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Résumé

L'anxiété cliniquement significative en contexte de maladie coronarienne athérosclérotique est un
important probléme de santé publique. En effet, chez les individus qui présentent cette condition
cardiovasculaire, 'anxiété est associée a un risque plus élevé de mortalité et d’évenements cardiaques
adverses, a une détresse psychologique accrue, a une surutilisation des services médicaux et & une dégradation
de la qualité de vie. La prévalence élevée de I'anxiété cliniquement significative chez les individus souffrant de
maladie coronarienne athérosclérotique rend ces conséquences d'autant plus préoccupantes. Or, bien qu'il
existe des traitements psychologiques efficaces pour I'anxiété, leur application auprés des patients souffrant
d’une condition cardiovasculaire demeure peu étudiée a ce jour. Ainsi, cette thése avait pour premier but de
recenser |'état de la littérature actuelle concernant I'efficacité des interventions psychologiques pour I'anxiété
chez les patients souffrant de maladie coronarienne athérosclérotique par le biais d’une revue systématique
avec méta-analyse. Le deuxiéme but de cette thése était de décrire un processus d’adaptation de la thérapie
cognitive-comportementale, le traitement psychologique de premier recours pour le trouble panique (un trouble
anxieux sévere), afin de tenir compte des particularités des patients qui souffrent d'une maladie coronarienne
athérosclérotique. En effet, le traitement du trouble panique chez ces patients pose plusieurs défis cliniques
particuliers, notamment en raison du chevauchement de symptdmes somatiques entre ces deux conditions.
Finalement, cette thése visait a explorer la faisabilité, 'acceptabilité et I'efficacité préliminaire de la thérapie
cognitive-comportementale adaptée chez des patients souffrant & la fois de maladie coronarienne
athérosclérotique et d’'un trouble panique. Ainsi, cette thése s’est intéressée aux interventions psychologiques
ciblant la comorbidité entre 'anxiété et la maladie coronarienne athérosclérotique sous trois angles différents,
une approche exhaustive qui permet d’étudier ce phénoméne en profondeur et de dégager plusieurs implications

cliniques et pistes de recherche.



Abstract

The comorbidity between clinically significant anxiety and coronary artery disease is an important public
health problem. In patients suffering from cardiovascular disease, anxiety is associated with an increased risk
of mortality and adverse cardiac events, high levels of psychological distress, elevated healthcare utilization and
decreased quality of life. These consequences are all the more concerning given that anxiety is a highly prevalent
phenomenon in patients with coronary artery disease. Although there are effective psychological treatments for
anxiety, their application and use in patients with coronary artery disease remain understudied. Thus, the present
thesis first aimed at reviewing the existing literature concerning the efficacy of psychological interventions for
anxiety in patients with coronary artery disease through a systematic review and meta-analysis. Second, this
thesis aimed at describing the adaptation process of an empirically-supported cognitive-behavioral therapy
protocol for panic disorder to patients suffering from comorbid coronary artery disease. Indeed, treating panic
disorder in patients with coronary artery disease is associated with several clinical challenges, notably due to
the potential similarities in the somatic symptoms of both conditions. Lastly, this thesis aimed at exploring the
feasibility, acceptability and preliminary efficacy of an adapted cognitive-behavioral therapy protocol in patients
with coronary artery disease and panic disorder. Thus, this thesis explored psychological interventions targeting
the anxiety and coronary artery disease comorbidity from three different perspectives, a comprehensive
approach that allows an in-depth assessment of this phenomenon and the identification of several clinical

implications and future research avenues.
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Avant-propos

La présente thése de doctorat comprend une introduction, trois articles scientifiques qui correspondent
respectivement aux chapitres 1, 2 et 3, ainsi qu’une conclusion générale. Au cours de son cheminement
doctoral, les activités de recherche de la candidate ont été financées par des bourses provenant des Instituts
de recherche en santé du Canada, du Fonds de recherche du Québec — Santé, du Centre de recherche du
Centre intégré de santé et de services sociaux de Chaudiére-Appalaches, de la Fondation Hotel-Dieu de Lévis

et de la Faculté des études supérieures et postdoctorales de I'Université Laval.

La premiére étude de cette thése doctorale est décrite au premier chapitre dans l'article intitulé
« Psychological interventions for anxiety in patients with coronary artery disease: a Systematic review and meta-
analysis ». L’auteure principale de cet article, Marie-Andrée Tremblay, a participé a I'ensemble des étapes de
ce projet de recherche. Elle a collaboré a I'élaboration de la stratégie de recherche et elle a réalisé la collecte,
le tri et I'extraction des données, I'analyse et a l'interprétation des résultats et la rédaction de 'ensemble des
sections de l'article. Toutes ces tches ont été réalisées sous la supervision de Dr Guillaume Foldes-Busque.
Dr Isabelle Denis a participé a I'élaboration de la méthodologie et a l'interprétation des résultats. Monsieur
Stéphane Turcotte, biostatisticien, a contribué aux analyses statistiques et a l'interprétation des résultats. Tous
les co-auteurs ont lu et révisé la version finale de I'article scientifique, qui était en préparation pour soumission

au moment du dépét de cette these.

La deuxiéme étude de cette thése est associée a deux articles scientifiques. Le premier, présenté au
deuxiéme chapitre, visait a décrire la démarche d’adaptation d’un protocole de traitement nécessaire a la
réalisation de la deuxiéme étude. Il a pour auteurs, dans l'ordre : Marie-Andrée Tremblay, Isabelle Denis et
Guillaume Foldes-Busque. Cet article a été publié au courant de 'année 2020 dans la Revue Francophone de
Cliniqgue Comportementale et Cognitive. En tant qu’auteure principale, Marie-Andrée Tremblay a réalisé toutes
les étapes de la rédaction et de la soumission de cet article, avec la collaboration et sous la supervision de Dr
Guillaume Foldes-Busque. Dre Isabelle Denis a collaboré a I'adaptation de I'intervention et a la rédaction de
larticle. Le dernier article associé a la deuxiéme étude est présenté au chapitre 3 et s'intitule « Cognitive-
behavioral therapy for panic disorder in patients with stable coronary artery disease : a feasibility study ». Cet
article empirique a pour auteurs, dans l'ordre: Marie-Andrée Tremblay, Isabelle Denis, Stéphane Turcotte,
Michel DeGrace, Phillip J. Tully et Guillaume Foldes-Busque. L'auteure principale, Marie-Andrée Tremblay, a
participé a toutes les étapes de ce projet de recherche, avec la collaboration et sous la supervision de Dr
Guillaume Foldes-Busque. Monsieur Stéphane Turcotte, biostatisticien, a contribué aux analyses statistiques et

a linterprétation des résultats. Dr Michel DeGrace, cardiologue, a contribué a I'élaboration du projet de
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recherche et & I'implantation de celui-ci. Dr Phillip J. Tully et Dre Denis ont participé a la conceptualisation de
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Introduction

La maladie coronarienne athérosclérotique

Au Canada, les maladies cardiovasculaires font partie des principales causes de mortalité,
d’hospitalisations et d'années de vie corrigées du facteur d'invalidité perdues (Agence de la santé publique du
Canada[ASPC], 2018; Gouvernement du Canada, 2017). La maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS),
la forme la plus fréquente de maladie cardiovasculaire, affecte dailleurs prés de 9% des Canadiens agés de 20
ans et plus (ASPC, 2017).

La MCAS est causée par I'athérosclérose, un processus pathologique d’accumulation de plaques
composées principalement de cholestérol dans les arteres coronariennes, qui fournissent le sang et I'oxygéne
au cceur (NLM, 2020b; Knuuti et al., 2019). L'athérosclérose entraine le rétrécissement de ces arteres, limitant
ainsi l'apport sanguin, et donc I'apport en oxygéne, au niveau du muscle cardiaque (American Heart Association
[AHA], 2015b). Ce phénoméne, appelé ischémie, peut se produire graduellement, au fil du rétrécissement des
arteres coronariennes, ou brusquement, lorsqu’'une plaque athérosclérotique se rompt et entraine la formation
d'un caillot qui vient bloquer celles-ci (AHA, 2015b). L'ischémie peut entrainer I'angine ou l'infarctus du myocarde
(AHA, 2015c).

Les principales formes d’angine sont I'angine stable et I'angine instable (Knuuti et al., 2019). L'angine
stable est généralement déclenchée par un effort physique et se manifeste sous la forme d’'une douleur ou d’un
inconfort thoracique n’excédant normalement pas quelques minutes (AHA, 2015a). Elle est soulagée par le
repos ou la prise de médication (AHA, 2015a). L’angine instable est caractérisée par une douleur ou un inconfort
thoracique survenant de fagon inattendue, souvent lors du repos, et d’'une durée et d’'une intensité supérieures
al'angine stable (AHA, 2015d). L’angine instable est un indicateur d’une ischémie cardiaque accrue et nécessite

une intervention médicale immédiate puisqu’elle peut entrainer un infarctus du myocarde (AHA, 2015d)

L'infarctus du myocarde se produit lorsque I'apport sanguin au coeur est sévérement réduit ou
complétement bloqué, ce qui entraine des dommages au niveau du muscle cardiaque ou la mort d’une partie
de celui-ci (AHA, 2015e). Cet événement, le plus souvent causé par I'athérosclérose, peut entrainer des
conséquences légeéres a séveres (i.e., qui entrainent le décés de l'individu) selon I'étendue des dommages au

muscle cardiaque et le délai encouru avant la prise en charge médicale (AHA, 2015¢).

La MCAS peut également affaiblir le muscle cardiaque avec le temps, ce qui peut contribuer au

développement d'insuffisance cardiaque ou d'arythmies (National Institutes of Health [NIH], 2020b).



L'insuffisance cardiaque est une condition ou le muscle cardiaque n’est plus en mesure de pomper le sang ou
de se détendre adéquatement (NIH, 2020c). Les arythmies représentent une famille de troubles du rythme

cardiaque (i.e., trop lent, trop rapide ou irrégulier) (NIH, 2020a).

Finalement, la MCAS est une condition chronique et progressive dont I'évolution varie d’'un individu a
l'autre (Knuuti et al., 2019). En effet, la MCAS peut présenter de longues périodes de stabilité, mais peut devenir

instable a tout moment (Knuuti et al., 2019).

Fardeau de la MCAS

Au cours des derniéres décennies, les taux de mortalité associés a la MCAS ont connu un déclin
constant dans les pays industrialisés (Mensah et al., 2017). Toutefois, le fardeau de cette condition demeure
élevé, tant pour les individus qui en souffrent que pour les systémes de santé (Ford et al., 2007; Go et al., 2014;
Unal et al., 2004).

Conséquences individuelles. La MCAS peut étre associée a d'importantes et persistantes
conséquences physiques, psychologiques et occupationnelles. D'abord, les individus qui souffrent d’'une MCAS
sont a haut risque de revivre un événement cardiaque ultérieur (Benjamin et al., 2019; Briffa et al., 2011; Fihn
etal., 2012). Selon les données de I'American Heart Association (2019), 17% des hommes et 21% des femmes
de 45 ans et plus ayant subi un premier infarctus du myocarde vont en revivre un ou décéder en raison de leur
MCAS dans les cing années suivantes. De plus, pres de la moitié des événements cardiaques majeurs se

produisent chez des individus qui vivent avec une MCAS connue (Briffa et al., 2011).

La qualité de vie et I'état de santé auto-déclaré peuvent également étre significativement réduits chez
les individus souffrant de MCAS et ce, méme plusieurs années aprés un événement cardiaque (Brown et al.,
1999; Schweikert et al., 2009; Xie et al., 2008). Par exemple, en 2009, pres de 44% des Canadiens souffrant
d’'une maladie cardiovasculaire déclaraient que leur état de santé était « mauvais » ou « passable » (ASPC,
2009). De plus, au moins la moitié des individus ayant subi un infarctus du myocarde souffrent encore de
symptémes reliés a leur condition cardiaque quatre ans plus tard (Brown et al., 1999). Les maladies
cardiovasculaires peuvent également nuire a la réalisation des activités de la vie quotidienne. En effet, plus de
40% des patients rapportent un déclin significatif de leur niveau d’indépendance ou de leur fonctionnement
physique un an aprés un infarctus du myocarde, et cette incapacité fonctionnelle peut persister ou s'aggraver

dans les dix années suivantes (Dodson et al., 2012; Levine et al., 2014).



Finalement, vivre un événement cardiaque ou recevoir un diagnostic de MCAS peut entrainer des
symptoémes anxieux ou dépressifs, du stress, de la peur, de la colére, ainsi que des symptdmes physiques tels
qu’une perte d'appétit, des problemes de sommeil et de la fatigue (Boersma & Maes, 2006; Turner & O'Neil,
2016). Les traitements médicaux, les changements dans les habitudes de vie et les limitations physiques qui
peuvent étre associés a la prise en charge de la MCAS peuvent également susciter des difficultés émotionnelles
et relationnelles (Turner & O'Neil, 2016). Bien que ces réactions puissent étre normales et temporaires, une
forte proportion d'individus qui souffrent de MCAS vont présenter des difficultés psychologiques sévéres et
persistantes, ce qui vient nuire a leur fonctionnement, a leur qualit¢ de vie ainsi qu'a leur pronostic
cardiovasculaire (Abrignani et al., 2014; Celano & Huffman, 2011; Frasure-Smith & Lesperance, 2008; Lane et
al., 2002; Turner & O'Neil, 2016).

Conséquences sociétales. La MCAS est un probléme de santé public majeur puisqu'il s’agit de I'une
des maladies chroniques les plus colteuses en Amérique du Nord (AHA, 2017; Tarride et al., 2009). Par
exemple, en 2020, il était prévu que les colts directs (p.ex., hospitalisations, traitements médicaux, médication)
et indirects (p.ex., perte de productivité, absentéisme au travail) associés aux maladies cardiovasculaires
atteindraient 28 milliards de dollars (Conference Board du Canada, 2010). Il est dailleurs projeté que les
dépenses en soins de santé associées aux maladies cardiovasculaires continueront d’augmenter de fagon
importante dans le futur, notamment en raison du vieillissement de la population et de 'amélioration des taux
de survie a la suite d’'un événement cardiaque (ASPC, 2009; Benjamin et al., 2019; Bloom et al., 2011; Walker
etal., 2016).

Facteurs de risque associés a la MCAS

Les facteurs de risque sont les conditions ou habitudes qui augmentent le risque de développer une
MCAS ou qui peuvent promouvoir la détérioration de la maladie déja établie (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2019; Knuuti et al., 2019). Ces facteurs peuvent étre non-modifiables, tels que I'age ou le
sexe, ou modifiables, c'est-a-dire qu'ils peuvent étre contrélés par des changements dans les habitudes de vie
ou par différentes interventions (CDC, 2019). L’évaluation et la gestion des facteurs de risque modifiables sont
d'ailleurs intégrées aux lignes directrices de prise en charge de la MCAS (Chew et al., 2016; Fihn et al., 2012;
Knuuti et al., 2019; Mancini et al., 2014). Les facteurs de risque cardiovasculaires modifiables les plus
documentés sont les taux de lipides sanguins (cholestérol), 'hypertension artérielle, le tabagisme, le diabéte, le
surplus de poids, la sédentarité, la consommation d'alcool, la nutrition (i.e., consommation insuffisante de fruits
etlégumes) et les facteurs psychosociaux (Yusuf et al., 2004). Ces neuf facteurs seraient d"ailleurs responsables

de 90% du risque d'infarctus du myocarde (Yusuf et al., 2004).



Prise en charge de la MCAS

Plusieurs interventions peuvent étre envisagées lorsque le diagnostic de MCAS est établi. Les objectifs
principaux de ces interventions sont de maximiser la survie, prévenir les complications ultérieures, favoriser le
retour au fonctionnement pré-morbide, éliminer ou minimiser les symptémes résiduels et réduire les colts des
soins de santé (Fihn et al., 2012; Knuuti et al., 2019).

Traitements médicaux. Les patients ayant regu un diagnostic de MCAS devront pour la plupart recevoir
un traitement pharmacologique (Braun et al., 2018; Knuuti et al., 2019). Par exemple, certains médicaments
peuvent étre prescrits pour réduire les symptémes d’angine, empécher la formation de caillots sanguins ou
traiter les conditions comorbides susceptibles d'influencer le pronostic de la MCAS (p.ex., diabéte) (Braun et al.,
2018; Knuuti et al., 2019). Dans certains cas, des interventions de revascularisation peuvent étre
recommandées afin de traiter directement les arteres bloquées (Knuuti et al., 2019). L'une des procédures de
revascularisation non-chirurgicale les plus courantes est lintervention coronarienne percutanée, qui consiste a
insérer un tube avec un ballonnet dans les artéres rétrécies afin de comprimer les plaques athérosclérotiques
et rétablir le flux sanguin (AHA, 2020). Un tuteur appelé stent est généralement positionné dans les arteres
traitées afin de prévenir les blocages futurs (AHA, 2020). Dans certains cas, un pontage coronarien peut étre
réalisé, une intervention chirurgicale qui consiste en une greffe d'artéres ou de veines provenant d’autres parties

du corps pour contourner les artéres bloquées (AHA, 2020).

Prévention secondaire. Considérant le role majeur des facteurs de risque modifiables dans le
développement et I'évolution de la MCAS, une prise en charge systématique de ceux-ci est essentielle pour
tous les patients (Smith et al., 2011). Leur gestion adéquate est associée a un taux de survie supérieur, a une
meilleure qualité de vie, a un nombre moindre de procédures médicales et a un risque moins élevé
d’évenements cardiaques ultérieurs (Knuuti et al., 2019; Smith et al., 2011). D’ailleurs, deux études s'étant
intéressées au déclin du taux de mortalité associé a la MCAS au cours des années 1980 a 2000 suggérent que
prés de la moitié de ce déclin serait attribuable a la réduction de la prévalence des facteurs de risque modifiables
dans la population (p.ex., tabagisme), alors que I'autre moitié serait expliquée par les avancées des traitements
médicaux (Ford et al., 2007; Unal et al., 2004). La prévention secondaire de la MCAS se fait entre autres par
I'adoption de saines habitudes de vie, la médication et la réadaptation cardiaque (Fihn et al., 2012; Knuuti et al.,
2019; Smith et al., 2011).

Les changements dans les habitudes de vie concernent principalement une nutrition saine, I'atteinte
ou le maintien d’un poids santé, la gestion du stress, I'activité physique et la cessation tabagique (Fihn et al.,

2012; Knuuti et al., 2019). Pour certains patients, ces changements seront insuffisants pour permettre la gestion



adéquate de certains facteurs de risque tels qu'un taux élevé de cholestérol ou I'hypertension artérielle, ce qui

nécessitera alors un traitement pharmacologique (Braun et al., 2018; Smith et al., 2011).

La réadaptation cardiaque est une autre avenue d’intervention d'importance dans le contexte de la
prise en charge des patients souffrant d'une MCAS (Anderson et al., 2016; CDC, 2020; Knuuti et al., 2019;
Mampuya, 2012). Les programmes de réadaptation cardiaque sont congus selon une approche multidisciplinaire
et individualisée. lls comprennent généralement une évaluation du patient, de I'éducation a propos de la MCAS
et des saines habitudes de vie, du soutien psychosocial et un programme d’entrainement physique (Mampuya,
2012). Selon une revue systématique avec méta-analyse, les programmes de réadaptation cardiaque basés sur
I'exercice physique réduiraient la mortalité cardiovasculaire de 26% et les hospitalisations de 18% en plus

d’améliorer la qualité de vie liée a la santé des individus qui souffrent d’'une MCAS (Anderson et al., 2016).

Facteurs de risque psychosociaux et MCAS

Parmi les facteurs de risque modifiables, les facteurs psychosociaux représentent des cibles
d’évaluation et d'intervention de plus en plus documentées en contexte de MCAS (Albus et al., 2019; Pogosova
et al., 2015). A ce jour, un faible soutien social, un faible statut socio-économique, la présence de détresse
psychologique (p.ex., anxiété, dépression, stress au travail) et certains traits de personnalité (p.ex., hostilité)
sont tous des facteurs de risque dont les associations avec la MCAS ont été étudiées (Albus et al., 2019;
Pogosova et al., 2015). En effet, ces facteurs sont susceptibles de promouvoir I'athérosclérose et la survenue
d'événements cardiaques, de contribuer a une diminution de la qualité de vie liée a la santé et de nuire a
I'observance aux traitements et aux changements dans les habitudes de vie (Albus et al., 2019; Pogosova et
al., 2015).

Dépression. L'un des facteurs de risque psychosociaux les plus documentés dans la littérature est la
présence de dépression, qui serait associée a un risque de 1.6 a 2.7 fois plus élevé de mortalité de toute cause,
de mortalité cardiaque et d'événements cardiaques adverses (p.ex., hospitalisations, infarctus du myocarde)
chez les patients souffrant d'une MCAS (Celano & Huffman, 2011; Meijer et al., 2011). Cette association est
d’ailleurs indépendante de la plupart des facteurs de risque cardiovasculaires et de la sévérité de la condition
cardiaque (Celano & Huffman, 2011; Kronish et al., 2009; Lichtman et al., 2008; Meijer et al., 2011). La
dépression chez ces patients est également associée a une plus faible qualité de vie, a davantage de limitations
physiques et d'incapacités fonctionnelles, a une moins bonne santé pergue et a des colts pour les soins de
santé jusqu'a 40% plus élevés (Air et al., 2016; Celano & Huffman, 2011; Ruo et al., 2003; Vaccarino et al.,
2020). De plus, de 30% a 45% des patients souffrant d'une MCAS présentent des symptémes dépressifs

cliniquement significatifs, alors que 15% a 20% d’entre eux rencontreraient les critéres diagnostiques pour un



épisode dépressif majeur (Carney & Freedland, 2017; Celano & Huffman, 2011; Lichtman et al., 2014). Le
dépistage de routine et le traitement de la dépression chez les patients souffrant de maladies cardiovasculaires
sont d'ailleurs recommandés depuis 2008 par I'’American Heart Association (Lichtman et al., 2008). Toutefois,
bien que moins reconnu a ce jour, un autre facteur de risque psychosocial est susceptible d’avoir un impact au
moins aussi important que la dépression sur le pronostic de la MCAS, en plus d’étre fréquemment retrouvée en
comorbidité avec celle-ci et de nuire @ son traitement, soit I'anxiété (Celano et al., 2016; Frasure-Smith &
Lesperance, 2008; Moser, 2007; Sowden & Huffman, 2009; Strik et al., 2003).

Anxiété et MCAS

Un certain niveau d'anxiété aprés avoir regu un diagnostic de MCAS ou apres avoir vécu un évenement
cardiaque peut représenter une réaction normale et transitoire (Celano et al., 2016). Toutefois, lorsqu'elle est
présente de fagon élevée et persistante, 'anxiété représente un probléme considérable dans cette population
en raison de sa prévalence et de ses conséquences potentielles. En effet, jusqu'a 60% des individus souffrant
d’'une MCAS rapporteraient un niveau d’anxiété élevé, et cet état peut persister jusqu’'a au moins deux ans aprés
I'évaluation initiale (Frasure-Smith & Lesperance, 2008; Grace et al., 2004; Huffman et al., 2010; Lane et al.,
2002; Moser, 2007; Pogosova et al., 2015; Strik et al., 2003; Todaro et al., 2007; Watkins et al., 2013). La
présence d'anxiété élevée et persistante est également indépendamment associée a un risque de 36% a 88%
plus élevé de mortalité ou d’événement cardiaque adverse en présence de MCAS (Celano et al., 2015; Frasure-
Smith & Lesperance, 2008; Martens et al., 2010; Moser et al., 2011; Roest et al., 2010; Roest et al., 2012;
Shibeshi et al., 2007; Sowden & Huffman, 2009; Strik et al., 2003; Tully et al., 2008; Watkins et al., 2013). Une
utilisation accrue des services médicaux, davantage d'incapacités fonctionnelles, de détresse psychologique et
de symptdmes somatiques, ainsi qu'une qualité de vie et une observance aux traitements recommandés
réduites sont également observés chez les individus qui présentent une MCAS et un niveau élevé d'anxiété
(Kuhl et al., 2009; Mayou et al., 2000; Pajak et al., 2013; Strik et al., 2003; Sullivan et al., 2000). Compte tenu
de leur sévérité et de leur caractére chronique lorsque non traités, les troubles anxieux sont donc une

problématique particuliérement préoccupante en contexte de MCAS (Celano et al., 2016).

Troubles anxieux et MCAS

La prévalence des troubles anxieux chez les individus souffrant de MCAS se situerait autour de 16%
(Abrignani et al., 2014; Todaro et al., 2007; Tully et al., 2014). Conséquemment, en plus d'étre la forme de
détresse psychologique la plus prévalente dans la population générale, I'anxiété pathologique serait également
surreprésentée dans les populations cardiaques (Alvarenga & Byrne, 2015; Kessler et al., 2005). Les troubles
anxieux les plus documentés et les plus fréquemment retrouvés en contexte de MCAS sont le trouble d’anxiété

généralisée (TAG) et le trouble panique (TP) (Celano et al., 2016).



Définition et prévalence du TAG. Le TAG se caractérise par de I'anxiété et des inquiétudes excessives
et incontrélables en relation avec un certain nombre d’événements ou de situations de la vie quotidienne,
s'accompagnant d’au moins trois des six symptdmes suivants : agitation/sensation d'étre survolté ou a bout,
fatigue, difficultés de concentration/trous de mémoire, irritabilité, tensions musculaires et perturbations du
sommeil (APA, 2015). Les inquiétudes et les symptémes d’'anxiété doivent étre présents depuis au moins six
mois (APA, 2015). Chez les individus souffrant de MCAS, la prévalence sur douze mois du TAG se situerait
entre 8% et 24%, alors que, dans la population générale, elle se situerait entre 0.4% et 3.6% (APA, 2015;
Bankier et al., 2004; Kessler et al., 2005; Todaro et al., 2007; Tully et al., 2014).

Définition et prévalence du TP. Le TP est un trouble anxieux qui se caractérise par la présence
d’attaques de panique récurrentes et inattendues (APA, 2015). Les attaques de panique sont définies comme
de brusques montées de malaise ou d’anxiété intenses, qui atteignent leur apogée en quelques minutes, et qui
comprennent au moins quatre des symptdmes physiques et/ou cognitifs suivants : palpitations, douleur
thoracique, sudation, tremblements, souffle court, sensation d'étranglement, nausées, étourdissements,
bouffées de chaleur ou frissons, paresthésies, peur de mourir, peur de perdre le contréle ou de devenir fou et
un sentiment de dépersonnalisation ou de déréalisation (APA, 2015). Pour recevoir un diagnostic de TP, des
inquiétudes persistantes a 'idée de vivre d'autres attaques de panique ou leurs conséquences anticipées (p.ex.,
mourir, s'‘évanouir) ou encore des changements de comportement significatifs directement reliés aux attaques
de panique doivent étre présents depuis au moins un mois (APA, 2015). La prévalence sur 12 mois du TP se
situerait entre 5% et 53% en contexte de MCAS, comparativement a 2% a 3% dans la population générale
(APA,2015; Celano et al., 2016; Fleet et al., 2000; Jeejeebhoy et al., 2000; Katerndahl, 2008).

Mécanismes expliquant I'association entre I'anxiété et la MCAS

Les facteurs permettant d’expliquer les conséquences néfastes de la comorbidité entre les troubles
anxieux et le pronostic cardiovasculaire, bien que de plus en plus documentés, sont encore méconnus.
Toutefois, la littérature actuelle suggére que plusieurs mécanismes biologiques et comportementaux seraient
impliqués (Abed et al., 2014; Celano et al., 2016; Machado et al., 2017).

Mécanismes biologiques. L'anxiété élevé est associée avec plusieurs changements
pathophysiologiques qui pourraient promouvoir le développement et la progression de la MCAS ainsi que les
événements cardiaques adverses (Celano et al, 2016; Machado et al., 2017). Parmi ceux-ci, le
dysfonctionnement du systéme nerveux autonome et l'inflammation accrue sont deux des facteurs les plus
étudiés (Celano et al., 2016; Machado et al., 2017).



La fonction cardiaque, tout comme plusieurs autres fonctions de I'organisme, est régulée par le systéme
nerveux autonome (Bairey Merz et al., 2015; Campos, 2017). Le fonctionnement du systéme nerveux autonome
est considéré comme 'un des principaux déterminants de la santé cardiovasculaire et du pronostic associé aux
maladies cardiovasculaires (Bairey Merz et al., 2015; Curtis & O’Keefe, 2002; Grassi et al., 2015). Un
débalancement chronique dans son activité est d’ailleurs indépendamment associé a la mortalité de toute cause
et a la mortalité cardiaque chez les individus souffrant d'une MCAS (Celano et al., 2016; Curtis & O'Keefe,
2002). L'un des principaux indicateurs du fonctionnement du systéme nerveux autonome est la variabilité du
rythme cardiaque, une mesure de la variation temporelle entre les battements du coeur (Campos, 2017). Une
faible variabilité du rythme cardiaque est associée non seulement a un risque accru de développer une MCAS,
mais également a la progression de I'athérosclérose et a la mortalité cardiaque chez les individus qui souffrent
d’une condition cardiaque (Belem da Silva & Manfro, 2016; Campos, 2017; Curtis & O’Keefe, 2002; Machado
et al., 2016). Une diminution de la variabilité du rythme cardiaque est observée dans la plupart des troubles
psychiatriques, mais elle serait particuliérement prononcée chez les individus qui présentent un trouble anxieux,
ce qui pourrait partiellement expliquer I'impact de la comorbidité entre ceux-ci et la MCAS (Alvares et al., 2016;
Chalmers et al., 2014; Pittig et al., 2013).

L’anxiété élevée et les troubles anxieux sont également associés avec une élévation de plusieurs
marqueurs d'inflammation, tels que la protéine C-réactive (CRP), les cytokines IL-1, IL-1B, IL-6, TNF- a et IFNy,
ainsi que les taux d’homocystéine et de fibrinogénes (Celano et al., 2016; Pitsavos et al., 2006; Renna et al.,
2018). Ces marqueurs d'inflammation ont été associés avec le développement de maladies cardiovasculaires
et avec un risque accru d’événements cardiaques adverses, de mortalité subite ainsi que de mortalité a long
terme chez les individus qui présentent une MCAS établie (Celano et al., 2016; Fioranelli et al., 2018).

L'inflammation est par ailleurs impliquée dans toutes les étapes de I'athérosclérose (Fioranelli et al., 2018).

D'autres facteurs biologiques tels que des changements dans I'endothélium vasculaire, des niveaux
anormaux de catécholamines, une dysfonction plaquettaire ou la surreprésentation de certains facteurs de
risque cardiovasculaires chez les patients souffrant de MCAS (p.ex., hypertension, obésité) font également
partie des hypothéses soulevées pour expliquer I'association entre I'anxiété et la MCAS et demeurent a
investiguer (Abed et al., 2014; Celano et al., 2016; Sowden & Huffman, 2009).

Mécanismes comportementaux. Les troubles anxieux sont associés avec I'adoption et le maintien de
comportements néfastes pour la santé qui augmentent le risque cardiovasculaire. En effet, les individus anxieux
auraient de la difficulté a utiliser des stratégies d’adaptation efficaces face a une situation stressante, ce qui

pourrait nuire a leur capacité a prendre leur santé en charge et a adhérer aux recommandations de traitement



ciblant les habitudes de vie dans le contexte d'une MCAS (Abed et al., 2014; Moser, 2007). Par exemple, le
risque de dépendance a l'alcool serait de deux a quatre fois plus élevé chez les individus qui souffrent d’un
trouble anxieux que chez ceux qui n'en présentent pas (Kushner et al., 2000; Regier et al., 1990). Leur risque
d’'usage quotidien du tabac et de dépendance a la nicotine serait également de 50% a 90% plus élevé que dans
la population générale, particulierement chez les patients qui souffrent d'un TP chez qui la prévalence d’'usage
quotidien du tabac se situe approximativement a 40% (Moylan et al., 2012; Swendsen et al., 2010). Il est aussi
a noter que la présence de troubles anxieux est susceptible de nuire aux changements d’habitudes concernant
l'alcool et le tabac puisque ces substances peuvent étre utilisées comme stratégies de gestion des états
physiques et psychologiques déplaisants, et leur sevrage peut également générer des symptdmes anxiogénes
(Cosci et al., 2010; Kushner et al., 2000; Robinson et al., 2009; Zvolensky et al., 2005). L'anxiété est également
associée a de faibles niveaux d'activité physique et, dans le cas du TP, a I'évitement de I'effort physique en
raison du potentiel de déclenchement de symptdmes physiques anxiogenes (Sardinha & Aradjo, 2016; Stubbs
etal., 2017).

Les troubles anxieux sont également susceptibles d’augmenter le risque cardiovasculaire a travers leur
impact négatif sur 'observance aux traitements recommandés pour la MCAS (Celano et al., 2016; Cohen et al.,
2015; Martens et al., 2010; Moser, 2007; Sardinha et al., 2011; Tully et al., 2013). Par exemple, I'anxiété serait
associée avec le fait de ne pas participer a un programme de réadaptation cardiaque ou de ne pas le compléter,
ainsi qu'avec la non-adhésion a la médication prescrite dans le contexte de la MCAS (Kuhl et al., 2009; Lane et
al., 2001; McGrady et al., 2009). Cette situation est préoccupante puisque I'observance envers la réadaptation
cardiaque et les traitements recommandés est associée a un plus faible taux d'événements cardiaques et de
morts cardiovasculaires prématurées chez les individus qui souffrent de MCAS (Anderson et al., 2016; De Vera
etal., 2014; Ho et al., 2006).

Traitement des troubles anxieux en contexte de MCAS

Compte tenu de la prévalence élevée des troubles anxieux et de leurs impacts potentiels non
seulement sur le pronostic de la MCAS, mais également sur le bien-étre et la qualité de vie des individus qui en
souffrent, il est essentiel que des traitements efficaces puissent étre proposés aux individus qui présentent cette

comorbidité.

Traitement pharmacologique des troubles anxieux et enjeux en contexte de MCAS

Plusieurs agents pharmacologiques, notamment de la famille des inhibiteurs sélectifs de la recapture
de la sérotonine, des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline et des

antidépresseurs tricycliques, font partie des recommandations de traitement de premier recours pour les



troubles anxieux dans la population générale (Bandelow et al., 2017; Katzman et al., 2014; National Institute for
Health and Care Excellence[NICE], 2011). Toutefois, a ce jour, la plupart de ces médicaments ont été peu ou
pas étudiés dans le contexte du traitement de ces mémes troubles auprés de patients cardiaques (Celano et
al., 2016; Farquhar et al., 2018; Sood et al., 2016). Certaines données de sécurité et d’acceptabilité peuvent
néanmoins étre extrapolées d'études réalisées auprés de patients présentant a la fois une maladie

cardiovasculaire et une symptomatologie dépressive (Celano et al., 2016; Sood et al., 2016).

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine sont les agents pharmacologiques les plus
utilisés et les plus étudiés en contexte de maladie cardiovasculaire (Celano et al., 2016; Yekehtaz et al., 2013).
lls sont généralement considérés sécuritaires a dose thérapeutique dans cette population en ce qui concerne
les effets adverses potentiels (Yekehtaz et al., 2013). Toutefois, certaines études suggerent que I'usage de ces
agents chez les patients qui souffrent d’'une maladie cardiovasculaire pourrait entrainer certaines complications,
telles que des arythmies, des saignements, des syncopes ou de I'hypotension orthostatique (Yekehtaz et al.,
2013). De plus, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine sont susceptibles d'interagir avec
certains médicaments utilisés pour traiter la condition cardiovasculaire (Celano et al., 2016). L'utilisation
d’inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline est moins documentée chez les
individus souffrant de MCAS, mais certaines études ont démontré un risque accru d’hypertension et
d’augmentation du rythme cardiaque, ce qui exige un suivi médical plus étroit (Celano et al., 2016; Yekehtaz et
al., 2013). Finalement, les antidépresseurs tricycliques ne sont généralement pas recommandés chez les
patients qui vivent avec une condition cardiaque puisquiils peuvent entrainer des effets adverses
cardiovasculaires plus sérieux (i.e., arythmie, fibrillation ventriculaire) (Celano et al., 2016; Yekehtaz et al.,
2013).

En somme, bien que possible, le traitement pharmacologique des troubles anxieux chez les patients
souffrant de MCAS peut s’avérer complexe en raison des effets néfastes potentiels ou des possibles interactions

avec d’'autres médicaments utilisés pour traiter la condition cardiaque.

Interventions psychologiques pour les troubles anxieux en contexte de MCAS

Plusieurs formes d'interventions psychologiques sont recommandées et empiriquement supportées
pour le traitement de I'anxiété et des troubles anxieux (Andrews et al., 2018; Katzman et al., 2014; NICE, 2011).
Parmi celles-ci se retrouvent la thérapie cognitive-comportementale (TCC), la thérapie d’acceptation et
d’'engagement, la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, les guides d’auto-traitement (p.ex.,

bibliothérapie) et les groupes psychoéducatifs (Katzman et al., 2014; NICE, 2011).

La TCC est le traitement psychologique de premier recours pour les troubles anxieux (APA, 2010;

Andrews et al., 2018; Katzman et al., 2014; NICE, 2011). Il s'agit d'une forme de psychothérapie pouvant étre
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administrée de fagon individuelle ou en groupe et qui comprend généralement de 12 a 15 séances (Foldes-
Busque et al., 2007; Katzman et al., 2014; NICE, 2011). L'efficacité de la TCC pour le traitement des troubles
anxieux est largement documentée dans la littérature scientifique (Arch & Craske, 2009; Olatunii et al., 2010).
La TCC a pour principe sous-jacent que les troubles anxieux affectent le fonctionnement physique, cognitif et
comportemental et que ces domaines doivent étre ciblés par les interventions thérapeutiques (Falsetti et al.,
2003). Ainsi, cette forme de psychothérapie vise a réduire 'anxiété par le biais de la modification des pensées
et des comportements dysfonctionnels qui la générent et la maintiennent (Arch & Craske, 2009). Les techniques
utilisées, qui peuvent étre adaptées en fonction de la problématique rencontrée et du profil de I'individu, sont
généralement les suivantes : éducation psychologique a propos de la nature de l'anxiété et de la peur, auto-
enregistrement et observation des symptomes, exercices d’exposition en imagination ou in vivo aux
objets/situations anxiogénes, restructuration cognitive, exercices somatiques (p.ex., provocation volontaire de

symptoémes anxiogenes), maintien des acquis et prévention de la rechute (Arch & Craske, 2009).

Enjeux relatifs au traitement des troubles anxieux chez les patients souffrant de MCAS

Compte tenu des contraintes associées au traitement pharmacologique des troubles anxieux chez les
patients souffrant de MCAS, la psychothérapie, une forme de traitement qui ne présente ni contre-indications,
ni effets adverses connus, est une modalité de traitement avantageuse dans cette population (Celano et al.,
2016). De plus, la psychothérapie est au moins aussi efficace que la pharmacothérapie en ce qui concerne le
traitement des troubles anxieux, tout en étant associée a un meilleur rapport colt-efficacité et a un maintien des

acquis supérieur a long terme (Katzman et al., 2014; McHugh et al., 2009).

Toutefois, a ce jour, I'efficacité des interventions psychologiques ciblant I'anxiété chez les patients qui
présentent une MCAS demeure méconnue. Deux récentes revues systématiques ont toutefois offert quelques
pistes de réflexion concernant cette importante question clinique (Farquhar et al., 2018; Reavell et al., 2018).
D'un cbté, la revue systématique de Farquhar et ses collaborateurs (2018) a documenté I'efficacité de plusieurs
types d'interventions (p.ex., traitement pharmacologique pour la MCAS, relaxation) offertes a des patients
souffrant de maladie coronarienne avec ou sans anxiété cliniquement significative et rapporte des résultats non
concluants en ce qui concerne leurs impacts sur 'anxiété de ces patients. De l'autre c6té, Reavell et ses
collaborateurs (2018) ont examiné l'efficacité d'un type d'intervention spécifique (i.e., la thérapie cognitive-
comportementale) administrée a des patients souffrant de MCAS et de symptomes dépressifs ou anxieux. En
somme, compte tenu de leurs méthodologies, un trés petit nombre d'études incluses dans ces deux revues
systématiques ciblaient spécifiquement des individus présentant une MCAS et un niveau d’'anxiété cliniquement

significatif (3% et 33%, respectivement) (Farquhar et al., 2018; Reavell et al., 2018). Ainsi, ces deux publications
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offrent un portrait incomplet de la situation, tant en ce qui concerne le recensement des interventions

potentiellement efficaces dans cette population que I'efficacité de ces derniéres.

Le trouble panique

En contexte de comorbidit¢ médicale, le TP représente une forme d’anxiété particulierement
préoccupante. En effet, la nature principalement somatique de la symptomatologie de ce trouble le distingue
des autres troubles anxieux et peut chevaucher ou mimer la symptomatologie de plusieurs conditions
chroniques, telles que les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires ou le syndrome du célon
irritable (Meuret et al., 2017). Plusieurs hypothéses concernant une étiologie commune entre le TP et certaines
conditions de santé chroniques ont dailleurs été étudiées a ce jour (Meuret et al., 2017). Ces particularités font
en sorte que le TP en contexte de comorbidité médicale suscite de nombreux défis sur les plans diagnostique,

clinique et thérapeutique, tant pour les patients que pour les cliniciens (Meuret et al., 2017; Tully et al., 2016).

Modéle du trouble panique

Marchand, Letarte & Seidah (2018) proposent un modéle qui permet de conceptualiser le
développement et le maintien du TP. Ce modéle est basé sur la présence de facteurs prédisposants, précipitants

et de maintien.

Facteurs prédisposants. Les facteurs prédisposants sont des caractéristiques de l'individu qui ne
causent pas directement le TP, mais qui vont plutdt rendre une personne plus susceptible de développer ce
trouble. Les principaux facteurs prédisposants au TP sont la vulnérabilité biologique et la vulnérabilité
psychologique, ainsi qu’'un tempérament d'inhibition comportementale. La vulnérabilité biologique se caractérise
par une réactivité accrue du systéme nerveux autonome et central. Plus précisément, certains individus seraient
naturellement plus réactifs ou plus « nerveux » et réagiraient donc plus fortement aux stresseurs. De plus, chez
certains individus, la réponse d’alarme — qui se définit comme un ensemble de changements physiologiques et
psychologiques visant & assurer la protection de individu en réponse a un danger pergu — serait plus sensible
et s'activerait face & un stress moins élevé que chez des individus sans vulnérabilité biologique au TP. Ensuite,
la vulnérabilité psychologique est liée a la gestion des réactions face a I'expérience de sensations somatiques.
Ce construit inclut trois composantes, soit : 1) la sensibilité a 'anxiété, qui référe a la tendance a percevoir les
symptoémes d’anxiété comme étant nocifs ou nuisibles, (2) une hypervigilance envers les sensations physiques,
qui fait en sorte que des variations corporelles normales peuvent étre pergues comme des signaux indicateurs
d’'un danger et (3) une tendance a gérer l'anxiété par I'évitement. Finalement, le tempérament d'inhibition
comportementale se manifeste comme une tendance a adopter des comportements craintifs ou inhibés face a

des situations ou personnes non familieres.
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Facteurs précipitants. Les facteurs précipitants représentent les événements de la vie qui sont a
l'origine du déclenchement de la ou des premiéres attaques de panique. Ces facteurs sont susceptibles de
perturber ou de surpasser les mécanismes d’adaptation d’'une personne, la rendant ainsi plus vulnérable au
développement du TP. Parmi ces stresseurs se retrouvent les stresseurs physiques (p.ex., maladie, accident),
les stresseurs psychosociaux (p.ex., divorce, perte d'emploi) et les stresseurs chroniques (p.ex., problemes

conjugaux, conflits au travail).

Facteurs de maintien. Certains individus peuvent présenter des facteurs prédisposants et précipitants
et faire 'expérience d’une ou de plusieurs attaques de panique sans qu’un TP ne se développe. Ainsi, ce sont
les facteurs de maintien qui permettent de comprendre comment ce trouble s'installe suite a une ou plusieurs
attaques de panique. Le premier facteur est une association puissante, qui peut étre consciente ou non, entre
les sensations physiques et la peur qui ont été ressenties lors de la ou des premiéres attaques de panique. Ce
phénoméne, appelé conditionnement intéroceptif, peut étre amplifié par la vulnérabilité psychologique — soit
lorsqu’un individu entretient la croyance que les sensations somatiques liées a I'anxiété sont un signal de
danger. Face a une activation intense et inappropriée du systeme nerveux, comme cela se produit au cours
d'une attaque de panique, l'individu qui cherche une explication a ce qu'il est en train de vivre peut en arriver a
une interprétation catastrophique de ses symptémes d'anxiété (p.ex., j'ai des palpitations — je vais faire un
infarctus, je vais mourir). Ces pensées anxiogenes générent ensuite de I'anxiété d’appréhension, puisque les
sensations physiques associées aux attaques de panique sont percues comme dangereuses. Une vigilance
accrue envers les sensations ressenties et un état d'alerte constant peuvent alors s'installer. Cet état
contribuerait a activer, maintenir et amplifier les sensations somatiques, alors que l'anxiété induite par
I'appréhension de ces sensations pergues comme dangereuses rend l'individu vulnérable au déclenchement
d'une nouvelle attaque de panique. En réponse a cela, certaines personnes vont développer des mécanismes
d'évitement des sensations somatiques (évitement intéroceptif) qui peuvent étre déclenchées par I'anxiété, par
d'autres émotions ou encore par I'exercice physique. Par exemple, un individu pourrait cesser de faire de
I'activité physique en raison des sensations somatiques qui y sont associées (p.ex., essoufflement, palpitations)
et de l'anxiété d'appréhension qui s'est développée face a celles-ci. L'évitement peut également étre
comportemental, c’est-a-dire qu'il peut aussi s'étendre aux situations dans lesquelles des attaques de panique
se sont produites (p.ex., ne plus aller au centre commercial aprés y avoir vécu une attaque de panique) ou aux
activités qui produisent naturellement des sensations somatiques (p.ex., boire du café, participer a une
discussion vive). Certains individus peuvent également adopter des comportements d’échappement, soit de
quitter I'environnement dans lequel ils se trouvent en raison d’une trop grande appréhension des symptémes
redoutés ou lors de I'expérience de ceux-ci. L'évitement peut également se présenter d'une fagon plus subtile,

par le biais de garanties sécurisantes. Par exemple, un individu pourrait sortir uniquement s'il est accompagné,
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transporter une médication anxiolytique et prendre un comprimé des I'apparition d’'un symptéme physique, ou
encore avoir en tout temps une bouteille d'eau pour éviter d'avoir la bouche séche (symptdme associé a la peur
d'étouffer). Les stratégies d'évitement et d'échappement ainsi que les garanties sécurisantes permettent a
lindividu de ressentir un soulagement immédiat en faisant rapidement diminuer le niveau d'anxiété. Toutefois,
elles contribuent a long terme a consolider les croyances dysfonctionnelles a I'égard du fait qu'une catastrophe
serait survenue si ces stratégies n'avaient pas été utilisées (p.ex., si je n’avais pas quitté le centre commercial,

je me serais évanoui devant tout le monde).

Marchand, Letarte & Seidah (2018) identifient également les stresseurs chroniques, qui peuvent agir
comme facteurs précipitants du TP, comme des facteurs de maintien potentiels puisqu'ils contribuent a
augmenter le niveau d'anxiété global de I'individu. Un soutien social inadéquat, qui se manifeste notamment
lorsque les proches d'un individu I'accompagnent pour le sécuriser, font les choses a sa place ou réagissent
négativement face a I'anxiété éprouvée par celui-ci, peut aussi encourager les comportements d'évitement e,
conséquemment, le maintien du TP. Les bénéfices secondaires, qui se définissent comme les avantages que
la personne pourrait retirer de son dysfonctionnement (p.ex., congé du travail), peuvent également contribuer

au maintien du TP.

En somme, le modele proposé par Marchand, Letarte & Seidah (2018) permet de conceptualiser le TP
comme la résultante de l'interaction entre des facteurs prédisposants, précipitants et de maintien. Ce modele
met également en évidence le role significatif des concepts tels que le conditionnement intéroceptif,
linterprétation catastrophique des sensations physiques, l'anxiété d’'appréhension et les stratégies

dysfonctionnelles de gestion de I'anxiété (échappement, évitement) dans le maintien de ce trouble.

La comorbidité TP-MCAS

Le modéle proposé par Marchand, Letarte & Seidah (2018) permet également de concevoir
partiellement comment le TP peut se développer et se maintenir chez les patients qui souffrent d'une MCAS.
Comme l'anxiété survient en réponse a une menace percue, certains individus souffrant d’'une condition
médicale peuvent se sentir plus vulnérables en raison, entre autres, d'une peur de mourir (Ball et al., 2002).
Lorsque le pronostic associé a leur diagnostic est incertain, comme dans le cas de la MCAS, il est possible que
les peurs déja ressenties par les patients soient exacerbées par leur condition médicale (Ball et al., 2002). De
méme, a la suite d’'un diagnostic de MCAS, certains patients pourraient développer une hypervigilance envers
les symptdmes cardiovasculaires (Fleet et al., 2000; Jeejeebhoy et al., 2000; Meuret et al., 2017). Lors de
l'occurrence de tels symptdmes, une variabilité physiologique normale pourrait étre interprétée de fagon

catastrophique, ce qui ferait augmenter I'anxiété déja ressentie par ces patients (Ball et al., 2002; Fleet et al.,
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2000). Cette augmentation de I'anxiété pourrait a son tour provoquer une amplification des symptomes et
davantage de sensations cardiovasculaires, ce qui pourrait culminer en des attaques de panique et,
éventuellement, en un TP (Ball et al., 2002; Fleet et al., 2000).

Le TP entraine des impacts néfastes sur le bien-étre physique et psychologique des individus qui
présentent une MCAS. En effet, les individus qui souffrent de cette comorbidité présenteraient des niveaux de
détresse psychologique supérieurs a ceux observés chez les individus souffrant d'une MCAS sans TP, mais
similaires a ceux retrouvés chez les patients qui présentent uniquement un TP (Fleet et al., 1998). Il est a noter
que, toutes populations confondues, le TP est I'un des troubles psychiatriques les plus sévéres et les plus
incapacitants (APA, 2015; Davidoff et al., 2012; Ormel et al., 1994). De plus, la qualité de vie serait plus
fortement détériorée chez les individus souffrant d’'un TP lorsque comparés a ceux qui présentent une MCAS
(Srivastava et al., 2017). Les patients présentant une condition cardiaque et ainsi qu'un TP rapporteraient

également plus de tachycardie et d’angine que les patients sans TP (Korczak et al., 2007).

Le traitement du TP est nécessaire afin de restaurer la qualité de vie, le fonctionnement et la santé
physique et psychologique des individus qui en sont atteints. Par ailleurs, en raison de I'impact potentiellement
important de ce trouble sur le pronostic cardiovasculaire, le traitement apparait d’autant plus essentiel chez les

individus qui présentent une MCAS en comorbidité.

Description de la TCC pour le TP

Tel que présenté précédemment, la peur des symptdmes liés a 'anxiété est centrale au développement
et au maintien du TP, en plus d'étre associée aux rechutes ultérieures (Marchand et al., 2018; McHugh et al.,
2009; Otto & Deveney, 2005). La TCC pour le TP comprend donc des techniques cognitives et
comportementales visant a permettre au patient de retrouver un sentiment de sécurité en lien avec les

événements internes et externes qui sont craints et évités (Marchand et al., 2018; McHugh et al., 2009).

Education psychologique. La TCC pour le TP débute par de I'éducation psychologique, qui vise &
transmettre de l'information sur la TCC, I'anxiété et le TP aux patients afin de développer une vision commune
etindividualisée du développement et du maintien du trouble et des objectifs de traitement a atteindre (Marchand
etal., 2018; Otto & Deveney, 2005). Elle vise aussi a démystifier les attaques de panique et leurs conséquences
potentielles (Marchand et al., 2018; Otto & Deveney, 2005).

Restructuration cognitive. La restructuration cognitive est une technique centrale a la TCC pour le TP

(Falsetti et al., 2003; Otto & Deveney, 2005). Elle vise l'identification des pensées catastrophiques en ce qui
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concerne les symptdmes somatiques et leur dangerosité pergue afin de les remplacer par des pensées plus
constructives et réalistes, afin de permettre aux individus de faire face aux attaques de panique plus
efficacement (Marchand et al., 2018; McHugh et al., 2009). Par exemple, un individu qui entretient la pensée
catastrophique « mon cceur va lacher » lors de I'expérience de palpitations pendant I'activité physique pourrait
la remplacer par une pensée plus réaliste et moins anxiogéne telle que « Il est normal que mon cceur batte plus
rapidement lorsque je m’active puisque mes besoins en oxygene sont présentement plus grands qu’au repos.

Rien ne m'indique présentement que mon cceur va mal ».

Exposition intéroceptive. L’exposition intéroceptive consiste a développer des exercices pour
déclencher volontairement les symptdémes somatiques craints afin de créer une habituation a ceux-ci (p.ex.,
respirer avec une paille, tourner plusieurs fois sur une chaise) (Marchand et al., 2018). En expérimentant ces
sensations sans qu'une catastrophe ne se produise, l'individu pourra remettre en question ses croyances
dysfonctionnelles, développer sa tolérance face aux symptémes somatiques et apprendre des réponses
comportementales plus adaptées envers ceux-ci (Marchand et al., 2018; McHugh et al., 2009). Les exercices
d'exposition intéroceptive se font de maniére graduelle et un entrainement quotidien est nécessaire afin de

réduire efficacement I'association entre les symptdmes et la réaction de peur (Marchand et al., 2018).

Exposition aux activités évitées. Cette technique cible les activités ou les situations qu'un individu
souffrant de TP évite parce qu'elles pourraient déclencher ou ont déja déclenché les sensations somatiques
appréhendées (Marchand et al., 2018). Par exemple, un individu qui aurait fait une attaque de panique dans un
restaurant pourrait éviter d’y retourner par la suite par crainte que cette situation ne se reproduise. Ainsi, en
utilisant la méme approche que pour I'exposition intéroceptive, l'individu est amené a s’exposer graduellement
aux activités ou situations anxiogénes afin d’apprendre progressivement a tolérer les symptdbmes somatiques

qu’elles générent (Marchand et al., 2018).

Maintien des acquis et prévention de la rechute. En fin de traitement, les stratégies de maintien des
acquis permettent d'outiller le patient afin de prévenir une rechute (Marchand et al., 2018). En effet, en
améliorant I'estime personnelle, la confiance en soi et 'autonomie des individus qui présentent un TP, ceux-ci
seront plus @ méme de faire face aux éléments stressants de leur vie qui pourraient étre a l'origine d’une rechute
(Marchand et al., 2018). Les stratégies de maintien des acquis ciblent plusieurs domaines du fonctionnement
général, tels que l'adoption de saines habitudes de vie, la relaxation, la prise de décisions et de risques, la

résolution de problémes, la communication et I'affirmation de soi (Marchand et al., 2018).
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Traitement du TP par la TCC en contexte de MCAS

Le traitement du TP par la TCC en contexte de comorbidité cardiaque souléve plusieurs dilemmes et
défis clinques (Tremblay et al., 2020; Tully et al., 2016). D’abord, le clinicien doit ajuster ses interventions en
fonction du fait que le patient souffrant d’'un TP présente également une condition cardiaque. Plus précisément,
il doit considérer la signification d’avoir regu un diagnostic de maladie cardiovasculaire pour l'individu et la

possibilité qu'un événement cardiaque puisse réellement survenir (Tully et al., 2016).

Ensuite, différencier les symptdmes d’'une attaque de panique de ceux d’'un événement cardiaque peut
s'avérer complexe (Abrignani et al., 2014; Tremblay et al., 2020; Tully et al., 2016). En effet, plusieurs
symptémes qui peuvent étre présents au cours d’une attaque de panique (p.ex. douleur thoracique, souffle
court, transpiration) peuvent également étre observés dans le contexte d’évenements cardiovasculaires tels
qu’une crise d'angine ou un infarctus du myocarde (Fleet et al., 2000; Sowden & Huffman, 2009). Ainsi, les
patients qui souffrent a la fois d’'un TP et d’'une MCAS et leurs thérapeutes doivent évaluer la dangerosité des
symptoémes physiques en tenant compte d’un risque médical confirmé en arriere-plan (Tully et al., 2016). Cela
pourrait représenter un certain risque, puisqu’une interprétation erronée pourrait faire en sorte qu’un patient
souffrant d'une MCAS qui présente des symptdmes physiques attribue ceux-ci a l'anxiété, alors qu'un

événement cardiaque est potentiellement en train de se produire (Tully et al., 2016).

De plus, certains auteurs ont soulevé que I'exposition, 'une des composantes thérapeutiques les plus
importantes de la TCC du TP, pourrait potentiellement représenter un risque pour les patients souffrant d’'une
condition cardiaque (Pompoli et al., 2018; Tully et al., 2016). En effet, peu d'études se sont intéressées aux
conséquences possibles des techniques d’exposition intéroceptive en contexte de maladie cardiovasculaire, ce
qui souléve certains questionnements a savoir si celles-ci sont tolérables et sécuritaires dans cette population
(Tully et al., 2014; Tully et al., 2016). Ces préoccupations sont également tirées d'études qui ont suggéré que
les techniques de provocation volontaire de symptémes de panique chez les patients souffrant d’'une condition
cardiaque pourraient étre associées a un certain degré de risque cardiovasculaire. Par exemple, chez les
individus souffrant de TP et de MCAS, la provocation d’attaques de panique en laboratoire peut entrainer une
ischémie transitoire du myocarde (Fleet et al., 2005). Ceci suggére que les attaques de panique qui surviennent
dans la vie quotidienne de ces patients pourraient également étre a I'origine du méme phénoméne (Fleet et al.,
2005). Toutefois, cette ischémie transitoire ne serait pas observée chez la vaste majorité (i.e., 90%) des patients
souffrant d'un TP lorsque la MCAS est bien contrblée (Fleet et al., 2014). Par ailleurs, I'ischémie provoquée par
les attaques de panique serait d'intensité nettement moindre que celle provoquée par I'effort physique (Fleet et
al., 2014; Fleet et al., 2005). Ces résultats peuvent mener a deux conclusions : 1) le risque cardiovasculaire

n’est pas nécessairement présent pour tous les patients souffrant d'une MCAS et 2) l'ischémie du myocarde est
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susceptible de se produire lors d’'attaques de panique qui surviennent naturellement. Ainsi, d’'un point de vue
théorique, qu'il y ait provocation de symptdmes ou non dans le cadre du traitement du TP, les patients qui
souffrent d'une MCAS et d'un TP vivent déja des attaques de panique susceptibles d’étre dommageables pour
leur santé cardiovasculaire a long terme. Il est donc plus avantageux cliniquement de traiter ce trouble, méme
si cela provoque des symptémes somatiques, que de laisser les patients souffrant a la fois d’'un TP et d’'une
MCAS vivre des attaques de panique sur une longue période. En effet, comme le TP est un trouble qui tend a
se chroniciser et a s'aggraver avec le temps, il y a une motivation supplémentaire a traiter rapidement et
efficacement les attaques de panique afin de réduire le risque auquel ces patients pourraient étre exposés a
plus long terme. Par ailleurs, une étude réalisée aupres de patients souffrant d’un état de stress post-traumatique
causé par la survenue d'un évenement cardiaque suggeére que la TCC avec exposition pourrait étre utilisée de

fagon sécuritaire dans cette population (Shemesh et al., 2011).

Modéle Panic Attack Treatment in Comorbid Heart Diseases

Tully, Sardinha et Nardi (2016) ont souligné l'importance, compte tenu des particularités de la
comorbidité entre le TP et la MCAS, d’adapter et de modifier la TCC afin qu’elle réponde de fagon efficace et
sécuritaire aux besoins de ces patients. Ces auteurs ont proposé un modéle, le Panic Attack Treatment in
Comorbid Heart Diseases (PATCHD), qui vise a réduire la fréquence des attaques de panique et les
comportements d’évitement chez les individus souffrant d’une condition cardiaque et d’'un TP (Tully et al., 2016).
Ce modele vise également a promouvoir la santé cardiovasculaire grace a I'exposition graduelle et a I'activité

physique (Tully et al., 2016).

Bien que prometteur, le modéle PATCHD présente plusieurs limites. D’abord, il est nécessaire de
demeurer prudent dans 'adaptation d'un traitement basé sur les données probantes, puisque les modifications
apportées a celui-ci peuvent avoir un impact sur son efficacité (Norcross et al., 2008). Ainsi, le fait que le modéle
PATCHD s’éloigne considérablement de la TCC pour le TP basée sur les données probantes peut soulever un
questionnement a ce sujet. En effet, ce modéle prévoit un total de huit séances au lieu des 12 a 15 généralement
recommandées dans le cadre d’'une TCC pour le TP, et se déroule & la fois en clinique et & domicile (Katzman
etal., 2014; NICE, 2011; Tully et al., 2016). Par ailleurs, le modéle a été développé pour convenir aux patients
souffrant d'insuffisance cardiaque, ce qui a nécessité des ajustements (p.ex., exercices d'exposition a faible
intensité, diminution du nombre de séances) qui ne sont probablement pas requis en contexte de MCAS stable.
De plus, le modéle PATCHD n’a pas été validé empiriquement afin d’en établir I'efficacité pour traiter les patients
qui souffrent d'une comorbidité TP-MCAS par rapport a un protocole de TCC standard. Ensuite, les auteurs
fournissent peu d'indications par rapport a I'éducation psychologique sur les symptdmes somatiques ressentis

par les patients. En effet, la plupart des exemples se rapportent aux pensées catastrophiques associées a la
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condition cardiaque (p.ex., je ne pourrais pas gérer un autre événement cardiaque), mais il n'y a pas de
directives pour permettre aux patients de mieux distinguer les symptdmes d’une attaque de panique des

symptdmes associés a la MCAS (Tully et al., 2016).

Finalement, les techniques d’exposition intéroceptive a faible risque cardiovasculaire proposées dans
le modele PATCHD ont été développées sur la base de I'expérience clinique des auteurs, et il est ainsi difficile
de statuer sur leur efficacité. De plus, tel que discuté précédemment, la littérature suggére que les attaques de
panique, surtout en présence d’'une MCAS contrélée, ne représentent pas un risque immédiat pour la santé.
Conséquemment, la plupart des exercices traditionnellement proposés pour provoquer les symptdmes dans le

cadre de la TCC seraient également sécuritaires dans cette population.

Synthése

L'avancement des connaissances scientifiques et I'amélioration des traitements médicaux ont permis
de faire diminuer les taux de mortalité associés aux maladies cardiovasculaires, dont la MCAS. Malgré cela,
cette condition demeure a l'origine de lourdes conséquences pour les individus qui en sont atteints et pour les
systémes de santé qui ont a les prendre en charge. Il est attendu que de plus en plus d'individus vivront sur de
plus longues périodes avec une MCAS établie, nécessitant que de plus en plus d’attention soit portée au
pronostic a long terme et aux facteurs susceptibles de venir assombrir celui-ci. Ainsi, I'anxiété suscite de plus
en plus d’intérét en raison de sa forte prévalence chez les individus atteints d'une MCAS et de ses impacts
potentiellement majeurs sur leur pronostic cardiovasculaire, leur fonctionnement et leur qualité de vie. Dans ce
contexte, les troubles anxieux et leur traitement représentent des cibles d'évaluation et intervention hautement
importantes. La psychothérapie pourrait étre une modalité de traitement avantageuse auprés des patients
souffrant de maladie cardiovasculaire comparativement a la pharmacothérapie. Toutefois, a ce jour, I'efficacité
des traitements psychologiques pour les troubles anxieux en contexte de MCAS est encore insuffisamment
documentée et appuyée empiriquement. Par ailleurs, I'un des troubles anxieux les plus fréquents en contexte
de MCAS est le TP. Le traitement de ce trouble auprés des patients souffrant de MCAS présente des défis
particuliers, notamment en raison de la présentation clinique qui peut étre similaire entre une attaque de panique
et un évenement cardiaque et de la gestion du risque médical. Le traitement psychologique de premier recours
pour le TP, la TCC, nécessite certaines adaptations pour tenir compte des particularités de la population

souffrant de MCAS, et son efficacité aupres de celle-ci demeure a démontrer.
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Objectifs généraux de la théese

La présente these comporte deux études s'intéressant au traitement de I'anxiété pathologique en
contexte de MCAS. La premiére est une revue systématique portant sur les interventions psychologiques ciblant
I'anxiété cliniquement significative chez les patients qui présentent une MCAS. La seconde étude a pour objectif
principal d’évaluer la faisabilité et 'acceptabilité d'une TCC pour le TP adaptée aux particularités des individus
qui présentent une MCAS et de documenter son efficacité pour réduire la symptomatologie du TP et la détresse
psychologique et améliorer la qualité de vie. L’hypothése associée a ces objectifs était que la TCC adaptée
serait faisable et acceptable, que les patients s’'amélioreraient sur toutes les mesures, et que ces gains se

maintiendraient lors du suivi six mois plus tard.
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1.1 Résumé

Objectif: Le principal objectif de cette revue systématique avec méta-analyse était d'évaluer I'efficacité
des interventions psychologiques pour l'anxiété chez les patients souffrant de maladie coronarienne
athérosclérotique (MCAS) et d'un niveau d’'anxiété cliniquement significatif. Les effets des interventions sur les
symptoémes dépressifs et la qualité de vie ont également été explorés. Méthode : Une recherche a été réalisée
dans six bases de données (Embase, MEDLINE, PsycInfo, Web of Science Core Collection, CINAHL and
Cochrane Library Trials Central) afin d'identifier les études publiées jusqu’au 29 novembre 2020. Toutes les
études contrdlées portant sur des interventions psychologiques chez des patients souffrant de MCAS et d’un
niveau d'anxiété cliniquement significatif étaient éligibles. La qualité individuelle des études a été évaluée avec
les critéres suggérés par le National Institutes for Health and Care Excellence. Des méta-analyses avec
hypothése d'effets aléatoires ont été réalisées afin d’évaluer I'effet des interventions psychologiques. En cas de
manque de données, une approche descriptive a été utilisée. Des différences de moyennes standardisées
(DMS) avec intervalles de confiance & 95% ont été utilisées pour synthétiser les données. La qualité de
I'évidence a ensuite été évaluée selon I'approche GRADE. Résultats : Parmi les 5280 publications identifiées,
5 rencontraient 'ensemble des critéres d'éligibilité et ont été incluses dans des méta-analyses. Les interventions
psychologiques étaient associées avec une réduction non significative des symptomes anxieux et une
importante hétérogénéité était présente (555 participants; DMS =-0.96, 95% Cl -2.05 & 0.12, p=0.08, 12=97%).
Une analyse de sous-groupe a été réalisée afin de diminuer 'hétérogénéité (k=3). La diminution de I'anxiété est
toutefois demeurée non significative (370 participants; DMS=-0.01, 95% CI -0.22 a 0.19, p=0.92, 1>=0%). Les
interventions psychologiques étaient également associées a une diminution non significative des symptomes
dépressifs (370 participants, SMD=-0.20, 95% CI -0.50 to -0.09, p=0.92, 1>=0%). Deux études ont rapporté une
amélioration significative de la qualité de vie suite a une intervention psychologique. La qualité de I'évidence,
telle qu'évaluée selon I'approche GRADE, était trés faible. Conclusions : Les résultats de la présente étude
suggeérent que les interventions psychologiques pour l'anxiété ne sont pas associées a une diminution
significative des symptdmes anxieux et dépressifs chez les patients qui souffrent de MCAS et d’anxiété
cliniquement significative. Les interventions semblaient toutefois avoir un effet positif sur la qualité de vie. Ces
résultats doivent étre interprétés a la lueur d’un trés petit nombre d’études et d’'une qualité de I'évidence trés
faible. De futures études d'intervention comportant une méthodologie robuste sont nécessaires afin de statuer
sur cette importante question clinique. Mots-clés: anxiété, traitement, intervention psychologique, maladie

coronarienne athérosclérotique
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1.2 Abstract

Objective: The aim of this systematic review and meta-analysis was to assess the efficacy of
psychological interventions for anxiety in patients with coronary artery disease (CAD). The effects of these
interventions on depressive symptoms and quality of life were also evaluated. Methods: Six databases
(Embase, MEDLINE, Psycinfo, Web of Science Core Collection, CINAHL and Cochrane Library Trials Central)
were searched for studies published from databases inception to November 29th 2020. All controlled studies of
psychological interventions in patients with CAD and clinically significant anxiety (either measured using a
validated questionnaire or interview) were eligible. The quality of each study was assessed with the National
Institutes for Health and Care Excellence quality appraisal checklist. Random-effect meta-analyses were
conducted for each outcome. In case of lack of data, a qualitative approach was used. Standardized mean
differences (SMD) and their 95% confidence intervals were used to synthetize data. The quality of evidence was
assessed using the GRADE approach. Results: Of the 5280 records identified, 5 were eligible and included in
meta-analyses. Psychological interventions (555 participants; SMD = -0.96, 95% Cl -2.05 to 0.12, p=0.08,
12=97%) were not associated with a significant decrease in anxiety symptoms compared to control conditions,
although high heterogeneity was present. A sub-group analysis reduced heterogeneity but the reduction in
anxiety remained non-significant (370 participants; SMD= -0.01, 95% CI -0.22 to 0.19, p=0.92, >=0%).
Psychological interventions were associated with a non-significant decrease in depressive symptoms compared
to control conditions (370 participants; SMD=-0.20, 95% CI -0.50 to -0.09, p=0.20, 12=39%). Two studies reported
significant improvements in quality of life following a psychological intervention. The overall quality of the
evidence, as assessed with the GRADE approach, was very low. Discussion: Psychological interventions for
anxiety were not associated with a significant decrease in anxiety and depressive symptoms in patients with
CAD and clinically significant anxiety, but seemed to improve quality of life. These results have to be interpreted
in the light of the very limited number of studies and very low quality of evidence. Future intervention studies
with robust methodology are needed in order to clearly establish the value of treating clinically significant anxiety

in patients with CAD. Keywords: Anxiety, treatment, psychological interventions, coronary artery disease
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Introduction

Coronary artery disease (CAD), the most common type of cardiovascular disease, affects over 6% of
adults aged 20 years or older in Canada and in the United States (Public Health Agency of Canada, 2018; Virani
et al., 2020). This progressive and chronic condition is one of the leading causes of mortality, hospitalizations,
healthcare expenditure and disability-adjusted life years lost in these countries and worldwide (Public Health
Agency of Canada, 2018; Virani et al., 2020).

Anxiety is a psychosocial factor of considerable importance in patients with CAD. Indeed, up to about
60 % of patients with CAD report elevated anxiety symptoms, and such symptoms may persist at least two years
after a cardiac event (Celano et al., 2016; Frasure-Smith & Lesperance, 2008; Grace et al., 2004; Huffman et
al., 2010; Lane et al., 2002; Strik et al., 2003; Watkins et al., 2013). In addition, persistent and elevated anxiety
has been independently associated with a 36% to 88% increased risk of adverse cardiac events (e.g., myocardial
infarction, revascularization procedure) in these patients (Celano et al., 2015; Frasure-Smith & Lesperance,
2008; Martens et al., 2010; Moser et al., 2011; Roest et al., 2010; Roest et al., 2012; Shibeshi et al., 2007;
Sowden & Huffman, 2009; Strik et al., 2003; Tully et al., 2008; Watkins et al., 2013). Elevated anxiety in patients
with CAD is also associated with increased healthcare utilization, psychological distress and somatic symptoms,
worsened quality of life and functional status and with a slower recovery following a cardiac event (Fleet et al.,
1998; Hofer et al., 2005; Huffman et al., 2010; Jeejeebhoy et al., 2000; Korczak et al., 2007; Moser, 2007;
Olafiranye et al., 2011; Sood et al., 2016; Srivastava et al., 2017; Strik et al., 2003; Sullivan et al., 2000).
Consequently, early identification and treatment of anxiety appears essential to promote the physical and

psychological well-being of patients with CAD.

However, the efficacy of psychological interventions to reduce clinically significant anxiety in patients
with CAD is not clearly established (Celano et al., 2016). Two recent systematic reviews have provided data
concerning this important clinical question. The first one included randomized-controlled trials (RCTs) that
assessed anxiety prior to and following an intervention in patients with CAD, regardless of the intervention goal
(e.g., effect of pharmacological treatments for diabetes or hypertension management, relaxation) or of the
anxiety level of participants at baseline (Farquhar et al., 2018). The considerable heterogeneity across studies
precluded meta-analyses. Of particular interest, only 4 of the 119 reviewed studies specifically targeted patients
with clinically significant anxiety, with inconsistent results regarding their efficacy. The other systematic review
assessed the efficacy of one type of psychological intervention (i.e, cognitive-behavioral therapy) in patients with
CAD and symptoms of depression and/or anxiety (Reavell et al., 2018). Their meta-analysis, which comprised
twelve studies, revealed significant improvements in anxiety and depressive symptoms, with small effect sizes

(Reavell et al., 2018). However, most included studies (i.e., 66%) were conducted in patients with CAD and

24



depression, which, combined with the fact that only one type of intervention was included, provides an
incomplete picture of the efficacy of psychological interventions to reduce clinically significant anxiety in patients
with CAD.

In sum, there is a clear need to investigate more thoroughly the literature concerning psychological
interventions aimed at reducing clinically significant anxiety in patients with CAD. Therefore, the first objective
of the present systematic review is to fill the knowledge gaps regarding the efficacy of psychological treatments
for clinically significant anxiety in patients with CAD. Its second objective is to document the impact of these

interventions on depressive symptoms and quality of life.

Methods

This systematic review and meta-analysis is reported in accordance with the Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (Page et al., 2021). The protocol has not been
published. The PRISMA checklist is available as part of the Supplementary Materials.

Criteria for considering studies for inclusion in the review

A systematic search for studies that comprised an eligible psychological intervention targeting anxiety
in patients with CAD and clinically significant anxiety was conducted. To be included in the review, studies had
to meet the following criteria: 1) the study comprised a psychological intervention aimed at reducing anxiety and
a control group, 2) participants were adults (> 18 years old) with CAD, 3) more than 50% of the study participants
had to report clinically significant anxiety as defined by a diagnosis of anxiety disorder established with a
validated diagnostic interview or by meeting a clinical cut-off score on a validated questionnaire, 4) anxiety was
assessed and reported before and after the intervention and 5) the study was published in French or English in

a peer-reviewed journal. No restriction was applied on the year of publication.

Eligible interventions

The definition of eligible interventions was based on the ones used in previous Cochrane reviews
concerning psychological interventions in patients CAD and national clinical guidelines for the treatment of
anxiety disorders (Baumeister et al., 2011; Katzman et al., 2014; National Institutes for Health and Care
Excellence[NICE], 2011; Richards et al., 2017). In sum, psychological interventions included cognitive-
behavioral therapy, cognitive therapy, behavioral therapy, psychodynamic psychotherapy, interpersonal
psychotherapy, motivational interviewing, guided self-help, applied relaxation, mindfulness-based cognitive
therapy and other approaches such as counseling or supportive therapy. Single techniques of these

interventions were also eligible (i.e., psychoeducation, role playing, guided discovery). All formats (e.g.,
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individual, group) or modes of deliveries (e.g., in person, phone-based, Internet-based) were eligible. The
interventions had to be delivered by a trained healthcare professional and/or according to a pre-established

procedure (e.g., manualized intervention).

Search strategy

Between November 25! and November 29t of 2020, from databases inception, electronic searches
were conducted through Embase (Elsevier,1947), MEDLINE (Ovid, 1946), PsycInfo (Ovid,1806), Web of
Science Core Collection (Clarivate,1900), CINAHL (EBSCO, 1930) and Cochrane Library Trials Central
(WILEY,1992). The search strategy was adapted to each database in order to comply with their respective
thesauruses and syntaxes. No filters were applied. The search strategy required that articles included at least
one term from the following three categories in their title or abstract, that is: 1) anxiety or anxiety disorders, 2)
coronary artery disease and 3) psychological interventions. References lists from the relevant systematic
reviews and included studies were also hand searched to identify missed studies. The detailed search strategies

for each database are presented as Supplementary materials.

Study selection

All identified records were compiled into the Covidence online software (Covidence systematic review
software, n.d.). Two reviewers then independently screened all titles and abstracts for eligibility. Articles deemed
eligible or unclear were then assessed to confirm eligibility by reviewing the full-text versions. Inter-rater
disagreements on study eligibility were resolved through discussion and consultation with a third reviewer.

Corresponding authors were contacted by email for additional information when needed.

Data extraction

Data was independently extracted by two reviewers in the Covidence software. Disagreements on the
extracted data were resolved through discussion and revision of the source data. Extracted data included the
characteristics of the studies (country, setting, design), characteristics of participants (sociodemographic
characteristics, cardiovascular and psychiatric diagnoses), measures of anxiety, outcomes details, as well as

the interventions and their effects.

Outcomes

For anxiety and depression, categorical measures (presence/absence of an anxiety or mood disorder
according to a validated structured or semi-structured interview) or continuous validated measures that assessed
symptoms were the outcomes of interest. Continuous and validated measures of quality of life were also sought.
The sole requirement was the presence of pre-treatment and post-treatment assessments. Post-treatment was

defined as the first assessment following the intervention. Follow-ups were defined as any assessment after the
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post-treatment assessment. In regard to the interventions, relevant data included the type of intervention and its
components, setting (in-hospital or outpatient), number of sessions (or modules when Internet-based), duration
of each session, providers and observance rates. Observance rate was conceptualized as the number of

sessions attended or modules completed in relation to the total number planned.

Quality Assessment - individual studies

Two reviewers independently assessed the quality of the included studies using the quality appraisal
checklist of the National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2012). This checklist allows for an
assessment of the internal and external validity of a study in relation with four key aspects of its design
(participants, definition of independent variables, outcomes and analyses) and can be used to assess several
types of study designs (NICE, 2012). Disagreements were resolved through discussion and consultation with a

third reviewer.

Risk of bias across studies

The quality of the evidence was assessed with the Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) considerations by two independent reviewers (The GRADE Working
Group, 2013). Results from the quality assessment were then summarized using the GRADEpro software
(Evidence Prime Inc, 2020).

Data synthesis and statistical analyses

Between-groups standardized mean differences (SMD) effects sizes (Cohen’s d) and their 95%
confidence intervals at post-treatment were used for meta-analyses. Effect sizes of 0.2, 0.5 and 0.8 were
respectively interpreted as small, medium and large (Sullivan & Feinn, 2012). Raw means and standard
deviations were pooled in a random-effects model as high heterogeneity was expected due to the broad range
of eligible interventions (Deeks et al., 2021). Heterogeneity in effects sizes was assessed with the |2 statistic, a
commonly used index which allows for an estimation of the percentage of variation across studies that is due to
heterogeneity rather than chance (Higgins et al., 2003). According to the Cochrane guidelines, a value of I? of
less than 40% is generally interpreted as non-important heterogeneity (Deeks et al., 2021). Meta-analyses were
conducted using the Review Manager software, version 5.4 (The Cochrane Collaboration, 2020). In case of lack

of data or in the presence of categorical variables, a descriptive approach was selected.
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Results

As shown in Figure 1, the search strategy yielded a total of 8948 publications, from which 3668 were
duplicates, leaving a total of 5280 publications to screen at the title/abstract level. Among those publications,
4979 were excluded. A total of 301 full-text publications were then assessed for eligibility. Among them, five met
all of the inclusion criteria and were included (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016; McLaughlin et al., 2005;
Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).

Figure 1. PRISMA Flowchart

Identification of new studies via databases and registers

Records removed before screening:

Records identified from: Duplicate records (n = 3,668)
Databases (n = 6) — Records marked as ineligible by automation
Registers (n =0) tools (n=0)

Records removed for other reasons (n = 0)

Identification

Records screened
(n =5,280)

!

Reports sought for retrieval
(n=0)

Records excluded
(n=4979)

Reports notretrieved
(n=1)

Screening

Reports excluded:

Wrong patient population (n =117)
Wrong intervention type (n =119)
Foreign language (n = 37)
Wrong intervention type (n =22)

114

Reports assessed for eligibility
(n=300)

New studies included in review
(n=5)

Reports of new included studies
(n=0)

Included

Study characteristics

The characteristics of all five studies are presented in Table 1. All included studies were RCTs and two
included patients on the basis of clinically significant anxiety (Dehdari et al., 2009; Merswolken et al., 2011). The
remaining studies selected patients with clinically significant depressive and/or anxiety symptoms according to
a validated questionnaire and at least 50% of the study participants presented elevated anxiety (Lv et al., 2016;
McLaughlin et al., 2005; Norlund et al., 2018). Measures of depressive symptoms were available in 4 studies
(Lv et al., 2016; McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).

Participants and settings

Sample sizes ranged from 52 to 239 (N = 555). Mean age was of 57.9 years (means range for total

samples, 52.2 to 61.2 years old) and, in average, 70% of participants were men (ranges for total samples 67%
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to 73%). Other sociodemographic characteristics (education, ethnicity, employment status, civil status) are not

presented as they were seldom reported. All studies took place in outpatient settings.

Description of interventions

A total of 3 studies administered CBT-based interventions, (McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al.,
2011; Norlund et al., 2018), 1 administered a combination of CBT and pharmacotherapy (Lv et al., 2016) and
the intervention of the remaining study was a combination of psychoeducation, exercise and progressive
muscular relaxation (PMR) (Dehdari et al., 2009). Three interventions were administered on an individual basis
(Lv etal., 2016, McLaughlin et al., 2005; Norlund et al., 2018) and two were group-based (Dehdari et al., 2009;
Merswolken et al., 2011). Delivery format was in person for 3 studies (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016;
Merswolken et al., 2011), Internet-based for 1 study (Norlund et al., 2018) and phone-based for the last one
(McLaughlin et al., 2005). The shortest intervention comprised 6 sessions and the longest 12 to 15 sessions,
administered over the course of 6 weeks to 6 months. Session duration ranged from 30 to 120 minutes. A

detailed description of the interventions is presented in Table 2.

Table 1. Characteristics of the included studies

CAD-
0 .
Group  Particlp Years(SD) diagnoses  Inclusion | Outcome
Dehdari & Intervention 55 56.1(7.2) 745 Post-
al,2009 " Control o cape  STA STAI
? 55 56.0 (6.4)  69.1
Ll | Intervention 38 524 (6.3) 68.4 angina
2016 ’ China Control 730  acute M| HAM-A HAM-A
37 52.0 (6.2) '
MeLaughiin intervenion 53 599(102) 689 Angina, M
&al 2305 USA Control orother ~ HADS-A  HADS-A
» 47 60.7(9.8)  64.7 CAD
Merswolken Intervention 25 62.5(8.3) oo
&al.2011 cemany oo "~ MiorCAD HADS-A  HADS-A
» 27 59.8(75) 700
Intervention
Norlund & " 58400 624 MI (<3 HADS-A,
al., 2018 Sweden e ontrol months) HADS-A— caq
E 122 60.8(7.8) 705

Legend: BAI: Beck Anxiety Inventory, CABG: Coronary artery bypass grafting, CAD: coronary artery disease,

CAQ: Cardiac Anxiety Questionnaire, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-A: HADS anxiety

subscale; HADS-D: HADS depression scale, HAM-A: Hamilton Anxiety Rating Scale, MI: Myocardial infarction,
RCT: Randomized-controlled trial; STAI: State-Trait Anxiety inventory
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Table 2. Characteristics of the interventions
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Control conditions

Treatment as usual (e.g., cardiac rehabilitation) was the control intervention in two studies (Dehdari et
al., 2009; Norlund et al., 2018), however in one of them patients were allowed to seek psychosocial support
during the study period if needed (Norlund et al., 2018). The study of CBT combined with pharmacotherapy had
a control condition in which patients received only the pharmacotherapy part of the treatment (Lv et al., 2016),
another used a booklet about coping with medical illness and instructed patients to contact their primary care
physician upon experiencing depressive symptoms (McLaughlin et al., 2005). The remaining study reported that

no intervention was performed in the control group (Merswolken et al., 2011).

Quality assessment of individual studies

Results from the quality assessment using the NICE quality appraisal checklist indicates that the
internal validity was adequate in 4 studies (+) and good in 1 study (++). The external validity was poor in 2
studies (-), adequate in 2 studies (+) and good in 1 study (++). The two highest rated studies presented either
adequate internal validity and good external validity (+,++) or good internal validity and adequate external

validity (++,+). Detailed results of the quality assessment can be found in Table 3.

Table 3. Quality assessment of the individual studies using the NICE quality appraisal checklist

Section 1 Section 2 Section 3 Section 4 Section 5.1 Section 5.2

Author, Year (Population) (Method of (Outcomes)  (Analyses) (Summary: (Summary:
P allocation) y Internally valid)  Externally valid)

Dehdari
& al., 2009 ] i i i i
I2-2]I 186' al, + + + + + +
!\g‘nzlfa;ggljin ++ + ++ ++ + +
gearl'sv;gukrn + + ++ ++ ++ +
g(;rlluggw ++ ++ ++ ++ + ++

Legend : (++)the study has been designed or conducted in a way that minimizes the risk of bias, (+) unclear
risk of bias or all potential risks of bias may not have been addressed, (-) significant sources of bias may persist
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Outcomes

Anxiety as an inclusion criterion and as an outcome was assessed using the following validated
questionnaires: the anxiety subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A; 3 studies
(McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018)), the State-Trait Anxiety Inventory (STAI;
1 study (Dehdari et al., 2009)), the Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A; 1 study (Lv et al., 2016)) and the
Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ; 1 study (Norlund et al., 2018)). One study documented psychiatric
diagnoses at baseline with a semi-structured interview (a short version of the Diagnostic Interview for Psychiatric
Disorders) (Merswolken et al., 2011). As none of the studies reported pre-post correlations, we calculated
between-groups effect sizes using standardized mean differences (SMD) at baseline for each of them to ensure
that there were no significant group differences at baseline. As no significant effects were found, post-treatment

scores only were used.

All'included studies reported changes in anxiety, depression and quality of life using only continuous
measures (i.e, self-report questionnaires). Only one out of the 5 provided follow-up data (McLaughlin et al.,
2005) so only post-treatment scores were included in meta-analyses. Two studies included more than one
measure of anxiety or depression. In one of them, the mean scores of the two subscales of an anxiety measure
(i.e., State-Trait Anxiety Inventory) were reported separately (Dehdari et al., 2009). The trait subscale assesses
anxiety as a personality trait, that is one’s predisposition to experience anxiety and worry in different situations,
while the state subscale measures anxiety in the context of a frightening or threatening situation. Given its more
“permanent” nature, the trait subscale was used in analyses, nonetheless, the effects of including the state scale
instead of the trait scale were also explored. In the other study, a general and widely used measure of depression
and anxiety (HADS) was provided as a primary outcome and was used in meta-analyses (Norlund et al., 2018).
The other measures assessed depression (i.e., the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) and
the Behavioral Activation for Depression Scale (BADS)) and a specific subtype of anxiety, that is, heart-focused
anxiety (Cardiac Anxiety Questionnaire). These measures were not included in meta-analyses but their effect

sizes were calculated.

Investigation of the effects of psychological interventions on quality of life was planned but this outcome
could not be included in meta-analyses as it was only assessed in two studies using different measures. It was
not possible to combine these data, as both studies reported scores from the instruments’ subscales only and

global scores were not presented. A descriptive approach was chosen as an alternative
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Effects of psychological interventions on anxiety and depression

Three out of five studies reported significant reductions in anxiety levels following a psychological
intervention (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016; McLaughlin et al., 2005). Of note, two studies (Dehdari et
al.,2009; Lv et al., 2016) showed group effects, while no group effect was observed in the other one (McLaughlin
etal., 2005). The remaining two studies also reported significant pre-post time effects in anxiety levels following

a psychological intervention but no group effect (Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).

A first between-groups post-treatment meta-analysis was conducted with the 5 included studies
(Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016; McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).
This analysis showed that psychological interventions were associated with a non-significant decrease in anxiety
levels compared to control conditions, although results were highly heterogeneous (Table 4, 555 participants;
SMD =-0.96, 95% CI -2.05 to 0.12, p=0.08, 12=97%). Using the state subscale of the STAI instead of the trait
scale did not significantly alter these results (SMD=-0.51, 95% CI —1.07 to 0.06, p=0.08, 12=90%).

Table 4. Effects of psychological interventions on anxiety vs control conditions at post-treatment, k=5

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Norlund 2018 7.4 3.2 117 7.3 3.7 122 20.6% 0.03 [-0.22, 0.28] -
Merswolken 2011 9 2.9 25 9.8 3.3 27 19.8% -0.25[-0.80, 0.29] —=
McLaughlin 2005 7.8 3.7 45 7.7 3.4 34  20.1% 0.03 [-0.42, 0.47] ——
Lv 2016 10.6 3.4 38 16.5 4.6 37 19.9% -1.45[-1.96, -0.94] —_—
Dehdari 2009 349 1.4 55 44.9 4.1 55 19.7% -3.24[-3.82,-2.67] —
Dehdari 2009 38 1.2 55 45.3 10.6 55 0.0% -0.96 [-1.36, -0.57]
Total (95% CI) 280 275 100.0% -0.96 [-2.05, 0.12] el
Heterogeneity: Tau? = 1.48; Chi* = 123.53, df = 4 (P < 0.00001); I’ = 97%

-4 -2 0 2 4
Favours [intervention] Favours [control]

Test for overall effect: Z=1.73 (P = 0.08)

Given the diversity of eligible interventions in the present review, it was hypothesized that treatment
parameters could explain the high heterogeneity. Consequently, subgroup analysis was chosen as the main
strategy to explore such heterogeneity (Deeks et al., 2021). A second meta-analysis was performed with 3
studies (McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018), which were selected based on
their use of the same measure of anxiety (HADS-A) and similar population. In one of the two excluded studies,
the intervention was PMR which differs from the others assessed interventions. The second was specifically
designed for young to middle-aged patients with CAD. This second meta-analysis indicated that the interventions
were not significantly associated with a reduction in anxiety symptoms (Table 5; 370 participants; SMD=
-0.01, 95% CI -0.22 to 0.19, p=0.92, 12=0%).
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Table 5. Effects of psychological interventions on anxiety vs control conditions at post-treatment, k=3

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
McLaughlin 2005 7.8 3.7 45 7.7 3.4 34 21.1%  0.03[-0.42,0.47]
Merswolken 2011 9 29 25 9.8 3.3 27 14.0% -0.25([-0.80, 0.29]
Norlund 2018 7.4 3.2 117 7.3 3.7 122 64.9% 0.03 [-0.22, 0.28]
Total (95% CI) 187 183 100.0% -0.01 [-0.22, 0.19]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi’ = 0.88, df = 2 (P = 0.64); I’ = 0% t 1

o A -1 -0.5 0 0.5 1
Test for overall effect: Z = 0.10 (P = 0.92) Favours [intervention] Favours [control]

The effect size calculated for the measure of heart-focused anxiety used in one study (CAQ, (Norlund
et al., 2018)), is also consistent with the previous meta-analyses and indicates a small but non-significant
decrease in heart-focused anxiety following the intervention (SMD=-0.05, 95% CI -0.30 to 0.21, p=0.72).

Depression

Among the four studies that assessed depression outcomes, one reported a significant group effect for
the reduction in depressive symptoms in favor of the intervention groups (Lv et al., 2016; McLaughlin et al.,
2005) and three found significant reductions in depressive symptoms (McLaughlin et al., 2005; Merswolken et
al., 2011; Norlund et al., 2018). All four studies were included in a first meta-analysis. Results showed a non-
significant decrease in depressive symptoms following the intervention, with moderate heterogeneity (Table 6,
445 participants, SMD=-0.32, 95% CI -0.65 to -0.01, p=0.06, >=60.0%).

Table 6. Effects of psychological interventions on depression vs control conditions at post-treatment,
k=4

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Lv 2016 11.7 4.5 38 15.1 3.9 37 22.7% -0.80[-1.27,-0.33] —_—
McLaughlin 2005 6.6 3.6 45 6.4 3.4 34 23.9% 0.06 [-0.39, 0.50] I L —
Merswolken 2011 7 3 25 7.4 43 27 19.6% -0.11[-0.65, 0.44] —
Norlund 2018 6.6 3.3 117 8 3.8 122 33.8% -0.39[-0.65,-0.14] —
Total (95% CI) 225 220 100.0% -0.32 [-0.65,0.01] —a—
Heterogeneity: Tau? = 0.07; Chi® = 7.54, df = 3 (P = 0.06); I’ = 60% t

-1 -0.5 0 0.5 1

Test for overall effect: Z = 1.91 (P = 0.06) Favours [intervention] Favours [control]

In order to explore heterogeneity, a second meta-analysis was performed with the same subgroup
(k=3) of studies (McLaughlin et al., 2005; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018) than in the second
anxiety meta-analysis, which was in line with the previous results with minimal heterogeneity (Table 7; 370
participants; SMD=-0.20, 95% CI -0.50 to -0.09, p=0.20, [>=39%).
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Table 7. Effects of psychological interventions on depression vs control conditions at post-treatment,
k=3

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
McLaughlin 2005 6.6 3.6 45 6.4 3.4 34 28.2% 0.06 [-0.39, 0.50] -—
Merswolken 2011 7 3 25 7.4 43 27 21.3% -0.11[-0.65, 0.44] =
Norlund 2018 6.6 3.3 117 8 3.8 122 50.5% -0.39[-0.65,-0.14] —
Total (95% CI) 187 183 100.0% -0.20 [-0.50, 0.09] —el—
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi® = 3.26, df = 2 (P = 0.20); I’ = 39%

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Favours [intervention] Favours [control]

Test for overall effect: Z = 1.37 (P = 0.17)

Along the same line, in one study (Norlund et al., 2018), the between group post-treatment effect sizes
for the secondary measures of depression, the MADRS (SMD=-0.17, 95% CI -0.43 to 0.08, p=0.18) and the
BADS (SMD=-0.03, 95% ClI -0.28 to 0.23, p=0.83) were not statistically significant.

Effects of interventions on quality of life

The two studies assessing the effects of psychological interventions on quality of life reported a
significant improvement compared to control groups (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016). More precisely, one
study found significant improvements on all domains of quality of life as measured with the 36-ltem Short Form
Survey (p < 0.001) following the PMR intervention compared to a control condition (Dehdari et al., 2009). In the
other study, quality of life according to the Coronary Revascularisation Outcomes Questionnaire significantly
improved in relation with four out of the six domains in the intervention group compared to the control group
(p<0.02) (Lv et al., 2016).

Risk of bias across studies

Risk of bias across studies was evaluated both for the total number of studies included and for the
subgroup analysis. Overall, the quality of evidence was judged as very low for both anxiety and depression.

Detailed GRADE assessment and reasons for downgrades are presented in Table 8.
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Table 8. GRADE Evidence profile

Ne of

Certainty assessment .
patients

_ “ Certainty
Ne of Rlsk of Absolute

serious® | serious® serious? very none | 280,275 | SMD 0.697 10]0]0)
serious? SD lower Very low
(1.487 lower to
0.083 higher)
3 serious® | not serious serious? serious® none | 187,183 | SMD 0.061 10]0]0)
SD lower Very low

(0.265 lower to
0.561 higher)

4 serious® | seriousf serious¢ very none | 225,220 | SMD 0.353 100]0)
serious? SD lower Very low

(0.648 lower to
0.058 lower)

3 serious® | not serious serious¢ seriouse none | 187,183 | SMD 0.275 10]0]0)
SD lower Very low
(0.489 lower to
0.06 lower)

C: Control group; Cl: confidence interval; I: Intervention group; SMD: standardized mean difference
Explanations

a. Downgraded by two: confidence interval imprecise, near null value

b. Downgraded by one due to important risks of bias in most studies: different interventions in the control
condition, small sample sizes, elevated drop-out rates

c. Downgraded by one due to high heterogeneity, but credible subgroup analysis

d. Downgraded by one due to differences in interventions: number of sessions, duration of treatment, mode of
delivery

e. Downgraded by one due to small sample size (total < 400 participants based on a=0.05, $=0.20, and small
effect size 0.2)

f. Downgraded by one due to moderate heterogeneity

Discussion

The first objective of this study was to assess the efficacy of psychological interventions for anxiety in
patients with CAD. In contrast with previous systematic reviews on this clinical issue, we aimed at including only
studies in which participants, or at least a majority of them, presented clinically significant anxiety symptoms.
Results from the present study suggest that psychological interventions for anxiety are not associated with a
significant decrease in anxiety or depressive symptoms in patients with CAD. However, psychological
interventions appear to have significant positive effects on quality of life. The paucity of data has to be considered

in the interpretation of the current findings. Out of the hundreds of publications assessed in their full-text versions,
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only five met the inclusion criteria for the present review, among which three were aimed at patients suffering
from anxiety or depression (Lv et al., 2016; McLaughlin et al., 2005; Norlund et al., 2018). In other words, only

two eligible studies were specifically designed for patients with CAD and clinically significant anxiety.

In addition, the quality assessment of the individual studies revealed that most of them presented
important methodological issues, such as small sample sizes or no follow-up data. Notably, one of the two
highest-rated studies in terms of their individual quality did not report significantly greater effects of psychological
interventions compared to control groups (Norlund et al., 2018). However, the results may have been blurred by
the poor adherence rate to the intervention: out of 117 participants, less than 15% completed more than one of
the 14 treatment steps (Norlund et al., 2018). Also, nearly a quarter of the total sample reported having regular
contact with a counselor for psychosocial support at baseline and at the 14-week follow-up, which may have
also contributed to the lack of findings and poor adherence while also suggesting that a considerable proportion
of patients with CAD are in need of psychological help. Another study reported significant reductions in anxiety
both in the intervention and control groups, however all study participants received antidepressant medication
(Lv et al., 2016). Furthermore, the quality of the body evidence, as assessed with the GRADE approach, was
very low, a finding that is consistent with the GRADE assessments conducted in previous systematic reviews on
the same subject (Reavell et al., 2018; Richards et al., 2017).

Another hypothesis to explain the present findings relates to the selection process of patients with CAD
and clinically significant anxiety. Indeed, it is likely that using a cut-off score on a validated questionnaire led to
the inclusion of some participants whose anxiety levels would have naturally decreased over time and who were
consequently not in need of a psychological intervention. This could be particularly relevant in intervention
studies conducted shortly after a cardiac event. In the present review, four studies involved the recruitment of
participants less than three months after a cardiac event or procedure (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016;
McLaughlin et al., 2005; Norlund et al., 2018). Given that anxiety can be a normal and temporary reaction in this
context, it is possible that screening for anxiety too early and/or only on one occasion is a misleading approach
to identify those for whom treatment is indicated (Celano et al., 2016). In their study, Norlund et al. (2018)
suggested that the low adherence rate to their intervention could be partly explained by the fact that recruited
patients were not actively seeking help for their psychological symptoms but were rather screened as part of
routine care. Therefore, the perceived need of a psychological intervention could to be an important aspect to
consider in the inclusion of study participants. Robust studies with multiple assessment points, both prior to and
after an intervention, are needed to have a better understanding of the course of anxiety in patients with CAD

and improve the selection process of these patients in research accordingly.
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While their relationship with treatment efficacy remains unclear in patients with CAD, further research
would certainly benefit from considering the intervention parameters. Indeed, this systematic review
demonstrated that there is considerable variability across studies, notably in the types of interventions studied,
their contents, duration, mode and format, as well as their measures of anxiety and control conditions. While it
is encouraging that most interventions were based on the principles of the recommended first-line psychological
treatment for anxiety (i.e., CBT), only two of the included studies comprised a number of sessions in accordance
with treatment guidelines for anxiety disorders (i.e., approximately 12-15 sessions) (Andrews et al., 2018;
Katzman et al., 2014; Merswolken et al., 2011, NICE, 2011, Norlund et al., 2018). While a limited number of
sessions could be sufficient in the presence of clinically significant anxiety, it might not be the case in the
presence of more severe anxiety or anxiety disorders, or when there is severe psychological comorbidity (p.ex.,
elevated depressive symptomatology). Such variability among interventions also complicates inter-studies

comparisons.

A second objective of this study was to explore the effects of psychological interventions targeting
anxiety on depressive symptoms in patients with CAD. While several aspects of depression, such as its
prevalence and association with adverse cardiovascular outcomes, have been more extensively studied than
anxiety in the context of CAD, its treatment also remains understudied in this population (Celano et al., 2016;
Zambrano et al., 2020). However, the few studies on this subject suggest a positive effect of psychological
interventions on depressive symptomatology in patients with CAD, that were not observed in the present review
(Zambrano et al., 2020). However, the validity of these results is questionable in the context of the limitations
described above. Moreover, in one study, a non-significant reduction in depressive symptoms was observed,
but this may be partly explained by the exclusion of participants who reported severe depressive symptoms at
baseline (Norlund et al., 2018). In another study, no changes were observed in depressive symptoms following
a psychological intervention targeting anxiety but participants who dropped out at baseline had higher
depression scores than those who did not (Merswolken et al., 2011). Consequently, although the effects of
psychological interventions targeting anxiety on depressive symptoms was not the main focus of the present
systematic review and meta-analysis, it appears that relatively similar conclusions can be reached regarding the

current body of evidence on this subject.

A last objective of this systematic review was to explore the effects of psychological interventions on
quality of life. Given the importance of this outcome in the assessment of the benefits of an intervention, and the
considerable negative impacts of anxiety disorders on quality of life, it is surprising that only two studies have
assessed it (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016; Olatuniji et al., 2007; Sajobi et al., 2018). Based on these

studies, psychological interventions appear to have positive impacts on certain domains of quality of life (Dehdari
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etal.,, 2009; Lv et al., 2016; Sajobi et al., 2018). As anxiety and depressive symptoms have both been identified
as predictors of poorer quality of life trajectories in patients with CAD, there is clearly a need to clarify the role of

psychological interventions in improving this outcome (Pragodpol & Ryan, 2013; Sajobi et al., 2018).

Recommendations for future research

Given the small number of publications that met the inclusion criteria for the present review, more
studies are definitely needed in order to assess the value of treating anxiety with psychological interventions in
patients with CAD. Future research should aim at assessing anxiety levels on more than one occasion in order
to identify more accurately potential study participants in whom such symptoms are persistent, increasing the
likelihood that these individuals will benefit from an intervention. Assessing anxiety in periods of medical stability
is also likely to rule out normal and transient reactions to cardiac events or procedures (Celano et al., 2016).
Future research could also benefit from prioritizing patients with anxiety disorders, the most severe and chronic
form of anxiety (Celano et al., 2016). However, assessing anxiety disorders reliably in research demands the
use of relatively time-consuming measures, administered by trained mental health professionals, particularly in
patients with a cardiovascular disease due to the considerable overlap between the symptoms of both conditions
(Celano et al., 2016). Of note, in the present review, only one of the included studies documented the presence

of anxiety disorders, and only at baseline (Merswolken et al., 2011).

Strengths and limitations

When interpreting the results of this systematic review and meta-analysis, some limitations have to be
taken into account. First, the search was limited to articles published in French or in English, consequently
relevant publications in order languages may have been excluded. Second, only peer-reviewed publications
were eligible, so there is a possibility that some relevant data, such as in theses or grey literature, was not
considered. This review also has methodological strengths. First, the search strategy allowed for a broad search
through 6 databases. Second, most of the steps related to the study selection and assessment (i.e., title/abstract
screening, full-text publications screening, data extraction and quality assessment) were conducted
independently by two reviewers. Third, our inclusion criteria allowed for the inclusion of participants with clear

clinically significant anxiety, which distinguishes the present review from previous ones on the same subject.

Conclusion

The efficacy of psychological interventions for clinically significant anxiety in patients with CAD appears
limited. Given the paucity of data as well as the high prevalence and potential serious consequences of anxiety

in patients with CAD, there is a clear and considerable need for further robust interventions studies in patients
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suffering from this comorbidity in order to enable the formulation of clear, evidence-based assessment and

treatment guidelines.
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S183  (S46 OR S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51 OR S52 OR S53 OR S54 OR S55 OR S56 OR S57 OR S58
OR S59 OR S60 OR S61 OR S62 OR S63 OR S64 OR S65 OR S66 OR S67 OR S68 OR S69 OR S70 OR
S71 OR S72 OR S73 OR S74 OR S75 OR S76 OR S77 OR S78 OR S79 OR S80 OR S81 OR S82 OR S83
OR S84 OR S85 OR S86 OR S87 OR S88 OR S89 OR S90 OR S91 OR S92 OR S93 OR S9%4 OR S95 OR
S96 OR S97 OR S98 OR S99 OR S100 OR S101 OR S102 OR S103 OR S104 OR S105 OR S106 OR
5107 OR S108 OR S109 OR S110 OR S111 OR S112 OR S113 OR S114 OR S115 OR S116 OR S117 OR
S118 OR S119 OR S120 OR S121 OR S122 OR S123 OR S124 OR S125 OR S126 OR S127 OR S128 OR
S129 OR S130 OR S131 OR S132 OR S133 OR S134 OR S135 OR S136 OR S137 OR S138 OR S139 OR
S140 OR S141 OR S142 OR S143 OR S144 OR S145 OR S146 OR S147 OR S148 OR S149 OR S150 OR
S151 OR S152 OR S153 OR S154 OR S155 OR S156 OR S157 OR S158 OR S159 OR S160 OR S161 OR
S162 OR S163 OR S164 OR S165 OR S166 OR S167 OR S168 OR S169 OR S170 OR S171 OR S172 OR
S173 OR S174 OR S175 OR S176 OR S177 OR S178 OR S179 OR S180 OR S181 OR S182)

S184  S4 AND S45 AND S183

TOTAL 770
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COCHRANE LIBRARY TRIALS CENTRAL (WILEY)

Database: no limited
Period of coverage: 1992 to present
Update frequency: quarterly

Date:2020/11/26
# Search Queries
#1 anxiet*:ti,ab,kw
#2 [mh A"Anxiety"]
#3 [mh A"Anxiety Disorders"]
#4 #1 OR#2 OR #3
#5 "acute coronary syndrome*":ti,ab,kw
#6 [mh A"Acute Coronary Syndrome"]
#7 angina:ti,ab,kw
#3 [mh A"Angina Pectoris"]
#9 angioplast*:ti,ab,kw
#10 [mh A"Angioplasty"]
#11 "aortocoronary bypass*":ti,ab,kw
#12 atherectomy:ti,ab,kw
#13 [mh A"Atherectomy"]
#14 "cardiovascular disease*":ti,ab,kw
#15 [mh A"Cardiovascular Diseases"]
#16 "cardiovascular disorder*":ti,ab,kw
#17 "coronary artery bypass graft*:ti,ab,kw
#18 [mh A"Coronary Artery Bypass"]
#19 "coronary artery disease*"ti,ab,kw
#20 [mh A"Coronary Artery Disease"]
#21 "coronary disease*"ti,ab,kw
#22 [mh A"Coronary Disease"]
#23 "coronary heart disease*":ti,ab,kw
#24 "heart attack*":ti,ab,kw
#25 "heart bypass*"ti,ab,kw
#26 [mh A"Heart Bypass, Left"]
#27 [mh A"Heart Bypass, Right"]
#28 "heart disease™":ti,ab,kw
#29 [mh A"Heart Diseases"]
#30 "heart disorder*":ti,ab,kw
#31 "heart infarction":ti,ab,kw
#32 [mh AHeart Rupture]
#33 "ischemic heart disease":ti,ab,kw
#34 "myocardial disease*":ti,ab,kw
#35 "myocardial infarction*":ti,ab,kw
#36 "myocardial ischemia™ti,ab,kw
#37 [mh A"Myocardial Ischemia"]
#38 "myocardial pathology*":ti,ab,kw
#39 "percutaneous coronary intervention*":ti,ab,kw
#40 [mh A"Percutaneous Coronary Intervention"]
#41 (revascularization NEAR/3 (myocardial OR heart)):ti,ab,kw
#42 [mh A"Myocardial Revascularization"]
#43 stenocardia:ti,ab,kw
#44 (stent* NEAR/5 angioplasty):ti,ab,kw
#45 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR

#18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30
OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR
#43 OR #44

#46 (therap* NEAR/6 anxiet*):ti,ab,kw

48



#47 (therap* NEAR/6 behavi*):ti,ab,kw

#48 [mh A"Behavior Therapy"]

#49 ("anxiet* manag*™ NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw

#50 ("anger manag*" NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw

#51 [mh A"Anger Management Therapy"]

#52 "affirmative therap™":ti,ab,kw

#53 ("animal assist*" NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw

#54 "pet therap™":ti,ab,kw

#55 [mh A"Animal Assisted Therapy"]

#56 "art therap*":ti,ab,kw

#57 [mh A"Art Therapy"]

#58 "aversi* therap*":ti,ab,kw

#59 [mh A"Aversive Therapy"]

#60 (brief NEAR/6 (therap® or psychotherap®)).:ti,ab,kw

#61 [mh A"Psychotherapy, Brief']

#62 "client centered therap*":ti,ab,kw

#63 [mh A"Person-Centered Psychotherapy"]

#64 "cognitive therap™ti,ab,kw

#65 [mh A"Cognitive Behavioral Therapy"]

#66 "color therap™:ti,ab,kw

#67 [mh A"Color Therapy"]

#68 cotherap* OR co-therap*:ti,ab,kw

#69 (counseling OR counselling) :ti,ab,kw

#70 [mh A"Counseling"]

#71 "conversion therap™":ti,ab,kw

#72 "couple therap*"ti,ab,kw

#73 [mh A"Couples Therapy"]

#74 "dance therap*":ti,ab,kw

#75 [mh A"Dance Therapy"]

#76 "dialectical behavior therap*":ti,ab,kw

#17 [mh A"Dialectical Behavior Therapy"]

#78 ("drama therap™ OR dramatherap* OR psychodrama):ti,ab,kw

#79 [mh A"Psychodrama"]

#80 "educational therap*"ti,ab,kw

#81 "emotion-focused therap*":ti,ab,kw

#82 [mh A"Emotion-Focused Therapy"]

#83 "existential therap*"ti,ab,kw

#34 ("eye movement desensitization reprocess™ OR emdr OR "eye movement desensitization
therap*"):ti,ab,kw

#85 [mh A"Eye Movement Desensitization Reprocessing"]

#86 "family therap*":ti,ab,kw

#87 [mh A"Family Therapy"]

#88 "gestalt therap*":ti,ab,kw

#39 [mh A"Gestalt Therapy']

#90 "group therap*":ti,ab,kw

#91 [mh A"Psychotherapy, Group"]

#92 ("equine assisted therap™ OR hippotherap* OR "horseback riding therap*"):ti,ab,kw

#93 [mh Mequine-assisted therapy"]

#94 "horticultur* therap*":ti,ab,kw

#95 [mh A"Horticultural Therapy"]

#96 "insight therap*":ti,ab,kw

#97 "martial therap™":ti,ab,kw

#98 "milieu therap*":ti,ab,kw

#99 [mh A"Milieu Therapy"]

#100 "music therap*":ti,ab,kw

#101 [mh A"Music Therapy"]
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#102 "narrative therap™ti,ab,kw

#103 [mh A"Narrative Therapy"]

#104 "network therap*"ti,ab,kw

#105 "online therap*":ti,ab,kw

#106 (telepsych* OR teletherap® OR telecounsel* OR cybercounseling OR "telemental health" OR telehealth
OR telerahabilitation):ti,ab,kw

#107 [mh A"Telerehabilitation”]

#108 "persuasion therap™"ti,ab,kw

#109 ("role play*" OR role-play* OR roleplay* OR "play therapy" ):ti,ab,kw

#110 [mh A"play therapy"]

#111 [mh A"Role Playing"]

#112 "primal therap*":ti,ab,kw

#113 "rational emotive behavio* therap*ti,ab,kw
#114 [mh A"Psychotherapy, Rational-Emotive"]
#115 "reality therap™"ti,ab,kw

#116 [mh A"Reality Therapy"]

#117 "recreational therap*":ti,ab,kw

#118 [mh A"Recreation Therapy"]

#119 "Relationship therap*":ti,ab,kw

#120 "sleep phase chronotherap*":ti,ab,kw
#121 [mh A"Sleep Phase Chronotherapy"]
#122 "sex therap*":ti,ab,kw

#123 "socioenvironmental therap™*":ti,ab,kw
#124 [mh A"Socioenvironmental Therapy"]
#125 "solution focused therap™*"ti,ab,kw

#126 "strategic therap*":ti,ab,kw

#127 "talk* therap*"ti,ab,kw

#128 (("well-being" or wellbeing) NEAR/2 therap®):ti,ab,kw
#129 (treat* NEAR/6 anxiet*):ti,ab,kw

#130 psychotherap*:ti,ab,kw

#131 [mh A"Psychotherapy"]

#132 "applied behavio* analysis":ti,ab,kw

#133 [mh A"Applied Behavior Analysis"]

#134 (aromatherap* OR "aroma therap*"):ti,ab,kw
#135 [mh A"Aromatherapy"]

#136 assertive:ti,ab,kw

#137 autogenic:ti,ab,kw

#138 [mh A"Autogenic Training"]

#139 autosuggestion:ti,ab,kw

#140 [mh A"Autosuggestion"]

#141 "balint group*":ti,ab,kw
#142 "behavio* contract*"ti,ab,kw
#143 "behavio* modificat*":ti,ab,kw

#144 Bibliotherap*:ti,ab,kw

#145 [mh A"Bibliotherapy"]

#146 (biofeedback NEAR/6 (psycholog* OR treat* OR psychotherap*)):ti,ab,kw
#147 [mh A"Biofeedback, Psychology"]

#148 "cognitive rehabilitation”ti,ab,kw

#149 "cognitive remediation":ti,ab,kw

#150 [mh A"Cognitive Remediation"]

#151 (electr* NEAR/6 (therap* OR psychotherap* OR treat*)):ti,ab,kw
#152 [mh A"Electroconvulsive Therapy"]

#153 "guide* imager*":ti,ab,kw

#154 [mh "Imagery, Psychotherapy"]

#155 (hypnosis NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw
#156 [mh A"Hypnosis"]
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#157

hypnotherap*:ti,ab,kw

#158 [mh MInterpersonal Psychotherapy"]

#159 logotherap*:ti,ab,kw

#160 (meditation NEAR/6 (treat™ OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw

#161 [mh A"Meditation"]

#162 (mentalization NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw

#163 [mh A"Mentalization"]

#164 ((mind-body OR "mind body" OR mindbody) NEAR/3 therap®):ti,ab,kw

#165 [mh A"Mind-Body Therapies"]

#166 (mindfulness NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw

#167 [mh AM"Mindfulness"]

#168 "paradoxical technique*":ti,ab,kw

#169 phototherap*:ti,ab,kw

#170 [mh A"Phototherapy"]

#171 psychoanalysis:ti,ab,kw

#172 [mh A"Psychoanalysis"]

#173 psychodynamic*:ti,ab,kw

#174 [mh A"Psychotherapy, Psychodynamic"]

#175 "psychologic* desensitizat*":ti,ab,kw

#176 [mh A"Desensitization, Psychologic"]

#1177 (psycholog® NEAR/3 feedback):ti,ab,kw

#178 [mh A"Feedback, Psychological"]

#179 [mh A"Psychotherapy, Multiple"]

#180 (rehabilitation NEAR/3 cardiac):ti,ab,kw

#181 [mh A"Cardiac Rehabilitation"]

#182 (rehabilitation NEAR/3 heart):ti,ab,kw

#183 (relaxation NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw

#184 [mh A"Relaxation Therapy"]

#185 "sensory feedback":ti,ab,kw

#186 [mh A"Feedback, Sensory"|

#187 sociotherap*:ti,ab,kw

#188 "stress manag*":ti,ab,kw

#189 (suggestion* NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)):ti,ab,kw

#190 "therapeutic communit™":ti,ab,kw

#191 [mh A"Therapeutic Community"]

#192 ("transactional analysis" NEAR/6 therap*):ti,ab,kw

#193 [mh A"Transactional Analysis"]

#194 #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57
OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR
#70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #31 OR #82
OR #83 OR #84 OR #85 OR #36 OR #87 OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR
#95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 OR #106
OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 OR #114 OR #115 OR #116 OR
#117 OR #118 OR #119 OR #120 OR #121 OR #122 OR #123 OR #124 OR #125 OR #126 OR #127
OR #128 OR #129 OR #130 OR #131 OR #132 OR #133 OR #134 OR #135 OR #136 OR #137 OR
#138 OR #139 OR #140 OR #141 OR #142 OR #143 OR #144 OR #145 OR #146 OR #147 OR #148
OR #149 OR #150 OR #151 OR #152 OR #153 OR #154 OR #155 OR #156 OR #157 OR #158 OR
#159 OR #160 OR #161 OR #162 OR #163 OR #164 OR #165 OR #166 OR #167 OR #168 OR #169
OR#170 OR #171 OR #172 OR #173 OR #174 OR #175 OR #176 OR #177 OR #178 OR #179 OR
#180 OR #181 OR #182 OR #183 OR #184 OR #185 OR #187 OR #188 OR #189 OR #190 OR #191
OR#192 OR #193

#195 #4 AND #45 AND #194

TOTAL 1287 Trial
8 Review
1 editorial
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EMBASE (ELSEVIER)

Database: no limited

Period of coverage: 1947 to present
Update frequency: daily
Date:2020/11/29

# Search Queries

#1 anxiet*:ti,ab,kw

#2  'anxiety'/de

#3  ‘'anxiety disorder’/de

#4  'cardiac anxiety'/de

#  #1O0R#2OR#3OR#4

#6  ‘acute coronary syndrome™":ti,ab,kw

#7  'acute coronary syndrome'/de

#8  angina:ti,abkw

#9  'angina pectoris'/de

#10  angioplast*:ti,ab,kw

#11 ‘'angioplasty'/de

#12  ‘aortocoronary bypass':ti,ab,kw

#13  atherectomy:ti,ab,kw

#14 'atherectomy'/de

#15  'cardiovascular disease*":ti,ab,kw

#16 'cardiovascular disease'/de

#17  'cardiovascular disorder*"ti,ab,kw

#18 'coronary artery bypass":ti,ab,kw

#19 'coronary artery bypass graft'/de

#20  'coronary artery disease™:ti,ab,kw

#21 'coronary artery disease'/de

#22 'ischemic heart disease":ti,ab,kw

#23  'ischemic heart disease'/de

#24  ‘heart attack*":ti,ab,kw

#25  'heart infarction':ti,ab,kw

#26  'heart infarction'/de

#27  'heart bypass"ti,abkw

#28 ‘heart disease*":ti,ab,kw

#29  ‘'heart disease'/de

#30 ‘heart disorder*ti,ab,kw

#31 'myocardial disease*":ti,ab,kw

#32 'myocardial disease'/de

#33  'myocardial infarction":ti,ab,kw

#34  'myocardial ischemiati,ab,kw

#35 'heart muscle ischemia'/de

#36  'myocardial patholog*:ti,ab,kw

#37  'percutaneous coronary intervention*":ti,ab,kw
#38 'percutaneous coronary intervention'’/de

#39  (revascularization NEAR/3 (myocardial or heart)):ti,ab,kw
#40  'revascularization'/de

#41  stenocardia:ti,ab,kw

#42  (stent* NEAR/5 angioplasty):i,ab,kw

#43  'stent'/de

#44  #6 OR#7 OR#8 OR#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR

#19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31
OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43

#45  (therap* NEAR/6 anxiet*):ti,abkw

#46  (therap* NEAR/6 behavi*):ti,ab,kw

#47  'behavior therapy'/de
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#48
#49
#50
#51
#52
#53
#54
#55
#56
#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65
#66
#67
#68
#69
#70
#71
#72
#73
#74
#75
#76
#17
#78
#79
#80
#31
#82
#83
#84
#85
#86
#87
#88
#89
#90
#91
#92
#93
#94
#95
#96
#97
#98
#99
#100
#101
#102
#103

(‘anxiet* manag* NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw
(‘anger manag*' NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw
‘anger management therapy'/de

'affirmative therap*'ti,ab,kw

(‘animal assist* NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw
'pet therap™ti,ab,kw

‘animal assisted therapy'/de

‘art therapy':ti,ab,kw

‘art therapy'/de

‘aversi* therap*':ti,ab,kw

‘aversion therapy'/de

(brief NEAR/6 (therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw
'client centered therap™':ti,ab,kw

‘client centered therapy'/de

‘cognitive behavioral therapy'/de

'cognitive therap*':ti,ab,kw

‘cognitive therapy'/de

'color therap™:ti,ab,kw

‘color therapy'/de

(cotherap® OR co-therap*):ti,ab,kw

(counseling OR counselling):ti,ab,kw
‘counseling'/de

‘conversion therap*'ti,ab,kw

'couple therap*':ti,ab,kw

‘couple therapy'/de

'dance therap™:ti,ab,kw

‘dance therapy'/de

‘dialectical behavior therapy'/de

(‘drama therap* OR dramatherap* OR psychodrama):ti,ab,kw
‘drama therapy'/de

'educational therap™'

‘emotion-focused therap*':ti,ab,kw
‘emotion-focused therapy'/de

(‘equine-assisted therap* OR hippotherap*):ti,ab,kw
'hippotherapy'/de

'existential therap™":ti,ab,kw

‘family therap*':ti,ab,kw

‘family therapy'/de

'gestalt therap*':ti,ab,kw

'gestalt therapy'/de

'group therap™:ti,ab,kw

'group therapy'/de

'horticultur® therap*':ti,ab,kw

'horticultural therapy'/de

'insight therap*":ti,ab,kw

'martial therap*':ti,ab,kw

'marital therapy'/de

'milieu therap™:ti,ab,kw

'milieu therapy'/de

'music therap™:ti,ab,kw

'music therapy'/de

'narrative therap*':ti,ab,kw

'narrative therapy'/de

'network therap*':ti,ab,kw

'online therap*ti,ab,kw

'persuasion therap™'ti,ab,kw
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#104 ('play therap*' OR 'role play*' OR role-play* OR roleplay*):ti,ab,kw
#105 'play therapy'/de

#106 'role playing'/de

#107 'primal therap™ti,ab,kw

#108 'rational emotive behavio* therapy':ti,ab,kw

#109 'rational emotive behavior therapy'/de

#110 'reality therap™"ti,ab,kw

#111 'reality therapy'/de

#112 'recreational therap*"ti,ab,kw

#113 'recreational therapy'/de

#114 'sleep phase chronotherap*ti,ab,kw

#115 'sleep therapy'/de

#116 'sex therap*ti,ab,kw

#117 'sex therapy'/de

#118 'solution focused therap*ti,ab,kw

#119 'strategic therap™:ti,ab,kw

#120 'talk* therap™"ti,ab,kw

#121 ((‘well-being' OR wellbeing) NEAR/2 therap®):ti,ab,kw
#122 (treat* NEAR/6 anxiet*):ti,ab,kw

#123 psychotherap*:ti,ab,kw

#124 'psychotherapy'/de

#125 'applied behavio* analysis'ti,ab,kw

#126 (aromatherap* OR ‘aroma-therap™'):ti,ab,kw

#127 ‘'aromatherapy'/de

#128 assertive:ti,ab,kw

#129 ‘assertive training'/de

#130 autogenic:ti,ab,kw

#131 'autogenic training'’/de

#132 autosuggestion:ti,ab,kw

#133 'autosuggestion'/de

#134 'balint group™"ti,ab,kw

#135 'Balint group'/de

#136 'behavio* contract*"ti,ab,kw

#137 'behavior contracting'/de

#138 'behavio* modificat*ti,ab,kw

#139 'behavior modification'/de

#140 bibliotherap*:ti,ab,kw

#141 ‘bibliotherapy'/de

#142 (biofeedback NEAR/6 (psycholog* OR treat* OR therap* OR psychotherap*)):i,ab,kw
#143 ‘'biofeedback'/de

#144 'body psychotherapy'/de

#145 'cognitive rehabilitation"ti,ab,kw

#146 'cognitive rehabilitation'/de

#147 'cognitive remediation”ti,ab,kw

#148 'cognitive remediation therapy'/de

#149 (electr* NEAR/6 (therap® OR psychotherap* OR treat*)):ti,ab,kw
#150 ‘electrotherapy'/de

#151 (‘eye movement desensitization reprocess™ OR emdr OR 'eye movement desensitization therap™):ti,ab,kw
#152 'eye movement desensitization and reprocessing'/de
#153 'guide* imager*"ti,ab,kw

#154 'quided imagery'/de

#155 (hypnosis NEAR/6 (treat* OR therap*)):ti,ab,kw
#156 'hypnosis'/de

#157 hypnotherap*:ti,ab,kw

#158 'interpersonal psychotherapy'/de

#159 logotherap™:ti,ab,kw
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#160
#161
#162
#163
#164
#165
#166
#167
#168
#169
#170
#171
#172
#173
#174
#175
#176
#177
#178
#179
#180
#181
#182
#183
#184
#185
#186
#187
#188
#189
#190
#191
#192

#193
#194
#195
#196
#197
#198
#199

#200

'logotherapy'/de

(meditation NEAR/6 (treat* OR therap*)):ti,ab,kw

'meditation’/de

(mentalization NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap* )):ti,ab,kw

'mentalization-based treatment'/de

((mind-body OR 'mind body' OR mindbody) NEAR/3 therap*):ti,ab,kw

(mindfulness NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw

'mindfulness'/de

'paradoxical technique*':ti,ab,kw

phototherap*:ti,ab,kw

'phototherapy'/de

psychoanalysis:ti,ab,kw

'psychoanalysis'/de

psychodynamic*:ti,ab,kw

'psychodynamic psychotherapy'/de

'psychologic* desensitizat*:ti,ab,kw

(psychologic* NEAR/3 feedback):ti,ab,kw

'psychological feedback'/de

(rehabilitation NEAR/3 cardiac):ti,ab,kw

(rehabilitation NEAR/3 heart):ti,ab,kw

'heart rehabilitation’/de

(relaxation NEAR/G (treat* OR therap* OR psychotherap*)):ti,ab,kw

'relaxation training'/de

'sensory feedback':ti,ab,kw

'sensory feedback'/de

sociotherap*:ti,ab,kw

'sociotherapy'/de

'short term psychotherapy'/de

'stress manag*'i,ab,kw

'stress management'/de

(suggestion* NEAR/6 (treat* Or therap® OR psychotherap*)):ti,ab,kw

'suggestion'/de

(telepsych* OR teletherap® OR telecounsel* OR cybercouns® OR 'telemental health’ OR telehealth OR
telerahabilitation):ti,ab,kw

'telehealth'/de

'telepsychiatry'/de

'telerehabilitation’/de

'therapeutic communit*'ti,ab,kw

'therapeutic community'/de

'transactional analysis"ti,ab,kw

OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR
#57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69
OR#70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR
#82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #37 OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94
OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 OR
#106 OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 OR #114 OR #115 OR #116 OR
#117 OR #118 OR #119 OR #120 OR #121 OR #122 OR #123 OR #124 OR #125 OR #126 OR #127 OR
#128 OR #129 OR #130 OR #131 OR #132 OR #133 OR #134 OR #135 OR #136 OR #137 OR #138 OR
#139 OR #140 OR #141 OR #142 OR #143 OR #144 OR #145 OR #146 OR #147 OR #148 OR #149 OR
#150 OR #151 OR #152 OR #153 OR #154 OR #155 OR #156 OR #157 OR #158 OR #159 OR #160 OR
#161 OR #162 OR #163 OR #164 OR #165 OR #166 OR #167 OR #168 OR #169 OR #170 OR #171 OR
#172 OR #173 OR #174 OR #175 OR #176 OR #177 OR #178 OR #179 OR #180 OR #181 OR #182 OR
#183 OR #184 OR #185 OR #186 OR #187 OR #1388 OR #189 OR #190 OR #191 OR #192 OR #193 OR
#194 OR #195 OR #196 OR #197 OR #198

#5 AND 44 AND #199

TOTAL: 3,196
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MEDLINE (OVID)

Database: no limited

Period of coverage: 1946 to November 25, 2020
Update frequency: daily

Date:2020/11/25

#

Search Queries

anxiet$.ti,ab, kf kw

Anxiety/

Anxiety Disorders/

or/1-3

acute coronary syndrome$.ti,ab,kf,kw
myocardial ischemia.ti,ab,kf,kw

acute coronary syndrome/
angina.ti,ab,kf,kw

Angina Pectoris/
angioplast$.ti,ab,kf,kw

angioplasty/

aortocoronary bypass.ti,ab,kf,kw
atherectomy.ti,ab,kf,kw

atherectomy/

Atherectomy, Coronary/
cardiovascular disease$.ti,ab,kf,kw
cardiovascular diseases/
cardiovascular disorder$.ti,ab,kf,kw
coronary artery bypass graft$.ti,ab,kf,kw
Coronary Artery Bypass/

coronary artery disease$.ti,ab,kf,kw
Coronary Artery Disease/

coronary disease$.ti,ab,kf,kw
coronary heart disease$.ti,ab,kf,kw
coronary disease/

heart attack$.ti,ab,kf kw

heart bypass.ti,ab,kf,kw

Heart Bypass, Left/

Heart Bypass, Right/

heart disease$.ti,ab,kf,kw

heart diseases/

heart disorder$.ti,ab,kf,kw

Heart infarction.ti,ab,kf,kw

Heart Rupture/

ischemic heart disease$.ti,ab,kf kw
myocardial disease$.ti,ab,kf kw
myocardial infarction.ti,ab,kf,kw
Myocardial Infarction/

myocardial ischemia.ti,ab,kf,kw
Myocardial Ischemia/

myocardial patholog$.ti,ab,kf,kw
percutaneous coronary intervention$.ti,ab,kf kw
Percutaneous Coronary Intervention/
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(revascularization adj3 (myocardial or heart)).ti,ab,kf,kw
Myocardial Revascularization/

stenocardia.ti,ab,kf,kw

(stent$ adj5 angioplasty).ti,ab,kf,kw

stents/

or/5-48

(therap$ adj6 anxiet$).ti,ab,kf,kw

(therap$ adj6 behavi$).ti,ab,kf kw

behavior therapy/

(anxiet$ manag$ adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf kw
(anger manag$ adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
anger management therapy/

affirmative therap$.ti,ab,kf kw

(animal assist$ adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
pet therap$.ti,ab,kf,kw

animal assisted therapy/

art therap$.ti,ab,kf kw

Art Therapy/

aversi$ therap$.ti,ab,kf kw

aversive therapy/

(brief adj6 (therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
psychotherapy, brief/

client centered therap$.ti,ab,kf,kw

person-centered psychotherapy/

cognitive therap$.ti,ab,kf kw

cognitive behavioral therapy/

color therap$.ti,ab,kf,kw

color therapy/

conversion therap$.ti,ab, kf,kw

couple therap$.ti,ab,kf kw

Couples Therapy/

(counseling or counselling).ti,ab,kf kw

Counseling/

(cotherap$ or co-therap$).ti,ab,kf kw

dance therap$.ti,ab,kf kw

dance therapy/

dialectical behavio$ therap$.ti,ab,kf kw

Dialectical Behavior Therapy/

(drama therap$ or dramatherap$ or psychodrama).ti,ab,kf kw
Psychodrama/

educational therap$.ti,ab,kf, kw

emotion-focused therap$.ti,ab,kf, kw

emotion-focused therapy/

(equine assisted therap$ or hippotherap$ or horseback riding therap$).ti,ab,kf,kw
equine-assisted therapy/

existential therap$.ti,ab,kf,kw

family therap$.ti,ab,kf kw

Family Therapy/

gestalt therap$.ti,ab,kf kw

gestalt therapy/

group therap$.ti,ab, kf kw

psychotherapy, group/

horticultur$ therap$.ti,ab,kf,kw

horticultural therapy/

insight therap$.ti,ab, kf,kw
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martial therap$.ti,ab,kf,kw

milieu therap$.ti,ab,kf kw

milieu therapy/

socioenvironmental therapy/

music therap$.ti,ab,kf kw

music therapy/

narrative therap$.ti,ab,kf kw

narrative therapy/

network therap$.ti,ab,kf kw

online therap$.ti,ab,kf kw

(telepsych$ or teletherap$ or telecounsel$ or cyberconsel$ or "telemental health" or telehealth or
telerahabilitation).ti,ab,kf,kw
Telerehabilitation/

persuasion therap$.ti,ab,kf kw

(role play$ or role-play$ or roleplay$ or play thrap$).ti,ab,kf,kw
play therapy/

Role Playing/

primal therap$.ti,ab,kf,kw

rational emotive behavio$ therap$.ti,ab,kf kw
psychotherapy, rational-emotive/

reality therap$.ti,ab,kf,kw

reality therapy/

recreational therap$.ti,ab,kf kw

Recreation Therapy/

relationship therap$.ti,ab, kf kw

sleep phase chronotherap$.ti,ab,kf kw

sleep phase chronotherapy/

sex therap$.ti,ab,kf kw

solution focused therap$.ti,ab,kf,kw
strategic therap$.ti,ab,kf kw

talk§ therap$.ti,ab,kf kw

((well-being or wellbeing) adj2 therap$).ti,ab,kf,kw
(treat$ adj6 anxiet$).ti,ab,kf,kw
psychotherap$.ti,ab,kf kw

Psychotherapy/

applied behavio$ analysis.ti,ab,kf,kw
applied behavior analysis/

(aromatherap$ or aroma therap$).ti,ab, kf,kw
aromatherapy/

assertive.ti,ab,kf,kw

autogenic.ti,ab,kf,kw

autogenic training/
autosuggestion$.ti,ab,kf kw

autosuggestion/

balint group$.ti,ab,kf,kw

behavio$ contract$.ti,ab,kf kw

behavio$ modificat$.ti,ab,kf,kw
bibliotherap$.ti,ab, kf,kw

bibliotherapy/

(biofeedback adj6 (psycholog$ or treat$ or therap$ or psychotherap$)).i,ab,kf, kw.
biofeedback, psychology/

cognitive rehabilitation.ti,ab,kf,kw
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cognitive remediation.ti,ab,kf,kw

cognitive remediation/

(electr$ adj6 (therap$ or psychotherap$ or treat$)).ti,ab,kf,kw
Electroconvulsive Therapy/

(eye movement desensitization reprocess$ or emdr or eye movement desensitization
therap$).ti,ab,kf kw

Eye Movement Desensitization Reprocessing/

guide$ imager$.ti,ab kf kw

imagery, psychotherapy/

interpersonal psychotherapy/

(hypnosis adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
hypnosis/

hypnotherap$.ti,ab,kf,kw

logotherap$.ti,ab,kf,kw

(meditation adj6 (treat$ or therap$)).ti,ab,kf kw

meditation/

(mentalization adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$ )).ti,ab,kf,kw
Mentalization/

((mind-body or mind body or mindbody) adj3 therap$).ti,ab,kf kw
mind-body therapies/

(mindfulness adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
Mindfulness/

paradoxical technique$.ti,ab,kf kw

Phototherap$.ti,ab,kf kw

Phototherapy/

psychoanalysis.ti,ab,kf,kw

psychoanalytic therapy/

psychodynamic$.ti,ab,kf,kw

psychotherapy, psychodynamic/

psychologic$ desensitizat$.ti,ab,kf,kw

desensitization, psychologic/

(psychologic$ adj3 feedback).ti,ab,kf,kw

feedback, psychological/

psychotherapy, multiple/

(rehabilitation adj3 cardiac).ti,ab,kf,kw

Cardiac Rehabilitation/

(rehabilitation adj3 heart).i,ab,kf kw

(relaxation adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
relaxation therapy/

sensory feedback.ti,ab,kf,kw

Feedback, Sensory/

sociotherapy.ti,ab,kf,kw

stress manag$.ti,ab,kf kw

(suggestion$ adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,kf,kw
suggestion/

therapeutic communit$.ti,ab,kf, kw

Therapeutic Community/

transactional analysis.ti,ab,kf,kw

transactional analysis/

or/50-197

4 and 49 and 198

TOTAL: 1400
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PSYCINFO (OVID)

Database: no limited

Period of coverage: 1806 to November Week 3 2020
Update frequency: weekly

Date: 2020/11/26

+H

OO ~NOoO O WN -

Search Queries

60anxiet$.ti,ab,id

Anxiety Disorders/

Anxiety/

or/1-3

"acute coronary syndrome$".ti,ab,id
angina.ti,ab,id

Angina Pectoris/

angioplast$.ti,ab,id

"aortocoronary bypass".ti,ab,id
atherectomy.ti,ab,id

"cardiovascular disease$" ti,ab,id
"cardiovascular disorder$".ti,ab,id
Cardiovascular Disorders/

"coronary artery bypass graft$".ti,ab,id
"coronary artery disease$" i,ab,id
"coronary disease$"ti,ab,id

"coronary heart disease$" ti,ab,id

"heart attack$" ti,ab,id

“heart bypass$".ti,ab,id

"heart disease$".ti,ab,id

"Heart disorder$".ti,ab,id

Heart disorders/

"heart infarction" ti,ab,id

"ischemic heart disease".ti,ab,id
"myocardial disease$".ti,ab,id
"myocardial infarction$".ti,ab,id
myocardial infarctions/

"myocardial ischemia".ti,ab,id
"myocardial patholog$".ti,ab,id
"percutaneous coronary intervention$".ti,ab,id
(revascularization adj3 (myocardial or heart)).ti,ab,id
stenocardia.ti,ab,id

(stent$ adj5 angioplasty).ti,ab,id

or/5-34

(therap$ adj6 anxiet$).ti,ab,id

(therap$ adj6 behavi$).ti,ab,id
behavior therapy/

("anxiet$ manag$" adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
Anxiety Management/

("anger manag$" adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
"affirmative therap$".ti,ab,id.

Affirmative Therapy/

("animal assist$" adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
"pet therap$" ti,ab,id

animal assisted therapy/

"art therap$".ti,ab,id.

art therapy/
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48 "aversi$ therap$" ti,ab,id.

49 aversion therapy/

50 (brief adj6 (therap$ or psychotherap$).ti,ab,id.
51 Brief Relational Therapy/

52 Brief Psychotherapy/

53 "client centered therap$".ti,ab,id
54 Client Centered Therapy/

55 "cognitive therap$".ti,ab,id.

56 Cognitive Therapy/

57 "color therap$".ti,ab,id.

58 (cotherap$ or co-therap$).ti,ab,id
59 Cotherapy/

60 (counseling or counselling).ti,ab,id
61 counseling/

62 "conversion therap$".ti,ab,id.

63 Conversion Therapy/

64 "couple therap$".ti,ab,id.

65 Couples Therapy/

66 "dance therap$".ti,ab,id.

67 dance therapy/

68 "dialectical behavior therap$".ti,ab,id

69 dialectical behavior therapy/
70 ("drama therap$" or dramatherap$ or psychodrama).ti,ab,id
71 Psychodrama/

72 "educational therap$".ti,ab,id

73 Educational Therapy/

74 "emotion-focused therap$".ti,ab,id.

75 Emotion Focused Therapy/

76 "existential therap$".ti,ab,id

77 Existential Therapy/

78 ("eye movement desensitization reprocess$" or emdr or "eye movement desensitization therap$").ti,ab,id
79 Eye Movement Desensitization Therapy/
80 "family therap$".ti,ab,id.

81 family therapy/

82 "gestalt therap$".ti,ab,id

83 Gestalt Therapy/

84 "group therap$".ti,ab,id

85 Group Psychotherapy/

86 ("equine assisted therap$" or psychotherap$ or "horseback riding therap$").i,ab,id
87 "horticultur$ therap$".ti,ab,id

88 horticulture therapy/

89 "insight therap$".ti,ab,id.

90 Insight Therapy/

9N "martial therap$" ti,ab,id.

92 "milieu therap$".ti,ab,id.

93 milieu therapy/

94 "music therap$".ti,ab,id
95 music therapy/

96 "narrative therap$".ti,ab,id
97 Narrative Therapy/

98 "network therap$".ti,ab,id

99 Network Therapy/

100 "online therap$" ti,ab,id

101 Online Therapy/

102 (telepsych$ or telecounsel$ or cybercouns$ or "telemental health” or telehealth or telerehabilitation or
teletherap$).ti,ab,id
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103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125

126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158

Telepsychology/

telerehabilitation/

teleconsultation/

telepsychiatry/

"persuasion therap$".ti,ab,id
Persuasion Therapy/

("role play$" or role-play$ or roleplay$ or "play therap$").ti,ab,id
play therapy/

"primal therap$".ti,ab,id.

Primal Therapy/

"rational emotive behavio$ therap$" ti,ab,id
Rational Emotive Behavior Therapy/
"reality therap$".ti,ab,id

Reality Therapy/

"recreational therap$".ti,ab,id.
Recreation Therapy/

"relationship therap$".ti,ab,id
Relationship Therapy/

"sleep phase psychotherap$".ti,ab,id
"sex therap$" ti,ab,id

sex therapy/

"socioenvironmental therap$".ti,ab,id

"solution focused therap$" i, ab,id

Solution Focused Therapy/

"strategic therap$".ti,ab,id

Strategic Therapy/

"talk$ therap$".ti,ab,id.

(("well-being" or wellbeing) adj2 therap$).ti,ab,id
(treat$ adj6 anxiet$).ti,ab,id
psychotherap$.ti,ab,id

Psychotherapy/

Adlerian Psychotherapy/

"applied behavio$ analysis" ti,ab,id.
applied behavior analysis/

Analytical Psychotherapy/

(aromatherap$ or "aroma therap$").i,ab,id
aromatherapy/

assertive.ti,ab,id

assertive community treatment/
autogenic.ti,ab,id

Autogenic Training/
autosuggestion.ti,ab,id

"balint group$".ti,ab,id

"behavio$ contract$".ti,ab,id

behavior contracting/

"behavio$ modificat$" ti,ab,id

behavior modification/
Bibliotherap$.ti,ab,id

bibliotherapy/

(biofeedback adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
biofeedback/

"cognitive rehabilitation".ti,ab,id

cognitive rehabilitation/

"cognitive remediation” ti,ab,id

cognitive remediation/

(electr$ adj6 (therap$ or psychotherap$ or treat$)).i,ab,id
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159 Eclectic Psychotherapy/
160 Experiential Psychotherapy/
161 Expressive Psychotherapy/
162 "guide$ imager$" ti,ab,id
163 Guided Imagery/
164 Humanistic Psychotherapy/
165 (hypnosis adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
166 hypnotherapy.ti,ab,id
167 Hypnotherapy/
168 Individual Psychotherapy/
169 Integrative Psychotherapy/
170 Interpersonal Psychotherapy/
171 logotherap$.ti,ab,id
172 Logotherapy/
173 (meditation adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
174 meditation/
175 (mentalization adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
176 mentalization/
177 ((mind-body or mind body or mindbody) adj3 therap$).ti,ab,id
178 mind body therapy/
179 (mindfulness adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$ )).ti,ab,id
180 mindfulness/
181 "paradoxical technique$".ti,ab,id
182 Paradoxical Techniques/
183 psychotherap$.ti,ab,id
184 Phototherapy/
185 psychoanalysis.ti,ab,id
186 Psychoanalysis/
187 psychodynamic$.ti,ab,id
188 Psychodynamic Psychotherapy/
189 "psychologic$ desensitizat$" ti,ab,id
190 Systematic Desensitization Therapy/
191 (psychologic$ adj3 feedback).ti,ab,id
192 (rehabilitation adj3 cardiac).ti,ab,id
193 (rehabilitation adj3 heart).ti,ab,id
194 (relaxation adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$)).ti,ab,id
195 relaxation therapy/
196 "sensory feedback".ti,ab,id
197 sensory feedback/
198 sociotherap$.ti,ab,id
199 sociotherapy/
200 Supportive Psychotherapy/
201 "stress manag$".ti,ab,id
202 Stress Management/
203 (suggestion$ adj6 (treat$ or therap$ or psychotherap$ )).ti,ab,id
204 "therapeutic communit$".ti,ab,id
205 therapeutic community/
206 "transactional analysis" ti,ab,id
207 Transactional Analysis/
208 or/35-207
209 4 and 34 and 208
TOTAL 752
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WEB OF SCIENCE Core Collection (CLARIVATE)

Database: no limited

Period of coverage: 1900-2020-11-29
Update frequency: daily
Date:2020/11/29

# Search Queries
#1 TS=anxiet®
#2 TS="acute coronary syndrome
#3 TS=angina
#4 TS=angioplast*
#5 TS="aortocoronary bypass"
#6 TS=atherectomy
#7 TS="cardiovascular disease
#3 TS="cardiovascular disorder
#9 TS="coronary artery bypass graft*"
#10  TS="coronary artery disease™"
#11  TS="coronary disease™"
#12  TS="coronary heart disease
#13  TS="heart attack*"
#14  TS="heart bypass"
#15  TS="heart disease*"
#16  TS="heart disorder*"
#17  TS="heart infarction"
#18  TS="ischemic heart disease"
#19  TS="myocardial disease*"
#20  TS="myocardial infarction*"
#21  TS="myocardial ischemia"
#22  TS="myocardial pathology
#23  TS="percutaneous coronary intervention
#24  TS=(revascularization NEAR/3 (myocardial OR heart))
#25  TS=stenocardia
#26  TS=(stent* NEAR/5 angioplasty)
#27  #2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR
#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26
#28  TS=(therap* NEAR/6 anxiet*)
#29  TS=(therap* NEAR/6 behavi*)
#30  TS=("anxiet* manag*™ NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®))
#31  TS=("anger manag*" NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*))
#32  TS="affirmative therap*"
#33  TS=("animal assist*" NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*))
#34  TS="pet therap*"
#35  TS="art therap™
#36  TS="aversi* therap*"
#37  TS=(brief NEAR/6 (therap™ or psychotherap®))
#38  TS="client centered therap*"
#39  TS="cognitive therap*"
#40  TS="person centered therap*"
#41  TS="color therap*"
#42  TS=(cotherap* OR co-therap*)
#43  TS=(counseling OR counselling)
#44  TS="conversion therap*"
#45  TS="couple therap*"
#46  TS="dance therap*
#47  TS="dialectical behavior therap*"

*N

*n

*N

*N

*n

*Nn
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#48
#49
#50
#51
#52
#53
#54
#55
#56
#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65

#66
#67
#68
#69
#70
#71
#72
#73
#74
#75
#76
#17
#78
#79
#80
#81
#82
#83
#84
#85
#86
#87
#88
#89
#90
#91
#92
#93
#94
#95
#96
#97
#98
#99
#100
#101
#102

*N

TS=("drama therap
TS="education* therap
TS="emotion-focused therap
TS="existential therap*"
TS=("eye movement desensitization reprocess*" OR emdr OR "eye movement desensitization therap*")
TS="family therap™"

TS="gestalt therap
TS="group therap*"

TS=("equine assisted thera" OR hippotherap* OR "horseback riding therap*")
TS="horticultur* therap*"

TS="insight therap™

TS="martial therap
TS="milieu therap*"
TS="music therap
TS="narrative therap
TS="network therap*"

TS="online therap*"

TS=(telepsych* OR teletherap* OR telecounsel* OR cybercouns* OR telemental health" OR telehealth OR
telerahabilitation)
TS="persuasion therap
TS=("role play*" OR role-play* OR roleplay* OR "play therap*")
TS="primal therap*"

TS="rational emotive behavio* therap
TS="reality therap™"
TS="recreational therap
TS="Relationship therap
TS="sleep phase chronotherap
TS="sex therap*"
TS="socioenvironmental therap
TS="solution focused therap*"
TS="strategic therap*"
TS="talk* therap*"
TS=(("well-being" OR wellbeing) NEAR/2 therap*)

TS=(treat* NEAR/6 anxiet")

TS=psychotherap*

TS="applied behavio* analysis"

TS=(aromatherap* OR "aroma therap*")

TS="assertive training"

TS="autogenic training"

TS=autosuggestion

TS="balint group*"

TS="behavio* contract™"

TS="behavio* modificat*"

TS=bibliotherap*

TS=(biofeedback NEAR/6 (psycholog® OR treat* OR psychotherap®) )
TS="cognitive rehabilitation"

TS="cognitive remediation"

TS=(electr* NEAR/6 (therap* OR psychotherap* OR treat*) )
TS="guide* imager*"

TS=(hypnosis NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®) )
TS=hypnotherap*

TS=logotherap*

TS=(meditation NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®)
TS=(mentalization NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap*) )
TS=((mind-body OR "mind body" OR mindbody) NEAR/3 therap®)
TS=(mindfulness NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®) )

OR dramatherap* OR psychodrama)

*1

*1

*N

*N

*N

*N

*N

*N
*1
*N

*1

*1
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*N

#103 TS="paradoxical technique

#104  TS=phototherap*

#105 TS=psychoanalysis

#106 TS=psychodynamic*

#107 TS="psychologic* desensitizat™

#108 TS=(psycholog* NEAR/3 feedback)

#109 TS=(rehabilitation NEAR/3 cardiac)

#110 TS=(rehabilitation NEAR/3 heart)

#111  TS=(relaxation NEAR/G (treat* OR therap* OR psychotherap®) )

#112  TS="sensory feedback"

#113 TS=sociotherap*

#114  TS="stress manag

#115 TS=(suggestion* NEAR/6 (treat* OR therap* OR psychotherap®) )

#116  TS="therapeutic communit*"

#117  TS=("transactional analysis" NEAR/6 therap*)

#118  #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR
#41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53
OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR
#66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78
OR #79 OR #80 OR #81 OR #32 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 OR #39 OR #90 OR
#91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102 OR
#103 OR #104 OR #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 OR
#114 OR #115 OR #116 OR #117

#119  #4 AND #45 AND #194

TOTAL 1,552

*N
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2.1 Résumé

Le trouble panique (TP) est 'un des troubles psychiatriques les plus souvent rencontrés chez les
patients souffrant de maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS). L'application du traitement psychologique
de premier recours pour le TP, soit la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), peut étre complexe chez les
clients souffrant de MCAS. Les défis potentiels concernent notamment la gestion du risque médical et la
similarité dans la présentation des symptdmes des deux conditions. En se basant sur la littérature dans le
domaine, le présent article propose plusieurs adaptations a la TCC du TP qui peuvent étre mises en place pour

favoriser son acceptabilité et son efficacité chez les clients souffrant également de MCAS.
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Le trouble panique

Le trouble panique (TP) est un trouble anxieux caractérisé par la survenue d’attaques de panique (AP)
récurrentes et généralement inattendues accompagnées de craintes et de changements de comportements en
lien avec ces épisodes (American Psychiatric Association[APA], 2015). Le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux, cinquieme édition (DSM-5; APA, 2015) définit les AP comme des épisodes de brusques
montées d’anxiété ou d’inconforts intenses, atteignant leur apogée en quelques minutes et comprenant au moins
quatre des symptdmes suivants : souffle court, palpitations, douleurs thoraciques, sudation, sensation
d'étranglement, nausées/maux d’estomac, bouffées de chaleur ou frissons, étourdissements ou vertiges,
paresthésies, peur de mourir, de perdre le contrble ou de devenir fou et un sentiment de
dépersonnalisation/irréalité. Dans le cadre du TP, au moins une des AP doit étre accompagnée de 'une ou
plusieurs des manifestations suivantes, et ce, pendant au moins un mois : anticipations a l'idée de refaire une
AP, craintes des causes ou des conséquences potentielles des AP (p.ex., peur de devenir fou ou de mourir) ou

encore un ou des changements de comportements significatifs directement reliés aux AP (APA, 2015).

EnI'absence de traitement, le TP évolue généralement de fagon chronique et s’aggrave avec le temps.
En effet, les individus qui en souffrent présentent un risque accru de développer d’autres troubles psychiatriques
comme d’autres troubles anxieux, des troubles de 'humeur ou des troubles liés a 'usage de substances (Kessler
et al., 2006; National Institute for Health and Care Excellence[NICE], 2011; Roy-Byrne et al., 1999).

Le TP est I'un des troubles psychiatriques causant le plus d'incapacités fonctionnelles et physiques,
affectant la majorité des sphéres de la vie des personnes qui en souffrent (Davidoff, Christensen, Khalili,
Nguyen, & IsHak, 2012; NICE, 2011; Ormel et al., 1994). Ce trouble anxieux est souvent associé a une
dégradation significative de la qualité de vie et de la santé pergue, a des difficultés sociales et conjugales, ainsi
qu’a une importante détresse psychologique se manifestant notamment par une prévalence élevée d'idées
suicidaires et un risque accru de passage a l'acte (Borges et al., 2010; Foldes-Busque et al., 2012; Kessler et
al., 2006; Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish, & Klerman, 1989; Meuret, Kroll, & Ritz, 2017). La prévalence
du TP sur 12 mois dans la population générale se situe entre 2 et 3% (Goodwin et al., 2005; (Kessler, Chiu,
Demler, Merikangas, & Walters, 2005).

Le TP se distingue des autres troubles anxieux par I'objet principal des craintes, soit les symptdmes de
I'AP (APA, 2015). L'une des craintes spécifiques les plus fréquentes est que les symptémes de I'AP soient
indicateurs d'une condition cardiaque, comme un infarctus du myocarde ou un arrét cardiaque (APA, 2015;
Meuret et al., 2017). Notons d'ailleurs que le TP est I'un des troubles psychiatriques les plus prévalents chez

les individus souffrant de maladies cardiovasculaires, dont la maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS),
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qui est la forme la plus fréquente (Fondation des maladies du coeur et de I'AVC du Canada; Gouvernement du
Canada, 2017, 2018; Tully, Cosh, & Baumeister, 2014).

Maladie coronarienne athérosclérotique et trouble panique

Bien que lincidence et les taux de mortalité associés a la MCAS aient diminué dans les derniéres
décennies, elle demeure 'une des principales causes de mortalité, d’hospitalisations et d’années de vie
corrigées pour l'incapacité (indicateur de fardeau de la maladie) a travers le monde (Gouvernement du Canada,
2017; World Health Organization, 2018).

La gestion et la modification des facteurs de risque associés a la MCAS (p.ex., tabagisme, sédentarité)
et a son pronostic sont au cceur de la gestion et du traitement de cette maladie chronique (Fihn et al., 2012;
Montalescot et al., 2013). Un nombre grandissant d’études démontrent qu’une anxiété élevée est susceptible
d’avoir des effets néfastes considérables chez les individus qui souffrent d'une MCAS (Celano et al., 2015;
Martens et al., 2010; Moser et al., 2011; Roest, Martens, Denollet, & de Jonge, 2010; Strik, Denollet, Lousberg,
& Honig, 2003; Sullivan, LaCroix, Spertus, & Hecht, 2000; Watkins et al., 2013). En effet, un degré élevé
d'anxiété serait associé a une augmentation de 36% du risque de mortalité ou d’événements cardiaques
adverses dans cette population sur une période de 3 ans (Roest et al., 2010). Par ailleurs, I'anxiété pathologique,
notamment sous la forme du TP, serait associée a une plus grande utilisation des services médicaux, a une
plus faible observance aux traitements recommandés, a davantage d’incapacités fonctionnelles et physiques,
ainsi qu'a une qualité de vie réduite chez les individus souffrant de MCAS (Kuhl, Fauerbach, Bush, & Ziegelstein,
2009; Mayou et al., 2000; Pajak et al., 2013; Strik et al., 2003; Sullivan et al., 2000). Qui plus est, une revue-
systématique avec méta-régression a mis en lumiére que les individus qui souffrent de TP seraient au moins
40% plus a risque de développer une MCAS ou de vivre un évenement cardiaque adverse sur une période de
7 ans (Tully et al., 2015).

Or, la prévalence du TP chez les individus qui présentent une MCAS serait jusqu'a 14 fois plus élevée
que dans la population générale (Jeejeebhoy, Dorian, & Newman, 2000; Katerndahl, 2008). Cette comorbidité
représente un défi clinique particulier notamment en raison des similarités dans la présentation de ces deux
conditions (Tully et al., 2014; Celano, Daunis, Lokko, Campbell, & Huffman, 2016). En effet, plusieurs
symptoémes qui peuvent étre présents au cours d’'une AP (p.ex., douleurs thoraciques, souffle court, palpitations,
paresthésie, nausées) peuvent également étre observés lors d’'un événement cardiaque (Abrignani et al., 2014;
Meuret et al., 2017).
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Traitement du trouble panique en contexte de maladie coronarienne athérosclérotique

Les lignes directrices de plusieurs grandes organisations nationales, dont le National Institute for Health
and Care Excellence (2011), identifient la thérapie cognitive-comportementale (TCC) comme traitement de
premier recours pour le TP (Gould, Otto, & Pollack, 1995; Katzman, Bleau, Blier, Chokka, Kjernisted, & Van
Ameringen, 2014). En effet, la TCC présente une efficacité équivalente ou supérieure a la pharmacothérapie et
a la combinaison de ces deux modalités d'intervention, et ce, en plus de présenter un taux d’attrition et de
rechutes moins élevé (Foldes-Busque, Marchand, & Landry, 2007; Gould et al., 1995; McHugh, Smits, & Otto,
2009). La TCC est généralement bien acceptée et tolérée par les clients souffrant d'un TP, et elle offre une
bonne rapidité d’action et un excellent maintien des gains thérapeutiques a long terme (Otto & Deveney, 2005).
De plus, la pharmacothérapie pour le TP peut s’avérer complexe en contexte de MCAS en raison de ses effets
secondaires potentiellement néfastes (p.ex., augmentation de la pression artérielle ou du rythme cardiaque) et
des possibles interactions avec la médication ciblant la MCAS (Abrignani et al., 2014; Katerndahl, 2008). Ainsi,
la TCC a l'avantage d’étre plus tolérable et sécuritaire que la pharmacothérapie lorsque les clients présentent

la cooccurrence TP et MCAS.

Toutefois, I'application de la TCC du trouble panique auprés des clients souffrant de MCAS représente
un défi. Une premiére considération importante concerne effectivement la similarité entre les symptémes de ces
deux conditions. En effet, différencier les symptdmes d’'une AP de ceux d’'un évenement cardiaque peut s'avérer
complexe et inconfortable, tant pour le clinicien que pour le client (Abrignani et al., 2014; Celano et al, 2016;
Tully, Sardinha, & Nardi, 2016). Tous deux souhaitent, avec raison, éviter qu'une situation ou un symptome
annonciateur d'un événement cardiaque soit ignoré. Or, le succes de la TCC dépend en grande partie de la
capacité du client & mieux gérer et tolérer les symptdmes somatiques associés aux AP. Une deuxiéme
considération importante est que le client est plus ou moins & risque de revivre un événement cardiaque
(Benjamin et al., 2017; Briffa et al., 2011; Fihn et al., 2012). Conséquemment, ce contexte pourrait contribuer
au maintien et a I'exacerbation du TP en renforgant les craintes liées aux symptdmes somatiques et a leurs
conséquences potentielles. Un équilibre doit donc étre trouvé entre les interventions visant a réduire la crainte
des sensations somatiques (p.ex., exposition aux sensations intéroceptives) et celles visant a assurer la sécurité
du client (Tully et al., 2016).

Adaptation de la TCC pour le TP en présence de MCAS

L'adaptation des interventions appuyées empiriquement fait partie intégrante de la pratique de la
psychologie basée sur les données probantes (Canadian Psychological Association (CPA), 2012; Norcross,
Hogan, Koocher, & Maggio, 2016). Dans ce contexte, le clinicien doit tenir compte de lefficacité des

interventions pour la ou les problématiques présentées par le client (données empiriques issues de la
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recherche), mais également de son expertise clinique et des caractéristiques de son client, incluant ici la
présence de MCAS (CPA, 2012; Norcross, et al., 2016). De plus, il est recommandé que le clinicien soit
parcimonieux dans sa démarche afin que l'intervention appliquée demeure le plus fidéle possible a celle dont

I'efficacité est démontrée (Norcross et al., 2016).

Malgré les défis reliés a la prise en charge de la cooccurrence TP et MCAS et I'importance de ces
conditions, une seule adaptation de la TCC du TP a été proposée a notre connaissance. En effet, Tully et ses
collaborateurs (2016) ont développé le Panic Attack Treatment in Comorbid Heart Disease (PATCHD) qui cible
la clientéle souffrant d'insuffisance cardiaque, une atteinte cardiovasculaire particuliérement sévére. Le
PATCHD comporte des stratégies permettant d'adapter la TCC du TP a cette clientéle et plusieurs de celles-Ci
peuvent étre appliquées a I'ensemble des personnes souffrant de MCAS (Tully et al., 2016). Toutefois, le
PATCHD integre un programme d’exercices aérobiques supervisé comme modalité d’exposition, une ressource
qui n'est pas toujours accessible, et certaines des adaptations proposées divergent de fagon significative de la
TCC du TP usuelle (p.ex., 8 séances au lieu de 14 a 18, procédures d’exposition aux sensations somatiques
sans provocation de symptomes) (Katzman et al., 2014; Marchand, Letarte, & Seidah, 2018; NICE, 2011; Tully

et al., 2016). Notons enfin que le PATCHD n’a pas été empiriquement validé a ce jour.

A la lumiére des informations présentées ci-dessus et de l'importance de la cooccurrence TP et MCAS,
cet article présente donc 'adaptation de la TCC du TP aux individus souffrant également de MCAS dans une
optique de pratique basée sur les données probantes. Cette démarche s’appuie sur une revue de littérature
ciblée, incluant le modele PATCHD (Tully et al., 2016), et sur notre expérience clinique auprés de cette

population.

Recommandations pour I'adaptation de la TCC du TP en présence de MCAS

Plusieurs protocoles de TCC du TP dont I'efficacité a été démontrée sont disponibles et ces derniers
partagent plusieurs composantes thérapeutiques (voir Tableau 1) (Katzman et al., 2014; Marchand et al., 2018;
McHugh et al., 2009; NICE, 2011; Otto & Deveney, 2005; White & Barlow, 2004). La présente démarche se
base sur le protocole décrit en frangais et validé par Marchand et ses collaborateurs (Marchand et al., 2018;
Marchand, Roberge, Primiano, & Germain, 2009), lui-méme adapté des travaux de Craske & Barlow (1993). La
prochaine section du document propose donc des recommandations et pistes de réflexion pour chacune des

composantes de la TCC du TP afin de tenir compte des enjeux spécifiques a la clientéle qui souffrent de MCAS.
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Tableau 1. Composantes de la TCC pour le TP

Composantes Description

Psychoéducation Présentation de la TCC et de son rationnel
Information sur I'anxiété et sur le trouble panique
Démystification de la panique et de ses conséquences

Restructuration cognitive Remises en question des pensées dysfonctionnelles a propos des
symptdmes
Exposition aux sensations intéroceptives Déclenchement volontaire et répété des sensations physiques

craintes (exposition)

Exposition aux activités évitées Exposition graduelle et répétée aux situations qui sont évitées ou
vécues avec une forte anxiété en raison du potentiel de
déclenchement de sensations somatiques

Stratégies complémentaires Gestion du stress
Hygiéne de vie

Maintien des acquis/Prévention de la rechute | Prévention de l'occurrence de rechutes en outillant le client a
reconnaitre et a gérer ses facteurs précipitants et de maintien
Développer I'autonomie, la confiance et I'estime de soi

Afin d'offrir un traitement efficace, une démarche d'évaluation compléte et rigoureuse est essentielle,
et ce, d'autant plus que le diagnostic du TP peut représenter un défi en présence de MCAS (Celano et al, 2016).
Il semble donc important de faire une courte parenthése a cet effet avant de discuter des modalités
d’intervention. Dans un premier temps, le clinicien devrait s'assurer d’évaluer tous les critéres diagnostiques du
TP (c.-a-d., l'intensité, la durée et les impacts sur le fonctionnement) et de bien définir la symptomatologie du
client (Celano et al., 2016). Cette démarche peut étre largement facilitée par le recours a des entrevues validées,
telle que I'Anxiety and Related Disorders Interview Schedule for DSM-5 (Brown & Barlow, 2014). Comme les
symptémes somatiques des AP et de la MCAS peuvent étre similaires, il est utile de porter une attention
particuliere aux symptdmes caractéristiques du TP (c.-a-d., anticipation d’'une AP et de ses conséquences)
(Celano et al., 2016). Par ailleurs, I'examen du contexte d’apparition des symptémes somatiques, leur durée et
les stratégies qui se sont avérées efficaces pour les réduire pourra aider le clinicien a établir ou exclure la
présence d’AP. Par exemple, un individu vivant une AP voit généralement ses symptomes d’'anxiété s'améliorer
lorsqu'il s'active (c.-a-d., bouger, fuir I'endroit ou il se trouve) (Marchand et al., 2018), alors que les symptomes
de la MCAS sont généralement soulagés lorsque I'effort physique est réduit (National Heart Foundation of
Australia, 2019). Des recommandations supplémentaires afin de faciliter la distinction entre les symptdmes de

la MCAS et des AP seront discutées dans la section portant sur la psychoéducation.

Il apparait également pertinent d'évaluer I'anxiété spécifique aux sensations cardiovasculaires, soit

l'anxiété cardiaque (Eifert, Thompson, et al., 2000) afin d'orienter les interventions. Celle-ci référe & la crainte
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des sensations cardiovasculaires et leurs conséquences négatives anticipées, ce qui en fait un construit
particuliérement pertinent en contexte de comorbidité TP et MCAS (Eifert, Zvolensky, & Lejuez, 2000; Tully et
al., 2016; van Beek et al., 2012). L’anxiété cardiaque peut étre évaluée en utilisant le Questionnaire d’anxiété

cardiaque (Chiasson et al., 2019; Eifert, Thompson, et al., 2000) en plus de I'entrevue clinique.

Lors de I'évaluation, le clinicien gagnera & porter une attention particuliére a la condition médicale du
client (Tully et al., 2016). En effet, le contexte d’apparition de la MCAS, la progression de celle-ci et ses
conséquences dans la vie de l'individu sont quelques-uns des éléments qui viennent étoffer la compréhension
des difficultés rencontrées et orienter l'intervention. Le thérapeute peut également explorer les croyances du
client quant a sa maladie afin d'identifier de potentielles cibles d’intervention ou obstacles au traitement (Tully
et al., 2016). Par exemple, un client pourrait avoir une vision injustement pessimiste de son pronostic ou
présenter un faible sentiment d’auto-efficacité face a la gestion de sa condition, ce qui pourrait nuire a
I'observance aux exercices proposés et a sa motivation face au processus thérapeutique, et ce, en plus de
favoriser I'exacerbation de son anxiété (Tully et al, 2016). Le médecin traitant est une source d'information
essentielle afin de bien comprendre la condition médicale du client (p.ex., pronostic, capacité a I'effort), ce qui

facilitera ensuite la planification de la TCC.

L'identification des comportements d’évitement et de réassurance qui maintiennent le trouble devrait
également faire 'objet d’'une évaluation particuliére (Tully et al., 2016). Chez les clients qui présentent une
MCAS, certains de ces comportements peuvent s'apparenter a des comportements de santé, tout en ayant
plutét un réle de maintien et d’exacerbation de 'anxiété. Par exemple, le fait de mesurer sa pression artérielle a
domicile de fagon occasionnelle peut relever d'une saine gestion de la MCAS si cette procédure est
recommandée par un professionnel de la santé. Toutefois, ce méme comportement serait problématique s'il
vise d’abord a réduire 'anxiété, par exemple s'il est répété plusieurs fois par jour ou s'il est le plus souvent
réalisé sans indication médicale a la suite de I'apparition de certains symptémes somatiques. Par ailleurs, le fait
de limiter certaines activités, notamment I'activité physique, peut étre sain selon le contexte (p.ex., éviter I'activité
physique intense et soutenue dans une période de canicule) ou néfaste (p.ex., éviter toute forme d’activité

physique pour « se ménager »).

Psychoéducation

La TCC du TP débute par la psychoéducation, réalisée sur quelques séances (Labrecque et al., 2009;
Marchand et al., 2018) et se poursuivant & des moments clefs du traitement. Le contenu suivant est abordé : 1)
description de la TCC et de son rationnel, 2) description de I'anxiété et de ses composantes, 3) présentation du

TP, 4) description du modele explicatif du TP et identification des facteurs prédisposant, précipitants et de
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maintien du TP, 5) démystification de la panique et de ses conséquences et 6) stratégies pour faire face a la
panique (Marchand et al., 2018; Otto & Deveney, 2005).

En présence de MCAS, une place importante devrait étre accordée a la normalisation de 'anxiété a la
suite de I'annonce d'un tel diagnostic ou d’'un événement cardiaque (Murphy, Higgins, & Jackson, 2016; Tully et
al., 2016; Turner & O’Neil, 2015). En effet, la survenue de la MCAS peut étre comprise et présentée comme
facteur prédisposant, précipitant ou de maintien de I'anxiété selon la formulation de cas. Par exemple, il est
probable que le fait de se savoir atteint d'une MCAS alimente les peurs irréalistes a propos des symptomes
somatiques ou augmente I'hypervigilance envers ceux-ci (p.ex., « je souffre d'une MCAS, donc je dois consulter

au moindre symptéme ») (Fleet, Lavoie & Beitman, 2000).

La démystification de la panique et de ses conséquences comprend notamment la description des
mécanismes physiologiques sous-jacents aux AP (Marchand et al., 2018). En présence de MCAS, il est
recommandé d’approfondir davantage I'activation cardiovasculaire associée a I'AP et la nature de la MCAS (c.-
a-d., sa définition, ses causes, son pronostic, son traitement) (Tully et al., 2016). Cette intervention pourra par
la suite aider le client a remettre en question ses perceptions ou croyances dysfonctionnelles quant a la MCAS

et de mieux comprendre comment elle différe du TP.

Il est également utile d’aborder I'effet de I'anxiété sur le pronostic de la MCAS, surtout si le client
entretient des préoccupations ou des questionnements a ce sujet. Comme mentionné en introduction, I'anxiété
pathologique peut étre un facteur de risque modifiable a la MCAS au méme titre que le degré d’activité physique
ou le tabagisme. Par conséquent, le fait de souligner le caractére généralement bénin des AP en contexte de
MCAS dans I'immédiat apparait pertinent. En effet, la littérature semble indiquer que I'impact du TP et de
I'anxiété sur la santé cardiovasculaire s'observe plutét sur le long terme (Abrignani et al., 2014; Celano et al.,
2016; Jeejeebhoy et al., 2000; Tully et al, 2015). Il peut aussi étre pertinent d’explorer avec le client les résultats
a certains tests médicaux comme le test a I'effort sur tapis roulant. Ce dernier test permet notamment de
quantifier la capacité a tolérer une activation physique (Institut de cardiologie de I'Université d’Ottawa, 2019).
Or, l'activation physiologique associée a I'AP est généralement inférieure a celle d’une activité physique
modérée a intense (Fleet et al., 2014; Fleet et al., 2005; Marchand et al., 2018). Une discussion préalable avec
le médecin ou le cardiologue traitant s'avére ici importante afin de personnaliser cette information a la situation

particuliere du client et d’en favoriser 'acceptabilité auprés de celui-ci.

Bien que la ressemblance entre les symptdmes d’'une AP et ceux d'un événement cardiaque soit

admise, il peut étre utile de se concentrer sur la différentiation entre ceux-ci (Dornelas, 2008). Un exercice utile
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est d'inviter le client & se rappeler et & décrire d’abord les symptdmes qui surviennent au cours d’une AP typique,
puis les symptomes éprouvés lors d'un évenement cardiovasculaire confirmé (p.ex., infarctus du myocarde
confirmé par un médecin). Il importe alors de décrire les symptomes a la fois sur le plan quantitatif (p.ex., noter
lintensité des symptomes sur une échelle de 0 a 8), mais aussi qualitatif (p.ex., le type de sensation, la
localisation, la durée, etc.). Le Tableau 2 illustre un exemple de grille qui peut étre utilisée pour guider cet
exercice. Selon notre expérience clinique, plusieurs clients constatent alors qu'ils sont en mesure de distinguer
les caractéristiques d’'une AP et d'un évenement cardiaque de fagon plus précise qu'ils ne le croyaient. Cette
nouvelle compétence pourra ensuite les aider a modifier les pensées dysfonctionnelles qui contribuent au

maintien de leurs craintes des symptdmes somatiques ainsi qu’a mieux gérer leurs symptomes.

Tableau 2. Exemple d’exercice visant a différencier les symptomes ressentis lors d’une attaque de panique de
ceux qui sont ressentis lors d’'un événement cardiaque

Symptdmes — condition cardiaque  Séveérité (/8) Symptdmes - attaque de panique  Sévérité (/8)
Souffle court, comme aprés un 8/8 Souffle court, comme si je cherchais  3/8
exercice physique trés intense un peu mon air
Nausée constante avec 7/8 Légére nausée qui dure quelques 2/8
vomissements minutes
Douleur thoracique : serrement 7/8 Douleur thoracique: comme si 6/8
brusque au cceur quelqu’un était assis sur ma poitrine
Transpiration abondante, besoin de 8/8 Parfois, transpiration légére 1/8
changer de vétements
Se sentir faible, sur le point de 7/8 Etourdissements légers 2/8
s'évanouir
Serrement a la gorge, comme si 7/8
j'avais une boule

La psychoéducation introduit également des stratégies pour faire face aux AP qui consistent a: 1)
accepter les sensations physiques, 2) se parler de fagon réaliste (voir section suivante) et 3) demeurer dans la
situation (Marchand et al., 2018). Dans le contexte de la MCAS, les interventions visant a tolérer les symptomes
somatiques et potentiellement limiter ['utilisation des services de santé (Deacon, Lickel, & Abramowitz, 2008;
Foldes-Busque et al., 2007, Tully, 2016) doivent tenir compte du risque possible pour la santé du client
(Schwartz, Trask, & Ketterer, 1999; Tully et al., 2016). Ainsi, il s'avére pertinent de combiner ces stratégies avec
le plan d’action pour gérer les douleurs thoraciques proposé par Tully et ses collaborateurs (2016) et basé sur
les recommandations du National Heart Fondation of Australia (2019). Effectivement, le PATCHD (Tulley et al,
2016) propose qu’en présence de symptémes, comme un serrement thoracique, le client devrait cesser toutes
activités physiques, informer quelqu’'un de ses malaises et respecter un certain délai avant de contacter les
services d'urgences. Au besoin, le clinicien peut travailler avec son client afin d'établir et ajuster la durée de ce
délai, une stratégie souvent utile afin de réduire les comportements de réassurance (p.ex., la consultation

médicale) (Tulley et al, 2016; Furer, Walker, & Stein, 2007a). Par exemple, un client pourrait se demander s'il
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se sent capable ou s'il lui apparait raisonnable d’attendre, selon le contexte, avant de réévaluer ses symptémes
ou de décider de consulter un médecin. Dans tous les cas, il est fortement recommandé de discuter de ce plan
d’action avec le médecin au préalable. De plus, nous proposons un cadre de réflexion afin d’aider le client a
prendre la décision la plus fonctionnelle possible quant a la fagon de gérer ses symptdmes somatiques (c.-a-d.,
les tolérer ou consulter un médecin) de fagon sécuritaire et réaliste. Ce cadre comprend quatre questions (voir
Tableau 3) qui portent sur les paramétres suivants : 1) la nouveauté (c.-a-d., le ou les symptdmes sont nouveaux
ou différents qu'a I'habituel), 2) lintensité (c.-a-d., le symptdme est d'une intensité inhabituelle ou
particulierement intense), 3) la persistance (c.-a-d., les symptémes persistent au-dela de la durée habituelle
d’'une AP) et 4) la probabilité (c.-a-d., déterminer a quoi le symptome est le plus probablement attribuable). Une
stratégie prometteuse pour l'introduire est de débuter en questionnant le client sur les raisons qui I'ont amené a
ne pas consulter un médecin alors qu'il éprouvait des symptdmes somatiques dérangeants, si cette situation
s'est déja produite. Cet exercice met souvent en lumiére que le client utilise déja une partie de ces paramétres
pour évaluer leurs symptdmes dans leur vie quotidienne (p.ex., « je ressens souvent ces palpitations quand je
suis anxieux » (évaluation de la nouveauté) et « elles n'ont duré que quinze minutes » (évaluation de la
persistance)). lls sont ensuite invités a appliquer ce raisonnement lorsqu'ils font face aux symptomes

somatiques craints et, plus loin dans l'intervention, lors des exercices d’exposition.

Tableau 3. Questions visant I'évaluation des symptdmes dérangeants

Paramétres Exemples de questions

Nouveauté Est-ce que le symptome que je ressens est nouveau ? Est-ce que je I'ai déja ressenti auparavant?
Est-il différent de ce que je ressens habituellement?

Intensité Est-ce que le symptdme est plus intense qu'a I'habitude ? Est-il particulierement intense ou
dérangeant ?

Persistance Est-ce que le symptome persiste dans le temps ? Est-ce qu'il persiste au-dela de sa durée
habituelle?

Probabilité A quoi est-il le plus probable que ce symptéme soit attribuable?

Restructuration cognitive

Cette étape, aussi appelée modification du discours intérieur, suit généralement la psychoéducation
(Labrecque et al., 2009; Marchand et al., 2018). Elle vise a modifier les pensées qui surviennent lors d'une AP
ou de symptdmes somatiques anxiogenes (Marchand et al., 2018). En effet, les clients souffrant de TP ont
tendance a interpréter plusieurs symptdmes physiques de maniére catastrophique (p.ex., essoufflement = « je
vais vivre un infarctus du myocarde »). Ces interprétations contribuent & augmenter I'anxiété et les symptdmes
somatiques qui en découlent, et ce, en plus de favoriser le déclenchement d'une AP (Marchand et al., 2018).

Conséquemment, la TCC vise a amener le client a développer un discours intérieur plus fonctionnel.
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En contexte de MCAS, les clients peuvent présenter une crainte accrue que les symptémes somatiques
ressentis soient le signe d’'un événement cardiovasculaire (Jeejeebhoy et al., 2000; Meuret et al., 2017). Ainsi,
I'accent sera davantage mis sur ces penseées, et il sera pertinent de tenir compte de I'état de santé du client (tel
qu'évalué précédemment) dans la formulation des pensées alternatives (voir le Tableau 4 pour des exemples).
Tel que proposé dans le PATCHD (Tully et al., 2016), la modification du discours intérieur devrait avoir pour
objectif de permettre au client d’intégrer que ce ne sont pas toutes les manifestations cardiovasculaires qui sont
dangereuses. Cette intervention visera également a aider le client & intégrer que, quoiqu’un risque pour sa santé
existe, il peut étre évalué et géré, notamment par le biais de modifications aux habitudes de vie (Smith et al.,
2011; Yusuf et al., 2004) et par les stratégies de gestions des symptémes somatiques craints et des AP discutés
plus haut (Tully et al., 2016). Les individus souffrant a la fois de TP et de MCAS peuvent également entretenir
des croyances ou des perceptions erronées par rapport a leur condition (p.ex., se blamer, se sentir incapable
de gérer leur état de santé) qui pourront également étre adressées dans le cadre de la TCC afin de réduire la

détresse du client et améliorer sa qualité de vie (Tully et al., 2016).

Tableau 4. Exemples de modification du discours intérieur (adapté de Marchand, Letarte & Seidah, 2018)

Symptémes  physiques  ressentis +  pensées | Pensées réalistes et constructives
catastrophiques associées

Sensation de douleur a la poitrine « Ma maladie coronarienne est stable et une douleur
+ thoracique n’est pas nécessairement d’origine cardiaque.
Pensée : « ga y est, je vais faire un infarctus ». Drailleurs, la douleur que je ressens actuellement est

différente de celle que jai ressentie lors de ma crise
cardiaque. La sensation que je ressens est due & la
contraction des muscles de ma poitrine, car je suis anxieux
et je respire rapidement ».

Sensation d’essoufflement pendant I'activité physique « Il est normal de ressentir un certain essoufflement
+ pendant l'activité physique. D'ailleurs, mes résultats au
Pensée : « mon cceur ne peut pas supporter ¢a » tapis roulant démontrent que mon corps est capable de

tolérer I'effort physique que je fais en ce moment ».

Nous avons trouvé utile, pour aider les clients & traverser les étapes suivantes du traitement, de leur
remettre une carte aide-mémoire qui peut étre glissée dans leur portefeuille. Cette carte comporte d’'un cété les
trois régles pour faire face a la panique proposées par Marchand et ses collaborateurs (2018) et de l'autre les
quatre paramétres d’évaluation d'un symptdme présenté précédemment (nouveauté, persistance, intensite,
probabilité). Les clients sont encouragés a lire cet aide-mémoire lors de I'expérience de sensations somatiques
anxiogenes et lorsque I'application des stratégies enseignée est plus difficile. Il peut également étre utile pour
les clients de se créer un aide-mémoire comportant certaines de leurs pensées réalistes et fonctionnelles (voir
le Tableau 4 pour des exemples) afin qu’elles soient facilement accessibles en contexte de panique. Ces deux

outils pourront ensuite étre graduellement retirés au cours du traitement.

80



Exposition aux sensations intéroceptives

L'étape suivante consiste a amener le client a s'exposer aux sensations somatiques redoutées
(Labrecque et al., 2009; Marchand et al., 2018). En provoquant volontairement les sensations craintes, le client
pourra constater que I'évenement qu'il anticipe ne se produit pas et ainsi remettre en question ses croyances
dysfonctionnelles. Il pourra aussi développer sa tolérance face aux symptdmes somatiques et apprendre des
réponses comportementales plus adaptées envers ceux-ci (Marchand et al., 2018; McHugh et al., 2009). Les
exercices d’exposition intéroceptive se font généralement de maniére graduelle, en débutant par un exercice
moins anxiogéne pour terminer avec les plus anxiogenes. Un entrainement quotidien ou régulier est nécessaire

afin de réduire efficacement I'association entre les symptdmes somatiques et la réaction de peur.

La provocation de symptdmes de panique en contexte de MCAS est une technique peu documentée a
ce jour, ce qui souléve certains questionnements & savoir si les exercices traditionnellement proposés sont
tolérables et sécuritaires pour cette population (Tully et al., 2014; Tully et al., 2016). Ces questionnements
proviennent également d’études antérieures ayant suggéré que les techniques de provocation volontaire de
symptébmes de panique chez les individus souffrant d’'une condition cardiaque pourraient entrainer des
symptdmes d’angine. Par exemple, chez les individus souffrant de TP et de MCAS, la provocation d'AP en
laboratoire peut entrainer, de fagon transitoire, une ischémie du myocarde (c.-a-d., une réduction du flux sanguin
au niveau du muscle cardiaque) (Fleet et al., 2005; Fondation des maladies du coeur et de 'AVC du Canada,
2018). Ceci suggére que les AP qui surviennent dans la vie quotidienne de ces personnes pourraient également
provoquer de l'ischémie (Fleet et al., 2005). Toutefois, seulement 10% des individus pour qui la MCAS est bien
controlée vivraient de l'ischémie du myocarde lors d’'une AP et celle-ci serait de faible intensité (Fleet et al.,
2014). Dans tous les cas, l'ischémie provoquée par les AP serait d'intensité moindre que celle provoquée par
I'effort physique (Fleet et al., 2014; Fleet et al., 2005). Ainsi, qu'il y ait provocation de symptémes ou non dans
le cadre du traitement, les clients qui souffrent d’'une MCAS et d’'un TP vivent des AP qui peuvent entrainer de
l'ischémie. A moins d’une contre-indication médicale, il pourrait étre plus avantageux cliniquement de traiter ce
trouble et de réduire ou d'éliminer les AP, méme si cela nécessite de provoquer temporairement des symptomes,
que d'offrir une intervention moins efficace qui augmenterait le risque que les clients continuent de vivre des AP
a long terme. En effet, considérant que le TP est un trouble qui tend a se chroniciser et a s'aggraver avec le
temps (Kessler et al., 2006; NICE, 2011; Roy-Byrne et al., 1999), la présence de MCAS ne fait que renforcer
l'importance d’un traitement précoce et efficace de ce trouble. Toutefois, cette évaluation concernant le rapport
colit-bénéfice de la TCC du TP en contexte de MCAS peut varier d'un individu a l'autre et doit absolument étre
réalisée en collaboration avec le client et son médecin, ainsi qu'en tenant compte de la littérature dans le
domaine. Ainsi, bien que la plupart des exercices traditionnels soient généralement sécuritaires (p.ex., fixer un

point sur le mur, tourner la téte), certains peuvent nécessiter un examen plus détaillé avant d’étre utilisé en
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contexte de MCAS (p.ex., courir sur place, hyperventilation) puisqu'ils ont un impact cardiovasculaire plus

significatif.

Selon nos observations cliniques, un retour sur la modification du discours intérieur est souvent indiqué
avant d’entamer les exercices dexposition intéroceptive compte tenu des craintes qui peuvent étre
particulierement intenses des symptdmes somatiques en présence de la comorbidité TP et MCAS. En effet, le
degré de conviction par rapport aux pensées catastrophiques pourrait &tre plus élevé avec cette clientéle (p.ex.,
crainte de faire un infarctus). De plus, méme lorsque les clients sont en mesure de différencier les symptémes
de I'AP de ceux de la MCAS, ils peuvent demeurer trés craintifs par rapport aux conséquences des AP. Il peut
étre indiqué, selon la formulation de cas, de prévoir une séance additionnelle afin d’adresser plus spécifiquement
ces obstacles potentiels. L'objectif a ce stade n’est pas de convaincre completement les clients que les exercices
sont sans danger, mais de créer un doute suffisant pour qu'ils soient en mesure de s’engager dans les exercices
d'exposition (Marchand et al., 2018). Le fait de réaliser les exercices avec les clients la premiere fois peut
s'avérer utile afin de les aider a franchir cette étape. De plus, lors du retour sur les exercices, le client pourra
constater qu'ils provoquent les mémes sensations somatiques chez le thérapeute méme si celui-ci ne souffre
pas de TP ou de MCAS. Ce constat peut étre un exemple puissant du caractére normal des symptdmes

éprouveés.

Exposition aux activités naturelles et aux situations évitées

L’exposition comportementale se poursuit ensuite en ciblant les activités naturelles craintes (Marchand
et al., 2018). Une premiére étape est d'identifier, avec le client, les situations qui se produisent naturellement
dans sa vie quotidienne et qui sont évitées ou redoutées par crainte qu’elles puissent déclencher des symptémes
physiques. Par exemple, un client pourrait éviter de consommer de la caféine ou d’autres stimulants, de monter
rapidement un escalier ou d’avoir une discussion animée en raison des symptdmes somatiques qui pourraient
y étre associés. En utilisant le méme rationnel que pour I'exposition intéroceptive, le client est encouragé a
s'exposer graduellement a ces activités afin de réduire I'association entre celles-ci et la peur. Ensuite, s'il y a
lieu, les situations que le client évite parce qu’elles déclenchent ou ont déja déclenché les sensations somatiques
craintes (p.ex., emprunter un pont, aller au cinéma) pourront étre affrontées graduellement (Marchand et al.,
2018). Ainsi, le client est amené a s'exposer graduellement aux situations redoutées afin d’apprendre

progressivement a tolérer les symptémes somatiques en contexte naturel.
En contexte de MCAS, il est souvent utile de comparer, avec le client, la demande cardiovasculaire

des exercices d’exposition planifiés a des exercices ou activités qu'il réalise déja (p.ex., monter des escaliers,

vélo stationnaire) afin de I'aider a évaluer sa capacité a les effectuer. Un autre point de repére utile pour guider
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la sélection des exercices d’exposition est la capacité a I'effort du client telle qu’évaluée lors d’'un test a l'effort
sur tapis roulant. Il est souvent pertinent de contacter le médecin traitant afin de s’assurer de la faisabilité des
activités et exercices choisis en fonction de la condition du client. Il pourra également étre utile de revenir sur
les stratégies pour faire face aux AP et gérer les symptdmes somatiques craints abordés lors de la

psychoéducation.

Un autre défi relié a I'exposition peut étre de bien distinguer les comportements fonctionnels qui
permettent d’assurer la sécurité du client (p.ex., conserver ses nitrates a porter de main, tel que prescrit par le
médecin) de ceux qui sont dysfonctionnels et qui ont pour effet de maintenir I'anxiété. Par exemple, un client qui
s'exposerait & une situation redoutée uniquement s'il a dans ses poches sa médication anxiolytique prescrite
pour utilisation au besoin devrait étre amené graduellement & délaisser cette garantie sécurisante afin de
s'exposer pleinement a son anxiété. En effet, dans ce contexte, la médication anxiolytique prescrite pour
utilisation au besoin a pour unique fonction de rassurer le client (p.ex., « si mes symptémes sont intolérables et
dangereux (pensée dysfonctionnelle), je pourrai prendre ma médication pour les gérer »). L'objectif ici est
d’encourager les clients a réfléchir a la fonction et au sens donné aux garanties sécurisantes identifiées afin
qu'ils puissent s’engager, de fagon éclairée, dans des comportements plus fonctionnels, modifier leur discours

intérieur et ainsi diminuer leur anxiété tout en demeurant en sécurité.

Consolidation des acquis

Le protocole de TCC prévoit, juste aprés I'exposition aux activités naturelles, une séance visant la
consolidation des acquis (Marchand et al., 2009; Marchand et al., 2018). Cette séance permet de passer en
revue les différentes stratégies enseignées depuis le début du traitement et de revenir sur les progrés réalisés.
En contexte de comorbidité médicale, il est possible que certaines composantes du traitement nécessitent un
temps d'intégration et de consolidation supplémentaire. Selon notre expérience, il est frequemment utile de
revenir sur les pensées alternatives développées lors des premiéres séances d'intervention notamment afin de
s'assurer qu’elles sont toujours utilisées par le client lorsqu’il éprouve des symptémes somatiques anxiogénes.
Il est aussi souvent bénéfique de tenir compte des récents succes du client dans 'exposition (p.ex., « jai ressenti
ces sensations plusieurs fois lors de mes exercices d’exposition, sans conséquence, le plus probable est
qu’elles sont attribuables a I'activation normale de mon corps ou a I'anxiété »). Le retour sur les stratégies pour
faire face aux AP est également souvent trés utile. Il peut étre pertinent de prévoir plus de temps pour la
consolidation des acquis lorsque certaines croyances ou craintes interférent significativement avec la capacité

du client a franchir les différentes étapes du traitement.
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Gestion de la MCAS

Il peut étre bénéfique d’aborder les comportements liés a la prise en charge de la MCAS (p.ex., prise
de médications, modification des habitudes de vie) dans le traitement des individus qui souffrent également de
TP comorbide (Tully et al., 2016). En effet, le TP est susceptible de nuire a l'adoption de plusieurs
comportements de santé, particuliérement la pratique réguliere d’activité physique en raison des sensations
physiques inconfortables ou anxiogenes que cette activité génere (Sardinha & Araujo, 2016). Bien que les clients
souffrant de TP soient souvent en mesure de les réaliser, ils peuvent le faire a une intensité moindre que les
individus sans TP en raison notamment de leur crainte des sensations intéroceptives (Caldirola et al., 2011;
Sardinha, Araujo, & Nardi, 2010; Telch, Harrington, Smits, & Powers, 2011). Le clinicien peut avoir recours a
plusieurs stratégies d'intervention comme I'exposition (p.ex., pour réduire la peur des sensations provoquées
par I'exercice physique ou d'étouffer en avalant une médication) (Tully et al, 2016), I'éducation, la restructuration
cognitive (p.ex., pour modifier les pensées dysfonctionnelles concernant la médication), la résolution de
problémes (p.ex., lorsque le client oubli frequemment de prendre sa médication) ou I'entrevue motivationnelle
afin d’aider le client a surmonter les différents obstacles reliés a I'application des recommandations médicales
(Artinian et al., 2010; Fuller et al., 2018). Le but de ces interventions est non seulement de favoriser le pronostic
cardiovasculaire du client, mais surtout de lui permettre de développer son sentiment d’auto-efficacité par
rapport a sa condition (Tully et al, 2016). Or, un sentiment d’auto-efficacité plus élevé est associé a un degré
d'anxiété plus faible ainsi qu'a une meilleure réponse a l'exposition (Tahmassian & Moghadam, 2011;
Zlomuzica, Preusser, Schneider, & Margraf, 2015). Comme le sentiment d’auto-efficacité est aussi un médiateur
du changement thérapeutique dans le contexte de la TCC du TP, (Fentz, Arendt, O'Toole, Hoffart, & Hougaard,

2014), ces interventions pourraient favoriser la réduction du risque de rechute de ce trouble.

Bien que nous ayons abordé les questions reliées a la gestion de la MCAS dans une section a part, il
peut étre utile de les aborder lors de la psychoéducation (p.ex., afin d'illustrer différentes fagons de gérer la
MCAS), lors de I'exposition (p.ex., en y incluant I'exercice physique) ou méme en fin d'intervention, dans un

objectif de maintien des acquis.

Maintien des acquis/prévention de la rechute

Le maintien des gains thérapeutiques et la prévention de la rechute sont abordés en fin de traitement
(Labrecque et al., 2009; Marchand et al., 2018). Cette étape comprend d’abord une revue des facteurs
prédisposant, précipitants et de maintien identifié en début de traitement afin de repérer les éléments qui sont
toujours présents pour le client. Ce faisant, il sera possible d’anticiper les difficultés et défis susceptibles de le
fragiliser afin qu'il puisse les approcher plus efficacement. En favorisant I'estime, la confiance en soi et

l'autonomie des clients, ceux-ci seront plus a méme de faire face aux éléments stressants de leur vie qui
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pourraient étre a l'origine d’une rechute (Marchand et al., 2018). Les stratégies de maintien des acquis ciblent
plusieurs domaines du fonctionnement général, telles que la relaxation, la prise de décisions et de risques, la
résolution de problémes, la communication et I'affirmation de soi (Marchand et al., 2018). Elles sont

sélectionnées en fonction des besoins et caractéristiques du client.

Considérant que la MCAS est une maladie chronique qui tend a évoluer dans le temps (Benjamin et
al., 2017; Briffa et al., 2011; Fihn et al., 2012), il peut étre pertinent d’aborder ici la possibilité d'événements
adverses (c.-a-d., réhospitalisation, progression de I'angine, infarctus du myocarde, etc.). Cette étape permet
de préparer les clients a cette éventualité, mais surtout de prendre conscience qu’une augmentation de I'anxiété
serait normale et attendue dans ce contexte, et que les stratégies appliquées tout au long du traitement pourront

étre remises en place si nécessaire.

Enfin, une réévaluation compléte des symptoémes est fortement recommandée. En plus d’évaluer si le
trouble est effectivement en rémission, il peut également étre utile d’étre attentif au degré d’anxiété cardiaque
qui peut demeurer élevé. En effet, bien que I'anxiété cardiaque soit associée au TP, elle peut constituer une
problématique significative en I'absence de ce trouble anxieux (Zvolensky, Feldner,Eifert, Vujanovic, & Solomon,
2008; Foldes-Busque et al., 2016). Dans un tel cas, il peut étre utile de revenir sur I'exposition aux sensations
cardiovasculaires, ainsi que réaliser une restructuration cognitive plus en profondeur sur les pensées
dysfonctionnelles en lien avec les sensations cardiovasculaires (Eifert, Thompson, et al., 2000). Au besoin, une
intervention ciblant plus spécifiquement I'anxiété liée a la santé, comme celle proposée par Furer, Waler & Stein

(2007b), pourrait étre effectuée.

Conclusion

La TCC est une intervention efficace pour le TP et il est possible de I'adapter afin de tenir compte des
particularités des clients qui souffrent également d'une MCAS. Le présent article propose, en s'appuyant sur la
littérature dans le domaine, une série d’adaptations a la TCC du TP que le clinicien peut utiliser auprés de cette
clientéle afin de favoriser I'acceptabilité, I'efficacité et la sécurité de cette intervention dans cette population.
Selon notre expérience clinique, ces modifications nécessitent I'ajout d'une a trois séances aux 14 prévues par
Marchand et ses collaborateurs (2009). Ces stratégies visent notamment a tenir compte des craintes
potentiellement accrues des sensations somatiques que ces clients peuvent entretenir. Les adaptations décrites
dans cet article peuvent également guider le clinicien dans la gestion du risque médical, un élément plus
complexe en contexte de comorbidité cardiaque. Il est toutefois recommandé de mettre en place les
changements minimaux permettant de tenir compte des particularités du client dans le cadre de la TCC du TP.

En effet, 'adaptation du traitement peut étre plus ou moins nécessaire, en fonction des caractéristiques des

85



clients (p.ex., degré de préoccupations par rapport a la MCS, degré d'atteintes) et du contexte. Ultimement, le
choix des stratégies a adopter devrait reposer sur la formulation de cas, les données issues de la recherche, la

santé physique du client et le jugement du clinicien (CPA, 2012; Norcross, et al., 2016).
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3.1 Résumeé

Contexte: L'application de la thérapie cognitive-comportementale (TCC), le traitement psychologique
de premier recours pour le trouble panique (TP), peut entrainer plusieurs défis cliniques chez les patients
souffrant de maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS) comorbide. Cette étude visait a évaluer la
faisabilité et I'acceptabilité d’'une TCC du TP adaptée a la présence de MCAS. Elle visait également a évaluer
les effets de I'intervention pour réduire la symptomatologie du TP et la détresse psychologique et améliorer la
qualité de vie. Méthode : Les patients souffrant de TP et d'une MCAS stable ont recu de 14 a 17 séances
individuelles d’une heure d'une TCC adaptée aprés avoir aléatoirement été assignés a une période d'attente de
2, 3 ou 4 semaines. lls ont complété des entrevues et des questionnaires avant le début de l'intervention, suite
a l'intervention et lors d’un suivi 6 mois plus tard. Ces mesures documentaient I'acceptabilité de l'intervention,
la présence du TP et la symptomatologie de ce trouble, la détresse psychologique et la qualité de vie. Un journal
quotidien d’enregistrement de la symptomatologie du TP a également été complété pendant la période d'attente
et tout au long de l'intervention. Résultats : Un total de 6 patients sur 7 a complété I'intervention et le suivi 6
mois, ce qui suggere une faisabilité satisfaisante. Le taux de rémission du TP était de 83% (n=5/6) au post-
traitement et au suivi 6 mois. L’acceptabilité percue était élevée avant et aprés l'intervention (médianes de =
8.5/9 et de 280%). L'intervention semble avoir des effets positifs sur la symptomatologie du TP, sur les
symptémes anxieux et dépressifs comorbides et sur la qualité de vie. Conclusions : L'intervention adaptée
semble faisable et acceptable auprés de patients qui présentent une MCAS comorbide. Les effets du protocole
de TCC adapté sur la symptomatologie du TP, la détresse psychologique et la qualité de vie sont prometteurs
et se sont maintenus lors du suivi 6 mois plus tard. Il serait hautement pertinent de répliquer les présents
résultats dans de futures études randomisées-contrélées afin de confirmer I'efficacité de I'intervention. Mots
clés : Anxiété; troubles anxieux; trouble panique; thérapie cognitive-comportementale; maladie coronarienne

athérosclérotique
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3.1 Abstract

Objectives: Implementation of cognitive-behavioral therapy (CBT), the first-line psychological
treatment for panic disorder (PD), may be challenging in patients with comorbid coronary artery disease (CAD).
This study aimed at assessing the feasibility and acceptability of a CBT for PD protocol that was adapted to
patients suffering from comorbid CAD. It also aimed at evaluating the efficacy of the intervention to reduce PD
symptomatology and psychological distress and improve quality of life. Design: This was a single-case
experimental design with pre-treatment, post-treatment and 6-month follow-up measures. Methods: Patients
with PD and stable CAD received 14 to 17 individual, 1-hour sessions of an adapted CBT for PD protocol. They
completed interviews and questionnaires at pre-treatment, post-treatment and at a 6-month follow-up assessing
intervention acceptability, PD symptomatology, psychological distress and quality of life. Results: A total of 6
patients out of 7 completed the intervention and 6-month follow-up, indicating satisfactory feasibility.
Acceptability was elevated (medians of 8.5 out of 9 and 280%) both at pre and post treatment. Remission rate
was of 83% at post-treatment and 6-month follow-up. The intervention appeared to have positive effects on
comorbid anxiety and depression symptoms and quality of life. Conclusions: The intervention appears feasible
and acceptable in patients with comorbid CAD. The effects of the adapted CBT protocol on PD symptoms,
psychological distress and quality of life are promising and were maintained at 6 months. Further studies should
aim at replicating the present results in randomized-controlled trials. Keywords: Anxiety; anxiety disorders;

panic disorder; cognitive-behavioral therapy; coronary artery disease
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Introduction

Panic disorder (PD) is a severe anxiety disorder characterized by recurrent panic attacks, anticipation
and worry about further panic attacks and their potential consequences as well as dysfunctional reassurance
and avoidance behaviors aimed at preventing them (American Psychiatric Association[APA], 2013). Indeed,
patients with PD tend to attribute the symptoms of a panic attack to a life-threatening condition such as coronary
artery disease (CAD) (APA, 2013). While these catastrophic interpretations are generally unfounded in healthy
individuals, CAD and PD do co-occur and such comorbidity represents a major public health concern (Celano,
Daunis, Hermioni, Campbell, & Huffman, 2016; Jeejeebhoy, Dorian, & Newman, 2000). In fact, PD is associated
with a 47% increased risk of developing CAD and a 40% increased risk of experiencing adverse cardiac events
in previously healthy individuals (Tully et al., 2015). Inversely, the presence of CAD may increase the risk of
developing PD through heightened fear of physical symptoms, catastrophic interpretations of physical
sensations and a fear of dying (Meuret, Kroll, & Ritz, 2017). Taken together, these data may explain why PD is
2.51o0 15 times more prevalent in patients with coronary artery disease (CAD) than in those without this condition
(Fleet, Lavoie, & Beitman, 2000; Jeejeebhoy et al., 2000; Katerndahl, 2008; Kessler et al., 2006; Machado et
al., 2017; Tully, Cosh, & Baumeister, 2014).

This is worrisome as, in patients with CAD, persistent and elevated anxiety has been associated with
a wide range of adverse consequences, such as an increased risk of mortality and cardiac events, higher levels
of psychological distress, increased healthcare utilization and a lowered quality of life (Celano et al., 2015; Kuhl,
Fauerbach, Bush, & Ziegelstein, 2009; Martens et al., 2010; Moser, 2007; Moser et al., 2011; Roest, Martens,
Denollet, & de Jonge, 2010; Roest, Zuidersma, & de Jonge, 2012; Shibeshi, Young-Xu, & Blatt, 2007; Sowden
& Huffman, 2009; Strik, Denollet, Lousberg, & Honig, 2003; Watkins et al., 2013).Given its consequences,
severity and chronicity when left untreated, early diagnosis and treatment of PD is very likely to improve the well-
being of patients with comorbid CAD (Frasure-Smith & Lesperance, 2008; Grace, Abbey, Irvine, Shnek, &
Stewart, 2004; Huffman, Celano, & Januzzi, 2010; D. Lane, Carroll, Ring, Beevers, & Lip, 2002; Moser, 2007;
Pogosova et al., 2015; Strik et al., 2003).

Recommended first-line treatments for PD include antidepressants, cognitive-behavioral therapy
(CBT), or a combination of both (National Institutes for Health and Care Excellence[NICE], Katzman et al., 2014;
2011). In patients with CAD, pharmacotherapy warrants caution as potential medical contraindications or harmful
side effects must be managed (Celano et al., 2016; Yekehtaz, Farokhnia, & Akhondzadeh, 2013). Moreover,
psychotherapy has been shown to be at least as effective as pharmacotherapy for treating PD, while being more

cost-effective and associated with higher maintenance of therapeutic gains (Katzman et al., 2014; McHugh,
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Smits, & Otto, 2009). However, implementing CBT in patients with both PD and CAD may pose significant clinical
challenges (Tremblay, Denis, & Foldes-Busque, 2020; Tully, Sardinha, & Nardi, 2016).

One of the main sources of concern is the considerable overlap between the symptoms of a panic
attack and those of a cardiovascular event such as angina or an acute coronary syndrome (e.g., chest pain,
dyspnea or nausea) (Abrignani et al., 2014; Meuret et al., 2017; Tremblay et al., 2020). Given the presence of a
genuine medical risk related to the cardiac condition, clinicians and patients may feel uncomfortable or unsafe
trying to differentiate such symptoms (Tremblay et al., 2020; Tully, Pedersen, Cosh, & Foldes-Busque). This
represents a challenge for the success of CBT for PD as, at its core, the treatment aims at developing the
patients’ ability to tolerate and manage anxiety-related symptoms through gradual exposure (K. S. White &
Barlow, 2002). Consequently, the right balance between interventions aiming at reducing the fear of physical
symptoms and those promoting cardioprotective behaviors must be attained (Tremblay et al., 2020; Tully et al.;
Tully et al., 2016).

To our knowledge, only one study has described an attempt at applying a cognitive-behavioral model
to patients suffering from a cardiovascular disease and PD (Tully et al., 2016). This model describes several
interesting strategies, such as CAD-related psychoeducation, suggestions to adapt therapeutic exercises to the
presence of a cardiac condition and action plans for the management of chest pain (Tully et al., 2016). However,
it was developed for patients suffering from heart failure and deviated considerably from a standard CBT for PD
protocol in terms of number of sessions (8 instead of the 12 to 15 sessions generally recommended to treat PD),
setting (both in-hospital and at-home) and the use of alternative exposure strategies (Katzman et al., 2014;
NICE, 2011; Tully et al., 2016). Such modifications were mainly implemented in order to promote patients’
adherence, since some authors have suggested that cardiac patients may drop out early of psychotherapy (Tully
et al., 2016). Consequently, the feasibility and acceptability of a minimally adapted full-length CBT for PD

protocol in patients with CAD and the efficacy of such an intervention remain to be explored.

Objectives

The first objective of this study was to assess the feasibility and acceptability of a CBT for PD protocol
which was adapted to patients suffering from stable CAD in terms of: a) intervention acceptance and completion
rates, b) observance and c) treatment credibility and expectancy. The underlying hypothesis was that the
intervention would be both feasible and acceptable for patients. The second objective was to explore the efficacy
of the adapted protocol on PD symptomatology, that is: a) the presence of PD; b) panic attacks frequency, c)
fear of anxiety-related physical sensations (i.e., anxiety sensitivity, cardiac anxiety, perceived aversiveness of

panic attacks) d) avoidance and reassurance behaviors and e) anticipatory anxiety about further panic attacks.
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A third objective was to assess the effects of the adapted intervention on a) the level of psychological distress
(i.e., anxiety/depressive symptoms, presence of comorbid anxiety or mood disorders) and b) health-related
quality of life. The hypothesis related to the second and third objectives was that patients would improve on all

measures and that this improvement would be maintained at the 6-month follow-up.

Methods

Design

This feasibility study is a series of single-case experimental AB designs (SCED) with pre, post and 6-
month follow-up measures. While SCEDs can be useful and valid to gather preliminary data on the efficacy of
an intervention that cannot be withdrawn or reversed (such as CBT), there are also several threats to their
internal validity (e.g., maturation, history) (Michiels & Onghena, 2019; Morgan & Morgan, 2009; Rhoda, Murray,
Andridge, Pennell, & Hade, 2011). Randomized, non-concurrent multiple baselines is a proposed method to
increase the internal validity of a SCED series by enabling some control over the effects of time (Michiels &
Onghena, 2019; Morgan & Morgan, 2009; Rhoda et al., 2011).

Participants

Participants were recruited in the cardiology outpatient clinic of the Centre intégré de santé et de
services sociaux de Chaudiére-Appalaches (CISSS-CA). To be eligible, patients had to: 1) be = 18 years of age,
2) be able to provide free and informed consent, 3) read and speak French, 4) have a diagnosis of CAD (e.g.,
myocardial infarction, revascularization procedure, and/or a = 50% coronary stenosis) according to standardized
criteria and stable for at least three months and 5) present a primary PD diagnosis (most severe psychiatric
disorder) as assessed with the Anxiety and Related Disorders Interview Schedule for DSM-5 (ADIS-5) (Brown
& Barlow, 2014). Patients were excluded if: 1) they were receiving psychotherapy for PD at the time of
recruitment, 2) they presented a condition that could have interfered with study participation (e.g., psychotic
state, major cognitive deficit) or 3) they suffered from a severe and/or unstable medical condition (e.g., chronic
pulmonary obstructive disease, heart failure). Patients who were taking medication for anxiety at the time of

recruitment were asked to maintain the same dosage until the end of treatment.

Procedure

Cardiologists from the clinic transferred the contact information of potentially eligible patients to the
research team. These patients were contacted by phone to present the study and screen their eligibility (i.e.,
possible presence of PD). Those who screened positive for PD were then invited for an in-person interview
during which written consent was obtained, PD diagnosis was confirmed and sociodemographic data was

collected. After reviewing each eligible case with the research team, patients were contacted by phone to discuss
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the assessment results and, when eligible, they were invited to participate in the study. Upon acceptance, they
were randomly assigned to a given waiting period (2, 3 or 4 weeks) by drawing a sealed opaque envelope.
Baseline questionnaires were mailed to participants who were asked to fill them out during the week prior to their
first treatment session. The intervention was then delivered on an individual basis, over 14 to 17 weeks, one
hour per week. Patients filled out the intervention acceptability measure once at pre-treatment, after the
psychoeducation and presentation of treatment rationale were completed (session 3) and once before the last
treatment session. Observance to recommended therapeutic exercises was assessed by the therapist
immediately after each session using a brief rating scale. Following the intervention and at a 6-month follow-up
interview, the ADIS-5 and questionnaires were readministered. At each assessment point, PD and other related
diagnoses were assessed by the main therapist (MAT) and then discussed with the project supervisor (GFB),
an assessment procedure that led to excellent inter-rater agreements on the ADIS-5 diagnoses in our previous
studies (Foldes-Busque, de Lafontaine, Turcotte, & Denis, 2021; Foldes-Busque et al., 2018). Finally, during the

waiting period and throughout the intervention, patients were invited to complete a daily panic symptom diary.

Adaptation of the procedure due to the COVID-19 pandemic

In March 2020, the COVID-19 pandemic public health measures led to changes in the study procedure,
as face-to-face interventions were no longer possible. At that time, two participants were in treatment, and one
was completing the waiting period. After obtaining the authorization of the ethics committee of the CISSS-CA
and the participants’ consent, one of the participants in treatment and the one in the waiting period received the
intervention through videoconference (8 and 14 sessions, respectively). However, the case of the other
participant in treatment was transferred to a health worker in the public system due to reluctance to

videoconferencing. Three 6-month follow-up assessments were also done over the phone instead of in person.

Intervention

The intervention was delivered either by a trained doctoral student in psychology (supervised by a
psychologist) or by an experienced psychologist. Weekly supervisions were implemented to discuss patients’
progress and promote treatment integrity. The protocol was based on the CBT for PD protocol published by
Marchand, Letarte & Seidah (2018) (Marchand, Letarte, & Seidah, 2018), which comprises the following
empirically-supported treatment components: psychoeducation on anxiety and panic, cognitive restructuring,
interoceptive exposure, exposure to avoided activities/situations and maintenance of gains/prevention of relapse
(Marchand et al., 2018; McHugh et al., 2009; Otto & Deveney, 2005; K.S. White & Barlow, 2004). lts efficacy in
reducing PD symptomatology and improving quality of life has been previously established with excellent 2-year
maintenance of therapeutic gains (Marchand, Roberge, Primiano, & Germain, 2009; Roberge et al., 2005;

Roberge, Marchand, Reinharz, & Savard, 2008). The intervention was adapted to address the main challenges
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of CBT for PD in patients with comorbid CAD. Like the original intervention, the adapted protocol comprised 14
one-hour individual sessions; however, one to three supplementary sessions could be added to further explore
some of the techniques or strategies. As described in Table 1 and in Supporting Information (Table 1), the
adaptations mainly consisted in adding psychoeducation concerning CAD and the role of anxiety as a
cardiovascular risk factor, safe and functional symptom management strategies (both cardiac and anxiety-
related), adapted cognitive restructuring exercises and promoting health behaviors. For instance, patients were
encouraged to identify maladaptive thoughts (e.g., “l am going to die from a heart attack” while being short of
breath during exercise) and to replace them with more realistic and constructive thoughts (e.g., “My cardiac
condition is stable and my cardiac stress test showed that | can tolerate some physical effort”). Some adaptations
were also based on our clinical experience with this population. The detailed adaptation process is described

elsewhere (Tremblay et al., 2020). The intervention was manualized to promote treatment integrity.

Table 1. Original CBT protocol for PD and CAD-specific adaptations

Sessions Components of standard Adaptations
protocol
1-3 Psychoeducation \' Psychoeducation on CAD (i.e., development, prognosis,
Cognitive restructuring management)
V' Modifiable and non-modifiable risk factors for CAD (including
the role of anxiety)
' Control over illness progression
\  Differentiating the symptoms of a panic attack and a cardiac
event
' Symptoms assessment/management plan (e.g., chest pain)
\  Cardiac rehabilitation/health behaviors (advantages, barriers)
4-5 Interoceptive exposure v Clearance from the cardiologist before starting
Cognitive restructuring ' Cognitive restructuring adapted to the presence of CAD
v Inclusion of difficulties encountered in cardiac rehabilitation
6 Exposure to natural activities V' Clearance from the cardiologist before starting
7 Review of the strategies,
challenges and progress
8-11 Exposure to avoided situations \' Clearance from the cardiologist before starting
\__Role of physical exercise in the context of CAD and PD
12 Consolidation of therapeutic
gains
13-14 Maintenance of gains \' Observance to treatments for CAD and their relationship with
Relapse prevention PD
' Strategies to manage anxiety in the context of possible new
cardiac events
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Measures

Clinician-administered measures

A phone screening interview, comprising questions covering the inclusion and exclusion criteria and
the Panic Disorder module of the Patient Health Questionnaire (PHQ-PD), was administered to establish

preliminary eligibility (Spitzer, Kroenke, & Williams, 1999).

A brief interview created for the purpose of this study was used to document the baseline
sociodemographic data of participants and their medical history. ltems concerning the occurrence of cardiac

events were administered at all assessment points.

PD and other psychiatric comorbidities were assessed using the ADIS-5 (Brown & Barlow, 2014). This
standardized and semi-structured interview is one of the most recommended measures in research for
diagnosing anxiety and mood disorders (Brown & Barlow, 2014; Shear & Maser, 1994; Tully, Cosh, &
Baumeister, 2014).

An observance rating scale was created for the purpose of this study based on the work of Primakoff
et al. (1986) (Primakoff, Epstein, & Covi, 1986). This scale comprises six possible observance ratings, that is:
1) The patient did not attempt the homework; 2) The patient attempted the homework but was unable to execute
it for reasons such as lack of ability or extenuating circumstances; 3) The patient did a different homework than
what was planned, but that can be considered relevant to the treatment goals; 4) The patient did a portion of the
homework; 5) The patient did the homework and 6) The patient did more homework than planned (Primakoff et
al., 1986).

Self-report measures

To assess treatment acceptability, a French translation of the Credibility and Expectancy Questionnaire
was used. This self-reported measure comprises six items on a Likert-type scale assessing credibility and

expectancy prior to and following an intervention (Devilly & Borkovec, 2000).

PD severity was assessed using the validated French-Canadian version of the Panic and Agoraphobia
Scale (PAS) (Bandelow, 1995; Roberge, Marchand, Grenier, & Marchand, 2003). This 13-item questionnaire
comprises five subscales (panic attacks, avoidance, anticipatory anxiety, disability and health anxiety) while the

total score reflects overall PD symptomatology (Bandelow, 1995; Roberge et al., 2003). The original and French
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versions present satisfactory internal consistency (a = .89) and temporal stability (r = .73) (Bandelow, 1995;
Roberge et al., 2003).

Anxiety sensitivity, defined as one’s tendency to attribute negative consequences to anxiety symptoms,
was evaluated with the validated French-Canadian version of the Anxiety Sensitivity Index (ASI) (Reiss,
Peterson, Gursky, & McNally, 1986; Verreault, Labrecque, Marchand, & Marchand, 2007). It comprises 16 items,
with higher scores indicating more severe anxiety sensitivity, and has good internal consistency (a =.82-.91) and
temporal stability (r=.71) (Reiss et al., 1986; Verreault et al., 2007).

The validated French-Canadian version of the Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ-FR) was used to
document the fear of cardiovascular sensations and their anticipated consequences (Bisson-Bernatchez et al.,
2019; Eifert, Zvolensky, & Lejuez, 2000). A higher total score indicates higher levels of heart-focused anxiety,
and the 15 items can also be divided into four subscales (fear, avoidance, attention and reassurance-seeking)
(Bisson-Bernatchez et al., 2019). This self-report measure has good internal consistency (a = 0.88) (Bisson-
Bernatchez et al., 2019).

The GAD-7 and PHQ-9 were used as measures of psychological distress (anxiety and depressive
symptoms, respectively) (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006). Both

instruments have excellent internal consistency (a = .86-.92) (Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 2006).

Health-related quality of life was assessed using the validated French version of the MacNew Heart
Disease Health-Related Quality of Life, a 27-item heart disease-specific measure that has good internal
consistency (a = .75 -.97) and temporal stability (r = .61-.97) (Hofer, Lim, Guyatt, & Oldridge, 2004; Pavy et al.,
2015).

Finally, a panic symptom diary was used to document three aspects of PD symptomatology, that is:
anticipatory anxiety, perceived aversiveness of panic attacks and number of panic attacks. In the morning,
patients rated, using 11-point rating scales, their perceived expectancy of having a panic attack during the day
(0= 1 will not have a panic attack to 10= | will definitely have a panic attack) and the expected aversiveness if it
were to happen (0=not bad at all to 10=extremely bad) (de Beurs, Chambless, & Goldstein, 1997). At the end of

each day, patients indicated the number of panic attacks that they experienced.
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Statistical analyses

The acceptance rate was conceptualized as the percentage of eligible participants who consented to
participate in the study while the completion rate referred to the percentage of those participants who attended
all planned sessions. Descriptive statistics were used to report data on the number of panic attacks across the
study period and the remission rates for PD and other psychiatric comorbidities. Remission was defined as no
longer meeting the DSM-5 diagnostic criteria for PD following the intervention. The percentage of sessions
recorded in each observance category was calculated in relation to the total number of sessions during which
homework was planned, which could vary between 10 to 13 for each patient. For the assessment of continuous
outcomes related to treatment efficacy (questionnaires), Friedman’s ANOVAs were conducted. Effect sizes were
also calculated using the standardized mean differences between pre-treatment and post-treatment, and
between post-treatment and 6-month follow-up. Hedge’s correction was applied to Cohen’s d due to the small

sample size. These analyses were carried out with IBM SPSS Statistics for Mac 24.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).

Data from the panic symptom diaries (anticipation and perceived aversiveness) was analysed using a
dual method. First, a structured visual analysis based on the method proposed by Lane & Gast (2014) (J. D.
Lane & Gast, 2014) was conducted. This analysis uses the split-middle method of trend estimation, which allows
for an estimation of the direction of therapeutic change (improving/deteriorating) based on median values (J. D.
Lane & Gast, 2014). This analysis was complemented with a non-parametric statistical method (Tau-U statistics)
to assess changes between the baseline and treatment phases (Brossart, Laird, & Armstrong, 2018; J. D. Lane
& Gast, 2014). Tau-U statistics were computed using the online calculator available at

www.singlecaseresearch.org.

Results

Characteristics of the sample

Participants were seven white French-Canadians aged between 45 and 74 years old (mean age 57.8
+ 11.1 years) and 5 of them were men. Five participants completed 12 years or less (high school degree) of
formal education, five had an annual income of $60 000 or less and five were married or in a common-law
relationship. All participants had a history of myocardial infarction and revascularization procedure. Four
participants met the diagnostic criteria for at least one psychiatric disorder other than PD (depression (n=3),

agoraphobia (n=2), generalized anxiety disorder (n=1), social phobia (n=1)).
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Treatment feasibility
A total of 21 potential participants were referred to the research team. Among them, 10 screened
positive for PD and were invited to the face-to-face interview. Seven patients were eligible to participate in the

study and all of them consented (see Figure 1 for flowchart).

Figure 1. Participants flowchart

Excluded (pre-evaluation)

References n=11

n=21 Refusal =3
No CAD or PD =6

Unstable/severe condition = 2

Eligibles (in-person assessment)
n=10

A 4

Eligibles to participate

No PD
n=3

n=7
A 4
Consent Referred elsewhere (COVID-19) }
n=7 n=1

A 4

Treatment & follow-up completed
n=6

L LI

Six participants out of seven (86%) completed the treatment and the 6-month follow-up assessment.
The remaining participant was referred elsewhere due to refusal of the change in the intervention format (i.e.,
videoconferencing) in the context of the COVID-19 pandemic public health measures. Two participants received
three additional sessions in order to address particularly strong dysfunctional beliefs about their physical
symptoms through cognitive restructuring and planned at-home exposures. One participant considered dropping
out in reaction to an exacerbation of PD symptomatology after attempting interoceptive exposure exercises at

home. This situation was resolved through discussion and the participant resumed treatment after a 3-week

104



interruption. None of the participants reported experiencing a cardiac event during the treatment phase and at

the 6-month follow-up.

As can be seen in Table 2, the median credibility scores (questions 1-3) from the Credibility and
Expectancy Questionnaire were initially of 8 out of 9 and increased to = 8.5 out of 9 at post-treatment, indicating
elevated treatment credibility at both assessment points. Expectancy scores (questions 4-6) were also elevated,

with medians of 8 out of 9 and 80% at pre-treatment and post-treatment.

Table 2. Participants scores — Credibility and Expectancy Questionnaire

Mean (SD) Median  Minimum Range

Maximum
Pre-treatment
1. At this point, how logical does the therapy offered to you 7.8(0.8) 8 7-9 1-9
seem?
2. At this point, how successful do you think this treatment will 74 (1.5) 8 59 1-9
be in reducing your symptoms?
3. How confident would you be in recommending this 7.2(1.6) 8 59 1-9
treatment to a friend who experiences similar problems?
4. By the end of the therapy period, how much improvementin ~ 78.0 (8.4) 80 70-90 0-100%
your difficulties do you think will occur?
5. How much do you really feel that therapy will help you 6.4 (3.1) 8 1-8 1-9
reduce your symptoms?
6. How much improvement in your symptoms do you really 76.0 (11.4) 80 60-90 0-100%
feel will occur?
Post-treatment
1. At this point, how logical did the therapy offered to you 8.5 (0.6) 8.5 8-9 1-9
seem?
2. At this point, how successful do you think this treatmentwas 8.3 (0.8) 8.5 7-9 0-9
in reducing your symptoms?
3. How confident would you be in recommending this 8.8 (0.4) 9 8-9 0-9
treatment to a friend who experiences similar problems?
4. How much improvement in your difficulties do you think 80.0 (15.5) 80 60-100 0-100%
occurred?
5. How much do you really feel that therapy helped you reduce 8.0 (1.1) 8 7-9 0-9
your symptoms?
6. How much improvement in your symptoms do you really 78.3(17.2) 80 60-100 0-100%
feel occurred?
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At-home CBT exercises were planned in 70 sessions out of 90 in total. Based on therapists’ reports,
participants did their homework as planned or more in 78.6% of cases (55/70 sessions), indicating excellent
observance to CBT exercises. The remaining 15 sessions were either in the “attempted to do the homework”
(2.9%; 2/70) or “did a portion of the homework” (18.6%; 13/70) categories. No sessions were recorded in the

“The patient did not do the homework” category.

Treatment efficacy - PD remission and severity

The remission rate of PD was of 83% (n=5/6) at post-treatment and at the 6-month follow-up. Between
pre-treatment and post-treatment, there was a significant reduction in the scores of the panic attack subscale of
the PAS, the PD severity measure (g=-1.3, p=0.01). Non-significant reductions of anxiety sensitivity (as
measured with the ASI) and heart-focused anxiety (as measured with the CAQ-FR) levels were also observed,
with moderate to large effect sizes (g=-1.0 and -0.7, respectively, p=0.09). The PAS avoidance subscale scores
significantly decreased over time (p=0.03), while a non-significant reduction in the scores of the CAQ-FR
reassurance subscale was observed (p=0.06), both with moderate effect sizes (g=-0.6 and g=-0.7, respectively).
Anticipatory anxiety scores were also significantly reduced following the intervention, with a moderate effect size
(g=-0.6; p=0.03). In all cases, therapeutic gains were maintained at the 6-month follow-up (g=-0.2 to 0.0). These
results are detailed in Table 3. Of note, the mean reported number of avoided situations, measured with the
PAS, went from 4.6 (SD 5.3) to 2.2 (SD 2.4) between pre-treatment and post-treatment.

Table 3. Scores — measures of PD symptomatology

Measure Pre-treatment  Post-treatment 6-month Hedge’s g Hedge’s g p
(T1) (T2) follow-up T2-T1 T3-T2
(T3)

Anxiety X 43.8 (5.9) X28.3(14.1)  X26.8(11.8) -1.0 0.1 0.09
Sensitivity % 43.0 (10.0) % 25.5 (24.0) % 28.5(23.0)
Index
CAQ-FR X 39.0 (8.6) X24.0(17.6) x22.0(13.0) 0.7 0.1 0.09

X 42.0 (12.5) % 23.0 (33.5) % 21.0 (22.5)
CAQ-FR - X 11.2 (3.9) X7.5(5.7) X7.2(4.6) 04 0.1 0.27
Attention % 13.0 (6.5) X7.0(11.7) X6.5(9.0)
CAQ-FR- X 10.4 (2.2) X 6.2 (5.7) X 5.7 (4.1) -0.6 0.1 0.18
Avoidance % 11.0 (3.5) X 4.5(11.0) X 4.5(7.3)
CAQ-FR- X 10.0 (2.9) X 6.0 (3.8) X5.3(3.7) 0.9 0.2 0.02
Fear %X 11.0 (4.5) X 6.5 (6.8) % 6.0 (5.0)
CAQ-FR- X74(2.1) X 4.3 (3.5) X 3.8(2.1) 0.7 0.1 0.06
Reassurance x7.0(4 X 3.5 (6.8) X 4.5(3.0)
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Measure Pre-treatment  Post-treatment 6-month Hedge’s g Hedge’s g p

(T1) (T2) follow-up T2-T1 T3-T2
(T3)

PAS - Total X 27.8 (9.3) X 11.0 (11.1) X 9.8 (11.5) -1.1 0.1 0.01

% 28.0 (15.5) X 7.0(12.0) %5.0(18.8)
PAS - Panic X7.0(2.4) X 2.0 (3.1) X1.7(2.9) -1.3 0.1 0.01
attacks X 6.0 (4.5) %x1.0(3.5) % 0.0 (4.0)
PAS - X5.4(2.1) X 3.3(2.8) X2.5(3.6) -0.6 0.2 0.03
Avoidance % 5.0 (3.0) %x3.5(4.2) %x1.0(5.3)
PAS - X 4.0 (1.6) X 1.7 (2.3) X 1.7 (2.0) -0.6 0.0 0.03
Anticipatory % 4.0 (3.0) %x1.0(3.0) % 1.0 (4.0)
anxiety
PAS - X 6.0 (3.0) X 1.5(2.5) x0.5(1.2) -1.3 0.3 0.01
Disability X 7.0 (4.5) % 0.0 (3.8) % 0.0 (0.8)
PAS - X5.4(1.7) X2.5(1.6) X2.7(1.8) -14 0.1 0.01
Health % 5.0 (3.0) %x2.5(2.0) X 2.5(2.8)
anxiety

Pre-treatment data missing for one participant.
X = mean (standard deviation); x = median (interquartile range)

Treatment efficacy — psychological distress and quality of life

At post-treatment, remission from all cases of generalized anxiety disorder, social phobia and
depression was observed. Remission from one of the two cases of agoraphobia was also observed at post-
treatment and the other one was in remission at the 6-month follow-up. However, one participant met the

diagnostic criteria for a new major depressive disorder at the 6-month follow-up.

Anxiety severity, as measured with the GAD-7, significantly decreased between pre-treatment and
post-treatment, with a large effect size (g=-1.1, p=0.01). Depressive symptoms, as assessed with the PHQ-9,
also decreased over time although not significantly (g=-0.8, p=0.18). Both reductions were maintained at the 6-
month follow-up (g=-0.2). Health-related quality of life (MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life)
improved between pre-treatment and post-treatment (9=0.8, p=0.09) and such improvement was maintained
over a 6-month period (9=0.1). Details results are presented in Table 4.
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Table 4. Scores — measures of psychological distress and quality of life

Measure Pre- Post- 6-month Hedge’s g Hedge’s g p
treatment treatment (T2)  follow-up T2-T1 T3-T2
(T1) (T3)

GAD-7 X 13.8 (5.4) X 5.0 (6.5) X 3.7 (4.3) -1.1 -0.2 0.01
X 14.0 (10.5) % 3.0 (9.5) X25(7.3)

PHQ-9 X 12.6 (3.7) X6.0(7.7) X 4.7 (4.3) -0.8 -0.2 0.18
% 13.0 (6.0) % 3.0 (14.5) % 3.0 (8.5)

MacNew Heart

Disease X 3.7(0.7) X5.2(1.4) x5.3(0.9) 0.8 0.1 0.09

Health-Related X 3.6(1.1) X 5.6 (2.7) %x5.0(1.8)

Quality of Life
Pre-treatment data missing for one participant
X = mean (standard deviation); x = median (interquartile range)

Analysis of the panic diaries outcomes

Among the six patients who completed the intervention, one did not return the panic diaries and those
of another patient had too many missing data to allow for analyses (six weeks missing). Data from the completed
panic diaries (n=4) indicated that all participants experienced panic attacks during the pre-treatment period, with
weekly means ranging from 0.5 to 14 episodes. During the first half of the intervention, these weekly means
decreased to 0.3 to 4.6 panic attacks and then further decreased to 0 to 0.6 during the second half of the

intervention. Three out of 4 participants no longer experienced panic attacks after the first half of the intervention.

As depicted in Figures 2 and 3, the severity of anticipation of further panic attacks followed an
increasing trend for one participant, a decreasing trend for two participants and no trend for the last participant
in the pre-treatment period. As for the level of perceived aversiveness of a panic attack, a decreasing trend was
observed for three participants and no trend was observed for one participant in the pre-treatment period. No
significant trend effects were detected during the pre-treatment period for three participants. For the remaining
participant in whom significant trend effects were observed at baseline, analyses were conducted with the

corrected trend. Replacing the corrected trend with the non-corrected one did not significantly alter the results.

During the intervention, a decreasing trend was observed in three participants with regard to the
anticipation and in all four participants for the perceived aversiveness, indicating positive therapeutic effects of
the intervention on these outcomes. The examination of the means, medians, as well as relative and absolute
levels of change also supported these trends. Further details regarding the visual analyses can be found in

Supporting Information (Tables 2-3).
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Significant differences were observed between the pre-treatment and intervention phases for both the
level of anticipation (ES=-0.47; 95% CI -0.61 to -0.34; p<0.001) and the level of perceived aversiveness of panic

attacks (ES=-0.67; 95%CI -0.81 to -0.53; p<0.001).

Figure 2. Level of anticipation of panic attacks

Participant 2

Y

Participant 1

Anticipation
Anticipation

Days Days

Pre-treatment median: 9

Treatment median: 5

Phase contrast: ES=-0.95 (SD 0.16); p<0.001
*Baseline corrected for trend

Pre-treatment median: 4
Treatment median: 3
Phase contrast: ES=-0.22 (SD 0.14); p=0.106

Participant 4

Days

Participant 3

il

Anticipation

Anticipation

Days

Pre-treatment median: 0
Treatment median: 0
Phase contrast: ES=0.05 (SD 0.14); p=0.723

Pre-treatment median: 8
Treatment median: 5
Phase contrast: ES=-0.80 (SD 0.12); p<0.001

The orange line separates the pre-treatment and treatment periods
ES: effect size; SD: standard deviation
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Figure 3. Level of perceived aversiveness of panic attacks
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*Baseline corrected for trend
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Days » Days

Pre-treatment median: 9 Pre-treatment median: 7

Treatment median: 5 Treatment median: 5

Phase contrast: ES=-0.85 (SD 0.12); p<0.001 Phase contrast: ES=-0.48 (SD 0.14); p<0.001

The orange line separates the pre-treatment and treatment periods
ES: effect size; SD: standard deviation

Discussion

The first objective of this study was to assess the feasibility and acceptability of an adapted CBT for PD
in patients with comorbid CAD. The present results support the hypothesis that the intervention would be both
feasible and acceptable. First, the fact that all eligible participants accepted to participate and that all but one
completed the intervention is encouraging. In comparison, in a pilot study of patients suffering from comorbid
PD and asthma, 50% of participants dropped out of an adapted 14-session CBT protocol, but that rate decreased
to 17% after its length was reduced to 8 sessions (Lehrer et al., 2008). The highest dropout rates were observed
before and during the interoceptive exposure sessions (Lehrer et al., 2008). In line with these findings, in the
present study, the participant who considered dropping out did so during the interoceptive exposure phase of
the intervention. Together, these data suggest that, in the context of a comorbid medical illness such as CAD, it
may be necessary to pay extra attention to the perceived acceptability of this technique in order to ensure that
patients fully participate. In addition, Tully et al. (2016) also suggest an 8-session protocol to treat panic in

patients with heart failure, based on data indicating that cardiac patients tend to drop out of psychotherapy early
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due to the fact that these patients do not consider themselves as “psychiatric patients” (Tully et al., 2016).
However, results from the present study indicate that a CBT protocol comprising 14 to 17 sessions can have
excellent completion rates and acceptability in patients with CAD, which suggests that the first-line psychological
treatment for PD can be successfully delivered in this population, provided that minimal adaptations are
implemented. In the present study, it is likely that the adapted psychoeducation and cognitive restructuring
exercises contributed significantly to the fact that all participants were able to complete the interoceptive
exposure exercises successfully, both during sessions and at home, and to complete at least 14 sessions of
intervention, and even 17 in 2 cases. Therefore, this suggests that a full-length treatment may not only be
feasible and acceptable but necessary to fully address PD symptomatology in patients with comorbid CAD.

Moreover, no cardiac event was reported by patients during the study.

A second objective of this study was to explore the efficacy of the intervention regarding the reduction
of PD symptomatology in terms of presence of PD according to the DSM-5 criteria, number of panic attacks,
fear of anxiety-related symptoms, avoidance and reassurance behaviors and anticipatory anxiety. Improvements
were observed for all these outcomes, a result that is in line with those of previous studies in which the original
version of Marchand, Letarte & Seidah’s CBT protocol was used in patients with PD but without a cardiac
condition (Marchand et al., 2009; Roberge et al., 2008). In addition, the observed remission rate of 83% in the
present study is promising as it is higher than the one reported in a recent meta-analysis of remissions rates of
PD after CBT in adults (48-58%) (Springer, Levy, & Tolin, 2018). This observation should however be interpreted

with caution, as studies with small sample sizes tend to yield optimistic results (Cuijpers & Cristea, 2016).

Despite the considerable improvement in anxiety sensitivity and heart-focused anxiety following the
intervention, relatively elevated levels of both were observed at post-treatment and 6-month follow-up. More
precisely, the level of anxiety sensitivity reported by participants following the intervention (mean score, 26.8)
was higher than that of patients with PD but without CAD who received the original CBT protocol (mean score,
20.5) and also higher than normative data in the general population (mean scores, 14.2 to 22.5) (Marchand et
al., 2009; Verreault et al., 2007). This may be a source of concern, given that anxiety sensitivity and heart-
focused anxiety are both closely related to the development and maintenance of PD (Eifert et al., 2000; Reiss
et al., 1986). One possibility is that changes related to these outcomes may take longer to take effect. This
hypothesis is supported by results from Marchand et al.’s study (2008) which reported that anxiety sensitivity
levels significantly decrease in the year following CBT for PD. Further studies with longer follow-up times may
help determine if further adaptations are required to address these highly relevant clinical targets more

thoroughly.
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The third and final objective of this study was to explore the effects of the intervention on psychological
distress and quality of life. The intervention appeared to have a positive impact on comorbid anxiety and mood
disorders as well as anxiety and depressive symptoms. These findings are consistent with those of a previous
study which suggested that comorbid anxiety and depressive symptoms do not impede the treatment of PD and
may in fact improve throughout the course of the intervention (Allen et al., 2010). Reductions in anxiety and
depressive symptoms, measured with the same instruments (i.e., GAD-7 and PHQ-9), were also observed in
Tully et al’s (2018) study in patients with heart failure (Tully et al., 2016). Among the possible hypotheses to
explain these results, it is likely that this improvement either reflects that anxiety and depressive symptoms were
a consequence of PD and thus were indirectly alleviated by the intervention, or that patients were able to
generalize some of their newly acquired skills to other emotional difficulties. In addition, at pre-treatment, the
health-related quality of life of patients from the present study (mean score, 3.7) was similar to that of patients
with heart failure and clinically significant anxiety (mean score, 3.9) (Hofer et al., 2008). Following the
intervention, quality of life (mean score, 5.2) was comparable to the normative reference data for patients with
angina pectoris (mean score, 5.0), myocardial infarction (mean score, 5.3) and heart failure without clinically
significant anxiety (mean score, 4.8) (Hofer et al., 2008; Hofer, Turk-Adawi, & Oldridge, 2016).

One interesting finding is that the intervention also appears acceptable and effective through
videoconference. Indeed, due to the COVID-19 pandemic and the associated confinement measures, two
participants received most or all of the intervention through this modality. Both were in remission from PD at
post-treatment and at the 6-month follow-up. These results are consistent with a recent meta-analysis that
indicates that remote CBT for PD is effective and is associated with large effect sizes (Efron & Wootton, 2021).
However, one participant in the present study was reluctant to videoconferencing and had to be referred
elsewhere. This illustrates that, while remote interventions may be useful and effective, they require careful

patient assessment and, in some cases, cannot be a substitute for face-to-face interventions.

Strengths and limitations of the study

Strengths of this study include the use of a recommended measure to establish the presence of PD
and related disorders and of multiple validated instruments to assess outcomes. In addition, our adapted protocol
was in line with the recommended duration and format of CBT for PD (Katzman et al., 2014; National Institute
for Health and Care Excellence, 2011). Finally, the use of several analytic methods (descriptive, visual and

statistic) to interpret the results represents another strength of this study.

Limitations of this feasibility study include the small sample size which limits the generalization of our

study results to the entire population of adult patients suffering from both CAD and PD and the presence of
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missing data (pre-treatment data for one participant and two panic diaries). In addition, the study population was
recruited from a single site and may thus have been prone to selection and referral biases. Moreover, most
assessments were conducted by the therapist who delivered the intervention, which could have led to selection
bias. However, this bias is unlikely to have had significant impacts since all cases were discussed with another
assessor and data from the self-report questionnaires was consistent with that of the standardized clinical
interviews at all assessment points. Finally, longer term outcomes (beyond 6 months) were not assessed, thus

the durability of the intervention effects compared to the general population remain to be explored.

Conclusion

A parsimonious adaptation of a CBT for PD protocol appears feasible and acceptable in patients with
stable CAD. The intervention appears effective in reducing PD symptomatology and psychological distress and
improving quality of life in this sample. Further research should aim at replicating these results in larger controlled
studies to further establish the efficacy of this promising intervention and assess its impacts on cardiovascular

outcomes (e.g., mortality, adverse cardiac events).
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Supporting information

Supplementary Table 1. Original CBT protocol for PD and detailed CAD-specific adaptations

Sessions Components -  Adaptations Description
standard
protocol
1-3 Psychoeducation =  Psychoeducationon CAD =  Development and progression of
and its relationship with CAD
Cognitive anxiety = Prognosis (individualized)
restructuring = Risk factors for a poorer prognosis

(e.g., smoking, sedentary lifestyle)
= Role of anxiety as a risk factor
= Normalizing anxiety following a
cardiac event

= |dentification of individual Conceptualization of such factors as
risk factors for CAD targets for gaining control over
disease progression (e.g., If | stop
smoking, | reduce the risk of having a
second cardiac event)

= Management of CAD and Identifying of individual treatment
health behaviors recommendations made by the
cardiologist and promote adherence.
= Discussing the advantages of

participating to cardiac rehabilitation
(if relevant) and adopting health
behaviors, exploration of potential
barriers such as fear of symptoms or
beliefs that exercise could be harmful

= Differentiating the Exploring past cardiac events and

symptoms of a panic panic attacks to identify differences in
attack and a cardiac the presentation of symptoms
event (nature, severity, duration and
location)
= Symptom = Assessing symptoms in terms of
assessment/management novelty, intensity, persistence and
plan probability to be harmful or anxiety-

related in order to safely assess if a
medical consultation is needed

4-5 Cognitive = Adapted cognitive = |dentifying maladaptive thoughts
restructuring restructuring concerning the harmfulness of
exercises physical symptoms and the
Interoceptive prognosis of CAD to replace
exposure them with realist and

constructive thoughts “ | will
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Sessions Components -  Adaptations
standard
protocol

Description

definitely have another heart
attack and die” = * My prognosis
is good so another heart attack is
unlikely, however, if it happens, |
know what to do and several
treatments are available”.

During physical exercise: “| feel
breathless... | must be having a
heart attack!”= “It is normal to
feel a little short of breath while
exercising. In addition my recent
cardiac stress test shows that my
body is able to sustain the
physical effort that | am doing
right now”.

= Interoceptive
exposure exercises

Same exercises as the original
protocol with clearance from the
cardiologist. Exercises intensity
and length can be modified
according to the cardiologist’s
recommendations.

Interoceptive exposure exercises
are first completed in session
(both the therapist and the
patient do them together one by
one) with modeling of cognitive
restructuring while doing the
exercises Interoceptive exposure
exercises are then assigned as
homework

6 Exposure to = Exposure exercises
natural activities

Same exercises as the original
protocol with clearance from the
cardiologist

= Strategies to
overcome barriers to
participation to
cardiac rehabilitation
and to the adoption
of health behaviors

Developing cognitive
restructuring and exposure
exercises aimed at overcoming
barriers to adopting health
behaviors and participating in
cardiac rehabilitation

7 Review of the
strategies,
challenges and
progress
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Sessions Components -  Adaptations Description
standard
protocol

8-11 Exposure to = Same exercises as in the original
avoided protocol, with clearance from the
situations cardiologist

12 Consolidation of
therapeutic gains

13-14 Maintenance of = Anxiety and CAD = Promoting adherence to
gains / Relapse management recommended treatments and
prevention lifestyle modifications to prevent

relapse from PD and to promote
cardiovascular health

= |dentifying strategies to manage
anxiety in the context of potential
new cardiac events
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Supplementary Table 2. Anticipation of panic attacks

Participant Baseline Intervention
Participant 1 Mean 42 Mean 30
Median: 4 Median: 3
P Median 1st, 2nd half: 2,5 Median 1st, 2nd half: 3,3
H Relative LOC: 3 (1) Relative LOC: 0
First, last value: 2,5 First, last value: 7
Absolute LOC: 3 (1) Absolute LOC: -6 (|)
Days. Min., max. score: 0,0 Min., max. score: 0,9
Stability envelope: 21% Stability envelope: 59%
Participant 2 Mean 88 Mean 49
Median: 9 Median: 5

Anticipation

Days

Median 1st, 2nd half: 9,8
Relative LOC: -1 ({)

First, last value: 10,8
Absolute LOC: -2 (|)

Min., max. score: 7,10
Stability envelope: 50%

Median 1st, 2nd half: 6,4
Relative LOC: -2 (|)

First, last value: 7,3
Absolute LOC: -4 (|)

Min., max score: 3,8
Stability envelope: 67%

Participant 3

Anticipation
—
I=
=

Mean: 8.4
Median: 8

Median 1st, 2nd half: 8.5,8
Relative LOC -0.5 ()

First, last value: 9,7
Absolute LOC: -2 (})

Min., max. score: 7,10
Stability envelope: 93%

Mean: 5.3
Median: 5

Median 1st, 2nd half: 7,4
Relative LOC: -3 (|)

First, last value: 9,4
Absolute LOC: -5 (])

Min., max. score: 0,9
Stability envelope: 68%

Participant 4

Anticipation

Days

Mean: 1.3
Median: 0

Median 1st, 2nd half : 0,0
Relative LOC: 0

First,last value: 4,0
Absolute LOC: -4 (|)

Min., max. score: 0,5
Stability envelope: 50%

Mean: 1.4
Median: 0

Median 1st, 2nd half : 0,0
Relative LOC: 0

First,last value: 0,0
Absolute LOC: 0

Min., max. score: 0,8
Stability envelope: 59%

Stability envelope: percentage of scores at £25% of median score
|: decreasing trend; 1: increasing trend, LOC: Level of change, Min.: mimimum; Max.; maximum

Supplementary Table 3. Perceived aversiveness of panic attacks
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Participant

Aversiveness

Aversiveness

Aversiveness

Participant 1

Participant 2

_B

Participant 3

Aversiveness

Participant 4

g

Days

Days

Days

Days

Baseline

Mean: 5.7
Median: 7

Median 1st, 2nd half 7,6
Relative LOC: -1 ({)

First,last value: 8,5
Absolute LOC: -3 (])

Min., max score: 0,10
Stability envelope: 38%

Intervention

Mean: 3.6
Median: 3

Median 1st, 2nd half: 3,2
Relative LOC: -1 (])

First, last value: 8,1
Absolute LOC: -7 ({)

Min., max score: 0,9
Stability envelope: 59%

Mean: 8.6
Median: 9

Median 1st, 2nd half: 9,9
Relative LOC: 0

First, last value: 9,8
Absolute LOC: -1 (])

Min., max. score: 7,10
Stability envelope: 100%

Mean: 8.7
Median: 9

Median 1st, 2nd half 9, 8.5
Relative LOC: -0.5(])

First, last value: 10,8
Absolute LOC: -2 (|)

Min., max. score: 6,10
Stability envelope: 89%

Mean: 6.3
Median: 7

Median 1st, 2nd half: 7,6

Relative LOC: -1
(decreasing)

First, last value: 10,7
Absolute LOC: -3
(decreasing)

Min., max. score: 5,8
Stability envelope: 67%

Mean: 4.8
Median :5

Median 1st, 2nd half:— 5,4
Relative LOC: -1 ({)

First, last value: 7,3
Absolute LOC: -4 (|)

Min., max. score: 3,8
Stability envelope: 90%

Mean: 5.3
Median: 5

Median 1st, 2nd half: 7,4
Relative LOC -3 ({)

First, last value: 9,3
Absolute LOC: -6 (|)

Min., max. score: 2,9
Stability envelope: 66%

Mean: 5.0
Median: 5

Median 1st, 2nd half: 6,4

Relative LOC: -2
(decreasing)

First, last value: 6,2
Absolute LOC: -4
(decreasing)

Min., max. score: 0,9
Stability envelope: 62%

Stability envelope: percentage of scores at £25% of median score
|: decreasing trend; 1: increasing trend, LOC: Level of change, Min.: mimimum; Max.; maximum
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CONCLUSION GENERALE

Rappel des objectifs et des hypothéses

La présente these portait sur les interventions psychologiques ciblant 'anxiété chez les individus qui
présentent une MCAS. La premiére étude avait pour objectif principal d'évaluer I'efficacité des interventions
psychologiques pour I'anxiété en contexte de MCAS décrites dans la littérature scientifique a ce jour. Les effets
de ces interventions sur le niveau d’anxiété était la cible d'investigation principale, alors que leurs effets sur les
symptoémes dépressifs et sur la qualité de vie étaient évalués de fagon secondaire. La deuxiéme étude visait a
adapter une intervention psychologique empiriquement supportée pour le trouble panique (TP) aux patients
souffrant de MCAS et a en évaluer la faisabilité, I'acceptabilité et I'efficacité préliminaires. Les hypothéses
associées a ces objectifs étaient que I'intervention serait faisable et acceptable et qu'elle serait associée a une
réduction des symptomes du TP et de la détresse psychologique ainsi qu’a une amélioration de la qualité de vie
chez les participants au post-traitement. Il était également attendu que les gains thérapeutiques seraient

maintenus lors du suivi 6 mois plus tard.

Rappel de la méthodologie

Afin de répondre aux objectifs de la premiére étude, une revue systématique de la littérature a été
réalisée. Pour ce faire, une stratégie de recherche a été développée et adaptée afin de couvrir 6 bases de
données bibliographiques. Les publications recensées ont par la suite été triées et évaluées, leurs données ont
été extraites et synthétisées puis analysées sous forme de méta-analyses. La qualité des études individuelle a
été évaluée a l'aide des criteres suggérés par le NICE, alors que la qualité de I'évidence a été évaluée en
utilisant I'approche GRADE (NICE, 2012; The GRADE Working Group, 2013).

La deuxiéme étude a tout d'abord nécessité une démarche d’adaptation d’une intervention
psychologique empiriquement supportée, décrite dans l'article présenté au chapitre 2. En effet, la thérapie
cognitive-comportementale (TCC), le traitement psychologique de premiers recours pour le TP, présente
plusieurs défis cliniques en contexte de MCAS. Ainsi, sur la base des données empiriques et de I'expertise

clinique des auteurs, un protocole de TCC pour le TP adapté a la présence d’'une MCAS a été développé.
Une étude pilote, présentée au chapitre 3, a ensuite été réalisée afin d'évaluer la faisabilité et I'efficacité

de cette TCC adaptée pour réduire la symptomatologie du TP et la détresse psychologique et améliorer la qualité

de vie. Ainsi, 7 participants souffrant d'un TP et d'une MCAS stable ont été recrutés en clinique externe de
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cardiologie. Aprés une période d'attente aléatoirement assignée de 2, 3 ou 4 semaines, ils ont recu, de fagon
individuelle, la TCC pour le TP adaptée a la présence de MCAS a raison de 1 heure par semaine pendant 14 a
17 semaines. lls ont été évalués par le biais d’une entrevue semi-structurée et de questionnaires auto-rapportés
a trois temps de mesure, soit avant l'intervention, aprés celle-ci et lors d’un suivi six mois plus tard. lls ont
également complété une mesure d'acceptabilité du traitement au début et a la fin de l'intervention et un journal
quotidien documentant leurs symptdmes de panique pendant toute la durée de la période d’attente et de
lintervention. Finalement, une mesure d’'observance aux exercices thérapeutiques a été remplie par les

cliniciens qui ont offert I'intervention au début de chaque séance.

Synthése des résultats obtenus et des conclusions tirées —
Chapitre 1

Une premiére étape pour répondre aux objectifs de I'étude était de réaliser une recension systématique
de la littérature sur les interventions psychologiques pour I'anxiété en contexte de MCAS. Celle-ci se démarque
des travaux précédents dans le domaine puisqu’elle visait & inclure uniquement les interventions psychologiques
réalisées aupres de participants souffrant d'une MCAS et d’un niveau d’anxiété considéré comme cliniquement
significatif. Plus précisément, une procédure claire visant a identifier les participants rapportant un niveau
d'anxiété élevé (p.ex., par le biais d’'un questionnaire validé ou d’'une entrevue d'évaluation structurée ou semi-

structurée) devait étre décrite dans la méthodologie des études afin que celles-ci soient éligibles.

Cette recension des écrits a d’abord mis en évidence le manque considérable de données empiriques
solides concernant I'efficacité des interventions psychologiques pour I'anxiété en contexte de MCAS. En effet,
au terme du processus de sélection des publications, seules cing d’entre elles rencontraient 'ensemble des
criteres d'éligibilité. Parmi ces études, trois ciblaient des participants présentant des symptdmes anxieux et/ou
dépressifs cliniquement significatifs. Ainsi, seules deux des interventions psychologiques recensées avaient

initialement été congues dans le but de cibler spécifiquement I'anxiété chez des patients souffrant de MCAS.

Compte tenu de la prévalence élevée de I'anxiété cliniquement significative chez les individus souffrant
de MCAS ainsi que de l'association de plus en plus documentée entre celle-ci et la morbidité et mortalité
cardiovasculaires, il est préoccupant que si peu d'études d'interventions aient été réalisées dans cette
population (Celano et al., 2016; Farquhar et al., 2018; Martens et al., 2010; Roest et al., 2010). Toutefois,
quelques études ont documenté I'efficacité d'interventions psychologiques dans des contextes de comorbidité
apparentés (p.ex., auprés de patients présentant une MCAS et un diagnostic de dépression, ou encore aupres
de patients souffrant d’anxiété et d’autres conditions cardiovasculaires comme l'insuffisance cardiaque) (Celano

et al., 2016; Celano et al., 2018; Richards et al., 2017). Il importe de demeurer prudent dans la généralisation
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des résultats de ces études aux patients qui souffrent de la comorbidité MCAS et anxiété. D'un coté, les
conditions cardiovasculaires différent en ce qui concerne leur symptomatologie, leur pronostic, leurs traitements
et leur sévérité. Il est donc trés probable que les interventions psychologiques validées dans la population
générale nécessitent des adaptations précises afin de tenir compte des particularités des individus qui souffrent
de ces conditions. Par exemple, dans le cadre du traitement d’'un TP en contexte de MCAS stable depuis
plusieurs années, un exercice d’hyperventilation volontaire pourrait étre envisageable, sous certaines
conditions, alors que cette méme technique serait généralement proscrite en contexte d'insuffisance cardiaque

puisque cette condition est généralement associée a des atteintes pulmonaires (Tully et al., 2016).

La recension de la littérature a également permis de constater que les interventions évaluées a ce jour
différent considérablement les unes des autres en ce qui concerne la plupart de leurs parametres, tels que les
instruments utilisés pour mesurer I'anxiété, les types d’interventions administrées, le nombre et la durée des
séances, le mode et le format des interventions et le type de condition contréle, ce qui complique notamment
les comparaisons inter-études. De plus, il est possible d'observer que les interventions psychologiques évaluées
s'éloignent a différents degrés des recommandations pour le traitement de I'anxiété de plusieurs grands
organismes nationaux (Andrews et al., 2018; Katzman et al., 2014; National Institute for Health and Care
Excellence, 2011). Par exemple, parmi les 2 études congues spécifiquement pour des patients souffrant de
MCAS et d'anxiété cliniquement significative, une seule portait sur une intervention de type TCC, le traitement
psychologique de premier recours pour I'anxiété. De plus, seules deux des cing études retenues s'approchaient

du nombre de séances recommandées (12 a 15) pour le traitement des troubles anxieux.

Finalement, I'évaluation de la qualité individuelle des études, réalisée a l'aide des critéres suggérés
par le NICE (2012), a révélé que la plupart de celles-ci présentent des lacunes méthodologiques significatives
comme I'absence de données de suivi & long terme ou de petites tailles d’échantillon. De plus, aucune des

études n'a obtenu la cote maximale de qualité a la fois sur le plan de la validité interne que de la validité externe.
Ainsi, avant méme de procéder a toute analyse des données empiriques actuelles en ce qui concerne

le traitement psychologique de I'anxiété en contexte de MCAS, les précédents constats suggérent que les

résultats doivent étre interprétés a la lueur de plusieurs importantes limites.
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Objectif 1: Evaluer I'efficacité des interventions psychologiques pour I'anxiété sur le niveau d'anxiété

de patients qui présentent une MCAS

Trois des études incluses ont rapporté une diminution significative des symptémes d’'anxiété aprés une
intervention psychologique comparativement a un groupe contrdle. Les deux études restantes allaient dans le

méme sens, sans que les différences inter-groupes n'atteignent le seuil de signification statistique.

Les résultats de la premiére méta-analyse suggéraient que les interventions psychologiques sont
associées a une diminution non significative des symptémes d’anxiété comparativement a un groupe contrle,
avec une taille d’effet modérée. Toutefois, I'importante hétérogénéité entre les études a mené a la conduite
d’une deuxiéme méta-analyse sur un nombre plus limité d'études qui étaient plus homogénes en ce qui concerne
la population ciblée et la mesure d’'anxiété utilisée. Bien qu’ayant permis de réduire considérablement
I'hétérogénéité, cette deuxiéme analyse corroborait les résultats de la premiére. Les résultats de ces deux méta-
analyses pourraient mener a la conclusion que les interventions psychologiques pour 'anxiété en contexte de
MCAS ne sont pas associées a une diminution significative de I'anxiété. Toutefois, la validité de ce constat est

fortement remise en question.

D’abord, tel que discuté précédemment, les résultats sont basés sur un trés petit nombre d'études, aux
caractéristiques et a la validité interne et externe variables. Par exemple, 'une des études ayant rapporté des
différences significatives entre les groupes a la suite de I'intervention comparait deux traitements actifs (TCC et
pharmacothérapie ou pharmacothérapie seulement) (Lv et al., 2016). Ainsi, ce résultat ne permet pas de
déterminer I'utilité d'une psychothérapie seule comparativement a l'absence d'intervention. De plus, les deux
études ayant obtenu I'évaluation la plus élevée pour leur qualité individuelle n'ont pas rapporté d'effets
significatifs des interventions psychologiques pour I'anxiété (Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).
Cependant, les résultats de I'une d'elles doivent étre interprétés en tenant compte de deux limites considérables.
D’abord, le faible taux d’adhésion a lintervention pourrait partiellement expliquer 'absence de résultats
significatifs : parmi les 117 participants du groupe intervention, 85% ont entamé ou complété uniquement la
premiere des 14 étapes qui étaient prévues et un seul participant a complété I'ensemble de celles-ci (Norlund
etal., 2018). De plus, le protocole de recherche permettait que les participants, qu'ils soient assignés au groupe
intervention ou au groupe contrdle, puissent obtenir du soutien psychosocial au besoin, et prés du quart de
ceux-ci ont rapporté y avoir eu recours de fagon réguliére lors de la prise de mesures initiale et lors du suivi 14
semaines plus tard (Norlund et al., 2018). Ainsi, la présence d’une détresse psychologique suffisamment
importante pour demander un soutien psychosocial régulier chez un nombre considérable de participants ne
semble pas avoir contribué a 'adhésion a l'intervention étudiée, qui ciblait pourtant deux formes de détresse

psychologique hautement prévalentes chez les patients souffrant de MCAS (l.e., anxiété et dépression). Cette
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observation peut soulever certains questionnements quant a I'acceptabilité de son format et de son contenu. De
plus, selon les auteurs, le faible taux d’adhésion serait partiellement expliqué par le fait que les participants ont
été dépistés dans le cadre de leur suivi médical de routine et quiils ne recherchaient donc pas d’aide

psychologique au moment du recrutement (Norlund et al., 2018).

Une récente étude canadienne alimente la réflexion quant & ces derniéres observations (Schneider et
al., 2020). Celle-ci visait a évaluer I'efficacité d’une intervention psychologique réalisée par Internet chez des
patients souffrant de MCAS et endossant des symptdmes anxieux ou dépressifs. Elle rapporte un taux de
complétion des 8 séances prévues de 84% et un taux de satisfaction de 95% a I'égard du traitement (Schneider
etal., 2020). Toutefois, les patients inclus ne devaient pas nécessairement présenter un seuil minimal d'anxiété
ou de dépression pour étre éligibles, ce qui a fait en sorte que cette étude a été exclue de la présente these,
mais plutdt reconnaitre la présence de symptdmes anxieux ou dépressifs et manifester un besoin d'aide pour
les gérer (Schneider et al., 2020). Ainsi, d'une part, ces résultats suggerent qu’une intervention psychologique
réalisée par Internet chez les patients qui présentent une MCAS peut étre hautement acceptable. D'autre part,
le besoin pergu d’'une telle intervention semble représenter un facteur important a considérer dans la sélection

de participants a une étude dans ce domaine.

Une autre hypothése pouvant expliquer I'absence de résultats significatifs se rapporte a la
méthodologie utilisée pour identifier 'anxiété cliniquement significative chez les patients qui souffrent de MCAS.
En effet, toutes les études ont utilisé un score minimal a un questionnaire validé pour sélectionner les
participants. Or, il est possible que cette fagon de faire ait mené a l'inclusion d'un certain nombre de participants
dont le niveau d’anxiété aurait naturellement diminué avec le passage du temps et pour qui une intervention
psychologique n’était donc pas nécessairement indiquée. Cette hypothése pourrait étre particuliérement
pertinente dans le contexte d'interventions administrées peu aprés un événement ou une procédure
cardiovasculaire (Celano et al., 2016). Dans la présente revue systématique, 4 des 5 études incluses ont
complété le recrutement de leurs participants dans un laps de temps allant de quelques jours a moins de 3 mois
apres un infarctus du myocarde ou une procédure de revascularisation. Comme I'anxiété peut représenter une
réaction normale et temporaire dans de telles circonstances, il est plausible qu’un dépistage trop précoce ou a
une seule occasion ne permette pas d'identifier avec suffisamment de précision les individus a risque de voir
cet état empirer ou se chroniciser et donc, ceux pour qui une intervention psychologique serait plus appropriée
(Celano et al., 2016). La nature chronique et fluctuante des troubles anxieux, qui se caractérisent généralement
par des périodes de rémission et de rechute en I'absence de traitement, est également cohérente avec cette

hypothése (Bandelow et al., 2017). Finalement, cette hypothése semble également plausible dans le contexte
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ou quatre de cinq études retenues ont observé une diminution, significative ou non, des symptdmes anxieux
dans le groupe contréle (Dehdari et al., 2009; Lv et al., 2016; Merswolken et al., 2011; Norlund et al., 2018).

Finalement, I'évaluation de la qualité des données selon I'approche GRADE semble appuyer 'idée que
les résultats actuels doivent étre interprétés avec prudence. Deux revues systématiques antérieures portant sur
les interventions psychologiques en contexte de maladie cardiovasculaire ont d'ailleurs rapporté des conclusions
similaires en ce qui concerne la qualité des données, évaluées avec la méme approche (Reavell et al., 2018;
Richards et al., 2017).

Objectif 2a: Evaluer I'efficacité des interventions psychologiques pour I'anxiété sur les symptomes
dépressifs de patients qui présentent une MCAS

En ce qui concerne la dépression, une premiere méta-analyse indiquait que les interventions
psychologiques ciblant I'anxiété seraient associées a une réduction non-significative des symptdmes dépressifs.
L’analyse de sous-groupe réalisée dans le contexte de la méta-analyse sur 'anxiété a été répétée pour les
symptoémes dépressifs et les résultats étaient concordants. Il est toutefois nécessaire d'interpréter ces résultats
en tenant compte des mémes considérations que celles précédemment mentionnées en ce qui concerne
l'anxiété, c'est-a-dire sur la base d’un petit nombre d’études comportant plusieurs limites méthodologiques

importantes.

Objectif 2b: Evaluer I'efficacité des interventions psychologiques pour I'anxiété sur la qualité de vie de

patients qui présentent une MCAS

Lefficacité des interventions psychologiques en contexte d'anxiété et de MCAS pour améliorer la
qualité de vie devait initialement étre évaluée a l'aide d’'une méta-analyse, qui n’a finalement pas été conduite
puisque seules deux études ont documenté ce construit, et ce, a 'aide d’outils différents. L’examen des données
individuelles de ces deux études suggére néanmoins que les interventions psychologiques pour I'anxiété
pourraient étre efficaces pour améliorer la qualité de vie chez les individus atteints de MCAS. Plus précisément,
ces deux études ont rapporté une amélioration significative de la qualité de vie a la suite d’une intervention

psychologique dans le groupe intervention comparativement au groupe contréle.

Il 'est préoccupant que si peu d’études aient inclus une mesure de qualité de vie, compte tenu de
limportance de plus en plus reconnue d’en tenir compte dans I'évaluation des bénéfices potentiels d’une
intervention (Haraldstad et al., 2019). De plus, comme les symptomes d'anxiété et de dépression ont été
identifiés comme prédicteurs d'une plus faible qualité de vie en contexte de MCAS, la présente revue

systématique permet de mettre de I'avant la nécessité d'inclure des mesures de ce construit dans de futures
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études afin d'évaluer I'effet des interventions psychologiques sur son évolution (Olatuniji et al, 2007; Pragodpol
& Ryan, 2013; Sajobi et al., 2018).

Synthése des résultats obtenus et des conclusions tirées —
Chapitres 2 et 3

Objectif 1 : Evaluer la faisabilité et 'acceptabilité d’une TCC pour le TP adaptée a la présence d’une
MCAS comorbide

La faisabilité et I'acceptabilité de l'intervention ont été évaluées en termes de taux d’acceptation, de
complétion et d’observance aux exercices thérapeutiques. La crédibilité et les attentes envers le traitement ont
également été explorées. Il était attendu que l'intervention adaptée présentée au Chapitre 2 serait a la fois
faisable et acceptable pour les participants, et les résultats de I'étude présentée au Chapitre 3 appuient cette
hypothése.

D’abord, la faisabilité de I'intervention est appuyée par le fait que six des sept participants éligibles ont
complété l'intervention et le suivi six mois. En comparaison, une étude pilote réalisée auprés de participants
souffrant de TP et d’asthme a rapporté un taux d’abandon de 50% lorsqu’un protocole de TCC de 14 séances
a été évalué (Lehrer et al., 2008). Aprés avoir réduit le nombre de séances a 8, un taux de rétention de 83%
des participants a été atteint (Lehrer et al., 2008). Les auteurs ont souligné que les taux d’abandon les plus
élevés ont été observés autour des séances portant sur I'exposition intéroceptive aux sensations physiques
redoutées. La comparaison avec cette étude peut alimenter la réflexion puisque I'asthme et la MCAS présentent
plusieurs mécanismes communs qui peuvent étre associés avec le développement et le maintien du TP (p.ex.,
présence d’'une condition physique chronique, potentiel d'interprétation catastrophique des symptoémes,
évitement de I'activité physique et déconditionnement) (Meuret et al., 2017). Les observations de Lehrer et ses
collaborateurs (2008) sont cohérentes avec ce qui a été observé dans la présente étude, puisqu’un participant
aenvisageé de se retirer de I'étude lors de I'introduction des exercices d’exposition aux sensations intéroceptives.
L’exposition aux sensations intéroceptives craintes est centrale au succes de la TCC pour le TP, puisque c'est
en expérimentant ces sensations sans qu’une catastrophe anticipée ne survienne qu'il sera possible de remettre
en question les croyances erronées qui maintiennent la détresse et de développer des réponses cognitives et
comportementales plus adaptées (Arch & Craske, 2009; Pompoli et al., 2018; White & Barlow, 2002). Les
données de la présente étude appuient donc I'idée qu'il peut étre grandement profitable d’accorder une attention
particulierement soutenue a la présentation et a la préparation de cette technique afin d’'en favoriser
I'acceptabilité auprés de patients souffrant de conditions médicales chroniques (Lehrer et al., 2008). Un volet

psychoéducatif et des exercices de restructuration cognitive adaptés, tels que décrits au Chapitre 2, et la
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réalisation des exercices in vivo avec les patients semblent représenter des stratégies aidantes afin de les aider

a s'investir pleinement et, conséquemment, a retirer le maximum de gains thérapeutiques de l'intervention.

Comme Lehrer et ses collaborateurs (2008), Tully et ses collaborateurs (2016) ont également proposé
un protocole de 8 séances dans le but de maximiser son acceptabilité chez des individus souffrant de TP et
d'insuffisance cardiaque comorbide. Ce choix méthodologique s'appuyait sur données qui suggérent que les
individus qui souffrent de maladies cardiovasculaires ne se considerent pas comme des « patients
psychiatriques » et auraient donc tendance a abandonner la psychothérapie de fagon prématurée (Tully et al.,
2016). Toutefois, la présente étude suggére qu’un protocole d’intervention comprenant 14 séances peut étre
associé a un taux de complétion trés satisfaisant, et qu'il est donc possible d’administrer avec succés
lintervention psychologique de premiers recours pour le TP dans cette population et ce, avec des adaptations

minimales.

Dans la présente étude, I'observance aux exercices thérapeutiques hebdomadaires s'est avérée trés
élevée, ce qui appuie la faisabilité de l'intervention. En effet, sur un total de 70 séances offertes aux participants,
55 comportaient des exercices a compléter pour la semaine suivante. Dans prés de 80% de ces séances, le
clinicien a évalué que les participants avaient complété les exercices tel que prévu, ou qu'ils en avaient fait
davantage que ce qui avait été convenu. De plus, aucune séance n’a été enregistrée dans la catégorie « le
participant n'a pas fait les exercices ». L'importance d’assigner des exercices a réaliser a la maison entre les
séances d'intervention psychologique est bien documentée dans la littérature scientifique. En effet, cette
pratique serait associée a une meilleure réponse au traitement (Kazantzis et al., 2016). Parmi les hypothéses
explicatives, il se pourrait que I'observance aux exercices a la maison témoigne d’un engagement accru envers
le processus thérapeutique, ou encore que les exercices favorisent un pratique plus réguliére de I'exposition

comportementale, I'un des ingrédients actifs principaux de la TCC (Lebeau et al., 2013).

Finalement, I'acceptabilité de lintervention a également été explorée. Bien qu'il nexiste pas de
définition universelle de I'acceptabilité d’une intervention, elle peut étre définie comme une combinaison de
réponses cognitives et émotionnelles qui ont le potentiel d'influencer significativement 'engagement d’'un
individu envers le traitement proposé (Sekhon et al., 2017; Thompson-Hollands et al., 2014). La mesure
d'acceptabilité utilisée dans la présente étude, le Credibility and Expectancy Questionnaire (Devilly & Borkovec,
2000) comprend des items qui refletent a la fois I'expérience rationnelle du patient face au traitement (la
crédibilité pergue) et son expérience affective (les attentes envers le traitement). Les moyennes et médianes
élevées qui ont été observées au prétraitement et au post-traitement semblent suggérer une trés bonne

acceptabilité de l'intervention. Il est possible que cette acceptabilité accrue ait contribué a 'engagement élevé
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des participants envers le processus thérapeutique, comme en témoignent les taux élevés de complétion de

I'intervention et d’observance aux exercices a réaliser a la maison.

Objectif 2 : Evaluer Iefficacité de la TCC adaptée sur la symptomatologie du TP

La présence d'un TP selon les critéres diagnostiques du DSM-5, le nombre d’attaques de panique, la
peur des symptdmes associés a l'anxiété, les comportements d'évitement et de réassurance et l'anxiété
d’anticipation représentaient les mesures du TP et de sa symptomatologie. Ces construits ont été évalués a
l'aide d’une cueillette de données multimodale, soit par entrevue diagnostique semi-structurée, questionnaires

auto-rapportés et journal quotidien d’enregistrement des symptémes.

D’abord, les résultats de la présente étude, bien que préliminaires, suggérent que 'intervention adaptée
est efficace en ce qui concerne la rémission du TP, tel qu'évaluée avec I'ADIS-5, 'une des entrevues semi-
structurées les plus recommandées en recherche pour diagnostiquer les troubles anxieux (Brown & Barlow,
2014; Shear & Maser, 1994; Tully et al., 2014). En effet, un taux de rémission du TP de 83% a été observé a la
suite de l'intervention et lors du suivi 6 mois plus tard. Ces données sont encourageantes puisque ce taux est
considérablement supérieur au taux de rémission du TP rapporté dans une méta-analyse portant sur la
rémission des troubles anxieux a la suite d'une TCC chez des adultes sans comorbidité médicale spécifiée (48-
55%) (Springer et al., 2018). Toutefois, cette comparaison doit tenir compte de la petite taille d'échantillon de la
présente étude et en considérant le fait qu'il nexiste pas de définition universelle de la rémission d’un trouble

psychiatrique (Springer et al., 2018).

La présente étude suggére également que l'intervention est efficace pour réduire la symptomatologie
du TP, telle qu'évaluée a l'aide de plusieurs questionnaires validés et d’un journal quotidien d’enregistrement
des symptébmes. D’abord, il est encourageant d’avoir observé que les scores a la mesure principale de
symptémes du TP ont significativement diminué a la suite de l'intervention et que cette diminution s’est
maintenue 6 mois plus tard. L’analyse visuelle de I'anticipation et du caractére aversif des attaques de panique
a également permis d’appuyer les conclusions tirées quant a I'efficacité de I'intervention adaptée pour réduire

limpact des symptdmes du TP chez les participants.

Toutefois, la diminution de la symptomatologie du TP évaluée par le biais de la mesure des niveaux de
sensibilité a 'anxiété et d’anxiété cardiaque des participants doit étre interprétée avec prudence. La sensibilité
a l'anxiété correspond a la crainte des sensations physiques associées a I'anxiété, basée sur la croyance
qu'elles peuvent engendrer des conséquences physiques, psychologiques ou sociales (Reiss et al., 1986).

L’anxiété cardiaque, de son cdté, peut étre décrite comme la crainte des sensations cardiovasculaires et de
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leurs possibles conséquences (Eifert et al., 2000). Ainsi, I'anxiété cardiaque peut étre conceptualisée comme
une forme spécifique de sensibilité a I'anxiété, et pourrait étre particuliérement pertinente chez les individus qui
souffrent de TP et d’'une MCAS (Eifert et al., 2000; van Beek et al., 2012). Les niveaux de sensibilité a l'anxiété
et d’anxiété cardiaque étaient tous deux élevés avant l'intervention, ce qui est cohérent avec le fait que tous les
participants présentaient un TP & ce moment. A la suite de I'intervention, une réduction non statistiquement
significative mais néanmoins considérable de l'intensité de ces deux construits a été observée (tailles d’effet
g=-1.0 et -0.7, respectivement) et cette réduction s’est maintenue lors du suivi 6 mois. Toutefois, les niveaux
mesurés au post-traitement et au suivi 6 mois étaient toujours élevés. En effet, en ce qui concerne la sensibilité
a l'anxiété, les scores au post-traitement et au suivi 6 mois chez les participants de I'étude étaient plus élevés
que ceux retrouvés dans la population générale et chez les patients avec un TP sans MCAS aprés une TCC
(Marchand et al., 2009; Verreault et al., 2007). Pour I'anxiété cardiaque, les comparaisons inter-études sont plus
difficiles puisque la version canadienne-frangaise validée de I'instrument mesurant ce construit, le CAQ-FR,
posséde 3 items de moins que la version originale, et sa structure factorielle n’est pas encore clairement établie.
Toutefois, les niveaux d'anxiété cardiaque mesurés a la suite de l'intervention étaient similaires a ceux rapportés
dans une étude réalisée auprés de patients souffrant de douleurs thoraciques d’origine non-cardiaque, une
condition dont 'association avec le TP est trés bien documentée dans la littérature (Mourad et al., 2016). Compte
tenu que le développement et le maintien des troubles anxieux, dont le TP, sont tous deux étroitement associés
avec la sensibilité a l'anxiété et 'anxiété cardiaque, la présence de scores élevés en fin d'intervention est

préoccupante.

Objectif 3 : Evaluer les effets de I'intervention sur la détresse psychologique et la qualité de vie

Le dernier objectif de cette étude était d’évaluer les effets de la TCC adaptée sur la détresse
psychologique ainsi que sur la qualité de vie des participants. La détresse psychologique a été explorée a l'aide
de mesures continues de symptémes anxieux et dépressifs et une entrevue clinique semi-structurée afin

d'identifier la présence de troubles psychiatriques comorbides au TP.

En ce qui concerne les troubles et symptémes anxieux et de 'humeur comorbides, les résultats de
I'étude sont encourageants. D’abord, lors de 'évaluation initiale, 4 des 6 participants rencontraient les critéres
diagnostiques pour au moins un autre trouble anxieux ou de 'humeur, de sévérité moindre que le TP. Cette
observation est cohérente avec les données issues d'études auprés de patients sans MCAS comorbide (Allen
et al., 2010; Kessler et al., 2006). Au suivi 6 mois, I'ensemble des troubles comorbides évalués avant le début
de lintervention étaient en rémission, c'est-a-dire que les participants ne rencontraient plus les critéres
diagnostiques pour ces troubles selon 'ADIS-5 (Brown & Barlow, 2014). Ces résultats sont cohérents avec ceux

d’'une étude précédente qui a rapporté que la présence de trouble anxieux ou dépressifs comorbides n'est pas
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un obstacle au succes de la TCC pour le TP et que ces troubles sont susceptibles de s’'améliorer méme s'ils ne
sont pas la cible du traitement (Allen et al., 2010). Les symptdmes anxieux et dépressifs, tels que mesurés avec
le PHQ-9 et le GAD-7, ont également connu une importante réduction au cours de l'intervention. En effet, les
moyennes des scores obtenus a ces deux échelles lors de I'évaluation initiale correspondaient & des symptémes
d’une intensité modérée. Suite a l'intervention, les scores moyens correspondaient & des symptomes légers,
puis a des symptdmes minimaux lors du suivi 6 mois (Kroenke et al., 2010). Ces données sont cohérentes avec
celles recueillies avec les mémes instruments par Tully et ses collaborateurs (2016) dans leur étude
d'intervention de type TCC auprés de patients présentant un TP et de l'insuffisance cardiaque. L’hypothese la
plus probable en ce qui concerne ces améliorations est que ces changements pourraient refléter que les
symptomatologies anxieuses et dépressives représentaient une conséquence directe du TP et que l'intervention
a ainsi permis de les réduire. Il est aussi possible que les patients aient été en mesure de généraliser les
apprentissages et les habiletés développées dans le cadre de la TCC pour le TP a leurs autres difficultés

psychologiques.

Limites et forces de la thése

Limites

En ce qui concerne la premiére étude, I'une des principales limites découle des choix méthodologiques
associés a la revue de la littérature. En effet, il est possible que des données pertinentes n’aient pas été incluses
(p.ex., littérature grise, théses de doctorat) puisque seules les publications issues de la littérature revue par les
pairs ont été évaluées. Certaines données ont également pu étre exclues compte tenu de la langue de

publication des études puisque seules les publications en frangais et en anglais ont été examinées.

En ce qui concerne la deuxieme étude, la faible taille de I'échantillon représente une limite a la
généralisation des résultats a I'ensemble des adultes souffrant de MCAS et de TP. La présence de données
manquantes est également une limite de I'étude. Notamment, deux participants avaient insuffisamment rempli
leurs journaux quotidiens d’enregistrement de symptémes. L'utilisation de journaux d'auto-observation en format
papier pourrait expliquer partiellement cette situation, puisqu'’ils seraient associés avec un taux d’observance
plus faible que les journaux en format électronique (Jiang et al., 2009; Stone et al., 2003). De plus, les
participants devaient enregistrer leurs symptomes de fagon quotidienne pendant un minimum de 16 semaines,
ce qui a certainement contribué & une diminution de I'observance chez certains d’entre eux (Jiang et al., 2009).
L'impact de cette situation sur les conclusions de I'étude a toutefois été largement atténué par la présence
d'autres mesures validées, soit des entrevues semi-structurées et des questionnaires auto-rapportés,

permettant d’évaluer I'évolution de la symptomatologie du TP.
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Une autre limite de la deuxieme étude reléve de la stratégie de recrutement utilisée. En effet, les
participants ont été recrutés dans le cadre de visites de suivi dans une clinique externe de cardiologie, ce qui
souléve la possibilité d'un biais de sélection. De plus, les entrevues diagnostiques ont été majoritairement
réalisées par la thérapeute qui a administré la majorité des interventions, ce qui a pu entrainer des biais de
sélection dans le contexte de I'évaluation. Toutefois, comme les dossiers de tous les participants évalués ont
été discutés avec un deuxieme évaluateur et que les données recueillies par les questionnaires auto-rapportés
sont cohérentes avec les résultats des évaluations diagnostiques a tous les temps de mesure, il semble que

I'effet de ce biais, si présent, a pu étre considérablement minimisé.

Forces

Dans la premiére étude, la stratégie de recherche adaptée a six grandes bases de données a permis
une recherche exhaustive de la littérature revue par les pairs disponible. L'examen des listes de références des
études retenues a par ailleurs permis de limiter la possibilité que des publications rencontrant les critéres
d’éligibilité aient été ignorées. Une deuxiéme force de cette étude est que I'ensemble de ses étapes, du tri initial
des articles a I'évaluation de la qualité de I'évidence selon I'approche GRADE, ont été réalisées par deux

évaluateurs indépendants, diminuant ainsi les risques de biais de sélection et d’erreur d’extraction.

L'une des principales forces de la seconde étude est I'utilisation d’'une entrevue diagnostique semi-
structurée pour évaluer la présence du TP et d’autres comorbidités psychologiques et le recours & plusieurs
instruments validés pour répondre aux objectifs de I'étude. Cette cueillette de données multimodale, associée a
I'utilisation de trois méthodes (descriptive, visuelle et statistique) pour en faire I'analyse, a permis d’examiner
I'évolution des participants sous plusieurs angles et de consolider les conclusions qui sont tirées des résultats
obtenus. Parmi les autres forces de cette étude, il est a noter que lintervention adaptée respectait les
recommandations des grands organismes en ce qui concerne le contenu et la durée de la TCC pour le TP

(Katzman et al., 2014; National Institute for Health and Care Excellence, 2011).

Implications cliniques

Les résultats de cette thése permettent d’établir que, a I'neure actuelle, les cliniciens qui souhaitent
ceuvrer aupres des individus qui souffrent d'anxiété cliniquement significative et d'une MCAS dans le cadre
d’'une pratique basée sur les données probantes font face a plusieurs enjeux considérables. D’abord, bien que
plusieurs études sur les interventions psychologiques visant cette comorbidité suggérent que celles-ci sont

efficaces pour réduire I'anxiété, la présente thése suggeére plutot qu'il s'agit d’'une conclusion hative.
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De plus, I'importante variabilité des paramétres des interventions décrites dans la littérature est
hautement problématique. En effet, il peut devenir ardu pour un clinicien de se positionner notamment en ce qui
concerne les techniques a utiliser, le nombre de séances a privilégier, la durée du traitement ou le mode
d’administration de celui-ci, pour ne nommer que ces aspects, face a un patient qui présente un niveau élevé
d'anxiété et une MCAS. Par ailleurs, aucune des études retenues ne ciblait explicitement les individus
présentant un trouble anxieux, la forme la plus sévére et chronique d’anxiété. Cela signifie que, en ce moment,
il serait impossible pour un clinicien de s’appuyer sur des études solides afin d'orienter la prise en charge des
patients qui en souffrent. Plusieurs protocoles de TCC empiriquement supportés sont disponibles pour le
traitement des troubles anxieux dans la population générale. Toutefois, a la lueur de la revue systématique
réalisée dans le cadre de cette thése, il ne semble qu’aucun d’entre eux n’ait été empiriquement évalué auprés
des patients qui présentent une MCAS a ce jour. Pourtant, il y a lieu de se questionner concernant I'efficacité
des interventions psychologiques de courte durée (i.e., 8 séances et moins) pour traiter les troubles anxieux
chez les patients cardiaques, considérant que les protocoles empiriquement supportés comportent
généralement preés du double de séances (Katzman et al., 2014; NICE, 2011). Comme il est probable que
certaines croyances et interprétations catastrophiques erronées a propos des symptémes cardiovasculaires
soient encore plus profondément ancrées chez des individus qui doivent vivre avec un risque réel d’événement
cardiaque futur, il serait plus plausible que ces patients nécessitent au moins un nombre égal de séances pour

amoindrir l'impact de ces difficultés, sinon davantage.

Ainsi, les résultats de la présente thése soulignent l'importance de développer des recommandations
claires pour guider la pratique des cliniciens qui ceuvrent auprés des individus qui souffrent de MCAS et d’'un
niveau élevé d’anxiété. Toutefois, les connaissances scientifiques actuelles sont insuffisantes pour faire des
recommandations solides. Une meilleure reconnaissance de l'importance du dépistage et du traitement de
lanxiété chez les patients souffrant de MCAS pourrait permettre d’améliorer les soins de ces patients. A titre
comparatif, le dépistage systématique de la dépression est recommandé par I'American Heart Association
(AHA) depuis 2008. Parmi les principaux arguments appuyant cette recommandation, se retrouve le fait que la
dépression est une problématique hautement prévalente chez les patients souffrant de MCAS et que cette
condition est susceptible d’avoir des impacts importants sur leur pronostic cardiovasculaire (Lichtman et al.,
2008). Compte tenu que la prévalence et les conséquences de I'anxiété élevées sont susceptibles d'étre au
moins aussi importantes que celles de la dépression en contexte de MCAS, il est préoccupant que des
recommandations a ce sujet ne soient pas encore intégrées aux lignes directrices de traitement de ces patients
(Celano et al., 2016; Watkins et al., 2013). Dans une revue systématique publiée en 2014 qui portait sur le rble

de la dépression en tant que facteur de risque cardiovasculaire, 'AHA a néanmoins recommandé d'évaluer la
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contribution des autres conditions psychiatriques comorbides a la dépression, telles que I'anxiété, a un plus

pauvre pronostic (Lichtman et al., 2014).

Une autre problématique importante sur le plan clinique est que les études offrent généralement peu
d’information sur les adaptations réalisées pour tenir compte de la présence d’une condition cardiaque dans le
cadre d'une intervention psychologique pour I'anxiété. Cette situation pourrait limiter leur utilité pour les
professionnels de la santé mentale a la recherche d'interventions psychologiques démontrées efficaces. La
démarche d'adaptation présentée au deuxiéme chapitre de cette thése visait a contrer partiellement ce
phénoméne par sa publication dans une revue qui s'adresse non seulement aux chercheurs, mais également
aux cliniciens. Ainsi, cette publication a le potentiel de servir de modeéle pour guider les chercheurs et cliniciens
qui ceuvrent auprés des individus qui souffrent de MCAS et d'un TP et de leur fournir un cadre d’évaluation,
d’intervention et de réflexion afin d’aborder cette comorbidité selon une approche empiriquement supportée. Ce
cadre pourrait aussi s’avérer utile pour adapter la TCC du TAG, un autre trouble anxieux fréquemment retrouvé

en comorbidité avec la MCAS.

Les résultats de la présente these permettent par ailleurs d’appuyer, de fagon préliminaire, I'hypothése
selon laquelle une TCC pour le TP plein format peut étre faisable, acceptable et efficace auprés de patients qui
souffrent également d'une MCAS. lls mettent également en lumiére I'importance d’adapter les composantes de
la TCC afin de mieux répondre aux besoins de ces patients, notamment pour favoriser la réussite de I'exposition

aux sensations somatiques associées a l'anxiété.

Pistes et recommandations pour la recherche

La revue systématique avec méta-analyse réalisée dans le cadre de cette thése met en évidence la
nécessité de conduire de nouvelles études méthodologiquement robustes sur le traitement de lanxiété
cliniquement significative en contexte de MCAS. En ce qui concerne I'évaluation de participants a de telles
études, il apparait essentiel de s'attarder a la méthode de recrutement utilisée afin d’augmenter la probabilité
de recruter des patients qui manifestent le besoin d’'une intervention psychologique. Une évaluation longitudinale
du niveau d’anxiété, comprenant au moins une prise de mesure pendant une période de stabilité médicale, fait
partie des stratégies qui pourraient s'avérer utiles (Celano et al., 2016). Le recours a des instruments validés,
plus particuliérement a des entrevues diagnostiques telles que I'ADIS-5, est également susceptible d’améliorer
lidentification de participants (Celano et al., 2016). Il est par ailleurs a noter que, dans I'étude de traitement
réalisée dans le cadre de cette thése, toutes ces stratégies ont été employées, ce qui a possiblement influencé

les taux de recrutement, de complétion et I'acceptabilité percue de l'intervention.
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Ensuite, tel que discuté dans l'introduction, 'anxiété élevée chez les patients qui souffrent de MCAS
est associée a une morbidité et a une mortalité cardiovasculaires accrues (Abed et al., 2014; Celano et al.,
2016). Ainsi, de futures études sur le sujet bénéficieraient de I'inclusion de mesures visant & évaluer I'effet des
interventions psychologiques sur ces importantes variables. De plus, I'anxiété élevée est aussi associée a
I'adoption et au maintien de plusieurs comportements néfastes en matiére de santé, tels que le tabagisme, la
consommation problématique d'alcool et un faible niveau d’activité physique (Abed et al., 2014; Kushner et al.,
2000; Moylan et al., 2012; Robinson et al., 2009; Sardinha et al., 2011). Compte tenu de leur impact
potentiellement majeur sur le pronostic de la MCAS, il apparait également hautement pertinent de documenter
l'effet du traitement de l'anxiété sur les comportements de santé (Knuuti et al., 2019). L'avancée des
connaissances dans ces domaines pourrait ainsi confirmer la valeur ajoutée du traitement de I'anxiété en
contexte de MCAS et potentiellement favoriser I'apparition de recommandations concernant son dépistage et

sa prise en charge au niveau des lignes directrices des grandes organisations internationales.

En ce qui concerne la deuxiéme étude, I'une des principales recommandations est de répliquer les
résultats obtenus auprés d’un plus large échantillon de participants et dans le contexte d’études randomisées-
contrblées. Ainsi, il sera possible de formuler des conclusions plus solides en ce qui concerne ['efficacité de la
TCC pour le TP auprés des patients souffrant de MCAS. Ces données contribueront par le fait méme au

développement d’'une évidence empirique plus valide et fiable sur cette question clinique.

Compte tenu du réle bien documenté de la sensibilité a 'anxiété et de I'anxiété cardiaque dans le
développement et le maintien du TP, il apparait également nécessaire que de futures études de traitement
s'intéressent a I'évolution de ces construits sur une plus longue période (Eifert et al., 2000). Dans I'étude de
Marchand et ses collaborateurs (2008) qui a évalué I'efficacité du protocole de TCC pour le TP original sur lequel
est basé le protocole adapté a la présence de MCAS utilisé dans la présente thése, la sensibilité a 'anxiété lors
du suivi 12 mois avait diminué comparativement aux mesures prétraitement et post-traitement (14 semaines).
Toutefois, I'anxiété cardiaque pourrait représenter une cible d'intervention encore plus pertinente que la
sensibilité a I'anxiété dans le contexte de la comorbidité entre I'anxiété et la MCAS. D’abord, il est probable que
des individus ne démontrant pas d’'anxiété pathologique puissent tout de méme développer une forte réponse
anxieuse envers les sensations cardiovasculaires a la suite d'un diagnostic de maladie cardiaque (Hoyer et al.,
2008). Il a en effet été observé qu'une certaine proportion de patients souffrant de maladie cardiovasculaire
continuent de rapporter des symptdmes élevés d’anxiété cardiaque en I'absence de scores élevés a des
échelles mesurant une anxiété plus générale sur une période de 6 mois apres une chirurgie cardiaque (Hoyer
et al., 2008). Une étude de van Beek et ses collaborateurs (2012) a également permis d’observer que I'anxiété

cardiaque se distingue d’autres construits similaires chez les patients souffrant de maladie cardiovasculaire (i.e.,
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attaques de panique, anxiété somatique, anxiété généralisée) et d’'appuyer l'idée qu'il s'agit d'une cible
d’intervention distincte de l'anxiété en général dans cette population. Finalement, des travaux portant sur des
patients souffrant d’'un TP et de douleurs thoraciques d’origine non-cardiaque ont également permis de mettre
en lumiére le rble prépondérant de I'anxiété cardiaque en ce qui concerne l'intensité des douleurs (Foldes-
Busque et al., 2016). Il serait intéressant d’évaluer dans des études ultérieures si cette relation s’observe
également chez des patients qui présentent une MCAS, permettant ainsi de consolider encore davantage
I'hypothése selon laquelle I'anxiété cardiaque constitue un construit plus pertinent que la sensibilité a 'anxiété
dans cette population. En somme, une meilleure connaissance de I'évolution de la sensibilité a I'anxiété et,
surtout, de 'anxiété cardiaque chez les patients qui présentent une MCAS et une symptomatologie anxieuse
élevée permettra de déterminer si des adaptations aux techniques de TCC traditionnelles sont suffisantes pour
favoriser le rétablissement psychologique. Cela pourrait également permettre de déterminer si le développement
des stratégies d'intervention ciblant plus spécifiquement ces construits serait nécessaire pour augmenter

I'efficacité de la TCC des troubles anxieux dans cette population et mieux prévenir 'occurrence de rechutes.

Conclusion

En conclusion, la présente thése doctorale contribue significativement a I'avancement des
connaissances scientifiques dans le domaine de la psychocardiologie. Elle a d’abord permis de préciser I'état
des connaissances sur les interventions psychologiques ciblant I'anxiété cliniquement significative chez les
patients présentant une MCAS et de dégager plusieurs pistes de réflexion et recommandations pour la
recherche future. Il est souhaité que ces éléments puissent guider et encourager la réalisation de nouvelles
études afin de pouvoir tirer des conclusions plus robustes et valides a propos de cette importante question
clinique. Ce faisant, cette thése appuie et renforce les propos de plusieurs auteurs du domaine qui soulignent
la nécessité d'intégrer 'évaluation et le traitement de I'anxiété aux lignes directrices nationales de traitement

des maladies cardiovasculaires, a l'instar de la dépression.

Cette thése doctorale a également proposé une démarche d’adaptation d’une intervention psychologique
empiriquement supportée, publiée a l'intention des chercheurs et cliniciens ceuvrant auprés des patients qui
présentent une MCAS et un niveau d’'anxiété élevé. Ce travail pourrait étre utile pour guider les professionnels
qui s'intéressent au traitement de cette comorbidité et qui désirent adapter leurs interventions cliniques aux

particularités de cette population hautement vulnérable.

Finalement, cette thése doctorale soutient que le traitement de I'anxiété sous sa forme la plus sévére

et chronique, les troubles anxieux, par le biais d’une intervention psychologique plein format semble faisable,
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acceptable et efficace aupres des individus qui souffrent d'une MCAS comorbide. Les résultats obtenus
pourraient servir de tremplin pour des études plus robustes qui viendront a la fois valider les résultats de la

présente thése et contribueront conséquemment a améliorer la qualité des connaissances sur ce sujet.
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Annexe A Formulaire de consentement

Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

4
Québec
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche
Evaluation de I'efficacité de la thérapie cognitive-comportementale du trouble panique chez les patients qui
présentent une maladie coronarienne athérosclérotique comorbide.

Chercheur principal et responsable du projet de recherche au CISSS de Chaudiére-Appalaches
Guillaume Foldes-Busque, Psy.D., Ph.D., psychologue

Professeur adjoint, Ecole de psychologie, Faculté des sciences sociales, Université Laval

Chercheur, Axe de recherche en médecine d’urgence, Centre de recherche de I'Hétel-Dieu de Lévis

Collaborateurs au projet de recherche
Michel Degréce, MD.

Isabelle Denis, Psy.D., Ph.D
Marie-Andrée Tremblay, B.A.

Introduction
Vous étes invité a participer a 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 méme qu'il précise votre droit de mettre fin a votre
participation en tout 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 a 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.

Description et but du projet de recherche

Cette étude permettra d’explorer I'efficacité d’une intervention psychologique (psychothérapie d’approche
cognitive-comportementale) pour le trouble panique adaptée aux patients qui présentent également une
maladie coronarienne athérosclérotique. Elle vise a documenter I'impact de cette intervention sur les
symptdmes du trouble panique, mais aussi sur la qualité de vie, 'humeur, la santé générale et 'adhésion aux
différents traitements recommandés.

Nature et durée de la participation au projet de recherche

Vous serez convoqués a une rencontre d’évaluation d’environ une heure comprenant des questions sur vos
caractéristiques personnelles, votre historique médical et vos symptdmes. Si vous étes toujours éligibles a
lintervention, vous serez assigné au hasard a une période d'attente de deux, trois ou quatre semaines. Suite a
cette période d'attente, vous recevrez le traitement (thérapie cognitive-comportementale), a raison d’une heure
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par semaine pendant quatorze a dix-sept semaines. Ces rencontres se dérouleront au Service de consultation
de I'Ecole de psychologie (SCEP) de I'Université Laval ou au Pavillon St-Georges de 'Hotel-Dieu de Lévis. Six
mois apres la fin de l'intervention, vous serez convoqué pour une entrevue de suivi au cours de laquelle vos
symptoémes seront réévalués. Avant le début de l'intervention, a la fin de I'intervention et lors du suivi six mois,
vous aurez des questionnaires a remplir concernant votre humeur, votre qualité de vie et les différents
traitements médicaux qui vont ont été recommandés par votre cardiologue. Avant et pendant le traitement, vous
aurez également une breve mesure quotidienne a compléter.

Voici un tableau résumant les étapes de participation au projet de recherche

Ftapes Durée Contenu
Questions sur les caractéristiques personnelles, I'historique
Rencontre d’évaluation de médical et les symptdmes. Remise des questionnaires, de la
1h00 o . .
léligibilité mesure quotidienne et annonce de la durée de la période
d'attente.
Période d'attente 2,3 ou 4 Mesure quotidienne a compléter.
semaines
Intervention
Thérapie cognitive- 14-17 Education, exercices et interventions ciblant les difficultés
comportementale semaines  associées au trouble panique offertes sous forme de rencontres
individuelle individuelles de 1h. Mesure quotidienne a compléter.

Rencontre d’évaluation

post-traitement 1h00 Evaluation des symptémes. Remise de questionnaires.

Evaluation des symptomes. Des questionnaires vous seront
1h00 envoyés deux semaines avant cette rencontre et seront a
remettre lors de la rencontre.

Rencontre d’évaluation de
suivi six mois plus tard

Au cours du traitement, nous vous demanderons de noter certaines observations et d'effectuer des exercices
pratiques durant les rencontres, puis seul(e) entre les rencontres.

Avantages pouvant découler de la participation au projet de recherche

Vous recevrez une intervention de pointe gratuitement dans le cadre de votre participation. Vous ne retirerez
aucun autre avantage a participer a ce projet de recherche si ce n’est votre contribution & I'avancement des
connaissances scientifiques.

Inconvénients et risques pouvant découler de la participation au projet de recherche

Aucun inconvénient ou risque majeur n’est prévu en lien avec votre participation avec ce projet de recherche.
Toutefois, il est possible que vous ressentiez un inconfort psychologique ou de I'anxiété lors de la réalisation
de certains des exercices prévus a l'intervention ou lors de la complétion des questionnaires. Vous pourriez
également ressentir du stress ou de la fatigue découlant de votre participation. Si jamais vous vivez 'une ou
l'autre de ces situations, vous serez invité a en discuter avec votre intervenant, qui pourra vous accompagner,
vous fournir I'assistance nécessaire ou encore vous référer vers la ressource appropriée, au besoin. Une liste
de ressources d'aide pourra également vous étre remise.
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Il est prévu que cette intervention ne comporte aucun risque sur le plan médical. Il est également prévu que
cette intervention n'interfere pas avec les traitements que vous suivez actuellement en lien avec votre
condition médicale. Toutefois, I'équipe de recherche discutera de votre état avant le début de l'intervention,
afin que celle-ci demeure en tout temps sécuritaire.

Finalement, bien que I'intervention vous soit offerte gratuitement, vous devrez assumer votre transport afin de
participer aux rencontres, ce qui peut vous occasionner certains frais.

Compensation financiére
Aucune compensation financiere n’est prévue.

Retrait de la participation au projet de recherche

Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire. Vous restez, a tout
moment, libre d’y mettre fin sans avoir ni a@ motiver votre décision ni a subir de préjudice de quelque nature que
ce soit. Le retrait de votre participation peut étre fait de fagon verbale ou écrite et n'affectera d’aucune fagon 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 étre détruites a votre demande.

Arrét du projet de recherche

Le projet de recherche peut étre interrompu par le chercheur pour différents motifs ou dans certaines
circonstances, par exemple, lors de contre-indications d’ordre éthique ou I'établissement de nouveaux critéres
de sélection auxquels vous ne répondez plus. Le responsable de I'étude peut aussi vous retirer du projet de
recherche a tout moment, s'il juge que c’est dans votre intérét et aprés vous en avoir expliqué les raisons.

Accés au dossier médical et de recherche

Tout comme pour votre dossier médical, des représentants désignés du projet de recherche ou du Comité
d’éthique de la recherche du CISSS de Chaudiére-Appalaches peuvent avoir accés a ces données pour pouvoir
confirmer que les renseignements recueillis sont exacts. Dans ce cas, votre identité pourra étre révélée. Tous
adhérent a une politique de stricte confidentialité.

Autorisation de communiquer les résultats
Les résultats obtenus lors de votre entrevue ne seront pas communiqués a votre médecin sauf si vous en donnez
l'autorisation.

Confidentialité

Les renseignements personnels (nom, adresse et autres coordonnées) vous concernant seront gardés
confidentiels dans les limites prévues par la loi. lls seront codés et gardés par le chercheur responsable dans
un classeur sous clé, auquel seuls les responsables du projet de recherche auront accés. De plus, toutes les
données recueillies seront conservées pendant 5 ans et détruites a la fin de ce délai. En cas de présentation
des résultats de cette recherche ou de publication dans des revues spécialisées, rien ne pourra permettre de
vous identifier ou de vous retracer.

Les séances de psychothérapie seront filmées et enregistrées afin d'assurer la qualité des interventions qui
vous seront offertes. Ces enregistrements seront conservés sur un serveur sécurisé et accessibles uniquement
par des membres de I'équipe de recherche ayant signé un engagement a la confidentialité. De plus, tous les
enregistrements seront conservés pendant une durée maximale de 90 jours et détruites automatiquement a la
fin de ce délai.
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Registre
A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos noms et prénoms,

vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au projet seront conservés pendant un an
apres la fin du projet dans un répertoire a part maintenu par le chercheur responsable du projet de recherche.

Accés au chercheur et procédure d’urgence

Si vous avez des questions a poser au sujet de cette étude ou s'il survient un incident quelconque ou si vous
désirez vous retirer de I'étude, vous pouvez contacter la coordonnatrice de I'étude, Mme Marie-Andrée Tremblay
(418-656-2131, poste 411801).

En cas de plainte

Pour tout probléme concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation a ce projet de
recherche, vous pouvez, apres en avoir discuté avec la personne responsable du projet, expliquer vos
préoccupations au commissaire local aux plaintes et a la qualité des services du CISSS de Chaudiére-
Appalaches, ou un membre de son équipe, au numéro suivant : 1-877-986-3587.

Surveillance éthique du projet de recherche

Le comité d’éthique de la recherche du CISSS de Chaudiére-Appalaches a approuvé ce projet de recherche et
en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au
formulaire de consentement et au protocole de recherche. Pour toute information, vous pouvez joindre le
coordonnateur du comité d’éthique de la recherche, ou son représentant, au (418) 835-7121 poste 11256.

Consentement du participant
En signant ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement @ mes droits ni ne libére le chercheur
responsable du projet de recherche de sa responsabilité 1égale et professionnelle.

Je déclare avoir lu et pris connaissance du projet de recherche, de la nature et de 'ampleur de ma
participation, ainsi que des inconvénients auxquels je m'expose tels qu'exprimés dans le présent formulaire de
consentement dont j'ai recu copie. Une copie sera également déposée dans mon dossier médical.

Je, soussigné(e), consens, par la présente, a participer a ce projet de recherche.

Nom du participant Signature du participant
Nom du témoin Signature du témoin
Faita , le

J'accepte que les résultats de mon évaluation soient communiqués a mon médecin traitant a la fin de I'étude.
Oui [] Non []
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Engagement du chercheur
Je certifie qu'on a expliqué au participant le présent formulaire d'information et de consentement, que l'on a
répondu aux questions qu'il avait.

Je m'engage, avec I'équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de
consentement et & en remettre une copie signée et datée au participant.

Nom du chercheur responsable Signature du chercheur responsable

Fait a . le
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Annexe B Entrevue téléphonique de dépistage

1.

Depuis le ( ), est-ce que vous avez été ré-hospitalisé en raison de votre
condition cardiaque?
(0) Non (1) Oui = Nombre de fois:
Dilatation (ballon, PTCA, angioplastie, stent)?
(0) Non (1) Oui = Nombre de fois:
Pontage coronarien?
(0) Non (1) Oui = Nombre de fois:
Infarctus (crise cardiaque)?
(0) Non (1) Oui = Nombre de fois:
Chirurgie de valve?
(0) Non (1) Oui = Nombre de fois:
Autre
(0) Non (1) Oui = Probléme:

Nombre de fois:
Vous a-t-on déja dit que vous aviez de I'angine?
(0) Non (1) Incertain (2) Oui
Vous a-t-on déja dit que vous aviez de l'insuffisance cardiaque?
(0) Non (1) Incertain (2) Oui

Est-ce que votre médication a été modifiée depuis le ( )?

(0) Non
(1) Oui : a) spécifier;

Avez-vous connu des complications en lien avec votre condition cardiaque depuis le
( )?

(0) Non

(1) Oui, spécifier;

Est-ce que I'un ou 'autre des symptomes associés a votre maladie coronarienne athérosclérotique

(p.ex., dyspnée, douleur thoracique) s’est aggrave depuis le
( )?
(0) Non

(1) Oui, spécifier;

Depuis le ( ), avez-vous débuté ou continué une psychothérapie ou un traitement
pharmacologique en raison d’un trouble psychologique?
(0) Non

(1) Oui, spécifier;
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7. Actuellement, avez-vous un autre probléme de santé ?

(0)Non (1) Oui = le ou lesquels ?
Probléme 1

Probléme 2

Probléme 3

Probléme 4

Probléme 5
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Annexe C Entrevue sociodémographique et

médicale

1. Date de naissance (aaaa/mmljj):

2. Sexe: M F (2 M

3. Poids:

4. Taille:

5. Habitez-vous avec quelqu’un?

(0) Non ()Oui = (1) Conjoint(e)
(2) Conjoint(e) et famille (enfants et parents)
(3) Famille (enfants, parents)
(4) Colocataire(s)
(5) Chambre ou pension
(6) Autre :

6. Quel est le revenu annuel brut de votre ménage:

(1) moins de 29 999% (2) 30 000 a 59 999%

(3) 60 000 a 89 999% (4) 90 000 et plus

7. Quel est votre plus haut degré de scolarité complété?

(1) Primaire (2) Secondaire
(3) Collégial (ou équivalent) (4) Universitaire

8. Quel est votre statut d’emploi ?

(1) Temps plein (35h ou +) nombre d’heures / semaine: ____
(2) Temps partiel ( - de 35 hres)

(3) Retraite

(4) Chémage

(5) Aide sociale

(6) Invalidité

(7) Arrét temporaire = Statut antérieur:

(8) Autre

9. Fumez-vous la cigarette?

(0) Jamais fumé
(1) Déja fumé a l'occasion
(2) Déja fumé tous les jours = Combien de cigarettes par jour?
= A quel age avez-vous cessé de fumer tous les jours?
(3) Fume a l'occasion
(4) Fume tous les jours = Combien de cigarettes par jour?
= A quel 4ge avez-vous commencé & fumer tous les jours?
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10. Consommez-vous de I’alcool ?
(0) Non

(1) Oui, spécifier le nombre de consommations :
a) par jour b) par semaine

11. Quels sont vos problémes cardiaques connus?

12. Quels sont vos autres problémes de santé connus?

13. Actuellement, prenez-vous un ou plusieurs médicaments qui vous ont été prescrits par un
médecin?

(0) Non — Passer a la question suivante
(1) Oui - Le ou lesquels ?

Nom du médicament (raison) Nom du médicament (raison)

14. Prenez-vous ou avez-vous déja pris un ou plusieurs médicaments psychotropes (p.ex.,
antidépresseurs, anxiolytiques)?

(0) Non — Passer a la section suivante
(1) Oui —a) Le ou lesquels ?
b) Raison :
c) Date de début/fin :
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Annexe D Evaluation de I’'observance aux

exercices thérapeutiques

A chaque semaine, les participants du projet recoivent des exercices a faire & la maison (appelés « devoirs »

dans le présent document). Vous devez réviser ces devoirs au début de chaque rencontre. Veuillez indiquer,

apres chaque séance, votre jugement du niveau d’observance du participant en lien avec les devoirs planifiés
lors de la rencontre précédente.

1.

[$2]

Le participant n'a pas tenté de faire les devoirs.

Le participant a tenté de faire les devoirs, mais n'a pas réussi a les réaliser pour des raisons telles
qu’'un manque de connaissances ou d’'autres circonstances atténuantes.

Le participant a fait un devoir différent de ce qui avait été planifié, mais qui peut étre considéré
comme pertinent et en lien avec les objectifs du traitement. Par exemple : le devoir d’'un participant
était de faire trois exercices d’exposition intéroceptive a la maison. Au lieu de cela, il est allé marcher
trois fois dans la semaine, une activité qu'il évitait en raison du potentiel de déclenchement de
symptémes physiques redoutés.

Le participant a partiellement réalisé les devoirs. Si cette cote est sélectionnée, veuillez indiquer
également le pourcentage approximatif des devoirs qui a été réalisé (p.ex., 26%, 50%, 75%).

Le participant a fait les devoirs tel que prévu.

Le participant a fait plus de devoirs que ce qui était demandé.

Rencontre Cote attribuée Remarques
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Annexe E - Journal quotidien d’enregistrement des

symptomes de panique

Carnet d’enregistrement

quotidien

Semaine du
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No. de participant

Une attaque de panique se définit comme une période bien délimitée de peur ou de malaise intense
accompagnée par de fortes réactions physiques et psychologiques. Elle apparait de fagon soudaine et atteint
rapidement un somment (habituellement en 10 minutes ou moins). Elle est souvent accompagnée par un

sentiment de danger imminent et par le désir de s’enfuir.

Symptdémes : (a) palpitations ou accélération du rythme cardiaque, (b) transpiration, (c) difficulté a respirer ou
étouffement, (d) tremblements, (e) douleur thoracique ou pression a la poitrine, (f) sensation d'étranglement, (g)
nausée ou géne abdominale, (h) frissons ou chaleurs, (i) étourdissement ou impression de s'évanouir, (j)
engourdissement ou picotement, (k) sensation d'irréalité ou de ne plus étre soi-méme, (I) peur de perdre le

contrble ou de devenir fou et (m) peur de mourir.
A. Marchand, M.J. Lessard, M.E. Pelland (2005). Département de Psychologie, Université du Québec a Montréal.
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Date :

Début de la journée :

A quel point croyez-vous que vous allez avoir une attaque de panique aujourd’hui?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Je n’en aurai pas J’ai une chance sur Je vais définitivement
deux d’en avoir une €n avoir une
A quel point est-ce que ce serait grave vivre une attaque de panique aujourd’hui?
0 1 2 3 + 5 6 7 8 Y 10
Pas du tout grave Moyennement grave Extrémement grave
Fin de la journée :
Combien d’attaques de panique avez-vous eues aujourd’hui ?
Quel a été votre niveau maximal d’anxiété ressenti a I'idée de faire une attaque de panique aujourd hui?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas d’anxiété Anxiété modérée Anxiété extréme
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Enregistrement de la pire attaque de panique de la journée

Durée (minutes) :

Anxiété maximale ressentie (encercler):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9------10
AUCUNE MODEREE EXTREME
Sensations (cocher) :
Souffle court/sensation d'étouffement Engourdissements/picotements
Sensation d’étranglement Bouffées de chaleur/frissons
Palpitations cardiaques Tremblements/tension musculaire
Douleur ou géne thoracique Peur de mourir
Transpiration Peur de devenir fou (folle)
Etourdissements/vertiges/perte d’équilibre Peur de perdre le contréle
Nausées/Maux de ventre Autre :
Sentiment d'irréalité Autre :
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Annexe F — Protocole de traitement

PROTOCOLE DE TRAITEMENT

Trouble panique et maladie coronarienne athérosclérotique

Ce manuel est une adaptation du modele de traitement du TP proposé par Marchand, Letarte & Seidah (2018) et inclut des
éléments du modéle Panic Attack Treatment in Comorbid Heart Disease (PATCHD, Tully et al., 2016)
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RENCONTRE 1 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

e Récupérer les questionnaires et vérifier si données manquantes
o Récupérer les carnets « Journal quotidien » (2 a 4, en fonction de I'assignation initiale)

CONTENU DE LA RENCONTRE

o Retour sur les carnets « Journal quotidien » remplis pendant la période d’attente
o Définir la thérapie cognitive-comportementale (section 1 du manuel)
o  Définir l'anxiété (sections 2-4 du manuel et p.2 des documents de traitement)
a. composantes : pensées, émotions, comportements, environnement
b. courbe de I'anxiété (normal vs anormal)
c. anxiété et symptémes cardiovasculaires
e Attaque de panique et réaction d’alarme (section 5 du manuel)
a. faire ressortir ressemblance des symptdmes d'anxiété et ceux de la MCAS
e Peur, anxiété et attaque de panique (sections 6-7 du manuel)
a. peur (normaliser la peur liée a la condition cardiaque)
b. AP et réaction d’alarme (normaliser au contexte d'une MCAS)
o  Définir I'attaque de panique (section 8 du manuel)
a. faire encore ici ressortir la ressemblance avec les symptémes MCAS
b. discuter du fait qu'un travail visant a les distinguer sera aussi proposé

FIN DE LA RENCONTRE

e Remettre le carnet « Journal quotidien » a remplir pour la semaine
e Prendre le rendez-vous pour la semaine suivante
e Suite a la rencontre, remplir la mesure d’'observance
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RENCONTRE 2 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

o Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente
¢ Introduire I'appréhension des symptdmes physiques et I'alarme apprise (section 9 du manuel)
a. adapter au contexte d’'une MCAS établie
o Définition du trouble panique et de ses manifestations (sections 10-11 du manuel)
e Développement du TP (section 12 du manuel et p.3-4 des documents de traitement)
a. facteurs prédisposants (vulnérabilité biologique et psychologique)
b. facteurs précipitants (liens avec MCAS si applicable)
c. facteurs de maintien (liens avec MCAS)
c.1. conditionnement et évitement intéroceptif (liens MCAS)
c.2. interprétation catastrophique des sensations physiques (liens MCAS)
c.3. anxiété d’appréhension (lien MCAS)
c.4. comportements d'évitement/échappement et garanties sécurisantes
c.5. bénéfices secondaires
e Réaction en chaine (section 13 du manuel)
a. introduire le modéle explicatif (voir p.5 des documents de traitement)
b. indiquer que le traitement vise chacune des composantes présentées (avec adaptation)
c. déterminer les objectifs personnels du patient (p.4 des documents de traitement)

FIN DE LA RENCONTRE

e Remettre les pages 3 & 5 des documents de traitement
o Remettre le carnet « Journal quotidien »

e Prendre rendez-vous pour la semaine suivante

o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 3 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente
Démystifier la panique et ses conséquences (sections 14-18 du manuel)
a. notions sur le systéme nerveux (p.6-7 des documents de traitement)
b. hyperventilation et fausse alarme
c. capacités du corps humain (page 8 des documents de traitement)
d. peurs (p.9-10) des documents de traitement)
- remplir avec patient la p.9 et faire ressortir les différences
- normaliser les craintes associées a la condition cardiaque
La maladie coronarienne athérosclérotique (sections 19-22 du manuel)
a. mécanismes (p.11 des documents de traitement)
b. impacts de I'anxiété sur la MCAS
c. facteurs de risque communs TP-MCAS
¢.1. continuum de contréle sur les facteurs de risque
d. adaptation du traitement usuel
d.1. s'assurer ici que le patient comprend/adopte le rationnel
e. faire des liens MCAS-Modéle TP si pertinent
Modification du discours intérieur (Section 23 du manuel)
a. version standard et adaptée a MCAS (p.12-13 des Documents de traitement)
- faire 1 ou 2 exemples avec le patient, le reste en exercice pour la semaine
Faire face a la panique (3 stratégies) (Sections 24-25 du manuel)
a. 3 étapes (p.14 des documents de traitement)
b. quand consulter? (p.14 des documents de traitement)
C. quelques mots sur pensée réaliste versus positive

FIN DE LA RENCONTRE

Exercice: compléter quelques exemples de modifications du discours intérieur
Remettre les pages 6 & 14 des documents de traitement

Remettre le carnet « Journal quotidien »

Remettre la carte aide-mémoire (3 étapes/quand consulter)

Remettre le questionnaire d’acceptabilité du traitement

Prendre rendez-vous pour la semaine suivante

Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 4 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »
e Récupérer le questionnaire d’acceptabilité du traitement et vérifier les données manquantes

DEROULEMENT DE LA RENCONTRE

o Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente

Retour sur I'exercice de modification du discours intérieur

S’exposer aux sensations physiques de la panique (section 26 du manuel)
a. Rationnel et procédure
b. Rappel des stratégies de gestion de la panique

Identifier les exercices pertinents avec le patient (finir a la prochaine rencontre au besoin)
a. p.15-16 des documents de traitement

Réadaptation cardiaque (section 27 du manuel)

FIN DE LA RENCONTRE

e Donner deux exercices a faire dans la semaine (3 a 5 fois)

e Remettre les pages 15-16 des documents de traitement

e Remettre la grille d’observation a la page 17 des documents de traitement
o Remettre le carnet « Journal quotidien »

e Prendre rendez-vous pour la semaine suivante

o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 5 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente
Retour sur I'exercice d’exposition aux sensations physiques avec la grille remplie
S’exposer aux sensations physiques de la panique (suite)

a. finir les exercices si applicable

b. planification des exercices qui seront faits pendant la prochaine semaine

c. quoi faire si aucun exercice ne fonctionne (au besoin) (section 28 du manuel)

FIN DE LA RENCONTRE

Donner deux exercices a faire pendant la semaine (3 a 5 fois) et poursuivre ceux de la semaine
précédente

Remettre deux copies de la grille d’observation (page 17 des documents de traitement)
Remettre le carnet « Journal quotidien »

Prendre rendez-vous pour la semaine suivante

Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 6 (60 minutes)

AU DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

o Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente

o Retour sur I'exercice d’exposition aux sensations physiques avec la grille remplie

¢ Planifier les exercices a cesser/poursuivre selon le portrait clinique

e |'exposition aux activités naturelles (sections 29-31 du manuel)
a. Compléter la hiérarchie avec le patient (p.18 des documents de traitement)
b. Procédure d’exposition
c. Et si vous paniquez

FIN DE LA RENCONTRE

o Remettre des copies de la grille d’observation pour les sensations physiques si pertinent
e Prévoir deux exercices d’exposition a faire dans la semaine

o Remettre 7 copies de la grille d’'observation a la page 19 des documents de traitement
o Remettre le carnet « Journal quotidien »

e Prendre rendez-vous pour la semaine suivante

o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 7 (60 minutes)

DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

o Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente

e Retour sur les exercices d’exposition aux activités naturelles avec la grille remplie

o Retour sur les exercices des semaines précédentes, les stratégies vues jusqu’a maintenant et les
progrés réalisés

FIN DE LA RENCONTRE
o Ajuster les exercices a faire a la maison en fonction du portrait clinique et remettre les grilles
appropriées

o Remettre le carnet « Journal quotidien »
e Prendre rendez-vous pour la semaine prochaine
e Suite a la rencontre, remplir la mesure d’'observance
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RENCONTRE 8 (60 minutes)

DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

CONTENU DE LA RENCONTRE

o Retour sur le carnet « Journal quotidien » de la semaine précédente
e Retour sur les exercices d’exposition planifiés la semaine précédente
e | 'évitement des situations problématiques (sections 32-35 du manuel)
a. comportements d'évitement/échappement (p.20 des documents de traitement)
b. étapes de I'exposition
e Préparer une liste de situations que le patient aimerait pouvoir affronter (p.21 des documents de
traitement)
a. classer de la plus facile a la plus difficile
b. décomposer les plus difficiles en étapes intermédiaires
c. idéalement, prendre I'exercice le plus difficile et décomposer en étapes intermédiaires
qui seront réalisées pendant les trois prochaines rencontres

FIN DE LA RENCONTRE

o Remettre le carnet « Journal quotidien »

e Prendre un rendez-vous de 90 minutes pour la semaine suivante

o Exercice d’exposition pour la semaine : remettre la grille d’observation de I'exposition a la page 22
des documents de traitement

o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance

163



RENCONTRES 9 a 11 (60-90 minutes)

DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

DEROULEMENT DE LA RENCONTRE

o Retour sur le journal quotidien

o Retour sur les exercices d’exposition dans la semaine avec la grille d’observation

e  Exposition in vivo

o Aladerniére rencontre d’exposition in vivo, prévoir ce qui sera fait lors de la rencontre 12 (maintien
des acquis) et 'annoncer au patient

FIN DE LA RENCONTRE

o Remettre le carnet « Journal quotidien »

e Prendre un rendez-vous pour la semaine suivante

o Exercice d’'exposition pour la semaine : remettre la grille d’observation de I'exposition a la page 22
des Documents de traitement

o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRE 12 (60 minutes)

DEBUT DE LA RENCONTRE

o Récupérer le carnet « Journal quotidien »

DEROULEMENT DE LA RENCONTRE

o Retour sur le journal quotidien
o Retour sur les exercices de la semaine précédente
¢ Consolidation des acquis (aucun nouveau matériel)
a. exercice d’exposition au besoin
b. survol des stratégies et informations déja vues (selon les besoins individuels):
- courbe de l'anxiété
- impact des facteurs de maintien sur le trouble
- démystifier les symptémes de I'attaque de panique
- distinction entre symptomes de I'attaque de panique et ceux de I'évenement cardiaque
- modifier le discours intérieur
- faire face a la panique
- quand consulter
- exposition intéroceptive
- exposition aux situations évitées (naturelles et problématiques)
- difficultés en réadaptation cardiaque

FIN DE LA RENCONTRE

o Remettre le carnet « Journal quotidien »
e  Prendre un rendez-vous pour la semaine suivante
o Aprés la rencontre, remplir la mesure d’observance
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RENCONTRES 13 (60 minutes) et 14 (90 minutes)

DEBUT DE LA RENCONTRE

Récupérer le carnet « Journal quotidien »
Rencontre 14 : récupérer les questionnaires post-traitement et vérifier les données manquantes

CONTENU DE LA RENCONTRE

Retour sur le carnet « Journal quotidien » rempli dans la semaine
Le maintien des acquis (section 36 du manuel)
a. discussion sur les progrés
b. revue des facteurs prédisposants et précipitants
La gestion du stress (sections 37-40 du manuel)
a. en fonction de ce qui est pertinent pour le patient
L’adhésion aux recommandations médicales (section 41 du manuel)
Les périodes difficiles (section 42 du manuel)
La rencontre 14 est d'une durée de 90 minutes pour permettre de repasser 'ADIS-5
Définir les objectifs a atteindre pour les six prochains mois (lors de la rencontre d’évaluation du
maintien des acquis, ces objectifs seront revus).

FIN DE LA RENCONTRE

Remettre la batterie de questionnaires post-traitement a la fin de la rencontre 13 et demander au
patient de I'apporter la semaine prochaine

Remettre le journal quotidien & la semaine 13

A la rencontre 14, rappeler au patient que nous I'appellerons dans 6 mois pour lui envoyer la batterie
de questionnaires de suivi et pour le convoquer a la rencontre de suivi 6 mois.
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