) RésisWlc~ aux compulsions: fréque:nce de la rësts~~ degré d'lln:tiéli pl'ovoqué? conséquences 
redoutées? 

10) ConséQu~nces sur le fonctionnement quotidien? C~r dmue et intm"~rence des obs.essioos ct 
compu[s5om de 0 à 8. 

li) D&ut du problème i Wl nhoeau sëvm? 

12) Fac!c~JTS ayam pu enrta.i:no- le probl~me? S~sseurs? Que se passai!- il à l'époque? 

J mvession clinique • préscn::e. du trouble? OUI NON 

Phobie spê<:ifique 

1) Pr~nce ~ crainte ou d'évitement faa: à. Ull~ des siru.a.tioos suivantes? Présent, Passe? Co1.1:r 
aai.ntt et évi~tmenl de 0 à 8. 

1 Situa.Uoo am:~o~;ène Cratntt . E.VJtemcnl Commentaire$ 
a) arumau.x 
b) enviroMementl\ali.II'cl 
(hauteurs, tempêtes, ca.u) 
c) san&Jinjectionsfblessures-soi 
d) san&fin)ea.!blessureHu!l"U.Î 
e) avion 
1) csp;leeS ckls 
g) autres (înterv. dûrurg., 
d~ntiste , étouffement, vomiss., 
maladies): 

2) Cons!q\lences redoutées dans chaque siruation phobogèn.e? 

3) Aluiétt re=tie à chaque exposition? 

4) Anx.iétt au moment de l'exposition. retard6e, anticipee'? 

5) Crainte de subir une attaque de panique? Présence d'attaques spontanbes (voir trouble panique)? 
Siruarions où de telles crises se som produites? 

6} Con.séquences sur le fonctionneme:n1 quotidien? Coter intcien:nce et détresse de 0 à 8. 

7} Début du probl~mc à un nivWJ sëvm? 

8) Fac~eurs ayant pu en!rainer le problème? 

Impression cl.i.lliQlJc. pr-esence du ttoub~? OUI NON 
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Trouble de str ess post-lraumar.iq ue 1 Trouble de strtss ai~tu 

J ) Présence d'un év~cmenl tr.n•matisant dans le présent oo dans le passé? J:v6!em~n1 amve à soi, . , 
éti témoin d'un œJ ~nemcnt? Précise: ëvenement et ~te. 

2) Rbi:tion émotive au cours de l'événeme:ot (peur intense, impuissanœ. horreur)? 

3) Préscnœ de souvenirs 1 pc:nsées introsi~ 1 rêves J scntimcm de clelresse en ~ l"3pJX=I.ant 
J'évenement? Présent? Passt? 

4) Combien de temps après l'événement les symptômes sont·ils apparus! 

5) CoQtion des symptômQ de wm JXlSHJaJJmati.Que: encaclcr syrnp!Ômes pen:ineou et cou:r 
fr6quenœ ct détresse J sévérité dè 0 à 8. 

Symptômes Frequence Dérresse/Së\oënlt Comm~tall"es 

a) souverun envahlss:a.nts 
b) ttves 
c) impre:Siion die rev·ivre 
l'événement 
0) déuesse lorsqu'eltposê a des 
stimuli associ~s ~ l'événement 
e) réaction physlque 
lonqu'e~sé à des stimuli 
f) évite d y penser ou d'en par i~ 
g) êvlte aelivi,tts 1 situations 
aswci!es 
b) trous de mém~ 
i) pene d'intérêt 
j) détaehemt::JJt émotionnel 
k) res1riclioa des émotion~ 
1) dé~ir face à t'avenit 
rn) insomnie 
n) irri.tabïlitt 1 col~ 
o) corteerlt!ation difftcile 
p} hypcrvigilance 
q) réaction de swuut exagéré 
r) agi&aèion 
s) dép:nonnalisation 1 ~itè 
t) autres: 

6) Coo5éQucnœs sw- le fon.ctionneme:m quotidi.c:n? Coœr inttrrerence e:t détresse de 0 à 8. 

7) Soovenir de la date précis.e de l"èvénement7 Dèbut et fin lonque stresseur chroniqut? 

8) D&u.t du problème à un niveau s!vère? 

lmessioo çtiniQue • présenœ du !rouble? OUI NON 
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8 
Tr-ouble dép re!>slf majeur 

J) Présence d'humeur dépres-sive, de tnsl~~~: , de perte d'mléré'L pour les a...'1J\'tles habituelles? 
Prtsenl? Pll:s.sé? 

2) Fréquence de 1 'h.umeur déprcs.shc etlou de 1 a perte d'i ntérSs au cours des 1 c!emières semaines 
( présquè sous les jo un;)? 

3) ~. deuymptbmrs clfprr sslfs.: cn=rckr sympl6mc:s pc:rtior nts et coter sc\'erilé d.c 0 è. 8.. 

Symptômes Qép!l::!;s l f~ stvûüt Presque 10us lcs1 ouri() rf.f 
a) hwneurtri sle 1 pleurs 
b) perte d'inl.ér!t / de mOO\'lltion 
c) pei'IC ou pin d'appétit 
d) insomnie ou h)•pmomnie 
e) agi .ali an ou raJ enlissemenl 
n fatigue ou perte d'énrr!;ie 
&) s.cntimem d'être un ~· awien 
h) culp;~bi:l ité 1 blâm~ 
i) diffieull:é ~ ~e concentrer 
j) difftcull.é à prend tt d6cisi~ 
k) penser à 1~ mort ou :au suicide 
l) auu-es: 

4) Co~ucnccs rur le fonctionnement qootidien? COter interfére,nct. es doéuesse de 0 à 8. 

5) Début du problème ~ un niveau séo.·ère? 

6) Facleurs ayant pu entraincr le probltèmc? slresscur.; '? Q ue !>r passai t-il ill l 'époqllle? 

Inwression dmjguc - présence du trouble? OUI NON 
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Troublr d)'sthymique 

J) Pr~nce d'humellr dépresloive ou de tti Stesse au c<lurs des 2 dernières années? Pr~.nn Pass~? 

2} J>ourcmtage du temps où l'humeur est ~ssive presque toute !ajournée~ 

3) Persisunce: présence de périodes de 2 moi~ ou plus o1J l'humeur était normale? Quand? 

9 

4) Cotation des syrnpiâmes Qéms$ifs: encercler les symptômes perrinen15.. ~r s~vérité de 0 à S et 
~sl.ancc. 

SymptOmes àépressùs stvé:rit.é PenisWJce 0 1 N 
a)~ d'appëut ou h~hag1c 
b) insomnie ou hypersomnie 
ç ) baisse d'energie ou fatigue 
d) faible eStime de soi 1 =liment 
d'~lloc 
e) difficultë coo=tratioo ou~ 
de décision 
!) déS6poir 1 pessimisme 
g) auu-es: 

5) Coosô:jul:flctS ~ur le fonctionnement quotidien? Coter iruerf~rence et détrme de 0 il 8. 

6) Début du problème à un niveau sévl:re~ 

7) Fac~ ayant pu ClllnÏilcr le problème? SUe5SeU!'s? Que se passait-il à. l 'époque~ 

OUl NON 
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10 

Manie 1 Cyclolhymi~ 

1) Pré$elict d'épisodes d'humeur exces.sïvemem exaltée OlJ inita:ble? ?ériode La pJrus récente: Dut6: 

2) CoLttion des sympc.6m~ de manie; encercler symptôm~ pertinents. cot.er sé\o'érit.é œ 0 ;à 8 l':1 
per$Ütal\C~ 

S '""'"'nn..s de rnan.i.e Sévàlté Presque tous les ]oun 0 1 N 
a) ;. .. www ... 

b) hUmeW' euJ.Iée OU eJ:pii.nSÏ VC 

c) estime de soi exagérée 1 i~ 
de vanckur 
d) rédoctioo du be;soin de dormir 
e) fuite des i~ 1 idr;es défilent 
rapidement 
f) cfun-acti.oo 
g,) aul/ITICJJ~tioo lks aclivitês 
h) actiVités ~~les ~s 
dommageables (e.g .• acha.l5, 
promiscuù.é se:.;udJe) 
1) >•ol.ubilitë 
j) i~ délirarues J hallucirw:ions. 

1 k) autres: 

3) Durœ du œrnier épisode maniaque? Pern~12nee au delà d'une semaine~ Dates dèbm et fin? 

4) Conséqu.enœs SIIJ' le fonctioo.n.etnent quotidic=r~?' COlet interfm!'l>te ~ dét:teSSe de 0 ag,_ 

5) Début du problèmt à un niveau sévère? 

6) Factew; ayant pu enlraine:r le: problème:? 

7) Proximité d'Wl êpisode dépressif (avant 1 après)"! 

lJIWmjgn cliniQue -présence: du ~rouble? OUl NON 
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I l 

Rypochondrie 

l ) Prëscncc de crail'ltt ou convic tion d'a· ... oi:r une maladie gra ... e? f>rét iser maladie~ re dootie~~ 
Présent7 Pass.é? Épisode Je plu~ récent? 

2) Pré~ncc de syrnp[J)me~ réels ass.oc:iê:s à la malad~? Lesquds? Fré4ucnce? 

3) ConStJllatioos médicales? Fréquence"! R&ultat:s dts examens? 

4) Capacilé de se rAS=er si le$ e:umens sont négati fs? Durée du sentiment de ra5sunnce? 
Réap;:tarilion de la cninte? 

5) Pow-cc:nœge actuel de couvicticm d'avoir 12 m;aladie? Existence de pn:wes qUI pamenraicm de 
rassurer la personne? 

6) Conséqu.enœs sur le foncüunnemem quotidien? Co1tt im.e:rfbenœ et dé~sse de 0 à 8. 

7) Déb-m du problème à un niveau sévère? Préseoce au roun d~ 6 demim mois? 

8) Facteun ayant pu entnînc:r le prOl:!lème? 

Impression clmique - présl:nce du lrOUb e? OUI NON 
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12 

Trouble dr somat isation 

J) PréscPcc de nombreux problèrn~ de .sanlé diff6-l!nts au cou~ de la vic? Consullition~ mé{jicales 
rtpettes? lnlé1ftte~ SW' la vie quoti.d.ienne? Difficultt à détc:rmine1 l'origine de œs problème~ ôc 
san ti? 

2) Cotation des symmôm~ !WvliQW: enc~::rcler symptômes pr;Ttinl!nts, roter >évérité de 0 à 8, 
.sp6:15er si apparition avant 30 ans et si Je symptôme es1 non organique ou excessif. 

Symptômes phySJqu.es Se-vt:nrt A\•ant30 ans Non orgamque - exccs~if 
0/N 0/N 

a) Doulturs (au mo]ns 4) 
maux de ~te 
douli:'UTO abdomi:naii:'S 
maux de dos 
douleur; 3It.iculair~ 
doulew-s auJ: utrérnllés 
doulem-s tbor.lctques 
douleurs ro:talcs 
douleurs clurant relatioos SCJ~uelles 
douleurs durant menstruations 
doulcun UTinaires 
b) Gastro-inlestjna~a ( au moins 2} 
nausées 
dWI'h6c 
ballonnements 
vomisse menu 
intolétana:s à des alirncn~ 
c) Psey!IQ!J~!.IIQl2ii:iQ~ (au moins l) 
ckil.é 
vision double 
surdité 
pa1e de sensatiOf\s taailes 
hallucinations 
aphOI'Ùe 
trOUble de eootdin:atioa 1 équilibrt: 
paralysie ou faiblesse mu~:ti.re 
difficulté à avaler 
difficultés rcspirooltes 
rétention tninaire 
crises ou convulsions 
amnésie 
pene die œnscicnce 
cl) Sxml2!2w~ ~il.ll~l~ (au moins l) 
indiffémlce 5e1uelle 
lrOùbles érectiles ou de l'ëjaçWation 
cyçles menstruels irrégulicn 
saignement menstruel ace$S.if 
vomissements durant grossesse 
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13 

3} Conséqul:llces ~ur Je fonctionnement QUOtidien~ Co~1 U!terférence et d!tn:~ de 0 il 8. 

4) DétJuq du probl~~ à un ni\l'eall sevère'! 

5) l=actours ayant pu 'entr.nner le ]>roblème~ 

lmpression cliniaue · pr~ce du trouble~ OUI NON 

Trouble mixte anxiêté-dêpression 

N.B. Ne pas faire passer aux personnes recevant acruellernem ou ayant déjà reçu un diagn~tic de 
ltOUble anxieux ou de J'humeur. 

J} Ce~ te~<Î. la ~one se ~t~llc aba.ltUC OU déprim6e. OU birn amieus.e OIJ tendue? Passé~ 
Indiqutr épisode le plus récenL 

2) Pourcen~e du temps occupé par ces sentiments au cours du diTt.lier mois (~jorité dt:~ jours)? 

3) Cotation des S}'f!!ptômes: encercler symptbmes pe:rtineJru et ~ ~vmté de 0 à 8. 

<~) tes conceno-aoon QI<! !nrpt'tSSIOO 'aV011 !ttc v1de 
b) imomni-e ou ~mmcil iruerrornpu, qili ou peu~~ 
c) fatigue ou faible ni>'Call d'énergie 
d) irrir:abllirt 
e) inquittude à propos de sujets quotidiens 
f) tendance .à pleum facilement 
~) hypervi~ce 
h) tendance à c:nindre Je pÏH: 
i) désespoir f~e à l'avenir 
j ) faible ~rime ~ ~i • semime01 d'ê>lfe Wl ~urien 

4) Conséquences sm le fonctionnement quotidien, V= in~éJtnce e: Mo-= de 0 à 8. 

5) Début du problème à un niveau sévm~ 

6) FatltUI"$ ayant pu mtrainer k problèmt? Stn:s.seuts? Q~ se p2$$3it-il ~ 1 'époque? 

tmm:s.:.ion cb~ • pré.sellce du trouble~ OUI NON 
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1~ 

Abus d'alcool 1 Dépendance à l' akool 

1) Cocuommation d'alcool habitueJle'!': préciser rype~ et quantltés. Passe? Épisode le plus rèc~nl? 

2) Prob[àncs associés à l'abus 1 la dépenc!aJJcc à l'alcool: ~r.cen:ler problèmes ~1s et COlet 
frëqu~:me 1 sévérité ~ 0 à. 8. 

a reo ment w t ou s) 
b) problèmt=Slégaux 
ç) dispu~ avec la famille ou ilffiis à propo$ de l'akool 
d) consomma Lion d'alcool dans des condition~ dangereuse~ 
e) consommation pour diminue:r anxiété ou humeur dépressive 
f) bcsoi:o de bo~ davanta:e pour obtenir effet ~hcrcbê 
" dlnU.lution des effets de b même quantité cralcool 
h) symptômes 0e sevnge 
i) ~dt precdrc WlC autte subsunœ poo:r diminu.er effet de seVI'ôlge 
j) cœsommation ex.cé.dan t ce que la pc:r$0f!ne IÜmc:rai t 
k) diffic\llté à diminu.er ou coo~er con~mmaOOri 
1) aceotdor beauçoup de Lemps à l'alcool 
m) abandon ou dirrunutkm des activhês de loisir C1 SOCiale$ 
11) pounuite cie la consommation e11 dtph des problèmes médiçau~ ou 

émotionnels qu'elle oc:x2$ionne 

3) Cooséquenœs sur k fonctionnement qu.otidirn? cotl:r i.Pletfémx;e e1 dttn:sse <k 0 a 8. 

4) Début du problème à lll'l niveau stvète? 

5) FacLeWl ayant pu CJnaioa le p>Ioblè.rnc? S~s~ Que se p2.S$ai t-il a l'epoque? 

lmruzsïon ctinialle • prM.ct du ll'ooble? OUI NON 
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1) COn= ma ban œ cafane habjtudle?: ~Oc:isl=r ~tt qt1311ri~. Problbn~~ m!â>c.ux ~més? 

2) CoMO!llmation dl: lj]jb$Wl~ iUkht:S~ Présem7 Passê? !'réel sc; l)'pl: el 'lœr..tilts. 

3) Coosommatioll e1;=.sive d:: medicamc:nl3 d'ardon~ ou e11 v~cr~ !l'br~? Pred2:r rype cl 

Cj<WIIitêi. 

4) Problèmt<5 u50Ciés à l)l tili!itio!l <!'Y!'!è subsume PMhO!!tth·ç: c::n=d er probl~me.s pmlii~t1 1!:1 
c~ fréq~ff!ee 1 ~t ~ o à !!. 

Problemcs a:ssoct.ei al ~lili~On d'une $tlb~unce PS~'CDQai;U~ F11iQuc::nce 1 ~-·6m 
~) tenOemenr ~lm ()tl 11!)5ecttisme :lU m.vail (am t!rucb) 
~) proll-l~me$ l~SlJX 
, ) clisp~.~~CS il"~ 1o fiJ11ilk ou ;~ll'li$l ~ dt: lo CODlOOimaliooJ 
d)' C(IB$0mmodœ> <hJ>,j c);':s oon.dmmn <langorcu= 
~) coosom.mari.oo pour dimimc:r ;uuit!lli: ou hume>Jr œpr.:~s:w: 
() ~$(1\p Cie CO!llOTII!iT..1!51' da\'3Jl138! pour obi.Cllir eff>tl r~lx:I'Ch~ 
g) dicninu'lion db tffw dt la mërnc- q\lall ''it œ la 5~ 
b) sympWmt:s lk ~e 
i) besoin d:: pn:mh 1mc awe sub$1àtiee ]Xl<:It dilliÛiiiUcr eff~ de ~e 
j) C(JfiSOJ1:1Jm1ion ~-~q~ la~~~ 
k} diffi!.'!Ul.1~ à dimmuc:r ou COlltrol~:~r ronsomrnatioo 
1) ;~o:a:der~r.:n:.o"P Oe lctnpsl r;onsomma ou~ ~e proçtm:r lo ~b~ce 
rn) al>Mdbn ou di.min\ltior:r œs ;rctivilts t:k loi.1ir ea socil!Jc-.1 
n) pôr;ll>uitc ·"= l~ r::omcmmatioJr c::n dépic d=$ problemc::~ média""' ou 

r!:mooo~~ q~'eli! ~OMe 

5) Con~~ sur le fQQ(:tl01111Cill~l qtJaodicn~ Col.c:T intafë:renr;c et dWc:!se de 0 à 1'>. 

6) ~~~ !lu problème: à. ~m ~ÏVQlJ !évm~ 

7) Fam= ayam Jl''!l rni!r'alJx:r le jX'oblcmc~ Strc5.5al!s0 Qu~ s.! plillolir-ll à l'epoque~ 

!mm~sioo cliniQJJe - plise:nce du trouble? OUI 
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19 
Rtsum~ nsrr<~ti"f: 6-...saipcion par l e cbni>cicn des symp~Omes Q..., om motwe Jo corcsulliloon. 1<$ 
<1111teéd~n ts. b fweurs !le ma.inJÎI:l1, ll mpre:ssion d.ia~nosli-que, etc. 

CGtatioiJ ôe la ~'~rit t tt di<~gno rio s.tlon Ir DS 1-IV; 

0 

AIX une 

An 1: 

Axe Il: 

An Ill : 

An JV: 

2 

Actu:l; 

~blcment 
d~ea;ntl 
llandicapam 

Ninau de certitude diagnostiqur (0 - 1 00~ : 

Si moi~ de 7{1, commenter; 

5 6 7 
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ID: _____ _ 
DATI: _____ _ 

QUESTIONNAIRE SOCIO-OÉMOGRAPHIQUE ET MÉDIICAL 

1. Date oooo1eea11œ (a'IB'JI: ____ _ 

2. Sexe: 11 ) ~ 

3. PoiiJs: ___ _ 

.t. allie ___ _ 

s. ~b &z-~ooe avec !pl qu'un? 

( 0 ! NOn JOUI 

G. AVBZ·\1008 dee e fant!!? 

12 ) M 

1 0 ) D.1 

1 1 ) Cor(O:rr.:e-1 

1 2 ) Cor(arr.:e) et la mlle ternant; e1 ôfErr.SJ 

1 3 ) =- le (entail16, pa-en~s J 

1 ~ ) C~ocala'rei-S I 

1 5 ) Ch<ntt:re ou oens~c 
16 ) A•.nre 

11 OUI 

7. Ravenu annuel jménBQ3• 11 ) mcln6 ae 23 o93S 

13 ) 6J 0003 5'39~9S 

12 )3 OJ a59S99S 

1 ~ ) 90 OJOS 6! plu6 

8. ScolaT11& corn platée: 11 ) P~rr1>3!re 12 )Seconda 

1 ~ ) COI~Ial loJ E<fJ ern) 1 .! ) nlverata're 

~- st;1u1 de lraYall: 1 1 ) ernp6 leln ( 35 re c~ - ) normre d eure6 f 6011<11 E 

( 2 Terr<Jl6 pa!11El ( ·de 35 nre ) 

1, J )R:IraiE 

( 4 1 cnornage 

( 5 ) Alde rocla'e 

( 6 )1 ••a d:te 

( 7 ) sans e:11JliOI J lra.al e danE-Ia ma~n 

( 8 ) M ê1 le:11Jloralre .. S:-ahrt anlàTieur: __ 

( 9 ) ~IJtre 
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ID: _____ _ 
DATE :. ______ _ 

1 o. FurMz-vous la ci!Ja r~tte tous ln jOIJre? 

( o 1 Jorn al> ·urœ 

( 1 1 Dèja rum~ â. riJccaelJn 

r 2 1 Dej3 rurne tous _s O'J re .• , :::om~En œ ctgORIIE<S par JO'Jr' __ _ 

A ~agE <1'1~-Yn~Œ COOillEO::e a n.cœr 1cus 1~ )ouro? __ _ 

A cgEJ agE <r.-&-yC!ffi œ5éE œ rumer :cu~ Il!& Jcur:s7 

( 3 1 Fume a l'occa>lo.1 

( .t 1 Fume lOU> 1~ Joo.n; COOl bien o: cl',jarettes par JO'J 7 __ _ 

A quel age a-.-ez-•our, ccrnma-œ a IUller 1Diffi lEs )our:s' __ _ 

11. coosomm3z~.oos ela l'al coOl ? (1 oonsommra11o = 1 verre as bl&re -ou ~· 111. 1 ooœ ·If alcool fort) 

( 0 I NC ( ) CUl l 1 ) \~elne ile 1 ocnsornmialon ar ~:maine 

1 2 ) 1 conecnrnallon ~lill' ~ma:ne 

r 3 ) 2 3 3 o:n.ocrmaucrr~ par ee-nal E 

1 ~ ) ~ a 9 o:rl>OITTilaUcr.s parEE'111alnE 

1 ~ ) 1 ~ a 1<' conso:nma::o.'l& par wma.ne 

1 5 ) ,"'u; œ 5 ron61Jm'l\a.Ucrre. par renal nE 

12. Voua a-1-{) <lêj3 1111 qU!l 'I'OUS Isla lez cl& r lr1'jl@11enelon7 

( 0 1 Ne l lnoernaln 1 :cu _. 1 1 ) • mol5 l ra~é 

121 Tratè fms:ll c.arre1l6, aJêœ. elc.l 

13. vous a-1-{)n <lej3 1111 qU!l 'I'OUS étiez cllsbétlqve? 

( 0 1 Non 1 oef'Bin _. 1 1 ) mol5 1 ra~é 

1 2 ) Trahe (mEC1c.;rner>Œ, c1e:e. e-.c. 1 

14. Voua a-1-{) <lejs IIJt qU!l 'I'OUS s•.tez tr1 aux œ clle>lsstérol él9\~? 

( o 1 Non 1 oernaln .. 11) , atst~è 

l 2 ) Tram~ (mEC1Côlllei1Œ. c1e::. e:c 1 

1 s. voua a-l-oo <lej1l ll qlB 'I'OUS avtez œ l'an!Jlœ? 

( o 1 No l tnoer.-aln .. t l) 

t 2 ) Trahe (mE<1c;;m:n.œ. cJ:e::. e:c 1 
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ID: _____ _ 
DATE: ______ _ 

1 G. vous a-l-oo ~aja ·llrt que '10118 a~feZ 118 l'Ina ume ance .can:l laql)3? 

( o f Ncn 11nœna1n 1 1 cu .. 1 1 ) • :na~& Irai:.'> 

1 2 ) Trane (tr.Mc.;rnelllS, cie::, e:.::. 1 

17. Vous a-1-<l ~ a c1rt que '10118 a• az ts un 4CV (thrombose ou embolie cilrêbr e)? 

( 01 Non ( 1 ) CU 

1 e. Av&Z-vous ~é)9 eéé hospt1ansé pour un probl&me car·IJ que SIIJY&S''Bnt'l 

( o 1 Ne ( 1 ) cu t,o-ntf;;; 118101>. 

[MiatailoR (ballon, PTCA. ang~Cp lastle. steR1)7 

1 0 ) N 1 1 ) OJI .. t-.o.-niXE 118 fel> 

03:26:-----

Pont:!"" coronar1en? 

1 0 ) Ntx" 1 1 ) OJI .. t-.o;ntf2 l1e fel> 
Da:e6: ____ _ 

1 arcl118 (crise canllaque)? 

1 o ) Noo 1 1 ) OJI .. t-.o.-ntf2118 fols 

Da::s: -----
Chlr~gfe 118 vai·,·e? 

1 o ) ~on 11 )OJI .. t-.omt-rE ae fel& 

Da:e6: ____ _ 

A.ubre 

10 ) Noo 1 1 ) OJI .. Pro1:1erœ. _____ _ 

Notrllff œ fols: 
Da: es: ____ _ 

1'. Avez-vous un autre prOil l&ms de s.lR1& Important ? 

( o i Nor ( ) out Pro.cleme --------­

( 1 ) Jamà6 IJ:aHè ( 2 )TraHe 
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ID: _____ _ 
DATE:. ______ _ 

20. voua a-t-on deja auooere œ consul er EIJ1 psycllologle ou ps~'ChlatJ1e7 

~ 0 l No ~ ) OU1 ... Pour ~e ral&cn7 _________ _ 

A que ~ge7 __ 

Oui \IJU6 ra &Jggé'"è ' ________ _ 

Avez-"i'Ou6 c~n 6uiiE-7 1 1 ) Non 1 ) cu .. ( 1 Consulœ aa:uEl~E!'11 

1 ~ ) ~- oon6uMe aan6 Ja !!EITJffi' amèE 

( 4 )A ccns>J H y a IJ>d'u an 

21. Dana votr& lallille (1)9re. mère. rllf&s. Sœurs. enlal\1&). y a-t-11 q.IHI Iqlf~ qui a EKJ des troul>lae 

cardlaqiJlEOS 7 

( 0 ) Non ( 1 ) CU 

Pu~1e 

1-Pe.-e 2-!.lère 

J-f ~-Scl>'Jr 

5-Fls 5-File 

v ont cu oon 
O· \llv.an 

1• Oecé@ d cœtr 

3· oeces w:re que Ca>'Jr 

~- ? 

1- nt.~nc.,_!. 

2- n2-~~anœl.Vtt!l c~rclxLe 

;;.. eoc,:.çel'Pcr:2ge 

J.- C4l.!Jli1Gn 

5- ,"'.ft;fne 

s- ~~:.~5on 

7- ."un~ tortd~r <:. poo~ bl~ l 
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ID: DATE: ______ _ 

DOULEURS THOR.AC.l QL"ES 

22. Olletle si:Cl111fll r.slatez-'I"Oua a.~ mDm811l Oll "I'OOB GNBZ r663snfle vD1rs dolil<!ur oo malaise 

1hDl'&elqœ ? _____________ _ 

23. COOIWllant !\1~·11008 ~•m·u a I'Mpltal: 

( ) En •;Oitu:e 

( 1 • El1 arrl:tJlance 

( 2 ! PU:re. ____ _ 

24. a] COmbien oo l emps s'sel écoulé entre 18 debut 008 symf:ÉOmaB et 1& mornant o!l vous avez 

d €1!00ndll m"t3 asslataroca médicale? _ _____ _ 

b) Gomblsn da fsmps s'est écoulé antre le moment Dll YOtJB av&z dema.nc!è uœ asslatarocs 

~feale e1 ~'Clire pris& en ctmge pr..r la persollllel mMICal ? _____ _ 

25·. Es1-·c& que votre IJœuleur fhoOracJq,ue ou mal aJa<~ l!horadlqUs: 

a) A;Jpa;-a~ 9 J .: co ~eojartl l!'1 etr<lrt pny.st pe 7 

( o ) Ncrn 1 1 ) CU 

bf EE.1 6 .Jèe sous \>aire s:emum ' 

( 0 ) Ncn 1 1 ) CU 

( o ) Non 1 1 ) CU 
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ENTREVUE SUR LES COÛTS DE LA SANTÉ 
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Date: ----:-----
Projet de recherche: _ _ _ _ 

Numéro de participant: 
Période d'évaluation: 

Entrevue sur les coûts de la santé 
Nous allons maintenant vous poser quelques questions sur votre utilisation de services de santé au 

cours des trois derniers mois. Cette période débute le et se termine le 

1. Au cours des trois derniers mois, avez-vous consulté un médecin? I l peut s'agir par exemple 
d'un omnipraticien ou d'un spécialiste tel qu'un cardiologue, un psychiatre ou un 
dermatologue. 

a) Oui 
b) Non PASSER À LA QUESTION 7 

2. Parmi vos consu ltations médicales, avez-vous consu lté un médecin généraliste? 

a) Oui 
b) Non PASSER À LA QUESTION 3 

Note à l'évaluateur : Pour chaque consultation, veuillez d'abord encercler le chiffre correspondant 
à l'endroit de la consultation (RV hôpital exclus les visites à l'urgence). Ensuite, indiquez si le motif 
de la consultation est un examen complet (examen annuel, examen concernant un problème de 
santé complexe) ou un examen ordinaire (suiv~ renouvellement de prescriptions etc./ précisez si 
le motif était en lien avec un problème de santé mentale (dépression stress, anxiété, problèmes 
émotifs, bum-out etc.) et indiquez les examens effectués (électrocardiogramme, radiographie, 
biopsie ... ). 

ENDROIT DESCRIPTION DE LA CONSULTATION MEDICALE 

1 Urgence Motif : Examen complet ou Examen ordinai re 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 3 Clinique médicale 
4 RV hôpital Examens/traitements : 

1 Urgence Motif : Examen complet ou Examen ordinaire 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clinique médicale 

--··-----------~----·---------~-------~------------------------

4 RV hôpital Examens/traitements : 

1 Urgence Motif : Examen complet ou Examen ordinaire 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clinique médicale 
4 RV hôpital Examens/traitements : 

1 Urgence Motif : Examen complet ou Examen ordinaire 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 



170 

1. Avez-vous consulté un ou des médecin(s) spécialiste(s) au cours des trois derniers mois ? 

a) Oui ENCERCLER LES SPÉCIALISTES DANS LA LISTE 
b) Non PASSER À LA QUESTION 4 

01 Cardiologue 
02 Chirurgien 
03 Dermatologue 
04 Endocrinologue 
05 Gastro-entérologue 
06 Gynécologue 
07 Hématologue 
08 Interniste 

09 Microbiologiste 
10 Néphrologue 
11 Neurologue 
12 Ophtalmologiste 
13 Orthopédiste 
14 ORL 
15 Physiatre 
16 Pneumologue 

17 Psychiatre 
18 Radiologiste 
19 Radio-oncologiste 
20 Rhumatologue 
21 Urologue 
22 Autres : _ __ _ 

Note à l'évaluateur: Veuillez noter le numéro du spécialiste (voir liste) dans la colonne de gauche. 
Si la personne est référée à un autre spécialiste pour un examen ou traitement particulie0 vew!lez 
décrire cette consultation séparément. Lorsqu'un examen médical est exécuté par un technicien, 
veuillez l'inscrire comme s'il s'agissait d'un spécialiste. Les chirurgies d'un jour doivent aussi être 
inscrites dans cette sedion. Veuillez noter si le motif de consultation était en lien avec un 
problème de santé mentale (dépression, stress, anxiété, problèmes émotifs etc.) et si la personne 
a été référée par un autre médecin (médecin de famille, médecin à l'urgence etc.) à ce spécialiste. 

TYPE ENDROIT DESCRIPTION DE LA CONSULTATION MEDICALE 

1 Urgence Motif : Visite principale/consultation ou Visite de contrôle 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clinique médicale 

-----~~ -------------------------
4 RV hôpital Référé par un médecin? OUI NON 

----·---·-·--····--·-----------·---·--· ----
Examens/traitements : 

1 Urgence Motif : Visite principale/ consultation ou Visite de contrôle 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clinique médicale .............................. ----·---·-····--·-···---"··--·-··---······--·······--··--·--·-···-····-·--"'""""""'---·----·----···---..... ·-------- ··---·····-··--·----·····-- ............. ,_ .....•.••..............•. 
4 RV hôpital Référé par un médecin? OUI NON 

f------·-----------------------··-------------------
Examens/tra itements : 

1 Urgence Motif : Visite principa le/consultation ou Visite de contrôle 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clinique médicale ------·-----------------------·------··------. .. ·------·-------·---------·---·--·----------··--···---·-
4 RV hôpital Référé par un médecin? OUI NON 

f-----·---·-----------------------------
Examens/traitements : 

1 Urgence Motif : Visite principa le/consultation ou Visite de contrôle 
2 CLSC 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
3 Clin ique médicale f-----··----------------------------------·---·-··--------
4 RV hôpital Référé par un médecin? OUI NON 

f---------·····-----·--·---·-·--·-------·----------·------··----------------------··-------
Examens/traitements : 

4. Avez-vous été hospital isé au cours des trois dern iers mois (durée minimum d'une nuit sans 
tenir compte des séjours à l'urgence)? 

a) Oui 
b) Non PASSER À LA QUESTION 7 
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5. Quel fut le motif de votre hospitalisation? 

6. Combien de nuits avez-vous passées à l'hôpital? __ 

7. Au cours des trois derniers mois, avez-vous consulté un autre professionnel de la santé? 
Par exemple, il peut s'agir d'un psychologue, d'une infirmière (prises de sang), d'un groupe 
de soutien, d'un dentiste, d'un optométriste, d'un chiropraticien, d'un massothérapeute ou 
d'Info-Santé etc. 

a) Oui ENCERCLER LES TYPES DE PROFESSIONNELS DANS LA LISTE 
b) Non PASSER À LA QU ESTION 8 

01 Acupuncteur 
02 Chiropraticien 
03 Dentiste 
04 Diététiste 
05 Ergothérapeute 
06 Groupe de soutien 
07 Herboriste 
08 Hypnothérapeute 

09 I nfirmière 
10 Ligne d'écoute 
11 Ligne d'information 
12 Massothérapeute 
13 Naturopathe 
14 Optométriste 
15 Ostéopathe 
16 Physiothérapeute 

17 Psychologue 
18 Psychothérapeute 
19 Réflexologue 
20 Sexologue 
21 Travailleur social 
22 Ambulancier 
23 Autres : _ _ _ _ 

Note à l'évaluateur : Veuillez remplir un encadré pour chaque type de consultation en prenant soin 
de noter Je nom du groupe d'entraide ou de la ligne d 'écoute, le cas échéant. Pour l'endroit de la 
consultation, veuillez indiquer s'il s'agit par exemple d'une clinique privée, d'un hôpita~ d'un CLSC 
ou d'un domicile. Indiquez le motif de consultation en précisant s'il est en lien avec un problème 
de santé mentale (exemples de liens avec la santé mentale: massothérapie pour se détendre à 
cause du stress, acuponcture pour augmenter son énergie qui a diminuée à cause de l'anxiété 
etc.). Le nombre de sessions doit se rapporter aux trois derniers mois seulement. 

TYPE PROFESSIONNEL DESCRIPTION DE LA CONSULTATION 

Endroit/organisme: Motif : 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
--------·---------------------"""'"''"'"""" ______ ··---·--·----......... 

Nombre de sessions : 

Endroit/organisme : Motif : 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
-------------·-·-----------------------···---

Nombre de sessions : 

Endroit/organisme: Motif : 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
------------------------------·---------------.. ····-·--· .. ·-··-·----- .,_, ___ 

Nombre de sessions : 

Endroit/organisme: Motif : 

En lien avec la santé mentale? OUI NON 
---------------------·-·-·-------·· ------·-·-····----·-------

Nombre de sessions : 
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8. Au cours des trois derniers mois, avez-vous pris des médicaments? 

a) Oui 
b) Non PASSER À LA QUESTION 9 

Note à l'évaluateur: Indiquez tous les médicaments utilisés au cours des trois derniers mois et 
décrivez la posologie le plus précisément poss1ble. Si le médicament est pris seulement au besoin 
(PRN}, veuillez déterminer une fréquence approximative de son utilisation. La durée d'utilisation 
porte uniquement sur les trois derniers mois alors vous devez indiquer « plus de trois mois » ou un 
nombre précis de jours ou de semaines d'utilisation du médicament. Au besoin, vérifier dans le 
dossier médical de la personne afin de valider l'information. Si la personne hésite sur le nom du 
médicament, demandez la raison de la prise du médicament. 

Nom commercial ou générique Posologie Durée 

Exemples: Syntroïde 0,5 mg 1 2x par jour Plus de trois mois 

Xanax 0,2 mg 1 jour 8 semaines 

9. Quel moyen de transport utilisez-vous généralement pour vous déplacer à vos rendez-vous 
chez des professionnels de la santé? 

a) Marche 
b) Autobus et métro 
c) Voiture 
d) Taxi ou autre conducteur rémunéré 
e) Autres : ___ _ 

10. a) Combien de temps consacrez-vous en moyenne à vos visites chez des 
professionnels de la santé, si on considère à la fois les déplacements, l'attente et la 
durée du rendez-vous? heures dans 3 derniers mois. 

b) Et si on considère seulement les visites pour des problèmes émotifs ou de santé 
mentale (déprime, stress, anxiété, burn-out etc.)? heures dans 3 derniers 
mois. 



~------ - -- -- - - - -------- -

11. Dans le cadre de notre projet de recherche : 

a) Quel moyen de transport avez-vous utilisé le plus souvent pour vous déplacer à vos 
rendez-vous? 

a) Marche 
b) Autobus et métro 
c) Voiture 
d) Taxi ou autre conducteur rémunéré 
e) Autres : ___ _ 
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b) Combien de temps cela vous a-t-il pris en moyenne pour vous déplacer à vos rendez­
vous? __ minutes/aller et retour par visite . 

12. Nous allons maintenant vous poser quelques questions sur l'impact de vos problèmes de 
santé dans votre vie. Tout d'abord, au cours des trois derniers mois, avez-vous demandé à 
quelqu'un de vous aider à accomplir certaines tâches ou de vous accompagner dans 
certaines activités en raison de problèmes de santé? 

a) Oui ÉNUMÉRER LA LISTE DE SITUATIONS 
b) Non PASSER À LA QUESTION 13 

Note à Jëvaluateur : Encerclez les situations pour lesquelles de J'aide fut reçue au cours des trois 
derniers mois et inscrivez la fréquence. Notez aussi pour la période de trois mois le coût du service 
("0 $"lorsque J'aide est gratuite). 

Situations Fréquence Coût 
$ 

01. Caisse 1 banque 
02. Epicerie 1 magasins à rayons 
03. Restaurant 
04. Rencontres sociales 1 réceptions 
05. Attente en ligne 1 salles d'attente 
06. Ascenseurs 
07. Amphithéâtres 1 espaces vastes 
08. Cinéma 1 spectacles 1 cours 1 musées 
09. S'éloigner de la maison 
10. Déplacements 
11. Tâches ménagères 
12. Travaux lourds 
13. Marcher sur la rue 
Autres : 

13. Avez-vous occupé un emploi au cours des trois derniers mois? 

a) Oui PASSER À LA QU ESTION 16 
b) Non PASSER À LA QUESTION 14 



14. Pour quelle raison n'avez-vous pas travaillé au cours des trois derniers mois? 

a) Recherche d'emploi 
b) Problème de santé 
c) Études 
d) Retraite 
e) Autre raison: _____________ _ 

15. Quelles sont vos sources de revenu? 

a) Conjoint(e) 
b) Aide sociale 
c) Prestations d'assurance-chômage 

%de votre salaire normal 
d) Prestations d'arrêt de travail avec document médical 

%de votre salaire normal 
e) Autres: 

16. Avez-vous manqué des heures de travail au cours des trois derniers mois? 

a) Oui PASSER À LA QUESTION 17 
b) Non PASSER À LA QUESTION 18 

17. Pour quelle(s) raison(s) vous êtes-vous absenté du travail? 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 

Problème de santé personnel 
Consultation chez des prof. de la santé 
Fatigue 1 stress 
Activité professionnelle 
Vacances 
Autres: ______ _ 

Nombre d'heures 1 3 mois: __ 
Nombre d'heures 1 3 mois: __ 
Nombre d'heures 1 3 mois: __ 
Nombre d'heures 1 3 mois : __ 
Nombre d'heures 1 3 mois: __ 
Nombre d'heures 1 3 mois: __ 

18. Avez-vous l'impression que votre rendement au travail est affecté par certains symptômes 
dérangeants, par exemple de l'anxiété qui nuirait à votre concentration? 

a) Oui PASSER À LA QUESTION 19 
b) Non Fin du questionnaire 

19. À quel pourcentage évaluez-vous votre rendement au travail au cours des trois derniers 
mois? % 

20. À quoi attribuez-vous cette baisse de productivité? 
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C INSTITUT DE 
CARDIOLOGIE 
Dt MONTREAL 

Le 4 avril 2008 

Docleure Kim Lavoie 
A !"attention de : Madame Catherine Laur in 
Centre de recherche. Roulotte R-2200 
lnstitul de Cardiologie de Montréal 

Projet #06-910 MAOONA Il· Evaluation de l'efficacité cie traitements du trouble panique 
chez ln Individus consultant à l'urgence pour des douleurs thoraciques a 

. . ··· ·--· · --··· - · ·- --~i ble risq_ue de P."?~~~mes car~ia<J~~-- --·--·- · ------ ·· ·-·---- . 

Chére Docteure Lavoie. 

Nous vous adressons la décision du Comité d'éth ique lors de !"analyse de vos documents soumis ~ la 
réun1on du 26 mars 2008 concernant votre projet . 

2008-03-05 Formula~e de demande de renouvellement annuel 2008-2009. rélroactif au 
9 février 2008. 

Décision du Comité : l e Comité renouvelle rétroactivement !"approbation au 91évrier 2008 et 
pour rannée 2008-2009. 

Veuillez agréer. Chère Docteure Levoie, !"expression de mes sentiments les meilleurs . 

Al ine Masson, Coordonnatrice aux actrvi tés en éthique 1 pour 
L. Conrad Pelletier, MD .• MBA, FRCSC 
Préside ni, 
Comité d'élhique de la recl1erche et 
du développement des nouvelles technologies 
LCP/jp 

lrl .'> ! • l ~~ · ·· ~· ~·\'.' ) • 1 . • ··~· .,. ,'l ,, (,(i;, 1' 1 ,' " '•' '·''~.'~ () :i ~ ·"'-' <: r•:••'•l; 
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HSCM 

ffi RE: 

APPROBA TIO~ D'UN PROJET DE RLCBERCHE 

Éval.uatioc de l'efliucili' de ~tcmrnls du trollhlr panique che:z les indi,·idus collSUltanl ~ 
l'urgence pow-~ do\lleurs thoooqucs à faible risque de problèmes canli:uj~S 

YerJ'ic>t de s~mbre 200.5 
Qu~tio11nai>.ts 

LIEU: Hôpital du S=i-Cœur ~ MoœUl. 5400, boul Gouin Ouest, Montteal (Québec) H4J IC5 

CHERCHEUR(~): .!Cim Lovoic, Pb. D., Andri MMclw>d, Ph. D., 'Ri.cb.ani Flee~, M.D., Pb.D., M.:uic-Jo;Ce 
Le=rd, Pb. D., et M;îrie-È~..: Pelland. Ph. D. 

PROVENANCE DES FON'DS: 

Pll.OBLÉMAT1QUE et 
OBJlCTl.F DE VtlUDE: 

T\'l'E DE REC'IttltCRt: 

A.DMISS1.8IL1TÊ DES SUJETS: 

fonds du départrment dt l'urgeot:e , cko cbcrcmurs el Ol ~ttcntt d'uoe Jtponse de 
!'IRSC 

Le trouble panique tst fréquc:nt a l'urgence. Celle étude e pour objectif d'cnluer 
l'cfficacilé de: crois diŒérentcs modali~ dïnb:r'Vc:ntion aupm; de c~ 
population. Elle poumil pamcttre l'implan!Uion de difféun!$ trai.lo..~ 
sp\lcia.lisés dans UD ~uci d'=élior~ les ser-iees offuu à celle poplll.Bnon, 
faciliter l'acccss.ibiliœ ides nill:meniS adéq~ats e1 diminuer l'ach~2G dans 
les servicts d'UIJence 

Cohortes &vcc pl'~test et post-tt$! (cycle incitutionor:l) 

Sujets de plU$ de 18 ans. li'IIÎIIÛU!t Je fiançais ou l'angbis et pr~ennut un 
diagoostic de douleur lhora.:ique llOik-Cardia.que ou à faible risque de problémes 
t'Udiaqlk:S 

CONSÉQUENCES ÉTlUQUES: Lihc:ni dt puticipcr: oui Qm.sm1elllCilt édaire : oui 
Libctti d · c:n S<lrtir sans CO!llrain~e : oui Cwfidi:Dtialiré: oui 

FORMULAIRtS(S) DE CONSENIEMENl: veoioDS fr.ançaist {<1) cr aaglaisc (4) 
rcqui~: oui (vmions initiales du 13 févrieT 2006) 
approuvè: o~i 15 février 2006 

COMIIÉ D'ÉTHIQUl:: No de todt: C.E.2005-10-81 

DA TE DE L'ÉTUDE l'AR LE COMJTÉ ; M octobr~ 1005 (sé~e:c pléoi.ërt) 
1 r octobre 2006 ( Tei)()UVcllanent) 

• 30 a.vril 2001 (modific:~.tion au protocole et ~jout de questioDlll!.ire5 (lndex de séverité de l'ins~mni~ ~· 
Croy3nces e1 attitudes tnv= le so!IIIXlril) 
l" octobt-e 21107 (I"Cllouvcllnoem) 

Ml:MJI.RLS DU COMITÉ D'ÉTHIQU.: IlE LA R.Ecm:.RCIŒ ET D.E: 
L'ÉVAlUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SAN'It 

A VlS FAVORABLE : OK Chantal Lambert, scieutifiqUf: llllll mé<kcin. prêsid~tc 
Mme Muie-F.rance Thibaud~ s.cienlifiq_ue non médecin. lo'ia·présid= 
Me Cbant1l R.oy, juriste 
M. Guy Beauregard. ~onne .spc:cial~ (Il ethique 
Dr M.met Boul.ellger, membrt non aff' IIi~ repréSD~t.ant 1.1 CDlJccti, iti 
Mme ~nriellt aow-os$.3. meml:lfc non affil.ii n:présentant !1. C()l!n:tiv~ 
Mme il.3bellc I..aroudlc, scienlitiquc non médecin 
DrcJ~ Spabija. scientmqllt nan midecin 
Dr A11:el Iosilcy;ul, sdal!ifiq~ ~ 

.....P. 
11 

Dr Colin Vrnbr<t, sci=:ifique IMkcin 

~'-E.J~ 
=-M~an""'--e-"'Fr.mc~""e-T,..i-ba.._u_d_u_u_,_'-= 

N.B. : Le Comité tl'é~ue de la recberclle dt: l'HSCM po .. nuit ses actmtis tn. •ec:ocd an~ L<J· b,.~ 
prtttiq~ta cliniq~~.e:> fS•mi Ca1tiiM) et toitS les RgitmcllU applic1;blc:s 

~~ar~~{,.~~~:~!.~,.rJ~f'7.~?f.~;.~::~:~t:~~~~~ 
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p HÔTEL-DIEU 
~!;; DE LEVIS 
CENTRE HOSPITAUER AFFILIÉ UNIVERSITAIRE 

grAvAL 

Le 19 février 2008 

Docter.~r André Marchand 
Département de psychologie 
Université du Québec â Montréal 
C.P. 8888, Succursale Centre-Ville 
Montréal (Québec) H3C 3P8 

Objet : Projet de recherçhe : MAOONA Il cÉv~luatlon de l'efficacité de différents traït.ments du 
trouble panique chez les Individus c::onsultant à l'urgence pour de5 doule11rs thoraciques 
à faible risque de problèmes çardlaques• - CER-41607~39 

Doc1eur, 

Lors de la renrontre du comité d'éthique de la recherche tenue le 13 février 2008, les membres 
ont pris connaissance des documents transmis en vue du renouvellement du projet de 
recherche susmentionné. 

Après analyse de ces documents, c'est avec plaisir que nous vous informons de la décision 
favorable du comité d'éthique de la recherche à la poursuite de votre projet de recherche. 
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