
L ES PALPITATIONS constituent un
symptôme fréquent d’attaque de

panique. Elles apparaissent vers l’âge
de 15 à 24 ans, tandis que le trouble
panique se voit chez les jeunes adultes,
avec une prévalence à vie de l’ordre de
1 à 5 %. Vous voudrez vous assurer de
l’exactitude du diagnostic afin d’évi-
ter de fréquentes consultations médi-
cales et les pertes de temps de travail
pour la patiente.

Il faudra exclure les maladies d’ap-
parition soudaine telles que la crise
convulsive, la dysfonction vestibulaire,
la crise d’asthme, l’arythmie, l’ischémie
coronarienne, l’hyperthyroïdie, l’hy-
perparathyroïdie et le phéochromo-
cytome en faisant une bonne anam-
nèse et un examen clinique complet.

À l’interrogatoire, il faudra recher-
cher la présence d’au moins quatre
symptômes associés à une attaque
de panique (tableau I). La première
question doit faire ressortir le carac-
tère de l’attaque : « Est-elle subite, c’est-
à-dire d’une durée de moins de 10 mi-
nutes ? Est-elle intense au point où
vous avez l’impression de mourir, ou
qu’une catastrophe se produit ? » Si les
critères d’une attaque sont présents, il
faudra déterminer à quel trouble
anxieux elle correspond. Attaque de
panique n’est pas nécessairement sy-
nonyme de trouble panique.

La panique réveille-t-elle le patient
la nuit ? Est-elle spontanée ? Est-elle
récurrente ? Le patient est-il régulière-
ment préoccupé, depuis au moins un
mois, par les attaques ou leurs consé-
quences ? Dans l’affirmative, il s’agit
d’un trouble panique. Le trouble pa-
nique se distingue par son caractère

spontané ainsi que par la préoccupa-
tion importante qui s’y rattache. Il ne
s’agit en aucun cas d’un diagnostic
d’exclusion. Les tests de laboratoire,
quant à eux, servent à exclure d’autres
diagnostics.

La question clé permettant de dis-
tinguer le trouble panique des autres
troubles anxieux, « Que craignez-vous
qu’il arrive ? » demeure fondamentale.
Le patient souffrant de phobie sociale
évitera les foules ou les rassemblements,
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Le trouble panique, 
ou la peur d’avoir peur

par France Caza

L e s  t r o u b l e s  a n x i e u x

Votre patiente, Mme Tremblay, souffre de palpitations depuis
quelques mois. Elle a consulté à maintes reprises différents ur-
gentologues, qui évoquent un diagnostic de trouble anxieux.
Selon elle, un problème cardiaque grave a probablement été
mal diagnostiqué, et elle exige d’obtenir rapidement une
consultation en cardiologie.

La Dre France Caza, omnipraticienne,
exerce au sein de l’équipe de santé men-
tale du CLSC-CHSLD Sainte-Rose, à
Laval.

Critères d’une attaque de panique1

Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au 
minimum quatre des symptômes suivants sont survenus de façon brutale et ont 
atteint leur acmé en moins de 10 minutes.
■ Palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque
■ Transpiration
■ Tremblements ou secousses musculaires
■ Sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement
■ Sensation d’étranglement
■ Douleur ou gêne thoracique
■ Nausée ou gêne abdominale
■ Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide, ou impression d’évanouissement
■ Déréalisation (sentiments d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi)
■ Peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou
■ Peur de mourir
■ Paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotements)
■ Frissons ou bouffées de chaleur

Tableau I

Repère



de pe  ur que les ge  ns se moque  nt de  
lui, alors que celui qui souffre d’un
trouble panique aur  a peur de  ne pas  
rece  voir d’aid  e ou d’avo  ir de la d  iffi  -  
culté à sort  ir r  apideme  nt de la foule  
en cas d’attaque  . On voit que le mo  tif  
de l’évite  ment de  meure  un élément  
esse  ntiel pour ét  ablir le diagnostic. Le  
type de craint  e pe  ut égaleme  nt nous  
aider d  ans notre démar  che diagnos  -  
tique. Ainsi, un phobiq  ue social s  ’as  -  
soira dans le fo nd du restaur ant, à
l’écart des r  egards, tandis que  le «  pa  -  
niqueur  » s’ins  tall  era pr  ès de la porte,  
au cas où…  ¶  

Après une longue p  ériode, vo  us re  -  
voyez M  me  Tremblay. Son éta  t a beau  -  
coup évo  lué. El  le évite de cond  uire sur  
les voies rapides, s  ’empre  ss  e de faire ses  
achats dans les magasins à g  rande sur  -  

face, sinon e  ll  e ress  ent une  sens  ation de  
vertige  . Ell  e ne pe  ut plus faire la que  ue  
à la banque ni al  ler au r  estaurant sans  
être acc  ompagnée.  ¶  

La patient e souffre mainte nant
d’agorapho  bie, c’est-à-dire qu’e  ll  e évite  
les e  ndroits o  ù il l  ui serait diffi  cile d’ob  -  
tenir de  l’aide si e  ll  e ava  it une attaque  
(  tableau II  ). À l’éval  uation fo  nction  -  
nell  e, 26 % des «  paniqueurs  » rap  -  
portent un changeme nt dans leur
mode de vie qui les e mpêche d’ac-
complir leur  s activi  tés normales. De  
ceux-c  i, 36 % avouent qu  ’il s’agit d’une  
détérior  ation marquée  2  .  ¶  

Quelque  s mois plus tard, le conjoint  
de M  me  Tremblay vous a  pp  ell  e. Il est in  -  
quiet, car e  ll  e ne sort plus  de la maison,  
ell  e est t  riste, ple  ure sou  vent e  t perd d  u  
poids.  ¶  

La dépression maje  ure est sou  vent  
associée au tro uble panique. El le
double le risque d  e suicide e  t diminue  
les chanc  es de réponse au tr  aiteme  nt.  
Selon une  étude  3  portant sur  la como  r  -  
bidité, 70 % d  es patie  nts présentaie  nt  
une au  tre mala  die psychiatrique, in  -  
cluant  la pho  bie  sociale,   la dépression  
majeure  ,   le trouble anxie  ux généralisé,  
la toxico  manie, l’agorapho  bie e  t l’état  
de stress post  -traumat  ique.  ¶  

Étant donné qu’u  ne prop  ortio  n de  
50 à 60 % des patie  nts souffrant d’un  
problème de santé me  ntale sont diag  -  
nostiqués et  trait  és par leur méde  cin  
de famill  e, e  t que la moit  ié des patie  nts  
présentant un t  rouble panique le so  nt  
aussi  2  , vous cho  isirez tout  probab  le  -  
ment de  trait  er votr  e patie  nte. Souli  -  
gnons qu’il est impo  rtant de pose  r un  
diagnostic préc  oce e  t de t  raiter  le pl  us  
rapideme  nt possible le t  rouble panique  
afi  n d’éviter l’agor  aphobie e  t, dans cer  -  
tains cas, la dépression.  ¶  

La psychoéduc  ation  ¶  

Le trait  eme  nt du t  rouble panique  
repose  d’abord sur  une bonne all  iance  
thérapeut  ique. Le patie  nt se se  nt à la  
fois respo  nsable e  t hont  eux de  l’échec  
de ses te  ntat  ives antéri  eure  s de trait  e  -  
ment. Il se  démoralise fa  cileme  nt et  
évite le suje  t. En soulignant que la ma  -  
ladie est proba  bleme  nt génét  ique, on  
peut diminu  er son se  ntiment  de culpa  -  
bilité. L’al  liance thérape  utiqu  e pre  nd  
encore  plus d’imp  ortance à c  ause du  
type de t  raiteme  nt en je  u, car le pa  -  
tient  doit affro  nter se  s peurs s  ur une  
base quotidie  nne.  ¶  

Le patie  nt doit bien co  mprendr  e le  
diagnostic et  ce qu’il impliq  ue. Le fait  
d’expliquer le diagnostic c onstitue
déjà la premièr  e étape de la thérap  ie.  
Le patie  nt sera soulagé de  savoir en  -  
fi  n quel e  st son pro  blème. Il est im  -  
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Réponse à l’e  xposition   
aux situa  tions anxio  gènes  

Figure   1  

Matériel de formation du D  r  J. Goulet, adapté  
avec la permission de l’auteur.  

Agoraphobie :   
peurs fréquentes  ¶  

Attendre en fi  le  ¶  
La foule  ¶  
Les grands espaces  ¶  
Les transports en commun  ¶  
La conduite automobile  ¶  
Les magasins  ¶  
Les hauteurs  ¶  
Les ponts  ¶  
Les tunnels  ¶  
L’éloignement de chez soi  ¶  
Être seul à la maison  ¶  
Les restaurants  ¶  
Les ascenseurs  ¶  
Le cinéma  ¶  
Les réunions  

T  ableau  II  

R  epère  

Il est important de poser un diagnostic précoce et de traiter le plus rapidement  
possible le trouble panique afi  n d’éviter l’agoraphobie et, dans certains cas, la  
dépression.  



portant de lui fair  e compre  ndre que  
la réa  ction   d’anticipat  ion à l’anxiété  
est l’évit  eme  nt.  ¶  

Plus l  e patie  nt ant  icipe la p  eur d’un  
endroit ou d’un événement, plus il
l’évite, ce qui c  rée un ce  rcle vic  ieux  
d’éviteme  nt. Pour vaincr  e ce  t engre  -  
nage étouffant  , le patie  nt doit co  m  -  
prendre les principes de la désensi-
bilisation par l’exp  ositio  n graduell  e  
(  fi  gure 1  ). L’éviteme  nt procur  e un sou  -  
lageme  nt instantané t  out en co  nser  -  
vant un pro  fi  l identique  d’anxiété ou  
en l’acc  entuant  à chaque e  xpositio  n  
subséquente. Au cours de la d ésen-
sibilisation, l’anxiét  é est aussi int  ense  
au débu  t, mais ell  e te  nd à s’amoindrir  
avec le temps. Lors de s prochaines
expositions, l’aire d’anxiété sous la
courbe diminue  ra. Pour  app  uyer le  s  
princip  es de d  ésensibilisation, il e  st  
souhaitable de pro  poser au p  atient  de  
se docume  nter (voir le  tableau III  et  
les le  ctures r  ecommandée  s).  ¶  

À l’étape suivant e, on passe e n
revue les habitudes d  e vie du patie  nt  
et le  s médicaments e  n vente  libre qu’il  
prend, e  t on lui reco  mmande d  e ré  -  
duire sa conso  mmation de caféine e  t  
d’autres stimulants. Il faudra r épé-
ter qu’il est important de r  éduire la  
conso  mmation d’alco  ol. Les habitudes  
relative  s à l’hygiène de vie se  ront éva  -  
luées e  t cett  e de  rnièr  e se  ra amélior  ée  
au besoin, no  tamment l’hygiène  du  
sommeil che  z les je  unes adultes.   L’exe  r  -  
cic  e physique restant un éléme  nt im  -  
portant p  our co  mbatt  re le str  ess, il fau  -  
dra l’éval  uer.  ¶  

Psychothérapie   
ou pharmacothér  apie  ¶  

Le choix e  ntre la psychot  hérapie e  t  
la pharma  cothérapie r  evie  nt indénia  -  
bleme  nt au pat  ient. Pour pr  endre  une  
décision éc  lairée, ce  lui-ci devra sa  voir  

que l’e  ffi  cacité du t  raiteme  nt pharma  -  
colo  gique est se  nsibleme  nt la même que  
cell  e de la psychothérapie c  ogniti  vo-  
comportementale (TCC), se lon le
National Inst  itut  e of Me  ntal Health  
(NIMH) des États-Unis (conse  nsus  de  
1991), alors que la TCC n’e  ntraîne au  -  
cun risque de d  épendance  aux médi  -  
caments ni aucun e  ff  et se  condaire. En  

revanche  , ell  e n’est pas t  oujours dispo  -  
nible dans ce  rtaines r  égions. De plus,  
10 à 30 % des patie  nts refuse  nt d’ef  -  
fectue  r le tr  ava  il qu’on leu  r demand  e.  ¶  

La pharma  cothérapie e  xige moins  
d’eff  ort du pat  ient, e  ll  e agit plus ra  -  
pideme  nt et e  st facileme  nt disponible.  
Le coût de la psyc  hothérapie par  rap  -  
port au co ût du méd icament doit
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Services d’aid  e  ¶  

Associations  ¶  
Association des troubles anxieux du Québec (A  TAQ)  ¶  
Case postale 5372, succ. Saint-Laurent  ¶  
Montréal (Québec) H4L 4Z9  ¶  
Téléphone  : (514) 251-0083 ; 1 877 251-0083 (sans frais)  ¶  

Fondation canadienne pour les agoraphobes inc.  ¶  
Case postale 132, Chomedey, Laval (Québec) H7W 4K2  ¶  
Téléphone  : (450) 688-4726  ¶  

Phobie Zéro  ¶  
Case postale 83, Sainte-Julie (Québec) J3E 1X5  ¶  
Téléphone  : (450) 922-5964  ¶  

Ordre des psychologues du Québec  ¶  
1100, av. Beaumont, Mont-Royal (Québec) H3P 3H5  ¶  
Téléphone  : (514) 738-1881 ou 1 800 363-2644  ¶  

Adresses Internet  ¶  
À la phobie  ¶  
http://perso.cybercable.fr/christ/AccueilD.htm   ¶  
(site d’information et de conseils sur les troubles anxieux)  ¶  

Anxiety Disorders Association of America  ¶  
http://www  .adaa.org/   ¶  
(site destiné au public et aux professionnels)  ¶  

Ordre des psychologues du Québec  ¶  
http://ww  .ordrepsy.qc.ca/   ¶  
(site pour trouver un psychologue spécialisé en TCC dans votre région)  ¶  

Association des troubles anxieux du Québec  ¶  
http://www  .uqah.uquebec.ca/bouchard/ataq.htm   ¶  
(site d’information avec une liste des professionnels pouvant offrir de la formation)  

T  ableau  III  

R  epère  

Il est important de faire comprendre au patient que la réaction d’anticipation à  
l’anxiété est l’évitement.  

formation con  tinue  



égaleme  nt ent  rer  en ligne  de compte.  
On pourr  a envisage  r une combinai  -  
son médicament-TCC po ur les cas
graves d’a  gorapho  bie ou e  n cas d’éc  hec  
de l’une ou l’au  tre app  roche.  ¶  

Psychothérapie  ¶  
La TCC deme  ure la psychothér  apie  

la pl  us étudiée e  t la pl  us recommandée  .  
Cell  e-ci se fait habit  uell  eme  nt dans un  
cadre d  e 12 séances e  n moyenne  , qui  
se rés  ument à la psychoéduc  ation, à   un  
suivi  contin  u des symptômes e  t de  leur  
intensit  é, à des e  xercic  es de contrôle  
de la respir  ation, à une rest  ructur  a  -  
tion co  gniti  ve ce  ntrée sur la cor  rec  -  
tion des fausses int erprétations de
«  danger  », à l’expositio  n aux sensa  -  

tions physiques e  t à l’affront  eme  nt gra  -  
duel d  es situat  ions d’éviteme  nt. L’en  -  
semble  des d  ifférente  s compo  santes  
de la thérapie est p  résenté dans un livr  e  
d’autotraitement int itulé La Peur
d’avoir peur  5  .  ¶  

Le conjo  int peut p  articiper  à cer  -  
taines séances si le thérape ute juge
qu’il est pe rtinent de s’all ier à un
membre  de la famil  le. La TCC pe  ut  
égaleme  nt se donne  r en thér  apie de  
groupe, qui s’avèr  e aussi e  ffi  cac  e. Il ne  
faut pas conf  ondre ave  c les groupes de  
soutien, qu  i constit  uent un complé  -  
ment à la thérapie. Le patient peut y
constat  er   qu’il n’est pas u  nique, il   peut  
parler de ses pe urs et bénéficier du  
soutien du  groupe. De p  lus, l  es me  m  -  

bres de la famil  le pe  uvent y obt  enir de  
l’informatio  n.  ¶  

Le guide de pratique de l’Associa  -  
tion américaine de psyc  hiatrie  6  pro  -  
pose une au  tre for  me de psychothéra  -  
pie, la thérapie psychody namique.
Cell  e-ci est plus ambit  ieuse  que la TCC  
et e  xige plus de te  mps. Le thérap  eute  
doit élucid  er le  s pensée  s inconsc  iente  s  
du patient et le s faire s urgir à la
consc ience de ce lui-ci dans l e but
d’obtenir la rémissio  n des symp  tômes.  
Cett e technique n ’a malheure use-
ment   pas fait l’objet d’ét  udes ave  c   ran  -  
domisatio  n. Ell  e pe  ut cepe  ndant s’a  vé  -  
rer  utile pou  r les patie  nts   présentant
des conflits intérieurs importants et  
certains t  roubles de la pe  rsonnalité.  ¶  
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Traitement  pharmacolo  gique  ¶  

ISRS  Tricycliques  Benzodiazépines  IRMA*  ¶  
Posologie  Fluoxétine  Fluvoxamine  Paroxétine  Sertraline  Imipramine  Clomipramine  Désipramine  Alprazolam  Clonazépam  Moclobémide  ¶  

Initiale  †  5 mg/j  50 mg/j  10 mg/j  25 mg/j  10 mg/j  †  25 mg/j  ‡  10 mg/j  0,5 mg h.s.  0,25-0,5 mg  75 mg/j  ¶  
b.i.d.  ¶  

Standard  ‡  20 mg/j  150 mg/j  30 mg/j  50 mg/j  200 mg/j  200 mg/j  150 mg/j  3 mg h.s.  1-2 mg/j  450 mg/j  ¶  

Intervalle  ¶  
thérapeutique  5-80 mg/j  150-300 mg/j  10-40 mg/j  50-200 mg/j  150-300 mg/j  150-300 mg/j  100-300 mg/j  2-10 mg/j  §  1-2 mg/  j ��  300-600 mg/j  ¶  

Temps de   ¶  
réponse  4 à 12 semaines  4 à 12 semaines  1 semaine  ¶  

À l’arrêt du  Diminuer progressivement la posologie.  Baisse progressive pour éviter le rebond   Période de sevrage de 2   ¶  
traitement  La fl  uvoxamine provoque des symptômes de sevrage   cholinergique.  à 4 mois à prévoir ;   ¶  

(vertige, incoordination, céphalée, irritabilité, nausées).  diminuer la dose de   ¶  
10 % par semaine.  ¶  

Avantages  Sécuritaire en cas de surdose  Antidépresseur, générique disponible,  Réponse rapide au  Antidépresseur  ¶  
Effet antidépresseur  dosage sanguin disponible  traitement, profi  l  utile en cas  ¶  

d’effets secondaires  d’intolérance   ¶  
favorable  aux autres  ¶  

antidépresseurs  ¶  

Inconvénients  Effets secondaires  : agitation, problèmes gastro-  Effets secondaires anticholinergiques,   Dépendance  Effets  ¶  
intestinaux, insomnie, entrave les fonctions sexuelles  hyperstimulation, tachycardie, gain de poids,  Effets secondaires  :  secondaires  :   ¶  

fatigue, perturbation du sommeil, dysfonction  sédation, trouble de  insomnie,   ¶  
sexuelle  coordination, altération   étourdissements,  ¶  

des facultés mentales  bouche sèche  ¶  
(conduite automobile)  ¶  

¶  
* Inhibiteur réversible de la monoamine oxydase de type A ; † Augmenter graduellement de 10 à 50 mg et de 25 à 150 mg ; ‡ Augmenter de 25 mg tous les trois jours ; § Fractionné  
en trois ou quatre doses ;   ��  Fractionné en deux doses.  

T  ableau  IV  



Pharmacothér  apie  ¶  

Si le patie  nt choisit de pre  ndre un mé  -  
dicament, il faudra êt  re tr  ès disponible  
au débu  t du t  raiteme  nt pour le sou  -  
tenir, r  épondre à ses questio  ns et l’e  n  -  
courager  à le pre  ndre. Les patie  nts ont  
souvent pe  ur des e  ff  ets se  condaires e  t  
ont t  endance  à arr  êter le  trait  eme  nt  
sans consulter le ur médecin. Étant
donné que les différentes classes de
médicaments sont d  e même e  ffi  cacité,  
le choix du médicament se fondera
sur un pr  o  fi  l d’e  ff  ets bénéfi  ques e  t d’e  f  -  
fets se  condaires (  tableau IV  ). Les ob  -  
jectifs re  cherc  hés sont :  ¶  
■  l’abolitio  n des attaques « complèt  es »  
de panique ;  ¶  
■  la disparition d  es attaques sponta  -  
nées, e  t  ¶  
■  un bon co  ntrôle de l’agor  aphobie  
sans aucun éviteme  nt. La disparit  ion  
de l’anxiété n  ’est pas un obje  ctif en soi.  ¶  

Le clinic  ien e  st en droit d  e s’att  endre  
à une réponse favo  rable apr  ès quatre  
à six semaines de traitement. Si on
choisit un antidépresseur, il faut se
montrer  patient  , car les e  ff  ets se  con  -  
daires pe  uvent agg  raver  les symptômes  
anxieux au débu  t du t  raiteme  nt. Aux  
patient  s présentant un t  rouble gr  ave  
et handicapant, ou à c  eux qui ont un  
besoin urge  nt de soulage  ment, on pe  ut  
envisage  r de d  onner une  associatio  n  
de be  nzodiaz  épine e  t d’inhibit  eur sé  -  
lectif du recaptage de la sérotonine
(ISRS), et se  vrer  progr  essive  ment le  
patient  de la be  nzodiaz  épine dès que  
l’eff  et de  l’antidépresse  ur app  araît. On  
fera un suivi  objectif de  s symptômes  
pour évaluer l  ’e  ffi  cacité du méd  ica  -  
ment lors de  s cons  ultat  ions médicales  
subs  équente  s. Ce s  uivi  peut se  faire à  
l’aide d’une échelle d’évaluation de
l’anxiété, d’une éche  ll  e d’agorapho  bie  
ou d’une grill e d’auto-o bservation
dans laquel  le le patie  nt inscrit l’int  en  -  

sité de l’anxiété s  ur une éche  ll  e de 0 à  
10 en fonctio  n des d  ifférente  s situa  -  
tions d’évit  eme  nt  5  . On réviser  a la po  -  
solo  gie à la baisse une fois que le pa  -  
tient  aura att  eint un obje  ctif de 12 à  
18 mois de stabilité. Si les symptômes  
réapp  araissent, il faudr  a envisage  r un  
trait  eme  nt à plus l  ong terme  ou une  
psychothérapie, si c  e n’est déjà fait.  ¶  

Où orienter  le patient  ?  ¶  

Vous trouverez au tableau III les
adresses d  es associatio  ns, y compris  
cell  es des psycholo  gues e  t des théra  -  
peute  s, s  usceptible  s d’ass  urer  une thé  -  
rapie cogniti  vo-co  mporteme  ntale. Y  
fi  gurent e  n outre les o  rganismes com  -  
munau  taires e  t les adresses Int  erne  t  
les pl  us u  tiles. Comme vo  us sere  z ap  -  
pelé à col  laborer  avec le  professio  nnel  
à qui vous av  ez adressé le pa  tient  , soit  
en pre  scrivant un médi  cament ou e  n  
discutant d  u diagnostic posé, il est  tou  -  
jours pr  éférable de b  ien connaître  le  
type d’ap  proche qu’il p  réconise ainsi  
que les obje  ctifs visés.  ¶  

¶  
¶  
¶  

L ORSQUE  VOUS  RENCONTREZ  un pa  -  
tient  qui présente  des symptômes  

physiques ne p  ouvant êt  re e  xpliqués  
par une mala  die conn  ue e  t que le ta  -  
bleau clinique c  orr  espond aux critèr  es  
de l’attaque d  e panique, vous se  rez e  n  
mesure de pos  er le  diagnostic, d’évi  -  
ter au pat  ient le  s incon  vénients d’e  xa  -  
mens d’in  vestigat  ion po  ussés et inu  -  
tiles, et de l’informer sur le trouble
panique ainsi que sur les différents
modes d  e trait  eme  nt. Ce de  rnier  sera  
en me  sure de chois  ir le tr  aiteme  nt qui  
lui convient le mie ux tout en aug -
mentant se  s chanc  es d’y adhére  r.   ■   ¶  
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Panic disord  er.   The patie  nt with panic  
disord  er will  consult man  y phy  sicians  
before  gett  ing a prop  er diagnosis. It is  
imperati  ve to unde  rstand the diff  ere  n  -  
tial diagnosis, ass  uming that panic at  -  
tacks a  re not alwa  ys equivale  nt t  o panic  
disord  ers. The  treat  ment should be  in  -  
troduced  early in the e  volutio  n of the  
disease in ord  er to avo  id the compli  -  
cations o  f agorapho  bia and major d  e  -  
pression. The cho ice be tween psy -
chotherapy and p  harma  cotherapy will  
depe  nd on the pat  ient’s pre  fere  nces.  ¶  
¶  
Key words:   panic attack, panic disorder, psy  -  
chotherapy, agoraphobia.  
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