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Résumé : 
 
           La présente étude prouve l’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale dans la réduction des 
attaques de panique, de la dépression et du comportement d’évitement chez un sujet atteint par le trouble  
panique avec agoraphobie(TPA).Cette maladie marquée principalement par les troubles physiques (sensation 
d’étouffer, les vertiges, les troubles de la vision, les palpitations, la tachychardie,les spasmes musculaires, et 
les troubles digestifs ) se définit comme une peur prononcée d’un certain nombre de situations qui sont 
évitées de ce fait par l’individu et notamment les situations dont il ne peut s’échapper facilement ou bien les 
situations dont il ne perçoit pas une possibilité d’être secouru en cas de difficulté (la foule, les lieux publics, 
les tunnels, les moyens de transport…..). 
         Un programme thérapeutique a été appliqué en vingt-six séances avec quatre séances consacrées pour 
 la collecte de données de l’anamnèse, l’histoire de la maladie et son évolution, l’analyse fonctionnelle et le 
 
le Pré-test, vingt et une séances consacrées pour la psychothérapie avec ses différentes techniques 
(restructuration cognitive, relaxation et exposition aux stimuli intéroceptives) et la dernière séance de  
post-test. L’ensemble  des séances sont appliquées sur une durée de six mois et deux semaines. 
Le plan de recherche pré-expérimental est celui utilisé dans l’étude avec la méthode du protocole à cas 
 unique .Les résultats obtenus après l’analyse de l’entretien évaluatif et l’analyse des questionnaires 
 démontrent clairement l’amélioration remarquable de l’état du patient chez qui le nombre et l’intensité 
 des attaques de panique a baissé de manière remarquable ainsi que la réduction du comportement  
d’évitement et des symptômes conséquents au (TPA) qui sont l’anxiété et la dépression. 
 



Introduction : 
   Marchand considère que la peur se définit comme la réponse à la perception d’un danger, elle est donc 
nécessaire et adaptée par contre la phobie est une peur irrationnelle d’une situation objectivement non 
dangereuse. (Marchand  ,2004, p19 ). 
Dans l’agoraphobie la peur irrationnelle est  vécue dans   des endroits ou des situations d'où il pourrait être 
difficile (ou gênant) de s'échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas d'attaques de 
panique . 
   
      Une attaque de panique est caractérisée par une forte crise d'angoisse associée à une impression de mort 
imminente, d'une sensation de devenir fou ou perdre le contrôle de soi et commettre un acte anormal (par 
exemple : se jeter par la fenêtre, provoquer un accident, se rouler par terre en hurlant…). Elle s’accompagne 
d’un sentiment de perte de contrôle de la situation. 
Le début est brutal ou rapidement progressif et les symptômes atteignent leur maximum en moins de 10 
minutes. La résolution de la crise se fait en quelques minutes à moins de 2 heures, laissant place à une 
sensation de soulagement et assez fréquemment à une fatigue intense. 
 

http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/attaque-de-panique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/attaque-de-panique


1-Les variables de l’étude : 
Le trouble panique avec agoraphobie  (TPA): 
  Pour définir le trouble panique avec agoraphobie il est indispensable d’évoquer les critères diagnostiques du trouble panique. 
   1- Définition du trouble panique (TP ): 
       Le DSM-5 définit le trouble panique comme étant des  attaques de panique inattendues récurrentes. Une attaque de panique est une montée soudaine 
de peur ou de malaise intense qui atteint un pic en quelques minutes, et durant laquelle quatre (ou plus) des symptômes suivants se produisent : 
Palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque. 
Transpiration. 
Tremblements ou secousses. 
Sensations d'essoufflement ou d'étouffement. 
Sensation d'étranglement. 
Douleur ou gêne thoraciques. 
Nausées ou gêne abdominale. 
Sensation de vertige, d'instabilité, d'étourdissement, ou de faiblesse. 
Palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque. 
Transpiration. 
Tremblements ou secousses. 
Sensations d'essoufflement ou d'étouffement. 
Sensation d'étranglement. 
Douleur ou gêne thoraciques. 
Nausées ou gêne abdominale. 
Sensation de vertige, d'instabilité, d'étourdissement, ou de faiblesse.Frissons ou sensations de chaleur. 
Paresthésie (engourdissement ou picotement). 
Déréalisation (sentiment d'irréalité) ou dépersonnalisation (impression d'être détaché de soi). 
Peur de perdre le contrôle ou de « devenir fou ». 
Peur de mourir. 
Remarque : des symptômes spécifiques à la culture (par exemple, acouphènes, douleur au cou, maux de tête, cris ou pleurs incontrôlables) peuvent être 
présents. Ces symptômes ne doivent pas compter comme l'un des quatre symptômes nécessaires au diagnostic. 
Au moins une des attaques a été suivie d'un mois (ou plus) de l'un ou l'autre de ce qui suit : 
Préoccupation persistante ou inquiétude concernant de nouvelles attaques de panique et leurs conséquences (par exemple, peur de perdre le contrôle, 
d'avoir une crise cardiaque, de « devenir fou »). 
Changement significatif inadapté de comportement lié aux attaques (par exemple, des comportements visant à éviter d'avoir des attaques, comme 
l'évitement de l'exercice ou des situations peu familières). 
La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple, une drogue d'abus, un médicament) ou à une autre condition 
médicale (par exemple, hyperthyroïdie, troubles cardio-pulmonaires). 
La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (par exemple, les attaques de panique ne se produisent pas seulement en réponse à 
des situations  
 sociales redoutées, comme dans le trouble d'anxiété sociale ; en réponse à des objets ou       des situations phobiques circonscrits, comme dans la phobie 
spécifique ; en réponse à des obsessions, comme dans le trouble obsessionnel-compulsif : en réponse à des rappels d'événements traumatiques, comme 
dans le syndrome de stress post-traumatique ; ou en réponse à la séparation d'avec les figures d'attachement, comme dans le trouble d'anxiété de 
séparation  
 

http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/phobie-sociale
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/phobie-specifique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/phobie-specifique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/trouble-obsessionnel-compulsif
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/trouble-obsessionnel-compulsif
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/trouble-obsessionnel-compulsif
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/anxiete-de-separation
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/anxiete-de-separation


2- Définition de l’agoraphobie : 
    L'agoraphobie est un trouble anxieux caractérisé par une anxiété (ou un évitement) liée à des endroits ou 
des situations d'où il pourrait être difficile (ou gênant) de s'échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait 
disponible en cas d'attaque de panique(ou crise de panique) ou de symptômes de type de panique. 
Voici les critères diagnostiques du DSM-5 : 
Peur ou anxiété marquée concernant 2 (ou plus) des 5 situations suivantes : 
Utiliser les transports publics (ex., automobiles, autobus, trains, navires, avions). 
Être dans des espaces ouverts (ex., parcs de stationnement, marchés, ponts). 
Être dans des endroits fermés (ex., magasins, théâtres, cinémas). 
Faire la file ou être dans une foule. 
Être à l'extérieur de la maison seul(e). 
La personne craint ou évite ces situations en raison de pensées que s'échapper de ces situations peut être difficile ou que de 
l'aide pourrait ne pas être disponible en cas de symptômes de panique ou d'autres symptômes incapacitants ou embarrassants 
(par exemple, la peur de tomber chez les personnes âgées, la peur de l'incontinence). 
Les situations agoraphobes provoquent presque toujours de la peur ou de l'anxiété. 
Les situations agoraphobes sont activement évitées, nécessitent la présence d'un compagnon, ou sont vécues avec une peur ou 
une anxiété intense. 
La peur ou l'anxiété est disproportionnée par rapport au danger réel que représentent les situations agoraphobes et le contexte 
socioculturel. 
La peur, l'anxiété ou l'évitement est persistant, généralement pendant 6 mois ou plus. 
La peur, l'anxiété ou l'évitement cause une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou autres. 
Si une autre affection médicale (ex. maladie inflammatoire de l'intestin, maladie de Parkinson) est présente, la crainte, l'anxiété 
ou l'évitement est manifestement excessif. 
La peur, l'anxiété ou l'évitement n'est pas mieux expliqué par les symptômes d'un autre trouble mental - par exemple, les 
symptômes ne se limitent pas à la phobie spécifique de type situationnel ; ne se rapportent pas uniquement aux situations 
sociales (comme dans le trouble d'anxiété sociale) et ne sont pas exclusivement liés aux obsessions (comme dans le trouble 
obsessionnel compulsif), aux défauts perçus ou aux défauts de l'apparence physique (comme dans le trouble de dysmorphie 
corporelle), aux rappels d'événements traumatisants comme dans le syndrome de stress post-traumatique), ou à la peur de la 
séparation (comme dans le trouble d'anxiété de séparation 

 

http://www.psychomedia.qc.ca/taxonomy/term/864
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/attaque-de-panique
http://www.psychomedia.qc.ca/panique/qu-est-ce-qu-une-attaque-de-panique-crise-d-anxiete-ou-crise-d-angoisse
http://www.psychomedia.qc.ca/diagnostics/qu-est-ce-que-la-phobie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/phobie-sociale
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/trouble-obsessionnel-compulsif
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/trouble-obsessionnel-compulsif
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/peur-d-une-dysmorphie-corporelle-dysmorphophobie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/peur-d-une-dysmorphie-corporelle-dysmorphophobie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/stress-post-traumatique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/anxiete-de-separation


2-Les causes du Trouble panique avec agoraphobie : 
 

 

 

Il est important de préciser qu'aucune cause à elle seule ne permet d'expliquer l'apparition du trouble panique. Il y en a plusieurs 
et elles peuvent varier d'une personne à l'autre. Dans l'ensemble, nous pouvons affirmer qu'il y a une interaction entre des 
facteurs prédisposants, précipitants et de maintien, qui sont de nature à la fois biologique, psychologique et sociale  

•      

• 2-1 Les facteurs prédisposants : 

•       Les facteurs prédisposants se définissent comme des caractéristiques d'un individu qui le rendent plus susceptible de 
développer un trouble panique avec agoraphobie. 

•  Les sujets atteints de( TPA )réagissent plus fortement au stress généré par les événements de la vie courante. Autrement 
dit, lorsqu'ils ont peur, ils vivent la peur avec plus d'intensité. Par ailleurs, les comportements et les modes de réaction qu'un 
individu apprend durant l'enfance en observant les autres jouent un rôle important dans la prédisposition au (TPA ). 

• (Ladouceur, Marchand & Boisvert, 1999 ) . 

• Les facteurs prédisposants sont la vulnérabilité biologique et la vulnérabilité psychologique.La vulnérabilité biologique 
explique les réactions physiques excessives 

• et la vulnérabilité psychologique est la tendance à percevoir l’anxiété comme un phénomène nocif ou nuisible.Elle traduit 
aussi la tendance à avoir recours à l’évitement comme stratégie de gestion de l’anxiété. 

•  2-2 Les facteurs  précipitants : 

•       les facteurs précipitants peuvent précéder les premières attaques de panique de quelques jours, quelques semaines, 
quelques mois, ou peuvent être en cours au moment des premières crises (Marchand, Roberge, Dupuis, Contandriopoulos, 
Mainguy & Savard, 2000) . 

• Ils peuvent prendre la forme d’un traumatisme (un accident grave,une situation d’inceste,etc ), 

• D’un stresseur psychosocial (un divorce,la mort d’un etre cher,une perte d’emploi,un déménagement,etc ) ou d’un stresseur 
chronique (des problèmes conjugaux,des conflits au travail,une maladie etc .) .Les facteurs précipitants peuvent précéder les 
premières attaques de panique de quelques jours ,quelques semaines,quelques mois,ou peuvent etre en cours au moment 
des premières crises. 

• (Marchand, Roberge, Dupuis, Contandriopoulos, Mainguy & Savard, 2000) . 

•   
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 Les facteurs d’entretien : 
  

• Certains facteurs contribuent à maintenir le (TPA) ,ils sont d’ordre 
physiologique ,cognitif,comportemental et environnemental. 

•   
• 1-Les facteurs Physiologiques : 
•     Ils sont représentées par le conditionnement intéroceptif et l’évitement 

intéroceptifs.Ces deux concepts traduisent les attaques de panique qui 
surviennent spontanément car elles sont déclenchées par des sensations 
physiques associées à ces attaques de panique en lien avec une situation 
ou causée par l’anxiété d’appréhension qui représente les idées et les 
craintes de vivre des attaques de panique. 

• 2-Les facteurs cognitifs : 
•        Les gens  présentant un TP /A associent une panoplie de significations 

et de conséquences désastreuses.Ils craignent la pire catastrophe :perdre 
le contrôle,s’évanouir,devenir fou,mourir,etc.Ces interprétations irréalistes 
dont la personne se montre fortement   convaincue amplifient l’intensité 
de sa panique .ellles nourissent également sa peur de 
paniquer.(Marchand et Letarte ,2004,p75 ). 

  

 



 Les facteurs d’entretien  
 
 
 

• 3-Les facteurs comportementaux : 
•     Clark (1988) affirme qu’Il s’agit des comportements d’évitement et d’échappement . 
• L’échappement consiste à fuir ,l’évitement consiste à contourner une situation . 
• (Goudreau ,2004 ,p25 ).Ces deux comportements renforcent la peur.Le recours à l’évitement évite à la personne 

de transiger avec l’anxiété et entretient ses peurs irréalistes qui ne sont ainsi confrontés avec la réalité .En 
choisissant de s’échapper d’une situation,elle perpétue la conviction qu’un malheur serait arrivé si elle y était 
restée.Ces deux types de comportements ont pour conséquence d’entretenir et meme d’aggraver le problème. 

• (Marchand et Letarte,2004,p79). 
•   
• 4-Les facteurs environnementaux : 
•    Se sont les stresseurs chroniques ,le soutient social inadéquat et les bénéfices secondaires . 
• 1-Les stresseurs chroniques : 
•     La mésentente conjuguale et l’insatisfaction au travail sont des facteurs chroniques qui peuvent précipiter les 

premières attaques de panique.Si le stresseur persiste après le début des attaques de panique ,il peut devenir un 
facteur de maintient du problème car il augmente de façon chronique le niveau global 
d’anxiété.(Ladouceur,Marchand et Boisvert,1999 ). 

• 2-Le soutient social inadéquat et les bénéfices secondaires : 
•      Ce sont des facteurs qui ont pu paraitre avantageux au départ et qui contribuent maintenant à alimenter le( 

TPA).Concernant le soutient social inadéquat, l’encouragement de la famille et des amis face aux situations qui 
font peur peut renforcer l’évitement de la personne agoraphobe. 

• Pour ce qui est des bénéfices secondaires, la personne aux prises avec un (TPA) craint de perdre ces bénéfices si 
elle entreprend une démarche de changements .ça peut être l’attention et l’aide que  de la part des proches 
comme ça peut être la compassion et la responsabilité assumée par l’entourage etc…...  

•   
 



 La vignette clinique : 

• 1 -Présentation du malade : 
•     Monsieur M.B est un homme âgé de 54 ans, le plus jeune de 7 frères et 

sœurs  ,de niveau terminal ,sans travail ,il vit à Alger .Son père est décédé 
mais sa mère est en vie . 

• 2-Le motif de consultation : 
•   M.B s’est présenté en consultation psychologique pour un problème de 

sensations d’étouffements, de vertiges, de perte de l’équilibre, de gorge 
sèche, de  muscles contractés surtout du visage et particulièrement le nez 
.Meur M.B ainsi que peurs incontrôlables qui qui ont entravé sa vie 
puisqu’il est incapable de se déplacer tout seul, il est aussi incapable de 
s’éloigner de chez lui même  lorsqu’il est accompagné. 

• Sa phobie de la mort est très importante ainsi que sa phobie de se 
retrouver dans la foule et dans les espaces ouverts  et lorsqu’il rentre dans 
sa salle de bain .Sa peur de ressentir le malaise le domine dans toutes ces 
situations. 
 



La vignette clinique 

• 3-L’anamnèse : 
•    Le malade a vécu dans un environnement strict avec un père rigide et ferme mais de très tendre surtout avec lui car il était un enfant gentil et 

obeissant .Ace propos le patient dit « bien que je travaillais bien à l’école,cela ne me donnaitpas le prévilège de ne pas etre grondé ». 
• Sa  mère était hyperprotectrice et lui a toujours interdit de s’éloigner de la maison de peur qu’il lui arrive un malheur,elle était trop préoccupé par sa 

santé physique et s’alarmait en cas ou il tombait malade. Le patient déclare avoir été un très bon élève studieux mais très peureux, il sursautait au 
moindre bruit .Son cœur battait très fort surtout quand il assistait ou se rappelait des punitions corporelles du père  puisqu’il avait assisté plusieurs 
fois à ces scènes du père pour le frère ainé qui ne travaillait pas bien à l’école et qui ne se conformait pas aux lois de la maison (limite dans le temps 
de rentrée à la maison, efforts devant être fournis à l’école et dans les taches quotidienne,obeissance à la maman, fréquentation des enfants bien 
élevés……). 

•    Le père est décédé lorsque le malade avait atteint l’âge de 17 ans à la suite d’un diabète ce qui a complètement perturbé le malade qui était 
complètement perdu . Les conflits ont commencé avec le frère qui a voulu jouer le rôle du père et le malade s’y était fermement opposé.Le patient  a 
refait sa 2eme année secondaire pour la  première fois de sa vie et a échoué au baccalauréat  lorsqu’il avait atteint l’âge de 20 ans. Par la suite  il a 
quitté les études et a intégré le domaine de la musique et en parallèle il a entamé le projet de l’immigration qui n’a pas aboutit,ce qu’il a poussé à 
chercher un travail pour se stabiliser en tant que représentant commercial. 

•    M.B rapporte qu’a l’âge de 21 ans il a vécu un évènement qu’il considère comme traumatique qui est le tremblement de terre auquel il a réagi 
fortement avec beaucoup de peurs et de sensations désagréables.A l’âge de 30 ans il a perdu son travail et a beaucoup paniqué  

• de peur de ne pas trouver de quoi vivre mais il a trouvé un autre travail et est devenu  
• un chauffeur de taxi agréé . 
• A 32 ans le patient rapporte qu’il était choqué d’avoir perdu sa sœur ainé qu’il considérait comme une maman ;La mauvaise nouvelle lui a été 

annoncée alors qu’il était sur la route et a été évacué aux urgences.Cette période était caractérisée par la phobie de la mort vécue de manière 
pénible avec des sensations continus d’étouffement et de palpitations puisque c’était la période du térrorisme à Alger et là le malade a rapporté des 
évènement de confrontation avec les militaires armés dans la rue ,ce qui l’affolait et lui faisait trop peur .A l’âge de 34 ans le patient a perdu son 
neuveu victime du terrorisme alors qu’ils fêtaient le mariage de son frère. A 38 ans le malade a eu une déception amoureuse qui l’a sombré dans un 
état de tristesse et depuis il n’a pas pensé à se marier .Un autre évènement rapporté par le malade et qui a beaucoup choqué le malade est la mort 
de son copain par un AVC de manière soudaine qui a développé chez lui une peur très intense de tomber malade. La maladie l’a beaucoup  
handicapé pour exercer un travail et suivre une formation. 

• 4-Histoire de la maladie : 
 



La vignette clinique 

• 4-Histoire de la maladie : 
•      La 1ere attaque de panique est vécue par le patient à l’age de 32 ans alors qu’il était dans la voiture sur une 

grande route et a reçu la nouvelle de la mort de sa sœur ,il a ressenti des fourmillements dans tout son corps,des 
difficultés de respiration et une impression d’étouffer avec une peur intense de la mort,il a été évacué aux 
urgences et a été traité par des anxiolytiques et le médecin urgentiste l’a orienté vers un cardiologue qui lui a 
demandé  

•  un électrocardiogramme qui n’a pas révélé une atteinte du cœur mais le patient a continué a se plaindre des 
douleurs thoraciques,des palpitations,de l’étouffement ,ce qui l’a amené a ne plus travailler et ne plus se déplacer 
loin de la maison et puis dans des endroits ou il y avait la foule,les magasins,les bus ,les tunnels,les autoroutes et 
tout endroit loin de chez lui. 

•     Cet situation était difficilement vécue par le patient qui a commencé à se traiter par « ROKIA » espérant un 
soulagement mais la persistance de la situation l’a poussé a chercher un autre moyen de traitement et de là il a 
entamé une prise en charge psychiatrique et psychologique. A l’âge de 43 ans Il a bénéficié de 4 séances 
psychothérapeutiques et mis sous Laroxyl et Tranxène  qu’il a prit pendant deux ans .L’état du patient s’est 
légèrement amélioré mais il a rechuté dès qu’il a arrêté son traitement.Sa phobie de la mort est revenue,sa peur 
d’avoir une crise cardiaque,de s’évanouir,de perdre le contrôle avec la sensation des jambes molles et un 
évitement de toutes les situations où il est difficile d’étre secouru. 

• 5-Description du malade lors du premier entretien clinique : 
•     Le malade était accompagné par son ami,il avait l’air très triste pendant ,sa démarche  
• Etait très lente son regard plein distrait.Il a manifesté une grande volonté pour suivre la psychothérapie et un désir 

très fort pour comprendre ce qu’il lui arrive notamment son manque d’autonomie et sa phobie de la mort ainsi 
que ses sensations désagréables qu’il n’assimile pas et qu’il décrit comme très pénibles et insupportables. 

•   
•   

 



        Présence des  facteurs précipitants 
Stresseurs physiques 
Stresseurs psychosociaux  
Stresseurs chroniques 

Existence possible 
des facteurs 
prédisposants 
-vulnérabilité 
biologique 
   -plus grande 
réactivité aux 
changements 
   -réaction     
d’alarme plus 
sensible 
-vulnérabilité 
psychologique 
   -perception de 
l’anxiété comme 
nocive 
Hypersensibilitaux 
sensations 
physiques et à leur 
variations 
-Tendance à éviter 
comme stratégie de 
gestion de l’anxiété 
 

 Présence des facteurs d’entretien 
-Facteurs physiologiques 
    -conditionnement intéroceptif 
   -évitement intéroceptif 
-Facteurs cognitifs 
  interprétations 
ctastrophiques,anxiété 
d’appréhension 
-Facteurs comportementaux 
    évitement,échappement 
      -garanties sécurisantes 
Facteurs environnementaux 
Stresseurs chroniques,soutient soc 
inad,benefices secondaires 

1ere attaque de panique 
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Post-test 

6mois  

Phobie de  

La mort 

    3 La phobie 

de 

l’éloignement 

 de chez soi 

tout seul 

      3 Sentiment de  

fatigue 

physique et 

morale 

    4 

Post-test 

1 année 

Phobie de  

La mort 

    3 La phobie 

de 

l’éloignement 

 de chez soi 

tout seul 

       2 Sentiment de  

fatigue 

physique et 

morale 

     3 

Questionnaire des peurs:la partie descriptive  



La partie normative 

L’agoraphobie 

(0-40) 

La phobie du sang 

et des blessures 

(0-40) 

La phobie sociale 

(0-40) 

La dépression et 

l’anxiété 

(0-40) 

La gêne du 

comportement 

phobique 

Pré-test 35 32 20 30 8 

Post-test 26 27 8 23 7 

Post-test 

6mois 

20 18 3 17 5 

Post-test 

1 année 

12 10 3 11 3 



  
La discussion  

• Les résultats dans la partie descriptive  montre clairement 
que la phobie principale qui est la phobie de la mort 
déterminée par le patient était restée la même avec des 
scores différents au pré-test,post-test,6 mois après la 
thérapie et 1 an après la thérapie. Ces scores montre bien 
l’amélioration de l’état du patient.Même chose pour la 
phobie secondaire qui est la phobie de l’éloignement du 
patient de chez lui et tout seul, celle-ci est évaluée par le 
patient de manière différente qui montre la réponse du 
malade à la psychothérapie. 

• En ce qui concerne les sentiments pénibles qui se 
rapportent aux phobies leurs scores se sont nettement 
améliorés ce qui prouve le soulagement du malade. 

•   
 



La discussion générale : 
 

• Les résultats des questionnaires ainsi que l’analyse de 
l’entretien évaluatif sous forme de support audio-visuel  
montrent clairement la différence dans les scores 
obtenus au pré-test,post-test en fin de thérapie,6mois 
après la thérapie et 1 an après la thérapie.Ces scores 
témoignent d’une nette amélioration de l’état du 
patient puisque lui-même s’est auto-évalué pendant les 
quatre phase du traitement.Ce qui prouve l’efficacité et 
le role éminent de la TCC dans la réduction du trouble 
panique,de la dépression et du comportement 
d’évitement . 

•   
 



 

La phobie 1 

 

Degré d’évitement 

 

La phobie 2 

Degré d’évitement 

Pré-test Phobie de la mort 8 La phobie 

de l’éloignement 

 de chez soi tout seul 

8 

Post-test Phobie de la mort 4 La phobie 

de l’éloignement 

 de chez soi tout seul 

4 

Post-test 

6mois 

Phobie de la mort 3 La phobie 

de l’éloignement 

 de chez soi tout seul 

3 

Post-test 

1 année 

Phobie de la mort 3 La phobie 

de l’éloignement 

 de chez soi tout seul 

2 



Nb   
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 شدة نوبات الهلع الحالة الأولى 

المرحلة 

الإعلامية حول 
 المرض

التحليل العاملي 

المستوى 
 القاعدي

تغيير الخطاب 

المراقبة +الداخلي 
 الذاتية 

التدريب على الإسترخاء 
المراقبة الذاتية +   

التعريض للمثيرات 

المراقبة +الإستنباهية
 الذاتية 

 التتبع 
 التتبع 

 مدة العلاج 
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