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La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), est une maladie pulmonaire 

chronique courante, qu’il est possible d’éviter et de traiter et qui touche les hommes et les 

femmes partout dans le monde. Elle constitue la troisième cause de décès dans le monde, elle a 

entraîné 3,23 millions de décès en 2019. (1)Près de 90 % des décès dus à la BPCO chez les moins 

de 70 ans surviennent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.(1) 

Il convient de rappeler que la BPCO touche 1,5 million de Marocains, soit plus de 3,9% de 

la population. Cette maladie reste sous-diagnostiquée et sous-traitée : 2 malades sur 3 atteints 

de la BPCO ne le savent pas. La maladie évolue généralement de manière lente et progressive, ce 

qui en fait toute la gravité, puisqu'elle échappe au diagnostic précoce.(2) 

Comme la BPCO, les troubles mentaux constituent un problème de santé publique 

partout dans le monde. L’OMS estime que 3,8% de la population mondiale soit 280 millions de 

personne souffre de dépression.(3). Au Maroc,40% de la population souffre d’un trouble mental, 

un Marocain sur quatre est dépressif, et 2,7 millions Marocains ont un trouble d’anxiété 

généralisée(4). 

L’association de la BPCO à des comorbidités extra-pulmonaires comme l’anxiété et la 

dépression aggravent sa progression et la qualité de vie. La prévalence de ces troubles est 

importante, pourtant ils sont souvent méconnus et sous diagnostiqués et par conséquent 

insuffisamment pris en charge .(5) 

Afin de mieux comprendre le lien entre la BPCO et les troubles anxio-dépressifs, nous 

avons mené une étude chez les patients souffrant de BPCO au sein du service de pneumo-

phtisiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
 

Les objectifs de cette étude sont : 

- Estimer la prévalence des troubles anxio-dépressifs chez les patients suivis pour 

BPCO. 

- Déterminer les facteurs sociodémographiques et cliniques associés aux états 

anxio-dépressifs. 
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I. Nature, lieu et durée de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle, réalisée au service de pneumo-

phtisiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech étalée sur une période de quatre mois : 

Janvier, Février, Mars, Avril 2022. 

L’objectif principal de cette étude et d’évaluer la prévalence des troubles anxio-

dépressifs chez les patients atteints de BPCO et de la comparer aux résultats de la littérature. 

 

II. Matériels : 

 

1. Population d’étude 
 

Nous avons recensé dans notre étude 40 patients, après les avoir sélectionnés selon des 

critères d’inclusion et d’exclusion: 

 

2. Critères d’inclusion : 
 

Patients âgés de 18ans ou plus, suivis pour BPCO  en consultation de pneumo-

phtisiologie. 

Les patients hospitalisés en service de pneumo-phtisiologie pour exacerbation ou 

complication de BPCO. 

Les patients diagnostiqués de BPCO depuis une période minimale de six mois. 

Le consentement des patients pour participer à l’étude a été obtenu après l’explication de 

cette dernière et de ses objectifs. 
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3. Critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclu de notre étude les patients porteurs de troubles psychiatriques avant le 

diagnostic de la BPCO. 

Les fiches d’exploitation non remplies d’une manière adéquate ou non complètes sont 

exclues. 

Les patients qui n’ont pas donné leur accord sont exclus également. 

 

4. Aspect éthique : 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 

 

III. Méthodes : 

 

1. Recueil des donnés : 
 

Le recueil des données d’ordre démographique, clinique, et évolutif a été effectué sur une 

fiche de recueil (Annexe 1) puis saisis sur le Logiciel SPSS. La collecte des données a été réalisée 

à partir des dossiers médicaux et de questionnaires remplis par les patients à l’instant. 

 

2. Les questionnaires utilisés : 
 

Le questionnaire utilisé comporte 3 parties : 

La première concerne les informations d’ordre sociodémographique (âge, sexe, statut 

marital, profession, prise en charge, enfants,…) et clinique (ATCD toxiques, ATCD 

psychiatriques, pneumopathie initiale, comorbidités, troubles de sommeil,…) 
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La deuxième en rapport avec les critères de la BPCO (date du diagnostic, classification 

GOLD, nombre d’exacerbations, nombre d’hospitalisations, score COPD ASSESSMENT TEST ou 

CAT, traitement…) 

La troisième partie concerne le bilan psychiatrique. Nous avons utilisés l’échelle HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale), choisie pour sa simplicité pour dépister les nouveaux 

cas potentiels d’anxiété et de dépression chez les adultes. Il existe une version arabe validée de 

cette échelle avec une bonne fiabilité des résultats. Ce questionnaire comprend 14 questions au 

total : 

 7 questions destinées à l’exploration des symptômes anxieux (je me sens tendu ou 

énervé; j’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver; 

je me fais du souci; je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir 

décontracté; j’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué; j’ai la bougeotte 

et n’arrive pas à tenir place; j’éprouve des sensations soudaine de panique). 

Les 7 autres pour les symptômes dépressifs (je prends plaisir aux mêmes choses 

qu’autrefois; je ris facilement et vois le bon côté des choses; je suis de bonne humeur; 

j’ai l’impression de fonctionner au ralenti; je ne m’intéresse plus à mon apparence; je 

me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses; je peux prendre plaisir à un bon 

livre ou à une bonne émission radio ou de télévision). 

Le score total varie de 0 à 42 et de 0 à 21 pour chaque sous-échelle.Pour dépister des 

symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation suivante peut être proposée pour 

chacun des scores (A et D) : 

– 7 ou moins : absence de symptomatologie 

– 8 à 10 : symptomatologie légère. 

– 11 à 14 : symptomatologie modérée. 

–15 à 21 : symptomatologie sévère. 
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3. Méthodes statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, et les variables 

quantitatives en médiane ou en moyenne ± écart-types. 

La comparaison des données  a été faite en analyse bi-variée et multivariée. Pour la 

comparaison des données qualitatives nous avons utilisé le test de khi-deux (ou test exact de 

Fisher) et le test de t Student pour les variables quantitatives. 

Les corrélations ont été examinées par le test de Pearson. Le seuil de significativité 

statistique a été établi à p=0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 25 (IBM Corporation, 

Armonk, New York, USA). 
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I. Statistiques descriptives : 
 

1. Donnés sociodémographiques : 
 

1.1. Répartition par l’âge et le sexe : 

Dans notre série, l’âge moyen est de 65,72 ans avec un écart type de 5,87, avec des 

extrêmes  de 54  ans et 80 ans. 

L’étude a porté sur 40 patients, 100% des hommes. 
 

 
Figure1: répartition des patients selon le sexe 

 

1.2. Répartition par le statut marital : 

S’agissant du statut marital, 97,5% des patients sont mariés et 2,5%, soit 1 seul patient 

est divorcé. 

 

1.3. Répartition par le niveau socio-économique : 

Concernant le niveau socioéconomique, 68% des patients ont un bas niveau 

socioéconomique, et 32%  ont un niveau moyen. 

100%
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Figure 2 : répartition des malades en fonction du niveau socioéconomique. 

 

1.4. Répartition en fonction de la couverture sociale : 

Dans notre série : 

39 patients (soit 97,5 %) des patients ont une couverture sociale par  mutuelle  des Forces 

Armées Royales (FAR). 

1 patient (soit 2,5%) est recouvert par la Caisse Nationale de l’Organisme de Prévoyance 

Sociale (CNOPS). 
 

 

Figure 3 : Répartition des malades en fonction de la couverture sociale 
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2. Antécédents des patients : 
 

2.1. Antécédents psychiatriques personnels : 

Les patients de notre étude ne présentaient aucun antécédent personnel de maladie 

psychiatrique. 

 

2.2. Antécédents pleuro-pulmonaires : 

15 patients de notre série (soit 37,5%) ont des antécédents de pathologies pleuro-

pulmonaires, les 25 autres patients (soit 62,5%) déclarent ne jamais avoir de problèmes 

pulmonaires auparavant. 
 

 

Figure 4 : Répartition des malades selon les antécédents pulmonaires 
 

Parmi ces 15 patients 13 patients avaient des infections respiratoires répétitives, 5 

patients associaient un antécédent de tuberculose, 1 seul patient avait aussi un antécédent 

d’asthme, 1 patient avait un antécédent de dilatation de bronches et 1 autre avait un antécédent 

de pneumothorax. 
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Figure 5 : Répartition des patients selon les pathologies pulmonaires 

 

2.3. Antécédents psychiatriques  familiaux : 

Dans notre étude, 5 patients (soit 12%) ont des antécédents familiaux de maladies 

psychiatriques à type de dépression, anxiété ou même la schizophrénie chez le fils, alors que 35 

patients (soit 88%) n’ont aucun antécédent psychiatrique dans leurs familles. 

 

 

Figure 6: Répartition des patients selon les antécédents psychiatriques 
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3. Habitudes toxiques : 

 

3.1. Tabagisme : 

Le tabagisme est retrouvé chez tous les 40 patients de notre étude. 

• 4 patients (soit 10%) de notre série ont un tabagisme en cours. 

• 36 patients de notre série (soit 90%) sont sevrés. 
 

Tableau I : Répartition selon les antécédents du tabagisme 

Notion de tabagisme Nombre Pourcentage 
Tabagique 4 10% 
Ex-tabagique 36 90% 
Non tabagique 0 0% 
Total 40 100% 
 

 

Figure 7 : Répartition des patients tabagiques. 
 

L’âge moyen du début de tabagisme est de 19 ans, avec une durée d’exposition moyenne 

de 37 ans, 

La consommation tabagique a été évalué en Paquets –Années (PA), elle a été en moyenne 

de 47 P/A  avec des extrêmes de  (10-150 P/A) 
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3.2. Autres habitudes toxiques : 

La notion d’alcoolisme a été retrouvée chez  14 patients soit 35% de notre série, 

l’association du tabagisme avec le cannabisme  est retrouvée chez 16 patients soit 40% de la 

population étudiée. 

La consommation du narguilé est retrouvée chez 2 patients, soit 5%. 

Quant à l’exposition professionnelle elle a été retrouvée chez seulement un patient 

représentant  2,5% de la population. Ce patient a été exposé à la poussière de la mine de 

phosphate pendant une longue durée. 
 

 

Figure 8 : Répartition selon les habitudes toxiques : 

 

4. Comorbidités : 
 

22 patients de notre série (soit 55%) ont d’autres pathologies appart la BPCO, 18 patients 

(soit 45%) n’ont aucune comorbidité connue. 
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Figure 9 : Répartition en fonction des comorbidités 

 

L’interrogatoire a révélé la répartition des comorbidités comme suit : 

• 13 patients (soit 28%) ont des maladies cardiovasculaires à type de cardiopathies et 

HTA. 

• 12 patients (soit 26%) ont des troubles de la libido. 

• 5 patients (soit 11%) ont des pathologies ostéo-articulaires. 

• 2 patients (soit 4%) ont un cancer bronchique. 

• 2 patients (soit 4%) ont une bronchite chronique. 

• 2 patients (soit 4%) ont un emphysème pulmonaire. 

• 2 patients (soit  4%) ont une pathologie  métabolique  à type de diabète. 

• 9 patients (soit 19%) ont d’autres comorbidités : cataracte, calculs rénaux… 
 

Tableau II : Répartition des comorbidités 

Comorbi
dité 

Maladi
es CV 

Troubl
es de 

la 
libido 

Maladie
s ostéo-
articulai

res 

Cancer 
bronchi

que 

Bronchi
te 

chroniq
ue 

Emphysè
me 

pulmona
ire 

Fibro
se 

Métaboliq
ues 

Autr
es 

Nombre 13 12 5 2 2 2 0 2 9 
Pourcent
age 

28% 26% 11% 4% 4% 4% 0 4% 19% 
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Figure 10 : Répartitions des comorbidités 

 

5. Caractères de la BPCO : 

 

5.1. Stade mMRC de la dyspnée : 

Selon la classification mMRC de la dyspnée, on note une nette prédominance du stade 3, 

avec un pourcentage de 52,5% représentant 21 patients de notre série. 

11 patients (soit 27,5%) de notre série déclarent avoir une dyspnée stade 2 à 

l’interrogatoire. Alors que 6 patients (soit 15%) présentent une dyspnée stade 1. 

Pour la dyspnée stade 4, représentant un essoufflement au moindre effort, elle a été 

retrouvée chez seulement  2 patients soit 5% de notre échantillon. 
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Figure 11: Répartition selon le stade mMRC de la dyspnée 

 

5.2. Score CAT de la BPCO : 

Dans notre étude, nous avons utilisé le COPD ASSESSMENT TEST ou  CAT pour évaluer 

l’impact de la BPCO sur la vie quotidienne des patients : 

9 patients de notre étude (soit 23%) avaient un  CAT<10. 

31 patients de notre étude (soit 77%) avaient un CAT≥10. 

 

Figure 12: Répartition des patients selon le CAT 

15%

27%
53%

5%

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

77%

23%

CAT >10 CAT <10



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour BPCO à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 18 - 

5.3. Le nombre d’hospitalisations/an : 

50% (soit 20 patients) de notre échantillon n’ont jamais été hospitalisés, alors que 40% 

des patients (soit 16 patients) avaient une hospitalisation annuelle, et seulement 10% (soit 4 

patients) avaient des hospitalisations fréquentes supérieures ou égales à 2 fois par an. 

 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisations/an 

 

5.4. Le nombre d’exacerbations/an : 

13 patients de notre échantillon (soit 32%) n’avaient pas d’exacerbations annuelles, alors 

que 18 patients (soit 45%) avaient une fréquence d’une seule exacerbation par an, et 9 patients 

(soit 23%) avaient des exacerbations fréquentes à partir de 2 exacerbations/an. 
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Figure 14: Répartition des patients en fonction du nombre d’exacerbations/an 

 

5.5. Classification GOLD de la BPCO : 

Dans notre étude, 18  patients (soit 45%) ont une BPCO classée GOLD B, 13 patients (soit 

32,5%) sont classés GOLD D, 7 patients (soit 17,5%) sont classés GOLD C, et seulement 2 

patients (soit 5%) sont classés GOLD A. 
 

 

Figure 15 : Répartition en fonction de la Classification GOLD 
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5.6. Traitements de la BPCO : 

 

a. Traitement médicamenteux : 

 

a.1. Traitement de fond : 

Tous les patients ont recours aux bronchodilatateurs à courte durée d’action (SABA) à la 

demande. 

• 22,5% des patients sont traités par des bronchodilatateurs à longue durée d’action 

(LABA) seuls. 

• 25% sont traité par association LABA aux anticholinergiques (LABA+LAMA). 

• 35% sont traités par association LABA aux corticoïdes inhalés (LABA+CSI). 

• 17,5% sont traités par l’association LABA+LAMA+CSI. 

 

a.2. Traitement des exacerbations : 

Les exacerbations sont traitées en fonction de leur sévérité et leur étiologie. Dans la 

majorité des cas, les exacerbations sont d’origine infectieuse, et sont traitées par une 

antibiothérapie associée aux corticoïdes oraux et aux bronchodilatateurs en nébulisation. 

 

b. Traitement non médicamenteux : 

Le sevrage tabagique a été recommandé chez tous les patients, mais 4 cas de notre étude 

ne  sont pas sevrés. 

L’oxygénothérapie longue durée a été retrouvée chez 37,5% des patients. 

17,5% des patients bénéficient d’une vaccination anti grippale annuelle. 

Aucun patient n’a bénéficié d’une réhabilitation respiratoire du fait de manque de 

structures adaptées. 
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Figure 16 : Répartition en fonction des traitements utilisés 

 

5.7. Complications de la BPCO : 

10 patients (soit 24%) ont développé une insuffisance respiratoire chronique. 

Un seul patient représentant 1%  de notre série associe un cœur pulmonaire chronique à 

l’insuffisance respiratoire. 
 

 

Figure 17 : Répartition selon les complications 
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6. Evaluation de la morbidité anxio-dépressive chez les patients suivis pour 
BPCO : 

 

L’anxiété a été retrouvée chez 2 patients, soit 5% de la population étudiée. 

La dépression a été retrouvée chez  9 patients soit 23%. 

La morbidité anxio-dépressive a été retrouvée chez  8 patients soit 20% de la série. 
 

Tableau III : prévalence de l’anxiété et de la dépression chez les patients de notre étude 

 Effectif Valeur 
Anxiété 2 5% 
Dépression 9 23% 
Morbidité anxio-dépressive 8 20% 
 

 

Figure 18 : Prévalence des troubles anxio-dépressifs chez les patients. 

 

II. Etude analytique : 
 

1. HADS-D 
 

Le tableau compare des critères sociodémographiques et cliniques des patients 

présentant une dépression. Les résultats significatifs (p≤0,05) sont marqués par un astérisque. 
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• La dépression et le niveau socio-économique : 

L’analyse bi-variée de la dépression avec le niveau socio-économique a montré un 

p=0,43, ce qui détermine l’absence d’une association significative entre les deux variables. 
 

• La dépression et le pouvoir d’achat du traitement : 

La valeur de p=0,43 signifie que l’association entre les deux variables est statistiquement 

non significative. 
 

• La dépression et les antécédents psychiatriques familiaux : 

L’analyse du khi deux de Pearson a montré un p=0,83, donc il n’y a pas d’association 

significative entre les deux variables 
 

• La dépression et l’existence de comorbidités : 

La va leur de p=0,18 signifie qu’il n’y a pas d’association statistiquement significative 

entre les deux variables. 
 

• La dépression et les troubles de la libido : 

Il existe une association statistiquement significative entre la dépression et les troubles 

de la libido ce qui est démontré par une valeur de p=0,01. 
 

• La dépression et le stade mMRC de la dyspnée : 

Il n’y a pas d’association significative entre le stade mMRC de la dyspnée et la dépression, 

la valeur de p=0,12. 
 

• La dépression et  le nombre d’hospitalisations\an : 

Le nombre d’hospitalisations par an est statistiquement associé à la dépression et la 

valeur de p=0,012. 
 

• La dépression et le nombre d’exacerbations\an : 

Il existe une association statistiquement significative entre le nombre d’exacerbations par 

an et la dépression, l’analyse montre un p=0,001. 
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• La dépression et le score CAT : 

La dépression est statistiquement associée au score CAT, la valeur de p =0,003. 
 

• La dépression et la classification GOLD : 

La classification GOLD de la BPCO n’est pas associée à la dépression selon les résultats de 

l’analyse bi-variée, la valeur de p=0,06. 
 

• La dépression et l’ancienneté de la BPCO : 

La valeur de p=0,22 montre qu’il n’y a pas d’association significative entre la dépression 

et l’ancienneté de la BPCO. 
 

• La dépression et les complications de la BPCO : 

La dépression et les complications de la BPCO ne sont pas statistiquement associés et la 

valeur de p=0,06. 
 

• La dépression et le traitement : 

La valeur de p=0,02, montre que la dépression est statistiquement associée au traitement 

de la BPCO. 
 

• La dépression et l’anxiété : 

La dépression et l’anxiété sont statistiquement associées et l’analyse a montré une valeur 

de p=0,04. 
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Tableau IV : Tableau des facteurs sociodémographiques et cliniques et dépression : 

 La valeur de p 
Niveau socioéconomique 0,43 
Pouvoir d’achat du traitement 0,43 
Antécédents psychiatriques 0,83 
Comorbidités 0,18 
Troubles de libido 0,01* 
Score CAT 0,003* 
Stade mMRC de dyspnée 0,12 
Nombre d’hospitalisations/an 0,012* 
Nombre d’exacerbations/an 0,001* 
Classe GOLD 0,06 
Traitement 0,02* 
Complications 0,06 
Anxiété 0,04* 
Ancienneté de la BPCO 0,22 

 

* : la valeur de p≤0,05 les variables présentent une association statistiquement significative 

 

L’étude des corrélations entre la dépression et les facteurs sociodémographiques et 

cliniques : 

La corrélation de Pearson entre la dépression et les troubles de la libido est de r=0,5 ce 

qui indique une relation positive modérée entre les deux variables, elles varient dans le même 

sens. La valeur de p est de 0,001, donc il est significatif. Cela signifie que plus les troubles de la 

libido augmentent, plus la dépression est élevée et vice versa. 

La corrélation de Pearson entre la dépression et la classification GOLD de la BPCO, est de 

r=0,36, ce qui indique que la relation entre les deux variables est positive modérée. La valeur  

p=0,01, donc il s’agit d’une corrélation significative. Donc un stade GOLD avancé entraîne 

l’augmentation de la dépression. 

La corrélation de Pearson r entre la dépression et le score CAT est de 0,45, ce qui indique 

que les deux variables ont une relation positive modérée. La valeur de p=0,003 détermine un 
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lien significatif entre les deux variables. Ces valeurs signifient que l’augmentation du score CAT 

de la BPCO entraîne l’augmentation de la dépression. 

Le nombre d’hospitalisation et la dépression  ont un coefficient de corrélation positif 

r=0,35 et la valeur de p=0,002 montre que ces variables varient dans le même sens et cette 

corrélation est significative. Cela indique que les hospitalisations fréquentes des patients, 

augmentent l’apparition de la dépression et vice versa. 

La corrélation de Pearson entre la dépression et le nombre d’exacerbations annuelles est 

de r=0,5, ce qui indique une relation positive, la valeur de p=0,001 montre que cette corrélation 

est significative. Ces valeurs indiquent que la survenue des exacerbations fréquentes entraîne la 

survenue de la dépression aussi. 

La dépression est aussi corrélée à l’anxiété, le coefficient de corrélation r=0,45, ces deux 

variables varient dans le même sens, et la valeur de p=0 ,003 montre un lien significatif entre 

ces deux variables. Donc plus le patient est déprimé, plus il aura une anxiété et vice versa. 
 

Tableau V : Corrélations entre le score de la dépression  
et les données cliniques et sociodémographiques : 

 r P 
Niveau socioéconomique 0,12 0,44 
Pouvoir d’achat du traitement 0,12 0,44 
Antécédents psychiatriques 0,03 0,83 
Comorbidités 0,21 0,18 
Troubles de libido 0,5 0,001* 
Score CAT 0,45 0,003* 
Stade mMRC de dyspnée 0,34 0,03* 
Nombre d’hospitalisation/an 0,35 0,02* 
Nombre d’exacerbation/an 0,5 0,001* 
Classe GOLD 0,36 0,01* 
Traitement 0,06 0,7 
Complications 0,29 0,06 
Anxiété 0,45 0,003* 
Ancienneté de la BPCO 0,19 0,23 
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2. HADS-A : 
 

Nous avons comparé les critères sociodémographiques et cliniques des patients 

présentant une anxiété. Les résultats significatifs (p≤0,05) sont marqués par un astérisque. 

 

• L’anxiété et le niveau socio-économique : 

L’analyse de la relation entre le niveau socio-économique et l’anxiété a montré une 

valeur de p=0,74, donc les deux variables n’ont pas d’association statistiquement significative. 
 

• L’anxiété et le pouvoir d’achat du traitement : 

La valeur de p=0,74 signifie que l’anxiété et l’achat du traitement ne sont pas 

statistiquement associés. 
 

• L’anxiété et les antécédents psychiatriques familiaux : 

Le test de Khi deux de Pearson a montré une valeur de p=0,28, donc les deux variables 

ne sont pas statistiquement associées. 
 

• L’anxiété et l’existence de comorbidités : 

La valeur de p=0,49, signifie l’absence d’une association statistiquement significative 

entre l’anxiété et l’existence de comorbidités. 
 

• L’anxiété et les troubles de la libido : 

L’analyse bi-variée par le test de Khi deux de Pearson, a montré une valeur de p=0,03, donc 

on constate l’existence d’un effet significatif des trouble de la libido sur l’anxiété chez nos patients. 
 

• L’anxiété et le stade mMRC de la dyspnée : 

L’anxiété et le stade mMRC de la dyspnée ne sont pas statistiquement liés, la valeur de 

p=0,27. 
 

• L’anxiété et le nombre d’hospitalisations par an : 

Il n’existe pas d’association statistiquement significative entre l’anxiété et le nombre 

d’hospitalisations annuelles, la valeur de p=0,06. 
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• L’anxiété et le nombre d’exacerbations par an : 

Le nombre d’exacerbations de la BPCO par an entraine un effet significatif sur l’anxiété 

chez nos patients, et la valeur de p=0,04. 
 

• L’anxiété et le score CAT de la BPCO : 

Le test khi deux de Pearson a montré une valeur de p=0,007, ce qui indique l’existence 

d’une association statistiquement significative entre le score CAT de la BPCO et l’anxiété. 
 

• L’anxiété et la classification GOLD de la BPCO : 

Il n’existe pas de relation statistiquement significative entre l’anxiété et la classification 

GOLD de la BPCO. La valeur de p=0,25. 
 

• L’anxiété et l’ancienneté de la BPCO : 

La valeur de p=0,14 signifie que l’ancienneté de la BPCO et l’anxiété n’ont pas 

d’association statistiquement significative. 
 

• L’anxiété et les complications de la BPCO : 

La valeur de p=0,06 montre que l’anxiété et les complications de la BPCO n’ont pas 

d’association statistiquement significative. 
 

• L’anxiété et le traitement de la BPCO : 

L’anxiété et le traitement de la BPCO sont statistiquement associés, puisque la valeur de 

p=0,5. 
 

• L’anxiété et la dépression : 

L’existence d’une dépression chez ces patients a un effet significatif sur l’anxiété selon 

les résultats montrant une valeur de p=0,04. 
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Tableau VI : Tableau des facteurs sociodémographiques et cliniques et l’anxiété : 

 La valeur de p 
Niveau socioéconomique 0,74 
Pouvoir d’achat du traitement 0,74 
Antécédents psychiatriques 0,28 
Comorbidités 0,49 
Troubles de libido 0,03* 
Score CAT 0,007* 
Stade mMRC de dyspnée 0,27 
Nombre d’hospitalisations/an 0,06 
Nombre d’exacerbations/an 0,04* 
Classe GOLD 0,25 
Traitement 0,05* 
Complications 0,06 
Dépression 0,04* 
Ancienneté de la BPCO 0,14 

 

* : la valeur de p≤0,05 les variables présentent une association statistiquement significative. 

Etude de la corrélation entre l’anxiété et les critères sociodémographiques et cliniques : 

Le coefficient de corrélation entre le score de l’anxiété et les troubles de la libido r=0,33, 

donc il existe une relation positive modérée entre les deux variables, elles varient dans le même 

sens. La valeur de p=0,03 signifie que ce lien entre les deux variables est significatif. Cela 

indique que plus le patient est anxieux, plus il souffrira des troubles de la libido et vice versa. 

La corrélation de Pearson entre l’anxiété et la classification GOLD de la BPCO r=0,31 

indique qu’il existe un lien positif modéré entre les deux variables, et la valeur p=0,04 indique 

que ce lien est significatif. Donc l’augmentation du score GOLD entraîne l’augmentation de 

l’anxiété. 

Le coefficient de corrélation entre l’anxiété et le score CAT de la BPCO r=0,42 signifie 

qu’il existence une relation positive modérée entre les deux variables. La valeur de p=0,007 

montre que cette corrélation est significative. Ces valeurs montrent que l’augmentation du score 

CAT de la BPCO, entraîne l’anxiété chez ces patients. 
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Le nombre d’hospitalisations annuelles est positivement corrélé au score de l’anxiété, et 

le coefficient r=0 ,33. La valeur de p=0,003 indique que cette corrélation est significative. Donc 

comme pour la dépression, les hospitalisations fréquentes mènent à l’anxiété et vice versa. 

Le score de la dépression est corrélé à celui de l’anxiété, donc les deux variables varient 

dans le même sens et le coefficient r=0,45. Cette corrélation est significative puisque la valeur 

p=0,003. Cela signifie que l’augmentation de l’anxiété provoque l’augmentation de la 

dépression et vice versa. 
 

Tableau VII : Corrélations entre les scores de l’anxiété  
et les donnés cliniques et sociodémographiques : 

 R P 
Niveau socioéconomique 0,05 0,75 
Pouvoir d’achat du traitement 0,05 0,75 
Antécédents psychiatriques 0,16 0,3 
Comorbidités 0,1 0,51 
Troubles de libido 0,33 0,03* 
Score CAT 0,42 0,007* 
Stade mMRC de dyspnée 0,26 0,1 
Nombre d’hospitalisation/an 0,33 0,03* 
Nombre d’exacerbation/an 0,24 0,13 
Classe GOLD 0,31 0,04* 
Traitement -0,11 0,47 
Complications 0,29 0,06 
Dépression 0,45 0,003* 
Ancienneté de la BPCO 0,23 0,15 
 

3. Analyse multivariée : 
 

L’analyse multi variée réalisée par régression logistique a retrouvé un seul facteur 

significativement associé à la dépression, il s’agit des troubles de la libido avec un Odds Ratio de 

8,4 (intervalle de confiance à 95% : 1,11 – 63,6 ; p=0,039). 
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I. Définitions et concepts : 
 

1. Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) : 

 

1.1. Définition : 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire 

chronique fréquente, évitable et traitable qui se caractérise par des symptômes respiratoires 

persistants, et une gêne à l’écoulement d’air  résultant d’anomalies des voies aériennes et/ou 

des alvéoles, généralement secondaires à une exposition significative à des particules ou des 

gaz nocifs. 

La gêne chronique à l’écoulement d’air caractéristique de la BPCO est due à un mélange 

de pathologies affectant les petites voies aériennes (bronchiolite obstructive) et de destruction 

du parenchyme (emphysème),  dont la part relative varie d’un sujet à l’autre.(6) 

 

1.2. Facteurs de risques de la BPCO :(1) 

• Le tabac est de loin le principal facteur de risque (> 80%) de la BPCO. 

• L’exposition à des aéro-contaminants d’origine professionnelle est incriminée 

dans au moins 15% des BPCO. 

• La pollution domestique (fumées de combustion de la biomasse pour le 

chauffage ou la cuisine dans des locaux mal ventilés) est un facteur de risque 

dans les pays émergents. 

• La pollution atmosphérique particulaire joue un rôle dans le déclenchement 

d’exacerbations. 

• L’âge avancé et le sexe féminin augmentent le risque de BPCO. 

• Déficit en alpha-1-antitrypsine. 

• Les facteurs influençant la croissance pulmonaire in utero ou dans l’enfance 

(infections respiratoires) sont des facteurs de risques potentiels. 
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1.3. Le diagnostic de la BPCO : 

Une BPCO doit être envisagée chez tout patient présentant une dyspnée, une toux ou une 

expectoration chronique et/ou des antécédents d’exposition à des facteurs de risque de la 

maladie, surtout s’il s’agit d’un sujet de plus de 40 ans. Il est indispensable d’obtenir l’histoire 

médicale exhaustive de tout nouveau patient dont la BPCO est connue ou présumée. Un examen 

spirométrique est nécessaire pour faire le diagnostic dans ce contexte clinique ; la présence d’un 

rapport VEMS/CV<0,70 après bronchodilatateur confirme la gêne permanente à l’écoulement de 

l’air et donc une BPCO chez les patients présentant des symptômes correspondants et des 

antécédents d’exposition significative à des stimuli nocifs. La spirométrie constitue la mesure la 

plus reproductible et la plus objective de la gêne à l’écoulement de l’air. C’est un examen non 

invasif et facile à mettre en œuvre. Malgré sa sensibilité, la seule mesure du débit expiratoire de 

pointe ne peut pas être utilisée avec fiabilité comme seul examen diagnostique en raison de sa 

faible spécificité. (6) 
 

 
Figure 19 : Spirométrie 
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Le diagnostic de la BPCO est lié à deux entités nosologiques (atteinte des voies aériennes 

et atteinte des poumons) : (7) 

Bronchite chronique : sa définition est purement clinique : toux productive quotidienne 

ou quasi-quotidienne durant au moins 3 mois par an et au cours d’au moins 2 années 

consécutives, elle concerne la moitié des fumeurs environ, et  peut être associée à la BPCO mais 

son absence n’exclut pas cette dernière. 

Emphysème : de définition anatomopathologique, c’est un élargissement anormal et 

permanent des espaces aériens distaux (au-delà des bronchioles terminales), avec destruction 

des parois alvéolaires, sans fibrose associée. 

Il peut être centro-lobulaire (destruction centrée sur la bronchiole avec préservation des 

capillaires pulmonaires, à l’origine d’une hypoxémie par inégalité des rapports 

ventilation/perfusion) ou pan-lobulaire (destruction de l’ensemble du lobule, hypoxémie de 

repos tardive). 

 
Figure 20 : Bronchite Chronique et emphysème pulmonaire 
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1.4. Evaluation de la sévérité de la BPCO : (7) 

L’évaluation de la sévérité de la gêne à l’écoulement de l’air, son retentissement sur l’état 

de santé du patient et le risque d’événement ultérieurs (exacerbation hospitalisation, décès) sont 

déterminés par plusieurs facteurs incomplètement liés entre eux, ce qui justifie l’utilisation de 

deux classifications complémentaires selon les recommandations internationales : 

La classification GOLD 1-2-3-4 : porte sur la sévérité fonctionnelle respiratoire jugée sur 

le VEMS après bronchodilatateurs. 

La classification GOLD A-B-C-D : comprend le score clinique COPD Assessment Test 

(CAT) et le risque des exacerbations, associés à la classification mMRC de la dyspnée. 

 

1.5. L’évolution de la BPCO :(8) 

L’évolution de la BPCO est marquée par : 

− Un déclin accéléré de la fonction respiratoire, 

− Un risque d’exacerbations pouvant mettre en jeu le pronostic vital, 

− Un risque d’handicap avec réduction de l’activité quotidienne notamment lié à la 

dyspnée. 
 

L’évolution de la maladie peut aboutir à une insuffisance respiratoire chronique. Il existe 

fréquemment des co-morbidités qui doivent être recherchées car elles aggravent les symptômes 

et le pronostic. Elles sont définies par la présence d’une ou plusieurs affections ou maladies 

chroniques coexistant avec la BPCO sans préjuger d’un lien causal. 

 

1.6. Prise en charge de la BPCO :(6) 
 

a. Le sevrage tabagique : 

L’arrêt du tabac est le meilleur moyen d’influencer l’évolution de la BPCO. Si on consacre 

des moyens efficaces et suffisamment de temps au sevrage tabagique, il est possible d’atteindre 

des taux d’arrêt durable allant jusqu’à 25%. Un programme d'intervention en cinq étapes fournit 

un cadre stratégique utile pour les professionnels de santé. 
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b. Les vaccinations : 

La vaccination antigrippale: permet de diminuer les maladies graves (comme les 

infections des voies respiratoires inferieures nécessitant l’hospitalisation), et la mortalité chez 

les patients atteints de BPCO. 

La vaccination antipneumococcique : les vaccinations antipneumococciques sont 

recommandées chez tous les patients âgés de 65ans au moins. Elles diminuent le taux des 

pneumopathies communautaires chez les patients de moins de 65ans atteints de BPCO et ayant 

un VEMS<40%, ou souffrant de comorbidités. 

 

c. Traitement pharmacologique de la BPCO stable : 

Le traitement pharmacologique de la BPCO est utilisé pour atténuer les symptômes, 

réduire la fréquence et la gravité des exacerbations, améliorer la tolérance à l'effort ainsi que 

l'état de santé des patients. 

A ce jour, aucun essai clinique n’apporte la preuve formelle qu’un traitement existant de 

la BPCO modifie la dégradation à long terme de la fonction respiratoire. 

 

c.1. Les bronchodilatateurs : 

Ce sont des médicaments qui augmentent le VEMS et/ou modifient d’autres paramètres 

spirométriques. Dans la BPCO, ils sont administrés régulièrement pour prévenir ou atténuer les 

symptômes. 

Les bêta-agonistes : ont pour principal effet de relâcher les fibres musculaires lisses des 

voies respiratoires. Il existe des bêta-agonistes à courte(SABA) et à longue (LABA) durée d’action 

à savoir le formotérol. 

Médicaments antimuscariniques : inhibent les effets broncho constricteurs de 

l’acétylcholine sur les récepteurs M3.  Il existe des antimuscariniques à courte durée d’action 

(SAMA) et à longue durée d’action (LAMA), ils agissent différemment sur les récepteurs. 

Méthylxanthines: comme la théophylline, leurs effets exacts continuent à faire l’objet de 

controverses. 
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Traitement bronchodilatateur combiné : l’association de bronchodilatateurs ayant des 

mécanismes et des durées d’action différents peut accroître l’amplitude de la bronchodilatation 

avec un moindre risque d’effets indésirables que l’augmentation de la dose d’un seul médicament. 
 

c.2. Les anti-inflammatoires : 

Corticoïdes inhalés (CSI): l’association des CSI à un traitement bronchodilatateur à longue 

durée d’action LABA chez les patients atteints de BPCO modérée à sévère et faisant des 

exacerbations, est plus  efficace que l’un ou l’autre de ces composants administré seul pour 

améliorer la fonction respiratoire et l’état de santé. 

Glucocorticoïdes oraux : leur utilisation prolongée a de nombreux effets indésirables. 

Trithérapie inhalée : l’association LABA+LAMA+CSI  peut améliorer la fonction 

respiratoire et les évolutions rapportées par les patients. 

 

c.3. L’antibiothérapie : 

Le traitement à long cours avec des macrolides diminue les exacerbations sur une année, 

mais les effets indésirables (résistance bactérienne, troubles auditifs) sont aussi fréquents. 

 

2. Troubles anxieux: 
 

2.1. Définition : 

Le mot anxiété vient du latin anxietas, qui signifie «esprit troublé à proposd’un 

évènement incertain» et dérive d’une racine grecque portant les notions«d’enserrement» ou 

«d’étranglement». 

C'est seulement au cours de la seconde moitié du XIXème siècle que le concept d'anxiété 

apparait dans le domaine de la pathologie. Elle renvoie à l'état qui accompagne l'appréhension 

d'évènements susceptibles de porter atteinte au bien-êtrepersonnel. Autrement dit, elle 

correspond à l'état dont on se sent lorsque l'on envisage des conséquences négatives. Cette 

réponse d'anxiété dépendrait du type d'évènement, de la personnalité, de l'humeur et de la 

signification ou l’interprétation de la situation...(9) 
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L’anxiété est une émotion souvent ressentie comme désagréable qui correspond à 

l’attente plus ou moins consciente d’un danger ou d’un problème à venir. L’anxiété est un 

phénomène normal, présent chez tous les individus. Elle peut cependant prendre un caractère 

excessif et pathologique dans différentes situations : on parlera alors de troubles anxieux. 

Les sujets souffrant de troubles anxieux sont envahis par ce sentiment d’inconfort ou de 

peur secondaire à une anticipation excessive d’éventuelles difficultés avant même que les 

problèmes ne soient survenus, ou avant même que le sujet ait repéré précisément ce qu’il redoute. 

on parle alors de « peur sans objet ».(10) 

L’anxiété est dite normale quand elle est une réponse adaptée à une situation réellement 

menaçante, donc contrôlable et tolérable. L’anxiété pathologique est en revanche une réponse 

inadaptée à cause de son intensité, de sa durée, de sa fréquence, de la souffrance et le 

dysfonctionnement qu’elle entraine.(11) Elle s’exprime en trois registres bien distincts 

d’intensité variables : psychique, somatique, et comportemental. 

La symptomatologie psychique y compris cognitive peut se traduire par une 

appréhension, inquiétude, anticipation, panique, irritabilité, tension, difficultés d’attention et de 

concentration, susceptibilité exacerbée, réactivité exagérée, incapacité à gérer des situations 

simples, fuite en avant. La symptomatologie somatique peut se manifester par une tachycardie, 

palpitations, douleurs thoraciques, sensation d’oppression thoracique, dyspnée, troubles 

digestifs (diarrhées, constipation), impression de nœud à l’estomac ou à la gorge, sensations 

vertigineuses, sueurs, paresthésies, tremblements, douleurs musculaires, céphalées, insomnie, 

fatigue, troubles du sommeil, spasmophilie… quant aux manifestations comportementales, elles 

se traduisent par uneimmobilisation, des conduites d’évitement ou de fuite, des conduites  

phobiques et addictives, une maladresse, une hyperactivité, des compulsions, des rituels…(12) 

Il faut différencier la symptomatologie anxieuse des troubles anxieux caractérisés, définis 

selon des critères bien précis dans le DSM-5.(13) 
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2.2. Causes habituelles d’une anxiété :(12) 

Le plus souvent, les troubles réactionnels font suite à des situations de la vie courante et 

nécessitent une réadaptation. 

Les principales causes génératrices d’anxiété sont : 

• une situation physique ou psychique pouvant être observée dans le milieu familial, 

environnemental, professionnel ou à la faveur d’un événement nouveau ou particulier. 

• une maladie (aiguë ou chronique) ; 

• une invalidité (temporaire ou définitive) ; 

• un décès ; 

• une situation professionnelle nouvelle ou/et instable ou précaire ; 

• un changement de mode de vie avec un certain sentiment d’abandon (retraite, divorce, 

séparation, éloignement, déménagement) ; 

• l’évolution naturelle physiologique de l’individu (passage de l’enfance à l’adolescence, 

perturbation hormonale de la grossesse et de la ménopause) ; 

• une expérience traumatisante variable selon sa gravité (accident, agression verbale) ; 

• une atteinte par défaut en rapport avec une souffrance du proche entourage. 

 

2.3. Outils d’évaluation de l’anxiété : 

Plusieurs échelles ont été utilisées pour évaluer l’anxiété. Parmi ces outils, oncite : 

L’échelle d’anxiété et de dépression hospitalière (HADS) : c’est un questionnaire très utilisé 

en littérature internationale, il permet au clinicien d’identifier et de quantifier à la fois la dépression 

et l’anxiété chez des patients ayant des maladies somatique.(14) C’est l’outil qu’on a utilisé dans 

notre étude pour évaluer la morbidité anxio-dépressive chez les patients suivis pour BPCO. 

L’inventaire de l’anxiété état-trait: Bien que plusieurs tests psychométriques soient 

présentement disponibles pour mesurer l'anxiété, le plus populaire est, de loin et sans contredit, 

le State-Trait Anxiety Inventory (STAl). Il  se présente comme un test de type papier-crayon se 

divisant en deux parties distinctes. La première partie, l'échelle d'anxiété situationnelle, se 

compose de 20 phrases évaluant l'état émotionnel actuel du sujet. La deuxième partie, l'échelle 
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de trait d'anxiété, se compose de 20 phrases évaluant l'état émotionnel habituel du sujet. La 

mesure n’inclut pas les manifestations somatiques de l’anxiété. (15) 

L’inventaire d’anxiété de BECK (BAI): L'inventaire d'anxiété de Beck est une liste de 21 

symptômes d'anxiété développée auprès de grands échantillons cliniques. Les items 

correspondent aux symptômes principaux du Trouble Panique et de l'Anxiété Généralisée. La 

personne indique la fréquence du symptôme pendant les 7 derniers jours sur une échelle de 0 à 

3.(16) 

L’échelle d’anxiété de Hamilton (HAMA): traduite en français par Pichot, est l'une des 

échelles les plus fréquemment utilisées. Elle reflète la globalité et la sévérité de l'anxiété, durant 

la semaine écoulée. Cette échelle comporte 14 items : humeur anxieuse, tension, peurs, 

insomnie, fonctions intellectuelles, humeur dépressive (ces 7 items correspondant à l'anxiété 

psychique), symptômes somatiques généraux musculaires, sensoriels, cardiovasculaires, 

respiratoires, gastro-intestinaux, génito-urinaires, végétatifs et comportement du sujet (ces 7 

items correspondant à l'anxiété somatique).(17) 

 

2.4. Association troubles anxieux et BPCO :(18) 

Il existe plusieurs modèles associant la BPCO et l’anxiété.  Le modèle bio comportemental 

le plus documenté démontre le cercle vicieux qui lie l’anxiété, le tabac et la BPCO. Les personnes  

anxieuses ont une tendance à présenter un comportement addictif comme le tabagisme 

augmentant le risque de BPCO. Aussi, l’anxiété liée à l’état de manque rend le sevrage tabagique 

plus difficile. 

 
Figure 21 : Le cercle vicieux liant l’anxiété au tabagisme et à la BPCO 

https://tcc.apprendre-la-psychologie.fr/trouble-panique.html�
https://tcc.apprendre-la-psychologie.fr/trouble-anxieux-generalise.html�
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D’autre part, des modèles physiopathologiques issus de récentes études ont montré que 

l’augmentation de la concentration sanguine en CO2

3. Troubles dépressifs : 

 stimule les récepteurs noradrénergiques 

dans le locus coeruleus, pouvant ainsi provoquer des attaques de panique. 

Finalement, le modèle de compréhension psychothérapeutique de type cognitivo-

comportemental qui tente d’expliquer la relation entre dyspnée et anxiété. Lorsque les patients 

sont confrontés à des situations qui augmentent leur dyspnée, comme une activité physique, 

leurs émotions négatives (par exemple la peur) vont avoir tendance à entraîner un comportement 

d’évitement. Selon ce modèle, la crainte de l’activité physique serait ainsi l’une des raisons pour 

laquelle le pronostic des patients BPCO souffrant d’anxiété est moins favorable. Plus grave 

encore, les patients n’ayant pas la capacité à contrôler leur anxiété sont à risque de faire des 

attaques de panique causant des hospitalisations plus fréquentes. 

Le point commun entre ces modèles explicatifs est l’identification de la BPCO comme un 

facteur de risque important de développer une symptomatologie anxieuse plus ou moins sévère 

et invalidante. 

 

 

3.1. Définition 

Le terme de « dépression » en lui-même est dérivé du latin deprimere, « se décourager ». 

La dépression est  une maladie mentale caractérisée par un trouble de l’humeur. Elle se 

manifeste par une humeur triste, une perte d’intérêt pour toute activité et une baisse de 

l’énergie. Les autres symptômes sont une diminution de l’estime de soi et de la confiance en soi, 

une culpabilité injustifiée, des idées de mort et de suicide, des difficultés à se concentrer, des 

troubles du sommeil et une perte d’appétit. La dépression peut aussi s’accompagner de 

symptômes somatiques(9). OMS 2001 

L’OMS estime qu’à l’échelle mondiale ; plus de 280 millions souffrent de dépression, et 

que cette dernière  est responsable de la mort de plus de 800000 personnes par suicide. Le 

suicide est  la quatrième cause de décès chez les 15-29 ans.(3) 
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Selon l’OMS, le Maroc se trouve dans la moyenne mondiale (4,4%) avec 4,5% de la 

population atteinte de dépression. La prévalence des troubles dépressifs dans la population 

générale selon l’Enquête nationale sur la prévalence des troubles mentaux est de 26%.(19) 

La dernière version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 

DSM-5 a modifié le terme de dépression ou épisode dépressif majeur pour « épisode 

dépressif caractérisé ». Il peut être cliniquement diagnostiqué si changement par rapport à l’état 

antérieur avec présence, presque tous les jours et pendant une durée de deux semaines, d’au 

moins cinq des symptômes suivants et au moins un des deux premiers symptômes : 

1. Une humeur dépressive ; 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités quotidiennes ; 

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime, ou diminution ou 

augmentation de l’appétit ; 

4. Insomnie ou hypersomnie ; 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur ; 

6. Fatigue ou perte d’énergie ; 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée ; 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision ; 

9. Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis, tentative 

de suicide ou plan précis pour se suicider ; 
 

Ces symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance ou à 

une autre affection médicale.(13) 

 

3.2. Les facteurs étiopathogéniques (20) : 

La cause exacte des troubles dépressifs reste inconnue, mais des facteurs génétiques et 

environnementaux sont impliqués : 

• L’hérédité intervient en moitié dans l’étiologie de dépression, 

• Les autres facteurs biologiques sont les modifications des taux de 

neurotransmetteurs,dont la régulation anormale de neurotransmission 
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cholinergique, catécholaminergique, glutamatergique, sérotoninergique. Le 

dysfonctionnement neuroendocrine peut être impliqué au niveau des  axes suivants: 

hypothalamo-hypophyso-surrénalien, hypothalamo-hypophyso-thyroïdien, et 

hypothalamo-pituitaire, et l’axe somatotrope. 

• Les facteurs psycho-sociaux : antécédent de dépression, stress de la vie, les 

séparations, les pertes… 

• L’évolution de pathologies somatiques différentes. 

• La prise de certaines substances médicamenteuses : les corticostéroïdes, les 

bétabloquants, interféron…ou toxiques : alcool, amphétamine… 

 

3.3. Outils d’évaluation de la dépression : 

Plusieurs échelles permettent d’évaluer la dépression, parmi ces échelles on note : 

L’inventaire de  dépression de Beck (BDI) : c’est un auto-questionnaire utilisés pour 

mesurer la sévérité de la dépression chez les adultes ainsi que chez les adolescents de plus de 

13 ans, il contient 21 questions, d’intensité variable selon le degré de gravité des symptômes, 

allant de 0 à 3. Les questions portent sur les signes cognitifs et affectifs, les troubles de 

l’humeur, et les signes somatiques. (21) 

Echelle d’évaluation de dépression de Hamilton (HDRS) : Elle a été modifiée à plusieurs 

reprises. La version la plus utilisée est celle composée d'un questionnaire à 17 items, pouvant 

être réalisée sous forme d'auto ou d'hétéro questionnaire. Son but n'est pas diagnostic, mais 

permet une évaluation de la sévérité de la dépression, elle porte sur la semaine écoulée.(22) 

L’échelle d’anxiété et de dépression hospitalière (HADS) :c’est l’échelle utilisée dans notre 

étude, et qu’on a abordé précédemment parmi les outils d’évaluation de l’anxiété. 

 

3.4. Association dépression et BPCO :(23) 

L'association entre BPCO et dépression doit être anticipée en raison de l'isolement social 

des patients les plus sévères. La prévalence de la dépression dans la BPCO semble être plus 

fréquente que dans d'autres maladies chroniques invalidantes. Cependant, la relation entre la 
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dépression et la BPCO n'est pas linéaire. De plus, l'association entre la dépression et la BPCO 

semble être bidirectionnelle, comme le montrent Atlantis et al. dans une méta-analyse d'études 

longitudinale. Cette méta-analyse a démontré que non seulement la BPCO augmente le risque de 

développer une dépression (risque relatif 1.69; 95% CI 1.45-1.96) mais aussi, la dépression 

augmente de 1,43 (IC à 95 % 1,20-1.71) le risque d'effets indésirables de la BPCO et de 

mortalité. 

Cependant, il est bien connu que la prévalence rapportée de la dépression dans la BPCO 

varie largement, de 10 à 57 %, les taux les plus élevés étant signalés chez les patients atteints de 

BPCO sévère, en particulier chez les utilisateurs d’oxygénation longue durée, ou les patients se 

remettant d’une exacerbation. 

Pendant près de deux décennies, les auteurs ont souligné que cette forte variabilité entre 

les estimations de la dépression dans la BPCO est également associée à des dissemblances 

méthodologiques, notamment l'échantillonnage, les instruments de dépistage et le diagnostic de 

dépression et/ou de BPCO. De plus, l'hétérogénéité des deux maladies d'une étude à l'autre est 

un facteur important, souvent négligé. 

Dans une méta-analyse et une méta-régression, Zhang et al. (24)visaient à identifier les 

facteurs associés à l'hétérogénéité de la prévalence des symptômes dépressifs dans la BPCO. 

Selon cette méta-analyse, la prévalence de la dépression est de 27,1%, alors, que chez les non-

BPCO, elle est de 10%.  Plus récemment, ,Hegerl et Merg (25)ont exploré d’autres aspects qui 

peuvent affecter la prévalence de la dépression chez les patients atteints de BPCO, y compris le 

fait que ces deux maladies  partagent des caractéristiques communes telles que la fatigue, une 

faible activité physique et  des troubles de sommeils. 
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II. Evaluation de la morbidité anxio-dépressive chez les patients 
suivis pour BPCO 

 

Dans notre étude, la prévalence de l’anxiété était de 5%, celle de la dépression était de 

23%, celle de la comorbidité anxio-dépressive était de 20%. Alors que Ait Batahar et al.(26) ont 

retrouvé dans leur étude que 23,5% des patients présentent des symptômes dépressifs, et 17,6% 

ont des symptômes anxio-dépressifs. 

Selon les méta-analyses de Matte et al. (23) et de Zhang et al.(24), chez les patients 

atteints de BPCO, la prévalence de la dépression est respectivement de 24,6 % et de 27,1 %.La 

prévalence des troubles anxieux, rapportée par Pelgrim et al. (27) varie selon les études de 9,1 % 

à 28,2 % en cas de BPCO, avec une fréquente association des deux troubles. 

L’étude de H.Snène et al.(28) a noté des valeurs plus élevées de l’anxiété chez les 

patients tunisiens suivis pour BPCO, atteignant 47,7%. La fréquence de la dépression était de 

l’ordre de 34% avec 26,6% des patients ayant un épisode dépressif majeur. 

Ces résultats montrent la grande fréquence de ces troubles souvent sous estimés chez 

les patients suivis pour BPCO, aboutissant à un cercle vicieux puisqu’on peut imaginer les 

répercussions  que peut avoir un trouble anxieux ou dépressif sur la compliance au traitement, 

et sur les résultats obtenus par celui-ci. 

Fragilisés, les patients atteints de BPCO avec une comorbidités psychiatriques méritent 

une attention particulière, du fait de leurs association à des niveaux significativement élevés de 

fatigue, de dyspnée et de fréquence des symptômes respiratoires dans l’étude INSPIRE-II(29). Il 

s’agit encore d’un cercle vicieux, avec une majoration de la mortalité, difficulté du sevrage 

tabagique, limitation de l’activité physique et des activités sociales.(30) 
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III. L’analyse des facteurs liés à l’anxiété et à la dépression chez les 
patients suivis pour BPCO 

 

Beaucoup de phénomènes peuvent participer à l’installation des troubles psychiatriques 

chez ces patients chroniques. On peut citer l’importance du terrain génétique, le rôle central de 

l’inflammation, les conséquences du tabagisme, de l’hypoxémie et du stress oxydatif, l’influence 

des corticostéroïdes, et enfin le rôle du microbiote, pour lequel des liens sont démontrés avec de 

nombreuses pathologies respiratoires.(5) 

 

1. Facteurs sociodémographiques : 

 

1.1. L’âge : 

L’incidence de la BPCO augmente avec l’âge. Dans notre série, l’âge moyen est de 65,72 

ans et la tranche d’âge la plus touchée est entre 60 et 70 ans. Cette valeur est proche des 

données de la littérature. 

Dans l’étude de Ait Batahar et al.(26) éffectuée au sein du CHU de Marrakech en 2012, 

l’âge moyen des patients était de 62 ans. 

Van Manen et al.(31) ont mené une étude aux pays bas, l’âge moyen des patients était de 

65,6 ans. Wong et al.(32)ont mené aussi une étude transversale en chine en et l’âge moyen était 

de 73,4 ans. 

L’étude de Persson et al.(33) en Norvège a précisé un âge moyen de 68 ans. 

Les sujets âgés présentent classiquement un pronostic défavorable, ce qui rend la prise 

en charge difficile. 

 

1.2. Le sexe : 

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin. Van Manen et al. (31), a noté 

une prédominance masculine de 73,3%. De même, l’étude de Wong et al. (32) a retrouvé que 

75,5% des patients étaient de sexe masculin. Persson et al. (33) ont déclaré que 60% des patients 

étaient des hommes. 
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Malgré l’absence d’échantillon féminin dans notre série, plusieurs études ont déclaré que 

les femmes souffrant de BPCO, présentent plus fréquemment des troubles anxio-dépressifs que 

les hommes et, que pour un même niveau d’intensité de dyspnée, les femmes sont plus 

nombreuses que les hommes à souffrir de troubles anxieux.(34) 
 

Tableau VIII : Données épidémiologiques de la BPCO dans la littérature 

 Van Manen et al. Wong et al. Persson et al. Notre étude 
Pays Pays Bas Chine Norvège Maroc 
Nombre total de 
cas 

148 146 433 40 

Age moyen 65,6 ans 73,4 ans 68 ans 65,72 ans 
Sexe Masculin 73,3% 75,5% 60% 100% 

 

1.3. Niveau socio-économique 

La plupart de nos patients présentaient une difficulté d’accès aux soins liée au bas niveau 

socio-économique, ceci rejoint les résultats retrouvés dans l’étude de Ait Batahar et al.(26) qui a 

noté que 64% des patients avaient un revenu mensuel inférieur à 2000 Dhs. 

 

2. Antécédents des patients 
 

Plusieurs études se sont intéressées à la corrélation entre BPCO et les troubles anxio-

dépressifs chez le même patient, mais aucune étude n’a exploré les antécédents psychiatriques 

des sujets atteints de BPCO, du fait de leur exclusion des études. 

Dans notre série 5 patients en bonne santé mentale avaient décrit qu’un membre de la 

famille était suivi pour maladie psychiatrique. 

Malgré le fait qu’un antécédent de trouble familiaux psychiatriques devrait à priori être 

un facteur significativement lié au risque de développer un trouble psychiatrique, nos résultats 

ont révélé qu’il n’existe pas de lien entre cet antécédent et des scores élevés HADS. Ces résultats 

sont à interpréter  avec prudence du fait du nombre faiblement représentatif de notre 

échantillon. 
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3. Habitudes toxiques : 
 

Tous les patients de notre étude avaient une notion de tabagisme avec une moyenne de 

47 PA, 36 patients ont déjà arrêté de fumer (90%) . La consommation du narguilé a été retrouvée 

chez 5% de notre échantillon, alors que l’exposition à la biomasse a été retrouvée chez 2,5%. 

Une étude de H. Snène  et al.(28) a noté que tous les patients étaient  tabagiques, dont le 

taux de sevrage été de 44,6%. 4% fumaient le narguilé, et 6,8% avaient une exposition à la 

biomasse. 

Une étude Tse et al. (35) avait aussi montré que 93,2% des patients avaient une notion de 

tabagisme, 87,6% ont  arrêté de fumer, alors que les fumeurs actuels étaient de 5,6%. 

Pour Iyer et al. (36), le tabagisme été présent chez 96,4% des patients, avec une moyenne 

de 50PA. 65,2% sont des fumeurs actuels, alors que 31,2% ont arrêté de fumer. 

Finalement, Ait Batahar et al.(26) ont affirmé que la moyenne du tabagisme est de 40 

P/A, 52% des patients sont sevrés alors que 41% sont en cours de sevrage. 
 

Tableau IX : Tabagisme chez les patients suivis pour BPCO dans la littérature 

 
H. Snène et 

al. 
Tse et al. Iyer et al. 

Ait Batahar 
et al. 

Notre étude 

Pays Tunisie Chine Etats Unis Maroc Maroc 
Nombre total 
des cas 

103 161 422 --- 40 

Fumeurs actuels 55,4% 5,6% 65% 41% 10% 
Moyenne PA _ _ 50 40 47 
Taux de sevrage 44,6% 87,6% 31,2% 52% 90% 

 

Dans la littérature, il existe un lien entre le tabagisme et les troubles psychiques (37), 

cette relation a été prouvée dans plusieurs études, comme l’étude de Mathew et al. (38) qui parle 

d’un lien bidirectionnel entre le tabagisme et la dépression. Dans le même sens, Torrès et al.(39) 

montrent l’importante prévalence de l’anxiété et de la dépression respectivement de 30,2 % et 

66,99 % dans un groupe de patients atteints de BPCO fumeurs et anciens fumeurs, par rapport à 



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour BPCO à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 49 - 

celle observée dans un groupe de patients BPCO jamais- fumeurs qui était respectivement de 

20,5% et 34,6%. Aussi, la méta-analyse de Taylor et al.(40) a confirmé que le retentissement 

psychique du tabagisme chez les fumeurs diminue après l’arrêt, alors que les troubles anxio-

dépressifs persistent chez les patients poursuivant leur tabagisme. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature expliquant le rôle du tabagisme dans le 

développement des troubles anxio-dépressifs chez nos patients, puisque les valeurs les plus 

élevées du score HADS ont été notées chez les patients non sevrés. 

 

4. Facteurs cliniques : 
 

4.1. Stade mMRC de la dyspnée 

La dyspnée, étant un symptôme majeur de la BPCO, était présente chez tous nos patients. 

Le stade le plus fréquent chez les patients de notre série été le stade 3 mMRC, suivis par le stade 

2, stade 1 puis stade 4, avec un pourcentage de 53%, 27%,15%, et 5% respectivement. 

L’étude de H.Snène et al. (28), dans laquelle sont explorés les troubles anxio-dépressifs 

chez les patients tunisiens suivis pour BPCO, a noté que le stade le plus fréquent était le stade 2, 

suivis par le stade 1, stade 3 et stade 4, et les pourcentages  étaient : 33%, 27,2%, 25,2%, 10,7%. 

Dans l’étude INSPIRE-II(29), les troubles anxio-dépressifs sont associés à stades avancés 

de dyspnée. Aussi  von Leupoldt et al. (41) montrent qu’avant et après la réhabilitation 

respiratoire, l’anxiété et la dépression étaient significativement associées à une dyspnée accrue 

et une réduction des performances fonctionnelles et de la qualité de vie. 

Dans notre série, le stade mMRC de la dyspnée est corrélé surtout au score de la 

dépression, ces résultats sont à interpréter avec prudence du fait de la faible représentation de 

notre échantillon. 

 

4.2. Nombre d’hospitalisation/an : 

Le nombre d’hospitalisations par an est un marqueur important de l’évolution de la BPCO.  

Dans notre série, 50% des patients avaient un historique d’hospitalisations, dont 10% étaient des 

hospitalisations  annuelles répétitives. 
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Nos résultats concordent avec ceux notés par Gudmundsson et al.(42)dans leurs étude 

réalisée en Islande, Suède et Norvège chez 406 patients,  dans le même contexte, et qui a 

retrouvé une hospitalisation chez 60,6% de ces sujets. Contrairement à ces valeurs, Fan et al. 

(43) avaient un taux d’hospitalisation de 26,6% des patients. 
 

Tableau X : Nombre des hospitalisations annuelles des BPCO dans la littérature. 

 Gudmunsson et al. Fan et al. Notre étude 

Pays 
Islande, Suède, 

Norvège 
Etats unis Maroc 

Nombre de cas total 406 610 40 
Taux d’hospitalisation 60,6% 26,6% 50% 

 

Notre étude a  affirmé que les hospitalisations fréquentes augmentent le risque de 

troubles anxio-dépressifs. Plusieurs études ont retrouvé des fréquences élevées d’anxiété et/ou 

de dépression chez les patients ayant des hospitalisations répétitives.  Abrams et 

al.(44)constataient une association entre l’augmentation du risque de réhospitalisation à 30 

jours et l’anxiété, et la dépression. L’étude transversale d’Alcazar et al. (45) qui s’est intéressée 

uniquement aux patients suivis en externe a confirmé l’absence de troubles anxio-dépressifs. 

Mais il faut noter qu’il existe certaines différences entre d’autres études qui ont trouvé un 

lien avec l’un des troubles et pas l’autre, comme l’étude de  Iyer et al.(36) associant la 

dépression et les hospitalisations mais pas l’anxiété. Cette différence peut être expliquée par la 

sévérité de la symptomatologie, la durée des hospitalisations et leur fréquence 

 

4.3. Nombre d’exacerbation/an. 

L’évolution de la BPCO et marquée par des épisodes d’exacerbations, définis comme des 

événements aigus caractérisés parune aggravation des symptômes respiratoires au-delà 

desvariations quotidiennes et conduisant à une modification thérapeutique. (46) La fréquence de 

ces épisodes est un facteur prédictif de la progression de la maladie. 

68% de nos patients faisaient des exacerbations annuelles, dont 23% sont plus de 2 fois 

par an.  Cette valeur est proche de celle notée dans l’étude de  Xiao et al.(47) dans laquelle le 

pourcentage des exacerbateurs était de 77%. 
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Une méta-analyse d’Underner et al. (48) confirme qu’il existe une relation entre les 

troubles anxio-dépressifs et le nombre élevé des exacerbations.  Selon cette méta-analyse, 

l’association entre anxiété et/ou dépression et l’augmentation du risque d’exacerbation de la 

BPCO a été retrouvée dans 19 études sur 30, les 11 autres ne retrouvant pas cetteassociation.Elle 

était beaucoup plus souvent observée dans les études utilisant une définition des exacerbations 

basée sur les événements que dans celles où elles l’étaient par les symptômes. 

Dans notre étude, l’existence de troubles anxio-dépressifs est bien corrélée au risque 

des exacerbations. 

 

4.4. Classification GOLD de la BPCO 

L’évaluation de la sévérité de la BPCO est basée sur la classification du GOLD 2021 

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). La classification « ABCD » a constitué 

une avancée majeure dans la classification de la BPCO, car elle se base sur les éléments 

spirometriques et les éléments cliniques. 

L’étude analytique réalisée par H.Snène et al. (28) a classé les patients en quatre 

catégories dont la plus fréquente le stade GOLD C (51,5%). 

Dans notre étude, le stade le plus fréquent est le GOLD B avec un pourcentage de 45%. 

Ces valeurs sont difficiles à comparer puisque la plupart des études utilisent la 

classification GOLD 1234, du fait de sa fiabilité et sa crédibilité pour prédire les exacerbations, 

comme l’étude de Ait Batahar(26) qui a déterminé que 29% des patients sont classés GOLD IV, et 

23% sont GOLD III. 

 

4.5. Score CAT de la BPCO 

Le score CAT constitue un outil, fiable et simple pour mesurer l’impact de la BCO sur la 

vie quotidienne et le bien être des patients suivis pour BPCO.  Tous les patients de notre série 

ont rempli ce questionnaire, les résultats étaient comme suivant : 77% avaient un score ≥10, et 

23% avaient un score <10. Ces valeurs sont proches des valeurs retrouvées par H.Snène et 

al.(28) et qui ont retrouvé que 83,3% des sujets avaient un score ≥10. 
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Tableau XI : Score CAT dans la littérature 

 H.Snène et al. Notre étude 
Pays Tunisie Maroc 
Nombre total de cas 103 40 
CAT<10 16,7% 23% 
CAT≥10 83,3% 77% 

 

Dans notre série l’incidence des troubles anxio-dépressifs  est élevée chez les sujets avec  

un score CAT supérieur à 10. Ces taux élevés de dépression et/ou d’anxiété sont expliqués par 

la sévérité de la maladie notamment : toux excessive, dyspnée, faible activité physique, trouble 

de sommeil, … 

Ces résultats sont comparables aux données rapportées par H. Snène et al. (28), qui ont 

noté qu’en analyse multivariée par régression logistique binaire, les valeurs les plus élevées du 

score du CAT étaient associées à l’anxiété, à la dépression et à la survenue d’un épisode 

dépressif majeur. 

 

4.6. Les troubles de la libido : 

L’étude de Guillou et al. (49) a montré que les patients souffrant de BPCO ont rapporté 

différents problèmes sexuels, 13% utilisaient des traitements facilitateurs d’érection, 67% ont 

rapporté une dégradation de leur activité sexuelle, 68% ont noté une baisse du désir avec une 

notion d’une dysfonction érectile. Dans le même contexte, M.Chaabouni et coll.(50) ont rapporté 

dans leur étude que 64,5% de leur patients souffraient d’un trouble de la vie sexuelle. 

Dans notre série Il existe une association statistiquement significative entre les troubles 

anxio-dépressifs et les troubles de la libido ce qui rejoint les résultats de la littérature. 

Bien que le mécanisme exact de ces troubles ne soit pas complètement élucidé, 

l’hypoxémie est signalée comme un facteur important dans certaines études, comme l’étude de 

Verratti et  coll.(51) qui ont recherché le rôle de l’hypoxie dans la dysfonction érectile. D’une 

autre part, il a été démontré dans l’étude de Kahraman et al. (52), que les hommes souffrants de 

pathologies respiratoires chroniques ont des niveaux plus bas de testostérone. 



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour BPCO à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 53 - 

4.7. Traitement de la  BPCO. 

La première étape dans le traitement de la BPCO est l’arrêt du tabac,suivie par le 

traitement pharmacologique. Ce traitement peut réduire les symptômes de la BPCO, aussi 

qu’améliorer la qualité de vie en prévenant les exacerbations. Le choix au sein de chaque classe 

dépend de la disponibilité du médicament, de son coût et de la réponse clinique favorable 

contrebalancée par les effets secondaires. 

Malheureusement, ces traitements ne modifient pas à long terme le déclin de la fonction 

pulmonaire. 

L’analyse de H.Snène et al.(28) a retrouvé que 59,2% des patients sont sous bithérapie, 

15,6% sont sous trithérapie, et 12,6% sont sous monothérapie. Quant à l’oxygénothérapie longue 

durée, elle est notée chez 10,7% des patients. 

Dans notre série, les résultats sont proches des précédents. 60% des patients son sous 

bithérapie, 22,5% sons sous monothérapie, alors que 17,5% sont sous trithérapie. L’oxygénation 

longue durée a été retrouvée chez 37,5%. 

Notre analyse a retrouvé une corrélation entre le type du traitement de la BPCO et 

l’incidence de troubles anxio-dépressifs, la corticothérapie a été retrouvée chez 52,5% de nos  

patients, en bithérapie ou en trithérapie, et elle a été corrélée aux valeurs élevées du score 

HADS. 

Certains auteurs, comme Gift et al. (53)ont incriminé les corticostéroïdes dans la genèse 

de la dépression, notamment, Savas et al. (54) qui ont associé la corticothérapie inhalée ou par 

voie générale aux troubles cognitifs, et à une probabilité plus élevée de développer des troubles 

de l’humeur, d’anxiété et de dépression, par rapport à la population générale. Ceci n’est pas 

confirmé par des études de vie réelle, chez les patients atteints de BPCO, où l’on ne constate 

aucun retentissement au niveau anxio-dépressif des traitements classiques, à savoir les 

bronchodilatateurs associés aux corticoïdes inhalés(55). 
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Figure 22 : Cercle vicieux entre la BPCO et les troubles anxio-dépressifs 
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DE L’ETUDE 
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Comme tout travail de recherche, notre étude a confronté des difficultés : 

Elle a intéressé un petit échantillon, puisqu’elle est s’est déroulée au sein de la 

consultation et du service de pneumologie de l’Hôpital Militaire Avicenne uniquement. 

Elle a utilisé l’échelle HADS, celle-ci est une méthode de dépistage des symptômes 

anxio-dépressifs et ne permet pas de poser un diagnostic sûr. 

Cette évaluation a eu lieu une seule fois, donc on ne dispose pas d’un suivi de la 

progression ou la rémission des symptômes de ces patients. 
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A la fin de cette étude, il est évident qu’il existe une prévalence importante des troubles 

anxio-dépressifs chez les patients suivis pour BPCO en externe ou hospitalisés, ces valeurs 

justifient la collaboration des pneumologues et des psychiatres pour le dépistage systématique 

de l’anxiété et/ou la dépression, chez ces patients afin d’améliorer leur prise en charge et donc 

leur qualité de vie. 
 

Plusieurs échelles sont disponibles et peuvent être proposées aux patients même en salle 

d’attente du pneumologue pour repérer ceux qui souffrent de symptômes anxieux et /ou 

dépressifs, et discuter leur référence à un psychiatre, pour une meilleure approche thérapeutique 

et des résultats plus satisfaisants. 
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La BPCO est considérée comme la 3ème cause de mortalité dans le monde, souvent 

associée à des manifestations extra-pulmonaires, dont les pathologies psychiatriques. 

L’association à ces troubles détériore non seulement la qualité de vie des patients mais aussi 

leur autonomie et rend la prise en charge plus difficile. 

Des auto-questionnaires comme l’échelle HAD sont disponibles pour le dépistage facile 

des troubles anxio-dépressifs chez les patients souffrant de BPCO en consultation ou en 

hospitalisation. Une symptomatologie psychiatrique est témoin de la souffrance de ces patients, 

de leur non appropriation de la maladie, et du risque d’exacerbations. 

L’étude que nous avons menée a permis de mettre en évidence une prévalence élevée des 

troubles anxio-dépressifs chez les patients atteints de BPCO, ces troubles sont corrélés aux 

troubles de la sexualité chez ces sujets, aux valeurs élevées du score CAT, aux hospitalisations 

fréquentes et aux exacerbations, sans oublier le rôle du traitement qui n’est pas entièrement 

élucidé dans l’apparition de l’anxiété et la dépression. 

Nous avons également constaté qu’il n’existe pas d’association significative entre ces 

troubles et le niveau socio-économique, ni les antécédents psychiatriques familiaux. 

Enfin, l’association fréquente des troubles anxio-dépressifs à la BPCO suggère leur 

dépistage systématique chez chaque patient, pour une prise en charge adaptée, 

multidisciplinaire, impliquant la psychothérapie, la réhabilitation respiratoire et le traitement 

pharmacologique agissant sur l’inflammation et les troubles dépressifs en principe, dans 

l’attente des démonstrations plus patentes et/ou des médications plus adaptées. 
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Fiche d’exploitation : 
Troubles anxio-dépressifs et BPCO 

 

Date : 
Identité : 

Nom et Prénom :                                     Tél : 
Age :  
Sexe :           M   □                            F    □ 
Origine géographique : 
Adresse : 
Profession : 
Couverture médicale : non □      oui □ :    FAR □     CNOPS □ 
                                      Autres □………………………….         
Niveau socio-économique : Bas □                     Moyen □                     Haut □ 
Situation familiale : Célibataire □           Marié   □            Divorcé  □       Veuf (ve) □ 
Enfants :   Oui □             Non  □ 

Antécédents :  
• Habitudes toxiques :  

• Tabagisme: 
1 Actif 

• Age de début : .......... 
• Sevrage : .................. 
• Durée d'exposition : .……… 
• PA : ........................... 

2 Passif:Origine..................... 
_ Cannabisme:Oui □       Non □ 
_ Narguilé:     Ou i  □   Non□ 
_ Alcoolisme:Oui □        Non □ 
• Exposition àlabiomasse: Oui □    Non□ 

• FuméedeBois: □ 
• Charbon: □ 
• Autres:................................. 

• Antécédents psychiatriques :  
Antécédents personnels: 
Anxiété   : Anxiété généralisée □ 
                    Trouble phobique   □ 
                    Trouble panique      □ 
Autres : 
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Troubles obsessionnels compulsifs : □ 
Trouble de stress post-traumatique : □ 
 Dépression : □ 
Tentative de suicide:    □ 
 Autres :  
Date de diagnostic:  
Evolution: trouble en cours  □      trouble guéri:   □      depuis: 
Accentuation ou aggravation par rapport à la BPCO : Oui □      Non□ 
Prise de médicaments psychiatriques : Non□ Oui □: Anxiolytique□   Antidépresseur□  
Antipsychotique□   Thymorégulateur□ 
Suivi: Régulier □          Non régulier □ 
Antécédents familiaux: 
Anxiété: □ 
Dépression:□ 
Tentative de suicide:□ 
Suicide: □ 
Autres :  
 

• Antécédents pleuro-pulmonaires :  
Infections à répétition □ 
Tuberculose □ 
Asthme □ 
Autres : 

• Comorbidités : 
Cancer bronchique □ 
Fibrose pulmonaire □ 
Bronchite chronique □ 
Emphysème pulmonaire □ 
Maladies cardiovasculaires : □ 
Métaboliques : IMC : 
                              Diabète □ 
                            Dénutrition □ 
                            Anémie □ 
                        Polyglobulie □ 
Pathologies ostéo-articulaires  □ 
Troubles de la libido : Oui □   Non □ 
Autres :  
Caractéristiques de la BPCO :  
Date du diagnostic : 
Classification GOLD : stade1□   stade2□    stade3□    stade4□ 
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CAT : <10□≥10□ 
Dyspnée mMRC : stade1□   stade2□    stade3□   stade4□ 
Nombre d’exacerbation /an : 0□   1□≥2□ 
Légère  □      Modérée □          Sévère □ 
Nombre d’hospitalisations /an:  
Classification GOLD:   GOLD A □    GOLD B □    GOLD C □   GOLD D □  
Traitement :  
Peut acheter son traitement : Oui □      Non □ 

• Traitementdefond : 
• Bronchodilatateurdecourteduréed’action(CA): 

• SABA: □ 
• SAMA: □ 

• Bronchodilatateurdelongueduréed’action(LA) : 
• LABA: □ 
• LABA+ corticothérapie : □ 
• LAMA: □ 
• LABA+LAMA : □ 

• AssociationLAMA+LABAetcorticothérapie: □ 
• Azithromycine long cours : □ 

• Traitementdesexacerbations: 
• Réhabilitation respiratoire □: 
• OLD : Oui□        Non□ 
• VNI : Oui□        Non□ 
• Autres traitements :  

Complications :  
 Insuffisance respiratoire chronique □ 
HTP □ 
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Troubles anxio-dépressifs 
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CAT Score 

 



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour BPCO à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 67 - 

 
 
 
 
 

 
RESUMES 

 
  



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour BPCO à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 68 - 

 

Résumé 
 

Introduction : L’installation de laBPCO est perçue comme un événement lourd pour le 

patient dès son annonce, d’autant plus si elle est découverte au cours d’une exacerbation. Elle 

est à l’origine d’une détresse psychologique exprimée par l’anxiété et la dépression. 

Le but de notre étude est d’estimer la prévalence de ces troubles chez les patients suivis 

pour BPCO et de définir les facteurs qui leur sont associés. 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale observationnelle, réalisée au 

sein du service de pneumo-phtisiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une 

période de quatre mois en 2022. Cette étude a intéressé 40 patients suivis pour BPCO en 

consultation ou hospitalisés au service. Nous avons utilisé l’échelle Hospital Anxiety and 

Depression Scale dans sa version arabe pour l’évaluation de l’anxiété et de la dépression. 
 

Résultats: Tous les patients étaient de sexe masculin, avec un âge moyen de 65 ans. La 

prévalence de l’anxiété était de 5%, celle de la dépression était de 23%, avec une association des 

deux chez 20% des patients. 

La survenue de ces troubles était significativement liée à l’existence de troubles de la 

libido, aux valeurs élevées du  COPD Assessment Test ( CAT ), aux stades mMRC avancés de la 

dyspnée, aux hospitalisations et/ou les exacerbations fréquentes et au traitement. 
 

Conclusion : Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, et illustrent l’intérêt de 

d’une prise en charge multidisciplinaire et précoce des patients souffrant de BPCO. 
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Abstract 
 

Introduction: The onset of the chronic obstructive pulmonary disorder (COPD) is 

perceived as a heavy event for the patient as soon as it is announced, even more if it is 

discovered during an exacerbation. 

It is the cause of a psychological distress expressed by anxiety and depression. 

The purpose of this study is to estimate the prevalence of anxiety and depression in 

COPD patients and to determine the factors associated with them. 
 

Materials and Methods:  This is a cross-sectional, observational study, conducted over 

four months in 2022 at the pneumology department of the Avicenne Military Hospital in 

Marrakesh. This study included 40 COPD patients from the pneumology department or the 

pneumology consultation. We used the Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) to assess the 

anxiety and depression. 
 

Results:All patients were male, with an average age of 65 years old. The prevalence of 

anxiety disorder was 5%, and that of the depressive disorder was 23%, and 20% of patients had 

both disorders. The occurrence of these disorders was significantly related to the existence of 

libido disorders, to high values of the COPD Assessment Test (CAT), to advanced mMRC stages 

of dyspnea, to frequent hospitalizations and/or exacerbations and to the treatment. 
 

Conclusion: Our results are consistent with the literature, and illustrate the value of early 

multidisciplinary management of patients with COPD. 
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 ملخص
 

 عنه، الإعلان بمجرد للمريض  بالنسبة خطيرا حدثا المزمن الرئوي الانسداد مرض ظهور يعتبر: مقدمة

 القلق في المتمثلة  النفسية للاضطرابات مصدرا يشكل و المرض تفاقم أثناء اكتشافه تم إذا سوءًا الأمر ويزداد

. والاكتئاب

 بمرض المصابين الأشخاص عند النفسية الاضطرابات هذه انتشار مدى تقدير هو دراستنا من الهدف

. بها المرتبطة العوامل وتحديد المزمن الرئوي الانسداد

  سينا ابن العسكري بالمستشفى الرئة أمراض طب قسم داخل إجراؤها مقطعية،تم دراسة هذه: الأساليب

 الانسداد بمرض مصابين مريضًا 40 الدراسة هذه شملت. 2022 عام في أشهر أربعة مدى على بمراكش

. والاكتئاب القلق لتقييم العربية نسخته في المستشفى في والاكتئاب القلق مقياس استخدمنا و المزمن الرئوي

 ٪5 القلق نسبة بلغت, النتائج تحليل خلال من. سنة 65 عمرهم متوسط ذكور المرضى جميع: نتائج

. المرضى من ٪20 عند الاثنين ارتباط مع ٪23 والاكتئاب

 تقييم اختبار معدلات ،ارتفاع الجنسية الرغبة اضطرابات بوجود كبير بشكل الاكتئاب و القلق ظهور ارتبط

 المتكرر التفاقم أو / و والاستشفاء التنفس، ضيق من المتقدمة المراحل ، (TAC) المزمن الرئوي الانسداد مرض

. العلاج نوع الى إضافة

 التكفل أهمية توضح و, الموضوع نفس في المنجزة السابقة الدراسات نتائج و نتائجنا تتطابق: خاتمة

. المزمن الرئوي بالانسداد المصابين بالمرضى التخصصات متعدد و المبكر
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي ةالذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
  رِعَليتَي ةالله، الذل رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية

رَه  العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَلن لنِفَْعِ  أسَخِّ
  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ 
  وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيدا أقول مل على والله
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