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Aspects psychologiques et de qualité de vie

chez les patients souffrant de BPCO

| Résumé

La bronchopneumopathie chronique obstructive
est une pathologie multi-systémique, qui altere
la qualité de vie des patients. La multiplicité des
atteintes concourt a réduire leurs capacités de co-
ping face a cette pathologie complexe. Les troubles
psychiques sont des complications dominées par
l'anxiété, la dépression et les troubles cognitifs.
Les états post-traumatiques, les troubles du som-
meil et de la sexualité sarticulent autour d’un vécu
constant d’asthénie. Les mécanismes physiopatho-
logiques communs a ces troubles expliquent leur
intrication. L'arrét du tabagisme est un moyen ef-
ficace pour réduire leffet du principal facteur de
risque de survenue de BPCO.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a multi-
system disorder which disturbs the patient’s quality of life.
The aim of our focus was to describe the COPD's impact on
mental health, psychological functions and its burden on
patients’ quality of life. Method: we asked Cochrane and Pub-
Med databasesin the 20 last years and obtained 905 articles.
Results: COPD is a complex disease, it reduces the coping’s
efficiency of the patients, by the multiple systemic dysfunc-
tions. The psychological consequences are anxiety, depres-
sion, cognitive disorder. Post-traumatic stress disorder, slee-
ping and sexual disturbances are increased by long term
asthenic feeling. COPD and many psychological illnesses
have common mechanisms such as inflammation. Smoking
cessation reduces the risk to develop COPD. Conclusion:
COPD prevention depends of opting for healthy behaviours
and smoking eviction.
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Introduction

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
est une pathologie chronique inflammatoire des
bronches et du parenchyme pulmonaire. Elle se caracté-
rise par un rétrécissement progressif et une obstruction
permanente des voies aériennes entrainant une géne
respiratoire I"l. La surmortalité exponentielle des BPCO,
en fera la 3*™ cause de mortalité, en 2030 selon TOMS 2.

Le poids des comorbidités

La BPCO est associée a une forte comorbidité et ne peut
étre considérée comme une pathologie, exclusivement
pulmonaire. Les mécanismes physiopathologiques liés
au stress oxydatif, aux altérations des voies de signalisa-
tions internes, ainsi quaux phénomenes inflammatoires
qui la sous-tendent, sont systémiques P Outre les effets
de la Cathepsine C, au niveau local, l'augmentation du
tBNF et des taux circulants de cytokines est plus marquée
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quen population générale . Ce qui explique, en partie,
la co-occurrence dans 97,7% des cas, de pathologies car-
dio-vasculaires, métaboliques, musculaires, osseuses et
de troubles psychiques (53,5% des patients souffrant de
BPCO ont plus de 4 comorbidités). Leur impact sur la
qualité de vie est important. Chaque comorbidité rajou-
tée augmente le ressenti détre en situation de soins de
43% et alourdit le poids de la pathologie sur la vie du
patient . Les patients souffrant de BPCO ont trois fois
plus de troubles psychiques quen population générale .

Addiction tabagique et BPCO

Plusieurs étiologies génétiques et environnementales
sont incriminées dans l'installation et 'aggravation des
BPCO. Le tabagisme chronique, y compris passif, est le
principal facteur de risque puisqu’il est associé a 80%
de cas de BPCO . Malgré son role nocif, 34 4 49% des
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fumeurs maintiennent cette conduite addictive apres le
diagnostic des BPCO ®l. Pour ces patients, la difficulté
du sevrage tabagique est liée au niveau élevé de consom-
mation, a l'ancienneté du tabagisme, a la sédentarité, au
niveau socio-économique bas et & une dépendance plus
élevée ala nicotine ©\. Ce maintien a la limite du suicide,
interpelle les soignants et les met en échec, dautant que
les bénéfices du sevrage tabagique sur Iévolution de la
BPCO sont prouvés.

Certains patients, en pré-contemplation, sont dans la
dénégation et minimisent leffet du tabac. Ils sous-es-
timent leur capacité de résister a lenvie de fumer, et
une possible amélioration suite a larrét. Pour certains
"Cest trop tard" 9. Les études ont démontré lefficacité
variable des protocoles de sevrage nicotinique. Le bu-
propion est plus efficace que les substituts nicotiniques
(patchs, gommes) au cours des BPCO !,

Qualité de vie

La qualité de vie du patient qui souffre de PBCO est
altérée directement par la dyspnée et indirectement
par la convergence de troubles qui se potentialisent
mutuellement 12,

La BPCO va s’interposer entre la personne et chaque
activité quelle envisage d’accomplir, perdant la liberté
dopter pour l'intensité, le type de tel effort et la diver-
sité de telles tiches. Il faut, constamment, choisir entre
2 activités, et anticiper la survenue d’'une exacerbation
au cours d’un projet. Au fil des décompensations et de
linstallation insidieuse de l'asthénie, le patient se sent
moins performant, ce qui le déconditionne a initier une
action. Les gestes de la vie les plus anodins, sont calcu-
1és, triés pour éviter dentamer un capital énergétique ou
en oxygene en déclin constant. La vie sociale, les projets
professionnels sont révisés a la lumiére de la BPCO, le
patient se voit progressivement contraint a renoncer a
des pans entiers de son fonctionnement.

Le patient est en alarme constante. Il se sent traqué, a
la merci d'un changement climatique, d'un taux d’hu-
midité trop élevé en été et en hiver, d’'une saturation de
lair par le pollen au printemps, ou d’un refroidissement
annonciateur d’une surinfection en automne. Chaque
saison est percue comme un danger potentiel. Il suf-
foque intérieurement, par latrophie de son périmetre
de vie autant que par la bronchoconstriction. Les hospi-
talisations sont des événements perturbants qui le ren-
voient & son incurabilité "3,
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BPCO et états de stress
post traumatiques (ESPT)

Chaque exacerbation est vécue comme un événe-
ment traumatisant, menacant la vie du patient. Dans
le contexte de la pandémie de la Covid-19, les patients
souffrant de BPCO ont développé des tableaux liés au
stress, plus marqués quen population générale. La pré-
valence de réaction de stress élevé 1ié au Covid-19 est
de 10,6%, avec un risque d’ESPT de 11,3%. Ces patients
avaient une plus grande perméabilité au stress, surtout
aux menaces physiques. Le taux de dépression était es-
timé & 31,5% (14,

Les patients admis au service de réanimation suite a une
exacerbation de leur BPCO sont plus susceptibles de
développer un état de stress post traumatique (ESPT)
(48%). Le risque de mort est réel ou pergu, et marque
le fonctionnement du patient. CESPT peut modifier le
pronostic de la maladie du fait de conduites dévitement
incompatibles avec une réhabilitation respiratoire.

Il accroit le risque de survenue de complication addic-
tives, dépressives ou anxieuses !\,

BPCO, dépression et anxiété

La dépression et l'anxiété sont des complications des
BPCO, leurs prévalences respectives, au cours de cette
pathologie, sont de 50%, 33% séparément et 43% asso-
ciées ") Leur fréquence change d’'une étude a lautre.
Pourtant, elles sont sous diagnostiquées. Seules 27-33%
des dépressions sont diagnostiquées et traitées comme
telles, du fait de I'hétérogénéité des outils de diagnostic
et de l'absence de démarche systématique pour recher-
cher cette complication. Dou I'intérét dévaluer '’humeur
des patients a laide de Iéchelle "Depression anxiety
stress scale 21" (DASS-21) qui a été validée pour le dia-
gnostic de la dépression et des états anxieux au cours des
BPCO "I, La comorbidité, avec la dépression et l'anxiété,
prolonge la durée d’hospitalisation et expose a une forte
comorbidité en post-hospitalier. Les patients considérent
que la dépression et 'anxiété réduisent leurs capacités a se
prendre en charge et a gérer leur BPCO (%,

Non diagnostiquée, et donc non traitée, la dépression
chez les patients porteurs de BPCO contribue a lalté-
ration de létat de santé des patients, et influe négative-
ment sur leurs compétences sociales. Elle accentue le
sentiment de fatigue, freine le rétablissement physique
et provoque une surconsommation de soins ),



Les études sur les moyens thérapeutiques de la dépres-
sion au cours des BPCO, ont montré une meilleure
tolérance des inhibiteurs spécifiques de la recapture
de la sérotonine (ISRS) par rapport aux autres classes
dantidépresseurs. Les patients sont plus compliants aux
thérapies cognitives et comportementales (TCC) par
rapport aux traitements antidépresseurs. Les personnes
d’4ge avancé présentent des limites au traitement : plus
impactées par la dépression mais moins sensibles aux
traitements et porteuses de plusieurs comorbidités.

Les traitements de la dépression apportent des béné-
fices mitigés, avec une amélioration a court terme par
les TCC et les antidépresseurs mais a long terme le
maintien du bénéfice thérapeutique est non concluant.
D’autre part, les antidépresseurs ne réduisent pas la dys-
pnée de la BPCO, (comparativement a leur effet sur les
signes respiratoires de I'anxiété chez les patients anxieux
non atteints de BPCO) I, De meilleurs résultats sont
obtenus par l'association des TCC avec les antidépresseurs
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ',

Lasthénie, symptome transversal lié a ’hypoxémie, a la
dénutrition, a la dépression, est quasi constante. La dys-
pnée provoque un déconditionnement de la personne
a initier leffort. La fonte musculaire entretient un sen-
timent constant de fatigue. Multifactorielle, cette fonte
musculaire est due a la sédentarité, a la myopathie péri-
phérique, a laction des cytokines pro-inflammatoires
TNF-a et IL-6, a la balance énergétique négative lors des
exacerbations, a 'hypogonadisme qui favorise la résorp-
tion osseuse (effet de la testostérone et des cestrogeénes) 22,
La dénutrition, plurifactorielle, est due a l'asthénie, aux
difficultés de mastication dues a la dyspnée lors des épi-
sodes dexacerbation, a la perte musculaire par baisse
des apports, a la réduction de lappétit liée & une dépres-
sion ou a des perturbations de la leptine, ou par désé-
quilibre de la balance énergétique . Les modifications
dordre hormonal se traduisent sur le plan métabolique
et constitutionnel par un aspect atrophié lié a I'hypo-
gonadisme et, plus directement, a des troubles sexuels.

La sexualité est peu ou pas abordée au cours des consul-
tations ou du suivi par le médecin traitant. Indicateur
fiable du niveau dénergie du patient et composante
importante de sa vie, les tabous ou la focalisation sur
des aspects techniques de létat du patient pourraient
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expliquer la négligence de lévaluation de lactivité
sexuelle. Une étude a porté sur 751 patients, dont deux
tiers aux stades 3 et 4 de la BPCO. Pour 67%, le score
de Léchelle Arizona Sexual Experience Scale (ASEX)
indique des difficultés a toutes les étapes de lacte sexuel.
Les patients se plaignent d’'une baisse du désir dans 68%
des cas, des troubles de lexcitation (dysfonction érectile 60%
et défaut de lubrification 58% des femmes), et de lorgasme
respectivement 46% et 28% des femmes et des hommes. Ils
ne sont que 6% a consulter pour ces difficultés. Seulement
10% des médecins abordent la sexualité des patients 1.

Des ajustements de lactivité sexuelles sont pointés : mo-
difications, de la fréquence, de la durée ou des positions,
recours a une pharmacothérapie pouvant aider lacte
sexuel (recours aux bronchodilatateurs pour 43% des
personnes avant lacte ou facilitateurs de [érection pour
13% des hommes. Dans une autre étude, en réponse a un
questionnaire (Index international de fonction érectile),
75% des patients atteints de BPCO de degré moyen a sé-
vére présentent une dysfonction érectile, dont la gravité
augmente avec celle de la BPCO. Un tiers des patients
souffrant de BPCO a arrété toute activité sexuelle 3.

"Loverlap syndrome" est une entité controversée, qui
désigne la coexistence d'une BPCO et d'un syndrome
d’apnée obstructive du sommeil. Il peut étre observé
dans 1% des cas de BPCO 126,

Lassociation des deux, expose le patient & un risque
majeur de désaturation durant le sommeil, d’arythmie,
d'insuffisance cardiaque droite, et d’hypertension pul-
monaire 7. Les exacerbations des BPCO seraient plus
séveres et justifient des hospitalisations plus fréquentes
dans loverlap syndrome 2%,

La prévalence des troubles cognitifs au cours des BPCO
est estimée a 36%, alors quen population générale, elle
est de 12%. Le lien avec les BPCO est expliqué par I'hy-
poxie et 'hypercapnie d’'une part, et par un controéle cor-
tical de la respiration prenant le relais de la régulation
par le tronc cérébral. Les comorbidités cardiovasculaires
et métaboliques contribuent au déclin cognitif 1.

La survenue de troubles cognitifs implique des mesures
spécifiques pour aider les patients a adhérer au projet
thérapeutique. Cependant, le dépistage de troubles co-
gnitifs chez ces patients, répond a la méme logique quen
population générale .
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Conclusion

Le respect des régles d’hygiéne de vie, Iéviction du tabac
et des polluants atmosphériques, I'inscription dans une
logique durable, sont les principaux moyens de préve-
nir les BPCO. Les troubles psychiques concomitants,
dépassent des réactions psychologiques pour s’inscrire
dans un continuum physiopathologique.
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