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Comorbidité du TPA

Limpact de différents niveaux d’anxiété
sociale sur I'efficacité d’un traitement
cognitivo-comportemental du trouble
panique avec agoraphobie
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*étude de la comorbidité entre les différents troubles, c’est-a-dire de

la cooccurrence d’au moins deux troubles mentaux chez le méme
individu, suscite de plus en plus d’intérét chez les chercheurs et clini-
ciens. Depuis la publication du DSM-III-R et I’abolition des régles
d’exclusion et du systeme hiérarchique, on reconnait I’importance de
s’attarder aux patrons de comorbidité (Brown et Barlow, 1992). Plu-
sieurs des études portant sur ce sujet font référence a la comorbidité re-
lative aux troubles anxieux. Ainsi, un bon nombre démontrent que la
majorité des individus souffrant d’un trouble anxieux présentent simul-
tanément au moins un diagnostic additionnel. Sanderson et al. (1990)
observent que 69 pour cent des individus ayant un diagnostic primaire
de trouble panique avec agoraphobie ont au moins un diagnostic addi-
tionnel a I’axe 1. En dépit qu’il varie d’une étude a I’autre, ce pourcen-
tage témoigne de la probabilité élevée d’observer un ou plusieurs
diagnostics additionnels chez I’individu souffrant d’un trouble
anxieux. La dépression représente, parmi les troubles a ’axe 1, le syn-
drome le plus fréquemment assigné en tant que diagnostic secondaires
chez les individus ayant un trouble anxieux (Noyes et al., 1990). Par
ailleurs, Goisman et al. (1995) trouvent que 53 % de leurs clients ayant
un trouble panique avec agoraphobie ont également un autre trouble
anxieux comme diagnostic additionnel. En outre, plusieurs études dé-
montrent que, parmi tous les troubles anxieux, la phobie spécifique et
la phobie sociale sont les syndromes qui apparaissent les plus couram-
ment comme diagnostic secondaire chez des individus ayant un trouble
panique avec agoraphobie (De Ruiter et al., 1989; Sanderson et al.,
1990 ; Starcevic et al., 1992).

La présence de comorbidité entre les divers troubles anxieux a
d’importantes répercussions cliniques, en particulier quant a I’efficacité
des traitements (Van Ameringen et al., 1991). L’impact d’un traitement
sur un individu ayant des diagnostics additionnels peut étre différent
pour un patient n’en ayant aucun (Sanderson et al., 1990). De plus,
d’aprés Brown et Barlow (1992), I’application de stratégies d’interven-
tion spécifiques, afin de traiter un trouble particulier (diagnostic pri-
maire), peut également avoir des répercussions bénéfiques sur les
symptomes d’un autre trouble anxieux (diagnostic secondaire). Cepen-
dant, la plupart des chercheurs se sont attardés a la comorbidité a un
niveau purement descriptif et par conséquent, on retrouve un nombre
limité d’études portant sur I’impact de la comorbidité sur I’efficacité de
traitement (Brown et al., 1995). En fait, on posseéde peu de données con-
cernant I'impact d’un traitement, appliqué a un trouble primaire, sur le
ou les troubles secondaires.
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La comorbidité peut également compromettre la validité des
recherches en intervention. En effet, en omettant de considérer la pré-
sence de comorbidité, le chercheur croit posséder un échantillon d’indi-
vidus avec une constellation de symptomes homogenes, alors que cet
échantillon est possiblement moins homogeéne qu’il ne le croit. C’est ainsi
que lorsque 1I’on néglige d’évaluer la présence de diagnostics secondaires
dans une étude d’efficacité de traitement, une quantité importante d’infor-
mations peut étre perdue (Brown et Barlow, 1992) et I’interprétation des
résultats, biaisée. De plus, les résultats empiriques concernant !’ efficacité
de certaines interventions demanderaient d’étre évalués. Par exemple, on
retrouve comme facteurs contribuant a la résistance au traitement du
trouble panique avec ou sans agoraphobie des états comorbides comme
les troubles affectifs, les troubles anxieux, 1’abus de substances toxiques,
d’alcool, les dysfonctions familiales, la détresse psychologique et les
traits ou troubles de personnalité (Pollack et Smoller, 1996). Cette lacune
méthodologique peut s’expliquer par la reconnaissance tardive de 1’exis-
tence de comorbidité entre les divers troubles mentaux.

La présence simultanée de différents troubles anxieux exerce, en
outre, une influence sur le fonctionnement psychologique, social et oc-
cupationnel de I’individu. En effet, la présence de diagnostics addition-
nels augmente le risque de développer, de surcroit, d’autres troubles
mentaux. Par exemple, les individus présentant simultanément un
trouble panique et une phobie sociale ont un plus grand risque de déve-
lopper une dépression majeure que les individus souffrant uniquement
d’un trouble panique (Stein et al., 1989). De plus, lorsqu’il omet de con-
sidérer la présence de comorbidité, un clinicien ne traite qu’une partie
du probleme. Un des syndromes étant ainsi négligé, il en résulte que
I'individu peut en subir toujours les conséquences. Non seulement
souffre-t-il des conséquences psychologiques, sociales et occupation-
nelles reliées a la problématique non traitée, mais le risque de rechute
concernant le probléme principal s’en trouve également augmenté.

Une critique importante quant aux études portant sur la comorbi-
dité provient du fait que la majorité des chercheurs s’intéressent unique-
ment a la comorbidité relative aux entités diagnostiques et négligent la
comorbidité a un niveau symptomatique. L’évaluation de la comorbidité
a un niveau purement diagnostique peut entrainer une perte significative
d’informations pertinentes (Brown et Barlow, 1992). En effet, un indi-
vidu peut présenter certaines caractéristiques d’un syndrome, tout en ne
possédant pas le nombre de symptdmes, I’intensité des symptdmes ou le
degré d’interférence requis pour permettre 1’établissement du diagnostic
additionnel correspondant. Or, la présence de ces symptomes peut avoir
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autant de répercussions que la comorbidité évaluée a un niveau diagnos-
tique. C’est ainsi que lorsque I’on évalue la présence simultanée de ces
symptomes et d’un autre trouble psychologique, on se retrouve a éva-
luer la comorbidité a un niveau symptomatique, i.. sans prendre en
considération 1’absence ou la présence des critéres diagnostiques.

Pour appliquer le concept de comorbidité symptomatique aux
études portant sur la comorbidité du trouble panique avec agoraphobie
(TPA) et de la phobie sociale (diagnostic additionnel), on doit pouvoir
distinguer des niveaux symptomatiques insuffisants (en intensité, en fré-
quence ou en interférence) pour poser le diagnostic de phobie sociale.
Pour ce faire, on peut considérer la phobie sociale comme étant située a
I’extrémité d’un continuum d’anxiété sociale. D’aprés Azais et Granger
(1995), I’anxiété sociale peut étre vue comme un spectre, allant de la ti-
midité a I’anxiété sociale morbide, soit la phobie sociale. 1.’ anxiété so-
ciale peut donc étre présente simultanément avec plusieurs autres
troubles mentaux (Turner et Beidel, 1989), et ce a différentes intensités.
Pour évaluer la comorbidité & un niveau purement symptomatique, on
doit considérer la présence simultanée du TPA et des différents niveaux
d’anxiété sociale.

Comme le DSM-IV n’établit aucune distinction entre les différents
niveaux d’anxiété sociale, les chercheurs ont focalisé leurs études sur la
comorbidité a un niveau diagnostique. Par conséquent, on ne retrouve
dans la littérature que des études portant sur la cooccurrence du TPA et
de la phobie sociale. Afin de remédier a cette lacune et d’obtenir des in-
formations pertinentes, il devient important de s’attarder a la comorbi-
dité au niveau symptomatique, i.e. d’évaluer la présence et 1’influence
de différents niveaux d’anxiété sociale chez les individus atteints du
TPA. Comme il existe des conséquences négatives importantes et mul-
tiples chez les individus atteints de I'une ou 1’autre de ces entités cli-
niques, il nous apparait d’autant essentiel d’évaluer I’impact ou
Pinfluence d’une comorbidité potentielle. Une autre raison qui nous
incite a étudier la relation entre ces deux entités provient de 1’évidence
que la comorbidité a également une influence prépondérante sur I’effi-
cacité de traitement et sur le fonctionnement psychologique, social et
occupationnel de ’individu.

Objectif

L’ objectif de la présente recherche consiste a évaluer, chez des in-
dividus ayant un diagnostic de TPA (diagnostic primaire) sans dia-
gnostic secondaire de phobie sociale, la présence ou non de différents
niveaux d’anxiété sociale. Nous tenterons donc d’évaluer la présence de
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comorbidité a un niveau symptomatique et d’évaluer I’influence de cette
comorbidité sur I’efficacité d’un programme de traitement cognitivo-
comportemental (TCC) du TPA. Nous voulons, d’une part, étudier de
maniére plus spécifique si I’application d’un TCC du TPA influence po-
sitivement ou négativement les niveaux d’anxiété sociale présents.
D’autre part, nous sommes intéressés de savoir si les niveaux d’anxiété
sociale influencent I’efficacité du TCC quant & la symptomatologie ago-
raphobique.

Hypothéses
Nous formulons les hypothéses suivantes :

1) 11y aura présence de différents niveaux d’anxiété sociale chez les
individus atteints d’un diagnostic primaire de TPA.

2) Le TCC, méme s’il est centré sur la diminution des symptdmes du
TPA, aura également une influence positive sur la diminution du
niveau d’anxiété sociale.

3) Les niveaux d’anxiété sociale influenceront différemment et néga-
tivement I’amélioration de la symptomatologie agoraphobique des
participants 2 la fin du traitement.

Méthodologie
Participants

Environ 300 personnes désirant recevoir un traitement gratuit
pour le TPA ont té€léphoné au Centre de recherche Fernand-Seguin pour
obtenir de I'information concernant notre étude. De ce nombre,
presque tous ont été rejoints afin d’effectuer une entrevue de présélec-
tion téléphonique. Parmi les personnes présélectionnées, environ le
tiers a été€ jugé admissible a I’étude et référé pour I’évaluation psychia-
trique. Suite a cette évaluation, 85 candidats ont été référés pour I’éva-
luation psychologique puisqu’ils ont été jugés éligibles. Lors de
I’évaluation psychologique, 12 personnes ont été exclues de I'étude,
car elles ne répondaient pas aux criteres (pas de TPA, TPA trop Iéger,
autre trouble anxieux ou autre comorbidité considérés comme des
motifs d’exclusion) et 7 autres qui avaient un diagnostic de phobie so-
ciale. Parmi les personnes acceptées lors de 1'évaluation psycholo-
gique, 8 ont abandonné avant le début du traitement, pour les raisons
suivantes : incapacité a faire le sevrage, manque de disponibilité, inca-
pacité a se rendre 2 la clinique, déménagement, perte d’intérét car le
probléme était trop léger, dépression. Finalement, 58 personnes ont
commencé le traitement. De ce nombre, 7 (12,06 %) ont abandonné en
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cours de route pour diverses raisons, dont certaines inconnues (manque
de disponibilit€ ou de motivation, sevrage trop difficile, ont recom-
mencé la médication, traitement jugé trop difficile, dépression et autre
comorbidité, absence de transport, problémes conjugaux importants).
Ces abandons provenaient des 2 modalités de traitement (AD : 4 per-
sonnes; DIR : 3 personnes). Au total, 51 personnes ont complété e
traitement jusqu’a I’évaluation post-test.

Criteres d’inclusion

Les participants répondent aux critéres diagnostiques du TPA
(DSM-IV) et sont agés de 18 a 55 ans. Ils présentent un TPA depuis an
moins un an et ont obtenu un score de 3 ou plus sur I'Echelle globale de
sévérité des symptomes (Mavissakalian et al., 1993). De plus, la problé-
matique est apparue avant I’age de 40 ans. Les participants sont égale-
ment disponibles pour les visites exigées durant I’étude et ils ne
présentent aucune anomalie cliniquement significative. Ils ont accepté
d’étre sevré de toute médication, s’il y a lieu, et de prendre comme mé-
dication d’appoint (soit sur une base PRN) un maximum de 20 com-
primés de Serax (Oxazepan), 15 mg par mois. IIs ne prennent cette
médication qu’en cas de panique ou dans les situations trés anxiogénes
ou le risque de panique est treés élevé. A cause de son efficacité a réduire
I’anxiété et de son absence d’effets thérapeutiques significatifs sur le
TPA, cette médication permet de limiter, chez les sujets, la prise de mé-
dication non contrdlée qui aurait pu entraver la validité de la recherche.
Marchand et al. (1993) ont expérimenté cette stratégie qui s’est avérée
particuliérement efficace, les patients ayant répondu favorablement. Par
ailleurs, les participants n’ont suivi aucune psychothérapie depuis au
moins six mois et ils ont accepté de ne suivre aucune autre psychothé-
rapie pendant I’étude. Finalement, il importe de préciser que le traite-
ment s’effectue dans la langue maternelle des sujets, le francais.

Criteres d’exclusion

Nous excluons les individus présentant les diagnostics psychia-
triques suivants : a) dépression majeure; b) autre trouble de 1’humeur
précédant le début du TPA ; c) trouble psychotique ; d) trouble 1i€ a I'uti-
lisation de substances psycho-actives; e) trouble obsessionnel-com-
pulsif’; f) phobie sociale ; g) trouble mental organique ; h) retard mental ;
i) trouble de personnalité sévere pouvant devenir une contre-indication
pour la participation a I'étude; j) tout diagnostic inscrit sur I’Axe I du
DSM-1V qui serait primaire par rapport au TPA. De plus, toute maladie
grave qui, selon le jugement de I’investigateur, pourrait occasionner un
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risque pour le patient ou fausser I’évaluation objective de la psychothé-
rapie a I’étude, est considérée comme un critere d’exclusion. Sont
exclus également les sujets ayant des antécédents d’abus ou de dépen-
dance a I’alcool ou aux drogues (dans la demiére année), ou qui pren-
nent de fagon réguliére de 1’alcool ou des drogues pour diminuer
I’anxiété et affronter les situations génératrices d’agoraphobie.

Sélection

Une entrevue psychiatrique est effectuée pour établir le diagnostic
du TPA et éliminer les autres diagnostics identifiés comme des critéres
d’exclusion. Par la suite, deux entrevues d’évaluation de type psycholo-
gique, d’une durée d’une heure a deux heures chacune, sont effectuées
afin d’établir I’analyse fonctionnelle de la problématique et d’obtenir les
informations nécessaires concernant les manifestations d’attaques de
panique et d’agoraphobie et les situations pouvant les déclencher et les
maintenir. Un protocole d’entrevue semi-structurée (Dinardo et al.,
1985) permettant d’établir un diagnostic différentiel pour les troubles
d’anxiété, 1’ Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-R), est utilisé
durant ’entrevue psychologique. Cette procédure permet de confirmer
le diagnostic établi par le psychiatre et de s’assurer que les individus ré-
pondent bien aux criteres de sélection. L’évaluation psychiatrique et
psychologique ont fait I’objet d’un accord inter-juge (Kappa = 0.86).
S’il y a non concordance au niveau diagnostique entre 1’évaluation psy-
chiatrique et I’entrevue structurée, aprés discussion entre les deux par-
ties, les individus sont exclus de I’échantillon.

Evaluation

Deux périodes d’évaluation sont prévues : avant le début du traite-
ment (pré-test) et a la fin de I'intervention (post-test). A chacun de ces
moments, les individus atteints du TPA répondent a une série de ques-
tionnaires. Les instruments de mesure utilisés ont été sélectionnés en
fonction des objectifs de I’étude. Huit questionnaires et échelles sont
administrés lors de ces évaluations et ils possédent pour la plupart de
bonnes qualités métrologiques (Barlow, 1988; Clum et al., 1993;
Hersen et Bellack, 1988).

Variables médicales et socio-économiques

Les variables médicales pertinentes sont inscrites & I’aide d’une
grille construite pour cette occasion. La fréquence d’utilisation du Sérax
ainsi que les variables démographiques (age, sexe, revenu, scolarité,
statut civil, occupation, etc.) sont également notées.
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Variables psychologiques spécifiques au TPA

Ces instruments ont pour but d’évaluer les composantes cogni-
tives, affectives, comportementales et physiologiques du TPA ainsi que
d’autres dimensions psychologiques. Ces mesures correspondent 2
celles habituellement utilisées dans les recherches sur le TPA.

a) L'Inventaire de mobilité pour I’agoraphobie (IMA ; Chambless et
al., 1985) est un questionnaire de 27 items, mesurant la sévérité de
I’évitement phobique (IMAacc et IMAseul) ainsi que la fréquence
des attaques de panique (IMAatt).

b) Le Questionnaire sur les sensations physiques (QSP; Chambless
et al., 1984) mesure la peur des sensations corporelles générale-
ment associ€es a la panique chez les patients atteints du TPA. Le
QSP est un questionnaire papier-crayon de 17 items dans lequel on
demande au sujet d’indiquer son degré de peur des sensations phy-
siques survenant lorsqu’il est anxieux. Il a été traduit en francais
par Marchand et Lalonde (1985). Le QSP peut discriminer les
sujets atteints du TPA des sujets normaux, dépressifs, de ceux avec
une phobie sociale ou un trouble obsessionnel-compulsif

¢) Le Questionnaire sur les pensées phobiques (QPP; Chambless et
al., 1984) mesure les pensées catastrophiques reliées aux consé-
quences de I’attaque de panique chez les individus souffrant d’un
TPA. Le QPP peut également discriminer les sujets atteints du
TPA des sujets normaux, dépressifs, de ceux avec une phobie so-
ciale ou un trouble obsessionnel-compulsif. C’est un questionnaire
papier-crayon qui se compose de 14 items.

d) Le Questionnaire d’évaluation de la peur (QEP ; Marks et Mathew,
1979) permet d’évaluer le niveau d’anxiété et d’évitement de seize
situations anxiogénes, et de calculer, entre autres, un score pour le
TPA (QEPago). Ce questionnaire papier-crayon est composé de 23
items.

Variables psychologiques générales

a) Le Questionnaire sur 1’état et les traits anxieux (STAI; State-Trait
Anxiety Inventory, Speilberger et al., 1970) sert 2 mesurer le niveau
d’anxiété a une période donnée et les traits anxieux habituellement
présents chez la personne. C’est un questionnaire autoadministré
qui poss¢de deux sous-échelles de 20 items chacune, soit I'inven-
taire de I’anxiété situationnelle (IAS) et I'inventaire des traits
anxieux (IAT). Il a été validé en francais (Bergeron et al., 1976).

b) L’Inventaire de la dépression de Beck (IDB ; Beck et al., 1961) est
I’un des instruments les plus utilisés pour évaluer !’intensité de la
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dépression chez une population de patients psychiatriques. II est
également utilisé pour détecter I’intensité de la dépression chez
une population de sujets dits normaux (Corcoran et Fisher, 1987).
C’est un questionnaire autoadministré de 21 items.

Variables psychologiques spécifiques a I’anxiété sociale

a) Le Questionnaire d’évaluation de la peur (QEP ; Marks et Mathew,
1979), décrit précédemment pour évaluer les variables spécifiques
au TPA, permet également de calculer un score pour I’anxiété so-
ciale (QEPsoc).

b) Le Questionnaire de la peur des jugements négatifs (FNE, Fear of
Negative Evaluation scale, Watson et Friend, 1969) est utilisé pour
mesurer la peur d’étre jugé négativement par les autres. Plus préci-
sément, il évalue la préoccupation face a I’évaluation d’autrui, la
détresse reliée a I'idée d’étre évalué négativement et 1’attente
d’étre évalué négativement par autrui. Il comprend 30 items.

¢) Le Questionnaire d’anxiété et d’évitement social (SAD, Social
Avoidance and Distress Scale, Watson et Friend, 1969) permet
d’évaluer la tendance du sujet a éviter les situations sociales ainsi
que son niveau de détresse lorsqu’il doit les affronter. Ce question-
naire est composé de 28 items.

Comorbidité

La comorbidité est évaluée a I’aide de la méthode transversale. Le
diagnostic primaire correspond au TPA et I’ attribution de ce diagnostic est
basée sur la procédure d’interférence. En utilisant la procédure d’interfé-
rence, le diagnostic primaire doit correspondre au syndrome jugé comme
étant le plus nuisible au fonctionnement de 1'individu ou qui interfére le
plus avec la vie de I'individu au moment de 1’évaluation (De Ruiter et al.,
1989). La présence simultanée du TPA et de différents niveaux d’anxiété
sociale est donc évaluée, a I’aide des différents instruments de mesure
mentionnés ci-dessus. Notons que tout individu présentant un diagnostic
secondaire de phobie sociale, soit 1’anxiété sociale morbide, est exclu de
I’échantillon (voir criteres d’exclusion). C’est ainsi que nous nous assu-
rons d’évaluer la comorbidité au seul niveau symptomatique.

Procédure
Catégorisation de I’anxiété sociale

Les questionnaires présentés ci-dessus (QEPsoc, FNE, SAD) éva-
luent le niveau d’anxiété sociale, sans toutefois y établir une catégori-
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sation. Afin de répondre aux objectifs et aux hypotheéses de recherche,
nous avons subdivisé arbitrairement chacune des échelles de mesure
d’anxiété sociale en trois catégories : faible, modérée et élevée. Le
choix de trois niveaux d’anxiété sociale se justifie d’un point de vue
clinique. En effet, ils permettent de mieux distinguer les différences
cliniquement significatives entre les participants. Pour ce faire, nous
avons utilisé les données de référence de la population normale et de la
population clinique (i.e. scores des phobiques sociaux) obtenues pour
chacun des questionnaires. Ces résultats proviennent de plusieurs re-
cherches portant sur la validité de questionnaires (voir Corcoran et Fi-
scher, 1987) et plusieurs études épidémiologiques sur la PS et la
comorbidité. Les résultats inférieurs au score moyen obtenu par la po-
pulation normale représentent un faible niveau d’anxiété sociale (pour
le SAD : m < 9,11). Les résultats se situant au-dessus du score moyen
de la population normale et en dessous du score moyen de la popula-
tion pathologique (pour le SAD : 9,11 < m < 19,8) correspondent a un
niveau modéré d’anxiété sociale. Les individus ayant un résultat supé-
rieur au score moyen de la population pathologique (pour le SAD : m >
19,8) présentent un niveau élevé d’anxiété sociale. Nous avons procédé
de fagon identique en ce qui concemne le FNE (14,7 < m < 24,3) et le
QEPsoc (7,27 < m < 18,28).

Modalités d’intervention

Les participants sont répartis aléatoirement a I'intérieur d’un des
groupes suivants : a) un traitement autodirigé (AD); b) un traitement
dirigé par le thérapeute (DIR). Le traitement autodirigé s’échelonne sur
une période de 12 semaines et comporte sept rencontres d’une heure avec
le thérapeute : 4 hebdomadaires et 3 de suivi qui ont lieu aux trois se-
maines. Le traitement dirigé s’échelonne sur 15 semaines et comporte
14 rencontres dirigées d’une durée d’une heure avec le thérapeute :
12 rencontres hebdomadaires et 2 de suivi qui ont lieu aux deux semaines.
11y a donc deux fois plus de temps consacré au contact thérapeutique et a
I'implication active et directive du thérapeute dans le traitement dirigé.

Le traitement autodirigé

Le traitement autodirigé met I’accent sur le développement de stra-
tégies dans lesquelles I’individu atteint du TPA prend en charge, dés le
début, 1a responsabilité de son traitement (Rapee et Barlow, 1991). Il pro-
pose de remplacer le traitement conventionnel (d’exposition en individuel
ou en groupe avec I’aide de thérapeute) par un programme & domicile
sous la responsabilité de la personne souffrant du TPA. Avant méme la
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premiére rencontre avec le thérapeute, 1'individu doit lire attentivement
un manuel d’autotraitement. Ce manuel est composé d’un ensemble de
documents de type bibliothérapeutique dont 1’objectif est de favoriser la
compréhension du probleme et d’expliquer les différentes techniques
d’intervention. Ce matériel comprend d’abord une explication détaillée
du TPA (nature, développement, symptdmes, démystification, etc.). En-
suite, il y a la présentation des techniques de respiration, de restructura-
tion cognitive, d’exposition aux stimuli intéroceptifs et d’exposition in
vivo. Les individus de ce groupe sont donc moins supervisés par le théra-
peute et ont a prendre seuls la responsabilité de planifier et d’exécuter ré-
guliérement leurs exercices.

Le traitement dirigé par le thérapeute (conventionnel)

Le TCC conventionnel, c’est-a-dire dirigé par le thérapeute et com-
portant un plus grand nombre de rencontres, comprend les mémes straté-
gies que celles qui sont utilisées dans le traitement autodirigé. Toutefois,
lors du traitement conventionnel, le thérapeute prend une part beaucoup
plus active dans I’élaboration, le choix et I’application des exercices. II
planifie et prescrit les exercices pratiques, en plus d’en exécuter plusieurs
avec I’individu atteint du TPA. Contrairement au traitement autodirigé, ce
type d’intervention ne favorise pas une prise en charge rapide, par la per-
sonne, de toutes les facettes de son probléme.

Protocole de recherche et variables

Le devis expérimental utilisé est un sche¢me factoriel (2 x 2) composé
de deux conditions expérimentales indépendantes et il implique des me-
sures répétées sur la variable moment (pré, post). L'efficacité de ces diffé-
rentes modalités de traitement sur le TPA, d’une part, sera évaluée par les
quatre principaux questionnaires qui mesurent les symptomes du TPA,
plus précisément par le IMA, le QPP, le QSP et le QEP (ago). D’autre part,
la présence simultanée de différents niveaux d’anxiété sociale ainsi que
I’influence des deux traitements quant aux niveaux d’anxiété sociale seront
évaluées par les trois questionnaires qui mesurent les symptdmes d’anxiété
sociale, plus précisément par le QEP (soc), le FNE et le SAD. C’est la sub-
division des échelles de mesure d’anxiété sociale en trois catégories qui
nous permettra de constater la présence de différents niveaux d’anxiété so-
ciale. Le devis expérimental ne comprenait pas de groupe contrle (pla-
cebo ou liste d’attente). L’absence de groupe contréle se justifie selon nous
par I’ objectif méme de la recherche et les hypothéses qui en découlent. En
effet, nous cherchons a comparer diverses modalités de traitements entre
elles et non pas a I’absence de traitement. D’ailleurs, la plupart des études
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sur le TCC indiquent déja que cette approche psychologique est plus effi-
cace que I’absence de traitement pour €liminer les attaques de panique et
les comportements d’évitement (Clum et al., 1993 ; Margraf et al., 1993). 11
a été démontré de facon empirique que les effets thérapeutiques observés
aprés ce type de traitement ne peuvent s’expliquer par I'influence de va-
riables non spécifiques au traitement (rémission spontanée, attentes théra-
peutiques, effet placebo, etc.).

Résultats

Compte tenu de I’absence de certaines données au post-test et du
nombre restreint de participants a cette étude, nous avons procédé au rem-
placement des données manquantes. La procédure retenue pour effectuer
cette opération provient de la méthode d’estimation de la régression pro-
posée par Allison et al. (1993). Cette méthode ne diminue pas la variabi-
lité des données et offre la valeur la plus pres de la réalité car elle tient
compte a la fois de ’ensemble des résultats et des données disponibles
pour chaque sujet. Nous avons tout d’abord vérifi€ si certaines données
des participants ayant des données manquantes se distribuaient de ma-
niére systématique ou aléatoire. Pour ce faire, nous avons utilisé un test de
comparaison entre les participants sans donnée manquante au niveau des
variables socio-démographiques et des différentes échelles de mesure au
pré-test. Cette analyse s’est révélée non significative (aléatoire), nous per-
mettant ainsi de justifier le remplacement des données manquantes. Par la
suite, les données manquantes (critére 4 prédire) au post-test ont été rem-
placées en utilisant, pour chaque variable, les scores au pré-test en tant
que valeurs prédictives. Nous avons utilisé la formule de I’estimation de
la régression telle que suggérée par Allison et al. (1993). Le niveau de si-
gnification choisi pour les diverses analyses de cette étude est de,05 et
tous les seuils de signification (p) rapportés pour les analyses de variance
a mesures répétées sont corrigés avec 1’aide du G-G epsilon. Le correctif
de Bonferroni est appliqué pour les multiples analyses de variance en
fonction de chacune des hypothéses.

Caractéristiques des participants

En ce qui a trait aux variables socio-démographiques, I’homogé-
néité des conditions expérimentales est vérifiée a I’aide de tests de chi-
carré de Pearson pour les variables discrétes (sexe, scolarité et statut civil)
et d’analyses de variance a deux critéres de classification 2 (modalités
d’intervention) x 3 (niveau d’anxiété sociale) pour la variable continue
(age). Le tableau 1 permet d’ observer les caractéristiques socio-démogra-
phiques des deux modalités de traitement (AD et DIR). Il n’y a aucune
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différence statistiquement significative entre les deux modalités quant a
I’age, le nivean d’éducation, le statut civil et le sexe, bien que la distribu-
tion des fréquences indique qu’il y a plus de femmes que d’hommes. Les
corrélations entre I’age, le sexe et les variables dépendantes sont égale-
ment effectuées (elles ne sont pas présentées dans le tableau 1) et n’attei-
gnent pas le seuil de signification.

Tableau 1

Informations démographiques en fonction
des modalités de traitement autodirigé et dirigé

Variables AD DIR P
Age (années) (ET) 32,88 (8,17) 37,88 (9,64)
Genre 92
Nombre de participants (%)
Masculin 8 (50 %) 8 (50 %)
Féminin 17 (49 %) 18 (51 %)
Statut civil 91
Nombre de participants (%)
Célibataire 7 (28 %) 6 (23 %)
Union de fait 9(36 %) 831 %)
Marié (e) 6 (24 %) 8 (31 %)
Séparé (e) ou Divorcé (e) 3(12%) 4(15%)
ou veuf (ve)
Scolarité 45
Nombre de participants (%)
Primaire 3(13%) 4(15 %)
Secondaire 13 (54 %) 14 (53 %)
Collégial (CEGEP) 7(29 %) 3(12 %)
Certificat 0(00 %) 1 (04 %)
Baccalauréat 1(04 %) 3(12%)
Maitrise ou Doctorat 000 %) 1(04 %)

AD = autodirigé ; DIR = dirigé ; ET = écart-type.

La distribution des fréquences des participants concernant les trois
catégories d’anxiété sociale (faible, modérée et élevée) répartie en fonc-
tion des deux modalités de traitement permet de constater qu’il y a pré-
sence de différents niveaux d’anxiété sociale, ce qui appuie notre
premiére hypothése de recherche. Il y a également une répartition con-
tinue des différents niveaux d’anxiété sociale. En effet, on retrouve glo-
balement des pourcentages relativement équivalents de participants dans
les trois catégories d’anxiété sociale, et ce pour les deux groupes de trai-
tement et pour les trois mesures de I'anxiété sociale (FNE, SAD,
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QEPsoc). Le tableau 2 permet d’observer la distribution du nombre de
participants en fonction des catégories d’anxiété sociale dans les deux
modalités d’intervention. Nous retrouvons dans notre échantilion initial,
14 participants avec un niveau faible d’anxiété sociale, 18 avec un niveau
modéré et 17 avec un niveau élevé, pour le SAD, et ce malgré I’absence
de diagnostic secondaire de PS selon les criteres du DSM-IV. On
constate des proportions similaires quant au FNE (14 participants avec
un niveau faible, 17 avec un niveau modéré, 18 avec un niveau élevé) et
au QEPsoc (14 participants avec un niveau faible d’anxiété sociale, 20
avec un niveau modéré, 17 avec un niveau €levé). Un test non paramé-
trique chi-carré est effectué pour établir si la proportion des participants
dans chacune des catégories d’anxiété sociale differe en fonction des mo-
dalités de traitement. Le test s’est avéré non significatif.

Tableau 2

Distribution du nombre de participants en fonction des catégories
d’anxiété sociale dans les deux modalités d’intervention
AD DIR

Questionnaires F M E F M E
FNE
Nombre de participants (%) 5Q1%) 9(37%) 1042%) 9(36%) 8(32%) 8(32%)
SAD
Nombre de participants (%) 521 %) 1042%) 9(37%) 9(36%) 8(32%) 8(32%)
QEP (soc)
Nombre de participants (%) 7(28%) 8(32%) 10(40%) TQT%) 12(46%) 7(27 %)

AD = autodirigé ; DIR = dirigé ; F = niveau faible d’anxiété sociale ; M = nivean modéré d’anxiété
sociale ; E = niveau €levé d’anxiété sociale.

L’homogénéité des modalités de traitement quant aux variables dé-
pendantes au pré-test est également vérifiée a I’aide d’une analyse de va-
riance. Il n’y a aucune différence significative entre les deux modalités
(AD et DIR) au niveau des variables dépendantes. Nous pouvons donc
postuler qu’il y a équivalence des modalités de traitement au pré-test.

Effet du traitement

Pour vérifier I’hypothése postulant que le TCC aura une influence
positive sur la diminution non seulement des symptomes du TPA, mais
également des niveaux d’anxiété sociale, on a effectué des analyses de va-
riance a deux critéres de classification 2 (modalités d’intervention) x 2
(temps) avec mesures répétées sur le dernier critére. Les ANOVA permet-
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tent de constater qu’il y a un effet temps significatif, mais aucun effet
d’interaction ni d’effet principal significatif. Le TCC diminue de fagon si-
gnificative 2 la fois les symptomes du TPA, ceux de I’anxiété sociale, de
la dépression et de I’anxiété générale. Le tablean 3 permet d’observer les
moyennes et écarts-types des modalité de traitement (AD et DIR). L’ab-
sence d’interaction significative démontre que les deux traitements ne se
différencient pas au niveau de la symptomatologie apres le traitement.

Tableau 3

Moyennes et écart-types pour chaque mesure au pré-test
et au post-test des ANOVA a deux criteres de classification
2 (modalités d’intervention) x 2 (temps)

Pré-test Post-test
Questionnaires Groupes Moyennes (ET) Moyennes (ET)
TPA :
IMA (seul) AD* 2.99 (0.58) 1.79 (0.54) *
DIR 2.87 (0.81) 1.86 (0.73)
QEP (ago) AD 18.92 (9.65) 5.30(5.29)
DIR 19.46 (10.10) 9.57 (9.45)
QPP AD 2.73 (0.64) 1.65 (4.90)
DIR 2.61 (0.56) 1.83 (0.63)
QSP AD 3.00(0.79) 1.72 (0.67)
DIR 3.00(0.72) 2.02 (0.62)
Anxiété sociale :
FNE AD 20.82 (8.34) 13.31 (7.41)
DIR 18.50 (6.78) 15.16 (7.51)
SAD AD 15.41 (8.56) 7.29(1.75)
DIR 14.48 (8.66) 9.02 (9.36)
QEP (soc) AD 14.68 (9.51) 6.68 (6.89)
DIR 12.52 (7.52) 8.21(7.18)
Autres :
IAS AD 51.28 (14.25) 35.01(10.91)
DIR 50.91 (13.64) 43.75 (15.35)
IAT AD 52.94 (9.13) 41.63 (7.51)
DIR 52.40 (9.42) 46.07 (10.59)
IDB AD 16.94 (10.94) 7.97 (6.84)
DIR 16.62 (10.96) 11.12(11.71)

AD = autodirigé ; DIR = dirigé ; ET = écart-type.

*Seul I’effet temps est significatif pour toutes les mesures. Il n’a 'y aucun effet d’interaction entre
les modalités de traitement et I’effet temps.

* On obtient un p <.001 pour toutes les mesures et I’application du correctif de Bonferroni de-
mande un p significatif 2 0.005 (0.05/9) pour obtenir un seuil alpha significatif.
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Un test non paramétrique chi-carré est effectué pour établir si la
proportion des participants dans chacune des catégories d’anxiété so-
ciale au pré-test differe de celle au post-test. Le test s’est avéré signifi-
catif pour le FNE, X? (4, N = 49) = 19.81, p <.001, pour le SAD X? (4,
N = 49) = 16.75, p <.002 et pour le QEPsoc X?> (4, N =51)= 1441, p
<.006. La distribution des fréquences des participants a I’intérieur des
trois catégories d’anxiété sociale en fonction du temps, pour le SAD,
démontre une diminution notable du nombre de participants dans la ca-
tégorie élevée (de 17 a 7) et modérée (de 18 a 11) et une augmentation
substantielle des participants dans la catégorie normale (de 14 a 31) au
post-test. Nous obtenons des résultats similaires pour le FNE (de 182 6
participants dans la catégorie élevée, de 17 a 17 participants dans la ca-
tégorie modérée et de 14 a 26 participants dans la catégorie normale) et
le QEPsoc (de 17 a 5 participants pour la catégorie élevée, de 20 2 16
participants pour la catégorie modérée et de 14 a 30 participants pour la
catégorie normale). Le TCC a pour effet, non seulement d’atténuer le
niveau d’anxiété sociale significativement, mais également de diminuer
le nombre d’individus présentant des niveaux d’anxiété sociale élevée et
de favoriser une augmentation des participants ayant un niveau plus
fonctionnel d’anxiété sociale, c’est-a-dire un fonctionnement plus prés
de la population générale. La figure 1 permet de mieux visualiser ce
type de résultats qui appuient I’hypothése que le TCC, méme s’il est
centré sur la diminution des symptdmes du TPA, a également une in-

Figure 1

Impact du traitement cognitivo-comportemental sur le niveau d’anxiété
sociale mesuré par le questionnaire d’évaluation de la peur (QEPsoc).
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fluence positive sur la diminution du niveau d’anxiété sociale. En effet,
on peut observer I’impact du traitement cognitivo-comportemental sur
le niveau d’anxiété sociale mesuré par le questionnaire d’évaluation de
la peur (QEPsoc). Cet impact est similaire pour les trois mesures
d’anxiété sociale.

Impact des niveaux d’anxiété sociale

Pour vérifier I’hypotheése postulant que les niveaux d’anxiété so-
ciale influenceront différemment et négativement I’amélioration de la
symptomatologie agoraphobique des participants a la fin du traite-
ment, des analyses de covariance sur un critére de classification 3 (ni-
veaux d’anxiété sociale) sont effectuées sur les trois mesures d’anxiété
sociale (FNE, SAD, QEPsoc) et appliquées aux diverses mesures du
TPA (IMAacc, IMAseul, IMAatt., QPP, QSP, QEPago et IAS). Les
données au pré-test sont utilisées comme covariables et les contrastes
suivants sont effectués : le niveau faible d’anxiété sociale versus le
niveau modéré, le niveau faible d’anxiété sociale versus le niveau
élevé, et finalement le niveau modéré d’anxiété sociale versus le
niveau élevé. Pour ce qui est de I’impact des niveaux d’anxiété sociale
tel que mesuré par le FNE sur les symptomes du TPA, les contrastes
faits a partir des ANCOVA révelent des effets statistiquement signifi-
catifs pour le QPP et le QSP entre le niveau faible et le niveau élevé, et
un effet marginal pour I’'IMAseul entre le niveau modéré et le niveau
élevé, Les mesures de I'IMAacc, de I'IMAatt, du QEPago et de I'ITAS
ne permettent pas d’observer des différences significatives entre les
différentes catégories d’anxiété sociale. Le tableau 4 présente les
effets de contrastes de chague ANCOVA entre les différents niveaux
d’anxiété sociale a partir des mesures de la symptomatologie du TPA,
et ce pour les trois mesures de I’anxiété sociale.

Pour ce qui est de I'impact des catégories d’anxiété sociale
mesuré par le SAD, les contrastes faits a partir des ANCOVA ne per-
mettent pas d’observer des différences significatives (tableau 4). Fina-
lement, en ce qui concerne 1'impact des catégories d’anxiété sociale
mesuré par le QEPsoc, les contrastes faits a partir des ANCOVA réve-
lent un effet significatif pour I'IAS et un effet marginal pour le QPP.
Les autres instruments de mesures du TPA ne permettent pas d’ob-
server des différences significatives (voir le tableau 4).
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Tableau 4

Contrastes entre les différentes niveaux d’anxiété sociale
a partir d’ ANCOVA appliquée aux diverses mesures du TPA
tout en contrdlant les données au pré-test et pour chacune des mesures
de I’anxiété sociale (FNE, SAD, QEP (soc).

SAD QEP FNE

Question- Contrastes CcM F P CM F p CM F P
naires entre les
niveaux d’AS

IMA (acc) faiblevsmodéré 0001 0006 0937 0.065 0800 0376 0063 0697 0409
faible vsélevé 0006 0068 0.7960 0.147 1.818 0.184 0012 0134 0717
modéré vsélevé 0004 0042 0838 003t 0382 0540 0154 1702 0.19
IMA (seul) faiblevsmodéré 0520 1678 0202 0.IS1 0499 0484 0212 0766 0.386
faiblevsélevé 0563 1776 0994 0402 1331 0255 0200 0724 0400
modéré vsélevé 0584 1886 0.177 0.1l1 0367 0548 0924 3335 0075
IMA (att) faible vsmodéré 0357 0851 0361 0493 1168 028 0309 0754 03%
faiblevsélevé  0.001 0002 0967 0.026 0062 0804 0048 0.117 0.734
modéré vsélevé 0525 1250 0270 0316 0749 0392 0593 1449 0235
QPP faible vsmodéré  0.134 0416 0522 0911 3.177 0081* 0877 2903 089%
fablevsélevé 0054  0.168 0.684 0.586 2042 0160 1637 5418 0025*
modéré vsélevé 0506 1567 0217 0024 0085 0772 0137 0454 0504
Qsp faible vsmodéré  0.005 0012 0914 0454 1110 0298 0869 2063 0.158
faiblevsélevé 0946 2149 0.150 0481 LI75 0284 2004 4754 0.035**
modérévsélevé 1176 2670 0.101 0.004 0009 0924 0253 0601 0443
QEP(ago) faiblevsmodéré 74502 1899 0175 74374 1977 0.167 14299 0431 0.515
faiblevsélevé 0084 0002 0963 1017 0027 0870 0.100 0.003 095
modéré vsélevé 76876 1959 0.169 53292 1416 0240 19.095 0575 0452
IAS faible vsmodéré  0.139 0001 0978 362.12771 2262 0.140 16272 0.087 0.770
faible vs élevé 203018 1103 0300 3.174 4456  0.040** 0.101  0.001 0982
modéré vsélevé 232966 1265 0267 104938 0656 0422 19318 0.103 0750
* [e p est non significatif mais néanmoins marginal; ** le p est significatif.

Dans I’ensemble, 1’hypothése postulant que les niveaux d’anxiété
sociale influenceront différemment et négativement I’amélioration de la
symptomatologie agoraphobique des participants ne se trouve que trés
partiellement confirmée. Seulement le questionnaire sur I’anxiété so-
ciale (QEPsoc) et celui sur la peur des jugements négatifs (FNE) per-
mettent d’observer que les niveaux d’anxiété sociale, particulierement
le niveau élevé, influencent différemment I’amélioration de la sympto-
matologie agoraphobique des participants 2 la fin du traitement. Cepen-
dant, nous observons cette différence seulement sur certaines mesures
du TPA, soit sur les pensées phobiques (QPP), les sensations physiques
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(QSP) et, de maniere marginale, sur I’évitement agoraphobique (IMA-
seul) et I'anxiété situationnelle (IAS). De plus, le questionnaire
d’anxiété et d’évitement social (SAD) ne permet pas d’observer une in-
fluence quelconque. Les résultats semblent mitigés et certains partici-
pants de niveaux €levés s’améliorent tout autant que les participants des
deux autres niveaux, a tous le moins aux questionnaires suivants :
I'IMAacc, I’'IMAatt, le QEPago.

Discussion

Les données obtenues permettent d’observer la présence d’une
comorbidité symptomatique. On constate au pré-test une répartition re-
lativement équivalente d’individus avec un TPA présentant de I’anxiété
sociale a un niveau faible, modéré ou élevé, et ce malgré I’absence de
diagnostic secondaire de PS selon les criteres du DSM-IV. Ces données
confirment notre premiére hypothése. Ces résultats témoignent claire-
ment de la présence de différents niveaux d’anxiété sociale (faible,
modéré et élevé), et suggérent que I’on doive s’attarder a cette comor-
bidité symptomatique chez les individus atteints du TPA. Les cher-
cheurs et les cliniciens se doivent d’évaluer et de prendre en
considération la présence et I’influence de différents niveaux d’anxiété
sociale lors de I’entrevue clinique initiale, de la planification du traite-
ment et lors des recherches futures portant sur I’efficacité des interven-
tions du TPA.

En outre, les résultats obtenus démontrent que le TCC, méme s’il
intervient spécifiquement au niveau des composantes du TPA, s’avere
efficace non seulement pour en diminuer les manifestations, mais pour
diminuer I’anxiété sociale. On remarque une diminution significative a
la fois des symptdmes du TPA et de I’anxiété sociale. Il y a moins de
participants avec des niveaux d’anxiété sociale €levée et modérée apres
le traitement. Ces résultats confirment notre deuxi¢éme hypothese de re-
cherche. Toutefois, nous n’observons aucune différence entre 1’effica-
cité relative des deux modalités de traitement (dirigé et autodirigé) au
niveau des données concernant le TPA et celles concernant I’anxiété
sociale. Nous nous attendions a voir les participants de la modalité de
traiterent autodirigé démontrer plus de progrés, a I’évaluation post-
traitement, que les participants ayant regu le traitement conventionnel.
Ce résultat n’est pas trés surprenant puisqu’il a également été obtenu
par la majorité des chercheurs ayant comparé les mémes types de trai-
tement (Coté et al., 1994 ; Ghosh et Marks, 1987 ; Gould et al., 1993
Hecker et al., 1996; Lidren et al., 1994). Contrairement a nos attentes,
il est donc possible que le traitement autodirigé ne soit pas plus effi-
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cace, du moins a court terme, que le traitement conventionnel, mais
présente une efficacité équivalente. Cependant, il est également pos-
sible que I’absence de différences intergroupes soit due a la courte pé-
riode de suivi, c’est-a-dire deux semaines apres le traitement, ou 2 une
taille d’échantillon trop restreinte qui limite la puissance des analyses.
Une période de suivi plus longue aurait peut-€tre permis de déceler un
avantage des conditions autodirigées. Aussi, il est possible que les
avantages de ces conditions soient contrebalancés par 1’absence
d’exercices d’exposition in vivo accompagnés par le thérapeute et qui
permettent un meilleur apprentissage de cette stratégie. On ne retrou-
vait ceux-ci que dans la modalité de traitement dirigé.

Finalement, les résultats indiquent que 1’anxiété sociale exerce
possiblement une influence négative sur I’efficacité de traitement du
TPA. En fait, les participants avec des niveaux élevés s’améliorent
moins au niveau de la symptomatologie agoraphobique que les partici-
pants de niveau faible ou modéré pour au moins deux des catégories
d’anxiété sociale. Cependant, cette constatation n’appuie que trés par-
tiellement notre troisi¢me hypothese car cette différence ne s’applique
pas a toutes les mesures de la symptomatologie du TPA et ne se re-
trouve aucunement a la troisi¢me catégorie d’anxiété sociale.

Comment expliquer qu'un TCC adapté au traitement de la sympto-
matologie du TPA ait un impact sur la diminution de I’anxiété sociale ?
L'utilisation de diverses techniques d’exposition ainsi que le manuel
d’information et d’éducation peuvent expliquer cet état. Plusieurs situa-
tions d’expositions in vivo sont similaires a celles génératrices d’anxiété
sociale. L'individu s’expose donc aux situations problématiques au
niveau de 1’agoraphobie en méme temps qu’aux situations sociales
anxieuses (endroits publics, groupes, files d’attentes, etc). De plus, I’ex-
position aux stimuli intéroceptifs (sensations d’anxiété) favorise la di-
minution de certaines sensations physiques (symptomes) similaires
dans les deux cas (sudation, palpitations, hyperventilation). Le manuel
permet de sensibiliser, de sécuriser I’individu vis-a-vis de ses difficultés.
Il permet également de dédramatiser certaines idées négatives des parti-
cipants, et agit probablement a la fois au niveau de la panique, de I’ago-
raphobie et de I’anxiété sociale. II s’avere que les techniques
d’exposition et le manuel d’information agissent sur le TPA ainsi que
sur certaines composantes de 1’anxiété sociale.

L’utilisation des stratégies de restructuration cognitive explique
également ce phénomene. L’individu modifie certaines croyances rela-
tives a4 son anxiété, diminue la fréquence et la durée de ses anticipa-
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tions, verbalise de plus en plus des instructions davantage adaptées aux
situations vécues comme problématiques. Or, méme si I’individu ap-
plique surtout ces techniques aux diverses situations agoraphobiques, il
peut par généralisation y faire appel pour son anxiété sociale.

Une autre explication de I’efficacité du TCC sur I’anxiété sociale
se situe au niveau de la symptomatologie. Il est possible que les diffé-
rents niveaux d’anxiété sociale soient reliés aux niveaux des symp-
tomes du TPA. Le chevauchement des symptomes d’anxiété sociale et
du TPA pourrait donc, de surcroit, expliquer ’efficacité du TCC sur
I’anxiété sociale.

Ces différentes explications ne sont données qu’a titre d’hypo-
thése et, par conséquent, il devient essentiel de poursuivre et d’appro-
fondir les recherches dans ce domaine. L’élaboration d’un TCC ciblant
a la fois le TPA et ’anxiété sociale, en particulier pour les individus
avec des niveaux modérés ou élevés, constitue une piste intéressante
pour les recherches futures. En considérant le réle prépondérant de la
comorbidité lors d’études d’efficacité de traitement, on peut également
s’interroger sur I’impact de la présence simultanée du TPA et d’anxiété
sociale quant a I’évolution et au traitement du TPA et quant a |’inter-
prétation des données issues des études empiriques. Les relations exis-
tantes entre les niveaux du TPA, les niveaux d’anxiété sociale et
Pefficacité de traitement constituent également des questions de re-
cherches futures.

En dernier liew, certaines limites inhérentes a notre étude doivent
étre prises en considération lors de 1l’analyse des résultats. Tout
d’abord, I’évaluation pré-test et post-test des participants s’échelonne
sur une courte période de temps (post-test), ce qui limite la portée des
résultats obtenus comparativement a un suivi portant sur une plus
longue période (3 mois a un an). De plus, notre échantillon contient un
nombre relativement restreint de sujets (N = 51), diminuant ainsi la va-
lidité externe de nos résultats et la portée de nos observations. Autre
limite, lors de ’évaluation de la comorbidité symptomatique chez les
participants avec un TPA, nous avons uniquement tenu compte du
nivean d’anxiété sociale. Or, d’autres symptdmes (de dépression,
d’anxiété, d’estime de soi, de phobies spécifiques, etc.) pouvaient étre
présents et représenter une comorbidité symptomatique additionnelle,
ce qui influence les données obtenues. Ensuite, la division des catégo-
ries d’anxiété sociale que nous avons établie afin de remédier a I’ab-
sence de classification diagnostique est tout a fait arbitraire, méme si
nous nous appuyons sur des données provenant d’autres recherches
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dans le domaine, sur des données de référence. Par conséquent, ce
qu’on considére comme étant un niveau faible, modéré ou élevé
d’anxiété sociale est discutable et pourrait se catégoriser autrement. Fi-
nalement, malgré la diminution significative des niveaux élevés et mo-
dérés d’anxiété sociale, on constate la présence d’une anxiété sociale
résiduelle. Cette derniére constatation accentue I’importance de déve-
lopper un TCC ciblant a la fois le TPA et I’anxiété sociale.
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ABSTRACT

The impact of various levels of social anxiety on
the efficiency of a cognitive behavioral treatment
of panic-agoraphobia disorder

This research aims at evaluating in individuals suffering from
panic-agoraphobia disorder without social phobia the presence or not
of various levels of social anxiety. The study also evaluates the impact
of this symptomatic comorbidity on the efficiency of two modes of
cognitive behaviorial treatment, namely an auto-directed treatment and
a treatment directed by the therapist. The study attempts to determine if
the application of a cognitive behavioral treatment program positively
or negatively influences the various levels of anxiety. On the other
hand, the study evaluates if levels of social anxiety influences the effi-
ciency of the cognitive behavioral treatment in regards to agoraphobic
symptomatology. The sample includes 51 people (26 in a therapist-di-
rected treatment and 25 in a auto-directed treatment) suffering from
DSM-1V panic disorder with agoraphobia. The authors observed a rel-
atively equivalent number of individuals with a panic-agoraphobia dis-
order presenting social anxiety at a weak, moderate and high level for
the two groups in treatment. Moreover, the authors noted a significant
improvement not only of the symptoms of agoraphobia-panic disorder,
but also of social anxiety symptoms. There are less participants pre-
senting high or moderate levels of social anxiety after treatment. The
two modes of treatment are equivalent in regards to their efficiency. Fi-
nally, results only partially indicate that high and moderate levels of
social anxiety possibly have a negative influence on the efficiency of
treatment as measured by certain components of the disorder. Conse-
quences related to this symptomatic comorbidity as well as possible ex-
planations of various impacts of the efficiency of the treatment are
discussed.



RESUMEN

Comorbidez del TPA

El impacto de los diferentes niveles de ansiedad social en la eficacia
de un tratamiento cognoscitivo — comportamental del desorden
del panico con agorafobia

Esta investigacion tiene como objetivo evaluar la presencia o no,
de diferentes niveles de ansiedad social en los individuos con un diag-
néstico primario del desorden del panico con agorafobia y que no res-
ponden al diagnéstico secundario de fobia social. Igualmente, el estudio
evalda el impacto de esta comorbidez sintomética sobre 1a eficacia de
dos modalidades de tratamiento cognoscitivo — comportamental; sea
un tratamiento auto — dirigido y un tratamiento dirigido por el tera-
peuta. La investigacién trata de determinar si la aplicacién de un pro-
grama de tratamiento cognoscitivo — comportamental del desorden del
pénico con agorafobia, influencia los niveles de ansiedad presente, posi-
tiva o negativamente. Por otra parte, evalia si los niveles de ansiedad
social influencian la eficacia del tratamiento cognoscitivo — comporta-
mental en cuanto a la sintomatologia agorafébica. El muestreo incluye
51 personas que tienen el desorden del panico con agorafobia, segiin los
criterios del DSMIV (26 en un tratamiento dirigido y 25 en un trata-
miento auto — dirigido). Se constata una reparticién relativamente
equivalente de individuos con un desorden del panico con agorafobia
presentando ansiedad social a un nivel bajo, moderado o alto, en los dos
grupos de tratamiento. Notamos no solamente una mejoria significativa
de los sintomas del desorden del panico con agorafobia, pero igual-
mente, de los sintomas de ansiedad social. Hay menos participantes con
niveles de ansiedad social elevados y moderados, después del trata-
miento. Las dos modalidades de tratamiento son equivalentes en cuanto
a su eficacia. Finalmente, los resultados indican de manera parcial que
los niveles elevados y moderados de ansiedad social posiblemente
ejercen una influencia negativa en la eficacia del tratamiento del de-
sorden del panico con agorafobia, tal que medido por ciertos compo-
nentes del desorden. Son discutidas las consecuencias relativas a esta
Comorbidez sintomadtica, asi que las explicaciones posibles de los dife-
rentes impactos de esta Comorbidez en la eficacia del tratamiento.



