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Résumé La bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) est une maladie chronique très fortement associée
à des troubles anxieux et dépressifs. Il existe un lien indisso-
ciable entre la dyspnée, l’anxiété, la dépression et la qualité
de vie chez les patients souffrant de BPCO. Les comorbidi-
tés psychologiques augmentent la fréquence des exacerba-
tions, des hospitalisations et la mortalité. Le traitement de
ces troubles est recommandé depuis déjà plusieurs années.
Le passage en réanimation représente un traumatisme sup-
plémentaire avec ses propres séquelles physiques et psycho-
logiques. La survenue de stress post-traumatique est plus
fréquente chez les patients atteints de BPCO après un pas-
sage en réanimation probablement en lien avec les soins et
l’environnement de la réanimation. La prise en charge psy-
chologique garde une place entière dans la gestion du patient
souffrant de BPCO, au diagnostic, en état stable, pendant
l’épisode aigu et après l’hospitalisation. Il paraît donc néces-
saire d’instaurer une démarche de prévention et de dépistage
des désordres psychologiques dès le séjour en réanimation.
L’amélioration des symptômes psychologiques contribue à
améliorer la qualité de vie.
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Abstract Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is
a chronic disease strongly associated with anxiety and
depressive disorders. There is an inseparable link between

dyspnea, anxiety, depression and quality of life in COPD
patients. Psychological comorbidities increase the frequency
of exacerbations, hospitalizations, and mortality. Treatment
of these disorders has been recommended for several years
now. Hospitalization in the intensive care unit (ICU) repre-
sents an additional trauma with its own physical and psycho-
logical consequences. The occurrence of post-traumatic
stress disorder is more common in patients with COPD fol-
lowing ICU stay, probably in relation to ICU cares and envi-
ronment. The psychological support plays a major role in the
management of COPD patients, diagnosis, at the steady
state, during the acute episode, and after hospitalization.
Therefore, it seems necessary to establish an approach to
prevent and detect psychological disorders as soon as the
time of ICU admission. Improving psychological symptoms
contributes to improve quality of life.
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Introduction

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est
une pathologie fréquente. Elle atteint 3,5 millions de person-
nes en France et 24 millions aux États-Unis. L’histoire de la
BPCO est caractérisée par un long déclin des fonctions res-
piratoires ponctué de nombreux épisodes d’exacerbations et
d’hospitalisations [1]. La BPCO représente une des priorités
de la santé publique avec un programme d’actions sur la
BPCO 2005–2010 défini par le ministère de la Santé [2].
La prise en charge de la BPCO dans sa globalité notamment
le dépistage et le traitement de l’anxiété et de la dépression
chez ces patients sont fortement recommandés par les socié-
tés savantes [3].
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En raison de critères diagnostiques hétérogènes, la fré-
quence de ces symptômes est très variable dans la littérature.
Les patients BPCO présentent trois fois plus de désordres
psychologiques que la population générale [4,5]. La préva-
lence de l’anxiété et de la dépression est également plus
importante dans la BPCO que dans d’autres pathologies
chroniques [6]. En effet, 50 % des BPCO présentent des
troubles anxieux, 33 % des troubles dépressifs et 42 % les
deux symptômes [7,8].

Le retentissement psychologique et le handicap physique
d’une maladie chronique respiratoire peu réversible affectent
la qualité de vie (QV) de ces patients. Par ailleurs, le séjour
en réanimation peut être source d’anxiété, de dépression, de
symptômes de dissociation et de stress post-traumatique
(SPT). Il existe peu de données ciblant les patients souffrant
de BPCO après la réanimation. Avec les progrès et l’utilisa-
tion de la ventilation non invasive, la prise en charge de la
BPCO en réanimation a changé. Les programmes de réadap-
tation sont de plus en plus disponibles pour ces patients et
ont fait preuve d’efficacité sur les symptômes anxieux et
dépressifs et le handicap physique. La prise en charge opti-
male de ces patients devrait passer par la prise en compte
d’une QV perçue comme réduite et d’une forte prévalence
d’anxiété et de dépression. La gestion du patient atteint de
BPCO admis en réanimation devrait inclure la recherche, la
prévention, le suivi et le traitement de ces symptômes.

Définitions

L’anxiété et la dépression sont deux troubles distincts sou-
vent confondus dans la littérature. L’anxiété est définie
comme un état subjectif de détresse, un sentiment pénible
d’attente et d’appréhension d’un danger imminent et impré-
cis [8]. La dépression est caractérisée par un sentiment de
pessimisme, de tristesse avec perte d’espoir, d’intérêt et de
l’élan vital. Elle signe un mauvais ajustement psychologique
et comportemental par rapport à la maladie chronique [9,10].
Les patients atteints de BPCO présentent le plus souvent des
troubles dépressifs mineurs [8].

Le questionnaire HADS (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale) avec 14 items (sept questions pour l’anxiété et
sept pour la dépression) est le plus souvent utilisé pour
détecter les symptômes anxieux ou dépressifs. Ce score est
significatif lorsqu’il est supérieur ou égal à 8 [11]. Des ques-
tionnaires standardisés sont également proposés pour per-
mettre de conduire un interrogatoire dépistant les symp-
tômes anxieux et/ou dépressifs [8].

Le syndrome de SPT est un trouble anxieux réactionnel
persistant face à une situation traumatisante. Le trauma-
tisme représente une menace de mort ou une atteinte de
l’intégrité physique et/ou psychologique de la personne ou
un membre de son entourage. La réaction émotionnelle

immédiate est celle d’une peur intense, d’impuissance ou
d’horreur. Le vécu immédiat ou dans les heures qui suivent
est la réponse péritraumatique qui peut être évaluée par le
questionnaire de l’inventaire péritraumatique. La présence
d’une réaction dissociée par rapport à l’événement est pré-
dictive de la survenue de SPT [12]. Dans le syndrome de
SPT, le sujet présentera des symptômes persistants comme
l’intrusion qui représente, plus qu’un souvenir, le fait de
quasiment revivre l’expérience traumatisante, l’évitement
des situations pouvant évoquer le traumatisme, et l’hypers-
timulation avec une nervosité importante. Différents ques-
tionnaires permettent de dépister des symptômes de SPT.
L’Impact of Event Scale (IES) ou IES-révisé sont réguliè-
rement utilisés [13–15]. L’ensemble de ces symptômes a
des conséquences néfastes comportementales, socioprofes-
sionnelles, avec finalement un retentissement somatique.

La QVest définie en 1994 par l’Organisation mondiale de
la santé comme « la perception qu’a un individu de sa place
dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système
de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs,
ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un
large champ conceptuel, englobant de manière complexe la
santé physique de la personne, son état psychologique, son
niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances
personnelles et sa relation avec les spécificités de son envi-
ronnement ». La QV représente pour chaque individu le
niveau de la satisfaction des différentes dimensions de la
vie. C’est une notion subjective dont la perception dépend
de l’âge, de l’activité antérieure, de l’organisation et l’envi-
ronnement familial, de l’intégration sociale et la culture du
patient [16–18]. Ainsi, les mêmes paramètres physiques
peuvent correspondre à une QV bonne ou mauvaise selon
les croyances ou les origines du sujet ; la QV dépend de la
conception personnelle et individuelle du bien-être. Parmi
les nombreux questionnaires de QV, le questionnaire Saint-
Georges, spécifique de la pathologie respiratoire, est sou-
vent utilisé pour évaluer la QV chez les patients atteints de
BPCO [19].

Interaction psychosomatique

La relation entre la dyspnée et l’anxiété est largement admise.
Sur le plan physique, l’anxiété est essentiellement liée à la
dyspnée et la baisse des capacités physiques. À mesure de
l’évolution, le niveau des activités physiques se réduit pour
s’adapter à la dégradation respiratoire [20]. L’appréhension et
la réduction des efforts physiques de façon à éviter la dyspnée
participent en partie au déconditionnement physique. La suc-
cession d’épisodes d’essoufflement installe le cercle vicieux
entre la dyspnée qui est anxiogène et une tension musculaire
liée à l’anxiété qui aggravera à son tour la dyspnée. Une par-
tie de l’anxiété est le fait d’une mauvaise adaptation à la
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maladie chronique. L’anxiété de la maladie est également le
fruit du rythme de vie que le patient se voit imposer par la
maladie.

Le cheminement psychologique et le mécanisme de
l’ajustement à la maladie chronique sont bien décrits par
Ninot avec six phases évolutives qui sont : le déni des
symptômes respiratoires, le stress symptomatique, le choc
du diagnostic, la dénégation de la BPCO, l’anxiété liée à la
BPCO et la dépression mineure. Après le diagnostic, le
patient peut évoluer vers l’appropriation et faire face à la
maladie. L’évolution peut également se faire vers la résigna-
tion avec l’abandon de soi et des soins. L’alternance transi-
toire d’une phase à l’autre est observée selon les aléas de la
maladie [8].

L’anxiété et la dépression majorent la dyspnée, diminuent
la tolérance à l’effort et l’observance thérapeutique, favori-
sent l’isolement social et augmentent le risque d’exacerba-
tion, la durée de l’hospitalisation, la fréquence des réadmis-
sions et la mortalité [21–24]. Il n’est pas retrouvé de
différences pour l’anxiété et la dépression selon le stade de
la BPCO. Les troubles anxieux sont deux fois plus fréquents
chez les femmes [5]. La prévalence des troubles dépressifs
est identique pour les deux sexes [5], augmente après un
épisode d’exacerbation (58 %) [25] et pour les patients sous
oxygénothérapie [26]. Par ailleurs, les troubles dépressifs
influencent la préférence et la décision des patients concer-
nant les conditions de la fin de vie : 50 % des insuffisants
respiratoires dépressifs avaient refusé la réanimation cardio-
respiratoire versus 23 % des non dépressifs [27]. La symp-
tomatologie anxieuse et/ou dépressive est donc souvent
présente chez les patients atteints de BPCO avant même
l’admission en réanimation.

Dans le contexte de réanimation, la dyspnée représente un
paramètre complexe et assez mal évalué chez des patients
souvent dans l’incapacité de s’exprimer. La sensation de
« manque d’air » et d’inconfort respiratoire sous ventilation
mécanique peut être aggravée par les réglages ventilatoires,
l’asynchronie patient–machine ou être réactionnelle à d’au-
tres stimuli comme la douleur ou la soif [28]. De surcroît, du
fait de l’hyperinflation dynamique et d’une mauvaise pos-
ture fonctionnelle des muscles respiratoires chez les patients
atteints de BPCO, la charge de travail ventilatoire peut être
considérablement augmentée. L’interface de ventilation et
un effort respiratoire excessif sont ainsi source d’inconfort
pouvant aller jusqu’au sentiment de suffocation et d’an-
goisse. Chez les patients ventilés en réanimation, la dyspnée
est un symptôme fréquent (47 % des patients de Schmidt et
al.) et un facteur indépendant associé à l’anxiété [29]. Plus de
la moitié des patients BPCO ayant gardé un souvenir de la
réanimation disent avoir souffert de sensation de « suffoca-
tion » [30].

La réanimation représente donc souvent un environnement
hostile [31] pouvant être à l’origine de SPT. Les facteurs

conduisant aux désordres psychologiques postréanimation
allant jusqu’au syndrome de SPT sont multiples. L’usage
des sédatifs (surtout une administration ininterrompue), le
delirium, les souvenirs de faits traumatisants, la mauvaise
interprétation des événements du séjour, les troubles de som-
meil sont impliqués dans la survenue de SPT [32–34]. Cepen-
dant, il existe peu d’études évaluant l’impact psychologique
après un épisode d’exacerbation de la BPCO ayant requis un
séjour en réanimation. Une seule étude prospective multicen-
trique évalue la prévalence de l’anxiété et de la dépression
dans la population BPCO : respectivement 52 et 45,5 % à la
sortie de la réanimation ; 28,3 et 18,9 % trois mois après le
séjour [30]. L’anxiété à trois mois est plus souvent retrouvée
chez les patients présentant des troubles anxieux à la sortie de
réanimation. Les symptômes d’un SPT sont rapportés, dans
cette étude, pour 20,7 % des patients [30] versus 8 % [35]
chez des patients atteints de BPCO hors contexte de réanima-
tion. Les patients identifiés à risque sont ceux qui avaient un
score élevé d’anxiété (HADS), avec des souvenirs d’événe-
ments traumatisants en réanimation et la présence de troubles
dissociatifs (score élevé au questionnaire de l’inventaire
péritraumatique) [30].

La survenue de troubles psychologiques dans les suites de
la réanimation est indépendante de la présence de symp-
tômes anxieux ou dépressifs antérieurs [30]. Malgré la forte
prévalence des symptômes anxieux et/ou dépressifs chez
les sujets atteints de BPCO, la fréquence de leurs désor-
dres psychologiques postréanimation reste comparable à
celle d’autres catégories de patients survivants de la réani-
mation [4,30]. Cela plaide pour une empreinte psycholo-
gique propre à l’environnement et aux soins de la réanima-
tion, indépendante de la pathologie sous-jacente. Certaines
stratégies de prévention, comme la réduction de la nuisance
sonore, la présence d’un journal de bord, la gestion de la
sédation, la communication avec la famille peuvent réduire
l’impact psychologique du séjour en réanimation (par ex. le
syndrome de SPT) et améliorer la satisfaction des patients et
de leurs proches [36,37].

Qualité de vie

La QVest fortement impactée à la fois par le handicap induit
par la maladie et par l’anxiété et la dépression que présen-
tent les patients atteints de BPCO. La dyspnée, la dépression
et le nombre d’exacerbations diminuent la QV [38]. Il existe
une corrélation entre la diminution du VEMS et la baisse de
la QV. Cependant, on note une très grande variabilité de la
QV pour un même stade de BPCO [38]. Cette variabilité
est probablement liée au mode d’ajustement psychique et
comportemental à la maladie [8] et à la variabilité de l’inten-
sité de la dyspnée et de la fatigue associée à un même
niveau d’activité [20].
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Malheureusement, la mortalité globale des patients souf-
frant de BPCO admis en réanimation reste très élevée avec
une survie à deux ans entre 32 et 51 % [39–41]. Pour ceux
qui survivent, la QV reste diminuée par rapport au statut
antérieur, même si plus de 75 % de ces patients restent auto-
nomes au long cours [39,41].

Le poids des comorbidités et la QV antérieure semblent
contribuer à la QV postréanimation [42]. Parmi les patients
porteurs de pathologies respiratoires chroniques ayant néces-
sité une ventilation mécanique prolongée, la QV des patients
atteints de BPCO est inférieure à celle des restrictifs [43]. La
QV des patients admis en réanimation semble inférieure à
celle de la population générale dès l’admission [44–46]. La
QV s’améliore progressivement à distance de la réanimation,
mais restera inférieure à celle de la population générale
[45,47].

De multiples symptômes comme la douleur, les troubles
de sommeil, le SPTet des séquelles neurocognitives s’accen-
tuent ou font surface après la réanimation et sont suscepti-
bles d’altérer la QV et l’intégration socioprofessionnelle
[48–51].

Prise en charge thérapeutique

Les comorbidités psychologiques chez les patients atteints de
BPCO restent sous-traitées, malgré leur forte prévalence
[8,10,30,52]. Pourtant, au vu des retentissements indiscuta-
bles de l’anxiété et de la dépression sur le déclin global de
ces patients, la place de la prise en charge des troubles psy-
chologiques pourrait paraître au moins aussi importante que
celle des traitements bronchodilatateurs dans une maladie peu
réversible. Il est indispensable d’avoir conscience de la pro-
blématique psychologique chez les patients atteints de BPCO
au même titre que les autres dimensions de la maladie. Il est
important de ne pas considérer les désordres psychologiques
comme normaux ; ne pas les aborder en marge de la patho-
logie avec fatalisme mais les intégrer aux programmes théra-
peutiques. L’ensemble des démarches pour le dépistage et le
traitement des symptômes anxieux et/ou dépressifs doit débu-
ter idéalement en amont de la réanimation et se poursuive
pendant et après le séjour en réanimation.

La formation des soignants est aussi importante dans la
façon d’aborder le stress et l’appréhension chez les patients
en réanimation [53]. L’évaluation et la prise en charge de la
dyspnée chez les patients ventilés en réanimation doivent
s’intégrer aux stratégies préventives pour minimiser les
SPT [28].

Contrairement aux troubles dépressifs majeurs, l’indica-
tion formelle des traitements pharmacologiques reste discu-
tée [25]. Les thérapies cognitivocomportementales (TCC)
sont proposées dans la prise en charge des symptômes
anxieux et dépressifs chez les patients atteints de BPCO.

On considère que les troubles psychologiques et les réac-
tions émotionnelles inadaptées proviennent d’une distorsion
de l’interprétation des événements, entraînant au long cours
des pensées automatiques face à certaines situations. Ce type
de thérapies visent un changement cognitif (analyse des
informations) pour atteindre une modification émotionnelle
et du comportement face aux différentes situations. Les TCC
peuvent améliorer la sensation de dyspnée, les symptômes
anxieux, dépressifs et la QV [54,55]. Les programmes édu-
catifs ont montré également une efficacité sur les mêmes
paramètres [55].

La réhabilitation de la BPCO incluant un réentraînement à
l’effort, des programmes éducatifs et une prise en charge
psychologique montre une réelle efficacité par une stratégie
multidimensionnelle [56]. L’amélioration des capacités phy-
siques par un réentraînement à l’effort participe à l’amélio-
ration des symptômes psychiques [57]. Cependant, la réha-
bilitation semble améliorer l’anxiété et la dépression sans
modifier les SPT [35]. Une réhabilitation précoce physique
et cognitive semble aussi être intéressante chez les survi-
vants de la réanimation de toute catégorie [58].

Les patients avec des troubles dépressifs majeurs ne
doivent pas échapper à un suivi spécialisé psychologique.
L’importance de la prise en compte de la famille est égale-
ment soulignée avec une amélioration possible psycholo-
gique de la QV et de la dyspnée [59,60].

Conclusion

La réanimation représente un tournant évolutif dans le par-
cours des patients atteints de BPCO qui présentent au préa-
lable une forte prévalence de symptômes anxieux et dépres-
sifs. La prise en charge de l’anxiété et la dépression est
recommandée chez ces patients dans tous les cas. Le séjour
en réanimation, par un environnement et des soins invasifs,
peut accroître cette détresse psychologique en y additionnant
des symptômes post-traumatiques. Les patients atteints de
BPCO à risque de comorbidités psychologiques s’en retrou-
vent fragilisés et méritent une attention particulière. Il est
important d’instaurer des stratégies de prévention pour
réduire l’impact propre de la réanimation sur ces patients.
D’autant plus que les SPT ne sont pas améliorés par les pro-
grammes de réhabilitation. D’autre part, le dépistage des
symptômes psychiatriques, avant et pendant le séjour en réa-
nimation, peut aider à cibler des patients à risque nécessitant
un suivi spécifique. Étant donné la forte relation entre les
symptômes psychologiques, physiques et la vie sociale,
une prise en charge psychologique appropriée pourrait amé-
liorer la QV chez ces patients.

Conflit d’intérêt : R. Hamidfar-Roy et L. Potton déclarent
ne pas avoir de conflit d’intérêt.
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