|Révision clinique

L'identification et traitement du

trouble panique avec ou sans agoraphobie
Mise a jour

Guillaume Foldes-Busque André Marchand pnp  Pierre Landry mp Phb FrRcPC

OBJECTIF Renseigner les médecins de premiere ligne au sujet de I'identification précoce, du diagnostic et du
traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A).

QUALITE DES DONNEES Les données et recommandations présentées proviennent d'une recension des
écrits scientifiques réalisée via les banques de données PsycLIT, PsyINFO et MEDLINE (1985 a 2006) en
utilisant les descripteurs panic disorder, psychotherapy, psychosocial treatment, treatment et pharmacotherapy.
Les recommandations formulées par les auteurs s’appuient sur des données probantes provenant d'études
d’excellente qualité. Les informations concernant le diagnostic et I'évaluation du TP/A proviennent d’'études
épidémiologiques récentes, de consensus et d'opinions d’experts.

PRINCIPAL MESSAGE Le TP/A est un trouble psychiatrique souvent rencontré en médecine de premiére ligne,
mais il est fréequemment sous-diagnostiqué et sous-traité. L'identification précoce de ce trouble demande une
attention particuliere aux symptomes médicalement inexpliqués et, le cas échéant, le médecin doit utiliser des
questions spécifiques permettant d'identifier d’éventuelles attaques de panique et de cerner leur signification
pour le patient. Le traitement de premier choix pour ce trouble est une psychothérapie d’orientation cognitivo-
comportementale administrée par un psychologue ou un psychiatre spécialisé. Si de telles ressources ne sont
pas disponibles, le médecin peut opter pour un traitement psychopharmacologique.

CONCLUSION Les médecins de famille peuvent jouer un role central dans l'identification et le traitement des
patients souffrant d'un TP/A.

ABSTRACT

OBJECTIVE To describe for family physicians screening, diagnosis, and treatment of panic disorder with or
without agoraphobia (PD/A).

QUALITY OF EVIDENCE Articles were identified through PsycLIT, PsyINFO, and MEDLINE (1985 to 2006)

using the terms panic disorder, psychotherapy, psychosocial treatment, treatment, and pharmacotherapy.
Recommendations on treatment choices and guidelines are based on data from high-quality studies only.
Information about assessment and diagnosis of PD/A is supported by the most recent epidemiologic studies, as
well as expert consensus and opinion.

MAIN MESSAGE Panic disorder with or without agoraphobia is a psychiatric disease frequently encountered
in primary care. It appears to be underdiagnosed and undertreated in this medical setting. Early successful
screening requires a focus on unexplained symptoms and specific questions aimed at identifying panic attacks
and their meaning for patients. The treatment of choice for PD/A is cognitive-behavioral therapy administered
by a specialized psychologist or psychiatrist. When such therapy is hard to come by or unavailable, family
physicians can prescribe drug therapy.

CONCLUSION Family physicians can contribute greatly to early detection and treatment of PD/A.
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considérée comme pathologique si elle atteint une

intensité qui hypotheque le fonctionnement de 1'in-
dividu. Lune des manifestations les plus handicapantes
de la réaction anxieuse excessive est l'attaque de pani-
que (AP). LAP est un épisode discret d'anxiété soudaine
et trés intense qui se caractérise par I'apparition de plu-
sieurs symptomes somatiques et cognitifs. Tout comme les
autres formes d'anxiété, elle peut étre une manifestation
normale de la réponse de combat ou fuite. 11 arrive aussi
qu'elle survienne en l'absence de menaces ou de dangers
réels ou qu'elle constitue une réaction anxieuse d'intensité
disproportionnée. Dans ces cas, I'AP peut s'inscrire dans
le cadre d'un trouble mental, dont le plus fréquent est le
trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A)'.

Les AP sont relativement fréquentes; de 21% a 28%
des individus de la population générale rapportent en
avoir fait I'expérience alors qu’entre 3,7% et 5,1% des
individus manifeste un TP/A au cours de leur vie!. De
facon générale, 2 fois plus de femmes que d’hommes
en sont atteints'>4. En soins de premiere ligne, la pre-
valence du TP/A se situe entre 2,8% et 8,3%*¢. De plus,
pres de 20% des patients atteints de TP/A consultant en
premiére ligne présentent des idées suicidaires’.

La forte composante somatique des AP ainsi que
I'anxiété intense qu’elles provoquent chez les patients
atteints de TP/A incitent une forte proportion des patients
a consulter un médecin de premiére ligne ou un médecin
d'urgence®®. Plusieurs études montrent que le diagnos-
tic des troubles anxieux, incluant le TP/A, échappe au
médecin dans 50% des cas'®. Cette situation semble s’ex-
pliquer par le fait que tant le médecin que le patient cen-
trent leur attention sur les symptdmes physiques et leurs
causes organiques'®. Dans le cadre d'études sur le TP/A,
70% des patients avaient été évalués par 10 médecins ou
plus avant que le diagnostic soit posé!*-2.

Le contact privilégié entre 'omnipraticien et les
patients ayant un TP/A le place dans une position de
choix pour identifier ce trouble et orienter le patient
Vers une ressource appropriée (psychologue ou psy-
chiatre) ou amorcer lui-méme le traitement afin d’éviter
I'aggravation du TP/A et de limiter les coflts person-
nels et sociaux qui y sont associés. Toutefois, les écrits
montrent qu'une forte proportion des patients traités
pour un TP/A par le médecin de famille re¢oivent un

I ‘anxiété est une émotion normale, mais elle sera
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traitement sous optimal'®. En fait, les traitements recom-
mandés pour ce trouble psychiatrique sont peu connus
des médecins de famille't. Cet article a pour but de ren-
seigner I'omnipraticien sur I'identification précoce et le
diagnostic du TP/A ainsi que les modalités de traite-
ment qui s’y rattachent. Le fait de poser rapidement un
diagnostic permet de traiter le plus rapidement possible
le TP/A afin d’'éviter I'aggravation de l'état du patient
tel que I'apparition d'agoraphobie ou d'une dépression.
Cette possibilité est d’autant plus réelle que la consulta-
tion concernant les symptdmes et difficultés en lien avec
les AP ou le TP/A a le plus souvent lieu dans l'année
suivant la premiere AP2.

Qualité des données

Les données et recommandations présentées provien-
nent d'une recension des écrits scientifiques réalisée via
les banques de données PsycLIT, PSyINFO et MEDLINE
(1985 a 2006) en utilisant les descripteurs panic disor-
der, psychotherapy, psychosocial treatment, treatment et
pharmacotherapy. La documentation ainsi sélectionnée
provient d’études contrdlées, de syntheses des écrits per-
tinents et de méta-analyses concernant le traitement du
TP/A. Les recommandations formulées par les auteurs
s'appuient sur des données probantes provenant d'étu-
des de niveau I qui respectent les standards suivants:
rigueur et assignation aléatoire des participants, études
prospectives, évaluation a double insu, utilisation de
criteres d’exclusion et d'inclusion, procédure diagnosti-
que fiable, taille de 1'échantillon suffisante ainsi qu'une
puissance statistique et des analyses statistiques appro-
priées. Les données concernant le diagnostic et 1'éva-
luation du TP/A proviennent d’'études épidémiologiques
et cliniques, de consensus entre différents spécialistes,
de chapitres de livre et d'articles empiriques.

Diagnostic du trouble
Le premier €lément a considérer afin de dépister un TP/
A est la présence d’'AP. Selon le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4iéme édition, texte revisé
(DSM-IV-TR)'®, une AP est un épisode bien délimitée de
crainte ou d'inconfort intense qui survient de fagon bru-
tale et qui atteint son sommet d'intensité en moins de 10
minutes (tableau 1). Dans le cas d'un patient atteint de
TP/A selon le DSM-IV- TR!®, au moins 1 des attaques est
apparue de maniére imprévisible, et celles-ci apparais-
sent de maniere récurrente (tableau 2). De plus, 58% des
patients chez qui un diagnostic de TP/A est définitif ou
probable rapporte avoir eu au moins une AP nocturne'®.
Au moins 1 des AP est suivie d'un des éléments sui-
vants pendant une période d’au moins 1 mois: une
anticipation face a la réapparition des AP, une crainte
concernant leurs causes ou leurs conséquences ou
encore un changement significatif de comportement
en raison d'une crainte liée aux AP. Un diagnostic de
trouble panique avec agoraphobie sera posé lorsqu’a
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ces difficultés s’ajoute une anxiété importante face au
fait de se trouver dans des situations ou des endroits
dans lesquels le patient percoit qu'il lui serait difficile
de fuir ou de recevoir de l'aide si une AP venait a sur-
gir. Ces situations sont soit évitées, vécues avec une
détresse importante ou tolérées uniquement lorsque le
patient est accompagné.

Tableau 1. Attaques de panique selon le Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4% édition,
texte revisé'®

Attaque de panique: période bien délimitée de crainte ou

d'inconfort intense qui survient de facon brutale

» Atteint un pic d'intensité en moins de 10 minutes

« Ces périodes sont accompagnées d'au moins 4 des symptoémes
suivants:

« Palpitation ou tachycardie

» Transpiration

» Tremblements ou secousses musculaires

« Dyspnée ou sensation d'essoufflement

« Sensation d'étouffement ou de suffocation

« Douleur ou géne thoracique

» Nausées ou génes abdominales

« Etourdissement ou impression de perdre I'équilibre ou d'étre
sur le point de s'évanouir

« Dépersonnalisation (étre détaché de soi) ou déréalisation
(sentiments d'irréalité)

« Peur de perdre le contrdle ou de devenir fou

« Peur de mourir

« Paresthésie

« Bouffées de chaleur ou frissons

Identification

Dans le contexte de la médecine générale, 75% a 90%
des patients anxieux consultent initialement pour un
symptdme physique'®. La vaste majorité (81%) de ces
plaintes concernent 1 ou des symptdmes de douleur
s’apparentant a des problemes cardiaques, gastro-intes-
tinaux et neurologiques'’. L'identification du TP/A est
donc compliquée en raison de lI'important chevauche-
ment entre les symptdmes des AP et ceux de diver-
ses maladies physiques. Lorsque que les symptomes
du patient suggerent la présence d’AP ou d'un TP/A,
la premiére étape de l'évaluation consiste a détermi-
ner la présence d'une AP. En plus de l'identification des
symptdmes somatiques et cognitifs, les écrits tendent a
montrer que demander simplement au patient s'il a fait
I'expérience d’AP est un moyen efficace et rapide d’'iden-
tifier ce trouble!®20. Ensuite, d'autres questions viseront
a confirmer la présence d'une AP en faisant ressortir
son caractére spécifique, soit son apparition brusque, sa
montée soudaine, son intensité élevée et la présence
d’au moins 4 symptdmes tirés du tableau 1.

Si les critéres d’'une AP sont satisfaits, il faudra déter-
miner s'il s’agit d'un symptdéme d'un trouble anxieux,
car celle-ci n'est pas nécessairement synonyme de TP/
A. Le TP/A se distingue par le caractére inattendu des
AP, leur récurrence, ainsi que par la préoccupation ou
les changements de comportements importants qui s'y
rattachent. En fait, la question clé a poser afin de dis-
tinguer le TP/A des autres troubles anxieux est la sui-
vante: «Que craignez-vous qu'il se produise?». Le motif

Tableau 2. Critéres diagnostiques du trouble panique avec ou sans agoraphobie selon le Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, 4™ édition, texte revisé'®

A. Les éléments (1) et (2)

1. Attaques de paniques récurrentes et imprévisibles

2. Au moins 1 des attaques a été suivie pendant 1 mois (ou plus) d'au moins 1 des comportements suivants:

« Peur persistante d'étre victime d'une autre attaque

« Inquiétudes concernant les causes possibles de I'attaque de panique ou ses conséquences (p.ex., perdre le contrdle, devenir fou,

étre victime d'une crise cardiaque)

» Un changement marqué du comportement par peur d'étre victime d'une autre attaque.

B. Présence ou absence d'agoraphobie.

C. Les attaques de panique ne sont pas directement attribuables aux effets d'une substance ou une maladie physique.

D. Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par la présence d'un autre trouble mental.

Trouble panique avec agoraphobie

A. Présence d'un trouble panique

B. Présence d'une anxiété a I'idée de se retrouver dans des endroits ou des situations ou il pourrait étre difficile (ou génant) de
s'échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours en cas d'AP soit inattendue, soit facilitée par des situations
spécifiques soit dans le cas de symptomes de type panique. Les peurs agoraphobiques regroupent typiquement un ensemble de
situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son domicile, d'étre dans une foule ou dans une file
d'attente, sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture.

C. Les situations sont soit évitées (p.ex., restriction des voyages), soit subies avec une souffrance intense ou avec la crainte d'avoir
une AP ou des symptomes de type de panique ou nécessitent la présence d'un accompagnant.

D. L'anxiété ou I'évitement n'est pas mieux expliqué par un autre trouble mental.
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Tableau 3. Questions utiles pour le dépistage et le
diagnostique du trouble panique

Dépistage

« Au cours des derniers mois, avez-vous eu une crise
d'angoisse ou une attaque de panique?

 Au cours des 3 derniers mois, avez-vous vécu un épisode ou
une attaque ol vous vous sentiez effrayé, anxieux ou tres
inconfortable?

Confirmer la présence d'une attaque panique

« Les symptémes apparaissent-t-il de maniere soudaine?

» Combien de temps se passe-t-il entre le début des symptomes
et le moment o ils atteignent leur pic d'intensité (moins de
10 minutes)?

« Le malaise est-il intense au point ou vous avez I'impression
de mourir, d'étre en danger ou qu'une catastrophe se produit?

 Au cours de ces attaques, souffrez-vous habituellement de
(nommer chacun des symptéomes de I'attaque de panique
présentés dans le tableau 1)?

Confirmer la présence d'une trouble panique

» Dans quel contexte ces attaques de panique se
manifestent-t-elles? Sont elles inattendues, spontanées?

« Depuis votre premiére attaque, avez-vous connu une période
d'au moins 1 mois pendant laquelle vous avez redouté de
subir d'autres attaques de panique?

* Quels sont les conséquences qui peuvent survenir suite a ces
attaques? ou Que craignez vous qu'il arrive quand vous avez
une attaque de panique?

» Avez-vous modifié votre comportement ou votre mode de vie
d'une facon ou une autre? (par exemple, éviter I'activité
physique, certains endroits, les émotions fortes). Si oui, de
quelle facon?

Pour évaluer la présence d'agoraphobie

 Redoutez-vous de vous retrouvez dans certaines situations
par crainte d'avoir une attaque de panique?

« Evitez-vous ces situations lorsque vous étes seul ou
accompagné?

 Que craignez-vous qu'il se produise dans ces situations?

de l'évitement demeure un élément essentiel pour éta-
blir le diagnostic. Par exemple, le patient atteint d'une
phobie sociale évitera les foules ou bien les rassemble-
ments par crainte d’étre humilié ou jugé négativement
et non d’avoir de la difficulté a s’échapper ou de trouver
du secours en cas d'AP.

Le tableau 3 présente des exemples de questions
tirées de la littérature'®2! et de notre expérience clini-
que afin de faciliter l'identification des €léments preé-
sentés ci-haut. D'autres outils tels que le Prime-MD ou
I'Echelle d'évaluation de la panique et de 1'agoraphobie
(EEPA), disponible en version pour le clinicien et pour le
patient?>25, peuvent €étre utiles pour confirmer ou pré-
ciser le diagnostic'823-?5. LEEPA comporte l'avantage
d’'étre sensible aux changements, ce qui pourra étre
utile pour suivre I'évolution du patient advenant qu'un
traitement soit jugé nécessaire. A notre connaissance,
seul I'EEPA a été validé en frangais?® alors que la version
clinicien du Prime-MD a été traduite en francais?”.

Un autre moyen de confirmer la présence d'AP est
l'utilisation d’exercices qui peuvent potentiellement les
déclencher. Le tableau 4 propose une sélection d’exer-
cices pouvant étre utilisés afin de provoquer des sympto-
mes similaires a une AP?. Le médecin pourra choisir le
ou les exercices a utiliser en fonction de la symptomato-
logie rapportée par le patient. Ainsi, on pourra demander
a un patient craignant d'étouffer de s’hyperventiler ou
de respirer a travers une paille. Le questionnement du
patient suite a l'exercice pourra permettre de déterminer
si le test a provoqué un début d’AP ou des symptdmes
similaires a ce qui est ressenti par le patient lors de ses
malaises. Nous recommandons toutefois de centrer 1'éva-
luation sur les réactions somatiques et non sur le niveau
d’'anxiété rapporté par le patient, car celui-ci sera pro-
bablement moins élevé que lors d'une AP typique étant
donné que l'individu se trouve dans un contexte sécuri-
sant (c’est-a-dire, en présence d'un médecin).

Tableau 4. Sélection d'exercices d'exposition aux stimuli intéroceptifs3®

EXERCICE DUREE INSTRUCTIONS

1. Secouer la téte 30 secondes

Penchez légérement la téte et secouez-la de gauche a droite en gardant les yeux

ouverts. Au bout de 30 secondes, relevez la téte et gardez-la bien droite pour quelques

Assis sur une chaise, penchez la téte entre vos jambes, plus bas que le niveau du cceur.
Apres 60 secondes, redressez-vous d'un coup.

Courez sur place en levant les genoux a la hauteur des hanches si possible ou montez

et descendez une marche rapidement.

secondes.
2. Redressement 1 minute
de la téte
3. Courir sur place 1 minute
4. Contracter tout 1 minute

le corps les cuisses de la chaise.
5. Retenir sa 30 secondes
respiration
7. Hyperventilation 1 minute
entende votre souffle.
8. Respirer a travers 2 minutes

une paille

Assis sur la chaise, contractez tous les gros muscles de votre corps en soulevant un peu
Prenez une grande respiration et couvrez votre nez et votre bouche avec votre main.
Arrétez avant si vous ne pouvez tenir 30 secondes.

Inspirez et expirez profondément par la bouche, suffisamment fort pour que I'on

Pincez vos narines et respirez a travers une paille.
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Tel que mentionné dans le DSM-IV-TR!'S, le diagnostic
de TP/A ne peut étre posé que s'il s'agit de la meilleure
explication des symptémes (c’est-a-dire, s'ils ne sont pas
mieux expliqués par une cause organique ou un autre
trouble psychiatrique). Il faudra donc exclure les maladies
d’apparitions soudaines (p.ex., la crise convulsive, la dys-
fonction vestibulaire, la crise d’asthme, I'arythmie, l'isché-
mie coronarienne, I'hyperthyroidie, 1'hyperparathyroidie et
le phéochromocytome) comme cause possible des symp-
tbmes. Dans tous les cas, I'évaluation médicale demeure
pertinente afin de s'assurer que les symptémes ne sont
pas un signe d'une maladie grave expliquant le trouble ou
associée au TP/A. Cependant, il est possible de minimiser
le nombre d’examens parfois multiples, invasifs et coliteux,
en considérant rapidement un diagnostic de TP/A en utili-
sant les questions présentées dans le tableau 3.

Lorsqu’'un TP/A est suspecté et qu'une évalua-
tion médicale s’avére nécessaire, il sera utile d’aviser
le patient de cette possibilité et de mentionner qu'il
s'agit d'une démarche de routine. Autrement, la procé-
dure pourrait avoir pour effet d’augmenter I'anxiété du
patient face a ses symptomes et exacerber ses difficul-
tés car celui-ci pourrait interpréter la prescription des
différents tests comme une confirmation de ses crain-
tes (p.ex., peur de mourir, de faire une crise cardiaque).
Lorsque bien présenté, le processus d'évaluation médi-
cale peut faciliter 1'établissement d'un lien de confiance
avec le patient et promouvoir son implication et 'obser-
vance au traitement.

En effet, il est important que le patient sente que ses
symptdmes sont reconnus comme étant réels, qu'ils ne
sont pas uniquement le produit de son imagination et ce,
méme si leur cause est psychologique. A ce titre, il peut
étre utile de présenter le TP/A comme |'exacerbation
d'une réaction anxieuse dite normale face a une situa-
tion anxiogéne. L'omnipraticien pourra ajouter que ce
déreglement semble étre di a un ensemble de facteurs
tels qu'une sensibilité physiologique a l'anxiété, 1'expé-
rience d’événements stressants et certaines fagons de
penser ou d'interpréter de maniére catastrophique les
sensations physiques. La combinaison de ces facteurs
contribue a diminuer le seuil de tolérance aux sympto-
mes anxieux, ce qui peut mener au déclenchement et a
la récurrence des AP%.

Traitements de choix
Apres avoir posé un diagnostic provisoire de TP/A, le
meédecin peut, en collaboration avec le patient, sélec-
tionner l'option de traitement la plus appropriée pour ce
dernier. Parmi les modalités de traitement étudiées, la
psychothérapie d’orientation cognitivo-comportementale
(TCC), la pharmacothérapie ou la combinaison des deux
sont les mieux documentées et les plus efficaces?*-.

La TCC demeure la psychothérapie la plus recom-
mandée. Celle-ci se déroule habituellement en 12 a
18 séances. Le traitement inclut la psychoéducation

(démystification de la panique et de ses conséquen-
ces, modification du discours intérieur, faire face a la
panique, etc.), des exercices pour apprivoiser les sen-
sations et situations redoutées (exposition aux stimuli
intéroceptifs, I'entrailnement quotidien, I'exposition aux
sensations de panique dans les situations évitées aupa-
ravant), des stratégies complémentaires (rééducation
respiratoire, relaxation, correction des cognitions, sou-
tien positif de I'’entourage) et une méthode de main-
tien des acquis. La TCC peut se faire individuellement,
avec la participation du conjoint a certaines séances ou
encore en groupe. La TCC pour le TP/A agit en permet-
tant au patient de désapprendre l'association entre la
peur et les sensations physiques de I'anxiétés¢. 11 s’agit
d'un élément important car cette association semble
étre un facteur prédisposant aux attaques de panique et
peut prédire les rechutes post-traitement®’.

La TCC s’aveére plus efficace qu'un traitement placebo
ou l'absence de traitement et se montre supérieure ou
équivalente a la pharmacothérapie?*3032-35_ Par ailleurs,
la thérapie combinant la TCC et un agent pharmacologi-
que est plus efficace qu'un placebo ou que la pharmaco-
thérapie utilisée seule®2. Toutefois, le traitement combiné
présente un avantage au post test par rapport a la TCC
seule, mais celui-ci se dissipe ou s'inverse lors de suivi a
long terme?!323538 De plus, la TCC occasionne des effets
de plus grande ampleur que les autres modalités de trai-
tement®. La TCC se distingue des autres types de théra-
pie par le faible taux d’attrition qu’elle occasionne’233%,
le fait qu'elle est la plus bénéfique en terme de maintien
des gains thérapeutiques a long terme3:3839 son fai-
ble colit**4°4! et, finalement, par le fait qu’elle n’entraine
aucun risque de dépendance aux médicaments ni d’effet
secondaire. Suite a une TCC, 80% a 95% des individus
présentent une amélioration cliniquement significative
et parviennent a un niveau de fonctionnement adé-
quat*>*. Ainsi, plusieurs méta-analyses basées sur des
études contrdlées identifient la TCC comme traitement
de premier choix pour ce trouble anxieux.

Dans les cas ou l'accés a des ressources spécialisées
est impossible ou difficile, le médecin de famille pourra
opter pour une monothérapie pharmacologique. En effet,
quoique moins efficace que la TCC, la pharmacothéra-
pie exige moins d'effort du patient et agit rapidement,
en plus d'étre plus facilement accessible. Trois types de
meédicament se sont avérés efficaces pour le traitement
du TP, soit les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la
sérotonine (ISRS), les antidépresseurs tricycliques (ATC)
et les benzodiazépines (BZD)3!-33%:44 Ces 3 options sont
généralement d’efficacités comparables; par contre, les
BZD agissent plus rapidement que les ISRS?!-333544 Les
ISRS sont habituellement mieux tolérés que les ATC et
entrainent moins de problémes de dépendance que les
BZD*. Pour ces raisons, les ISRS sont généralement
recommandés comme traitement pharmacologique de
premiére ligne3! 424547,
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Parmi les ISRS, la fluoxétine, la paroxétine et la ser-
traline sont approuvés aux Etats-Unis pour le traitement
du TP et se sont avérés efficaces, sécuritaires et bien
tolérés*® tout comme la venlafaxine XR, un inhibiteur
sélectif de la recapture de la sérotonine et de la noré-
pinéphrine (ISRSN)#. Les ISRS approuveés au Canada
pour le traitement du trouble panique sont la paroxétine
et la sertaline®. Puisque ces agents peuvent provoquer
une certaine agitation en début de traitement et attei-
gnent leur efficacité en 4 a 6 semaines pour le TP/A, il
est recommandé d'utiliser des dosent initiales plus fai-
bles que celle utilisée dans le traitement de la dépres-
sion3!384251 [ a dose sera augmentée graduellement pour
atteindre la dose clinique (tableau 5).

Tableau 5. Doses recommandées de la médication de
premiére ligne dans le traitement du trouble panique

NOM GENERIQUE DOSE INITIALE DOSE QUOTIDIENNE
Paroxétine 10-20 mg 40*-60 mg
Fluoxétine 10 mg 20*-40 mg
Sertaline 25-50" mg 100-200 mg
Venlafaxine XR 37,5 mg 75 mg* a 225mg

*Dose clinique*®

Dans les cas plus sévéres, il peut étre cliniquement
approprié de combiner un ISRS avec une BZD en atten-
dant l'effet thérapeutique de 'ISRS®!#2%2. Cette méthode
permet d’atteindre une stabilisation plus rapide de 1'état
du patient et de diminuer l'attrition. Si les BZD sont uti-
lisées pour réduire les AP ou favoriser le sommeil, il
est recommandé de les retirer graduellement une fois
la dose clinique de I'ISRS atteinte®2. Certains auteurs
recommandent de maintenir les BZD pour une période
allant de 6 a 12 semaines avant de les retirer graduel-
lement*45. Parmi les BZD, l'alprazolam XR et le clo-
nazepam sont les plus utilisées dans le traitement du
TP/A%4  Le clonazepam présente une demi-vie plus
longue, ce qui a l'avantage de diminuer les symptomes
de sevrage®.

Afin de faciliter I'adhésion au traitement pharma-
cologique et de réduire les effets secondaires, il est
recommandé de débuter avec la plus faible posologie
et d'informer le patient sur les effets secondaires les
plus fréquents et sur le risque d'éprouver des symp-
tdmes de sevrage si la médication est cessée abrupte-
ment. Offrir au patient la possibilité de rejoindre son
médecin advenant la présence d’effets secondaires
augmente l'observance pharmacologique®. Enfin,
il faut informer le patient sur le délai précédent la
réponse thérapeutique et du fait qu'il faut maintenir la
pharmacothérapie pendant une période d’'un an afin
de diminuer le taux de rechute®s.

La plupart des études citées se sont déroulées dans
des milieux spécialisés en psychiatrie. Toutefois, des
données récentes issues d'une étude contrdlée et

randomisée majeure portant sur l'efficience d'un trai-
tement combinant une TCC bréve et un ISRS montrent
que cette approche s’avére supérieure au traitement
usuel offert par I'omnipraticien qui, la plupart du temps,
se limite a un traitement avec un ISRS®. La condition
expérimentale comprend un ISRS prescrit et géré par le
médecin de famille alors qu’'un spécialiste du comporte-
ment est chargé d’offrir une TCC de 6 s€ances. L'addition
de cette derniére modalité a la médication a des effets
favorables a 3 et 12 mois*. Finalement, on constate que,
globalement, cette intervention tend a montrer un rap-
port colt-efficacité favorable®.

La bibliothérapie pour le TP/A fait actuellement 1'ob-
jet de recherche. Quoique cette forme de traitement
apparaisse supérieure a l'absence de traitement®57, il
n’existe actuellement pas suffisamment de données pro-
bantes sur l'efficacité relative de cette modalité com-
parativement aux traitements pharmacologiques et la
TCC. De plus, les données actuelles ne permettent pas
de prédire quels patients bénéficieront de ce type d'in-
tervention®s.

Finalement, malgré ces recommandations, il ne faut
pas perdre de vue que le choix de la modalité de trai-
tement (TCC ou pharmacothérapie) revient indénia-
blement au patient, a condition qu'il soit bien informé
des avantages et inconvénients de chacune. Dans tous
les cas, il sera aussi utile d’expliquer au patient 1'ori-
gine de ses sensations physiques (p.ex., I'hyperventi-
lation) et de conclure en lui expliquant que quoique
les AP sont des expériences désagréables, elles ne
sont pas dangereuses?.

Conclusion

Le TP/A est un probléme souvent rencontré par le
médecin de famille. Puisque les patients se présentent
pour la plupart avec une plainte somatique, le méde-
cin doit étre a l'afflit des symptdmes associés aux AP
pour étre en mesure de l'identifier. Le traitement de ces
patients devrait inclure une TCC administrée par un
psychologue ou un psychiatre familier avec son appli-
cation au TP/A. La pharmacothérapie, de préférence un
ISRS avec ou sans BZD, demeure une approche appro-
priée si I'acceés immédiat a des ressources spécialisées
n’est pas possible. Donc, si 'omnipraticien rencontre
un patient avec un TP/A, il devra étre en mesure de
poser un diagnostic et d'éviter au patient les inconvé-
nients reliés a des investigations poussées et inutiles. 11
aura aussi pour tache de I'informer sur le trouble pani-
que et sur les différentes modalités d’intervention, le
tout dans le but de permettre au patient de choisir le
traitement qui lui convient le mieux et d'accéder rapi-
dement a celui-ci. Ainsi, gréce a son accés privilégié a
la population atteinte de TP/A, le médecin de famille
est I'un des professionnels de la santé le mieux placé
pour identifier ce trouble et permettre au patient d’'ac-
céder rapidement a un traitement efficace.
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