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un theme vieux comme le monde
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Quintessence

® De graves stress psychosociaux peuvent avoir une influence considé-
rable sur la réponse a un traitement et I’évolution d’un asthme.

® Anxiété et dépression surtout sont des facteurs ayant souvent une in-
fluence négative sur 'observance médicamenteuse.

® L'hyperventilation anxieuse peut simuler et accentuer les symptomes

asthmatiques.

® Conditionnement, suggestion et effet placebo sont des facteurs inter-
venant dans I'asthme également.
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Introduction

Ily a 100 ans, I’'asthme était considéré comme une crise
d’étiologie psychique et de ce fait était également ap-
pelé asthma nervosa [1]. La réaction allergique n’avait
pas encore été découverte et la relation entre exposition
allergénique et réaction bronchique dans 'asthme al-
lergique n’était donc pas non plus connue.

Psychisme et asthme ont gardé leur actualité ces
cent dernieres années, méme si leurs relations ont été
interprétées et jugées de manieres tres différentes. Cet
article résume et analyse la littérature a ce sujet sur la
base de données actuelles.

Modéle psychanalytique de la genése
de I'asthme

Sur la base du modele psychanalytique de Sigmund
Freud, les psychosomaticiens ont défini dans les années
1940 sept tableaux cliniques qu’ils ont nommés les holy
seven de la médecine psychosomatique [2]. L'un était
lasthme. La constellation déclenchante a été décrite
comme la dépendance & une mere hyperprotectrice et
le conflit d’ambivalence qui en résulte. D’un coté, 'en-
fant recherche la proximité de sa meére du fait que cela
le rend toujours conscient de sa dépendance. De 'autre,
la dépendance est a 'origine de tendances a la distan-
ciation. L'asthme a été exclusivement réduit a la crise,
comme cri pour la mere ou pleurs refoulés, donc
comme la persistance d’'une forme de communication
préverbale infantile, la plupart du temps récompensée
par une attention immédiate. Le fait que ces patients
soient souvent symptomatiques entre deux crises est
nié dans cette tentative d’explication.

Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article
a la page 280 ou sur Internet sous www.smf-cme.ch.
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Dans la crise d’asthme, le bronchospasme joue un role
important. Comme la musculature bronchique est in-
nervée par le systeme nerveux autonome, il est logique
que des facteurs psychiques puissent en influencer la
tonicité. Des stimuli vagaux provoquent directement
une bronchoconstriction.

Tout comme la crise anxieuse suraigué peut provo-
quer une vidange instantanée de l'intestin («avoir la
chiasse» ou «chier dans son froc»), 'anxiété est éga-
lement impliquée dans le déclenchement de I’hyper-
ventilation psychogene. 1l est difficile méme a sa vic-
time de faire la distinction entre hyperventilation
aigué et bronchospasme. Une étude anglaise a pu
montrer que chez environ un quart des asthmatiques
connus ayant consulté leur médecin traitant pour une
dyspnée aigué, elle n’était pas le fait d’une obstruc-
tion bronchique aigué mais bien d’'une hyperventila-
tion aigué [3]. En présence d’'une hyperréactivité
bronchique, une hyperventilation aigué peut provo-
quer secondairement un bronchospasme, ce qui com-
plique 'appréciation clinique.

Des relations directes entre psychisme et asthme ont
déja été démontrées dans les premieres expérimenta-
tions cliniques. Dans une étude, le simple fait de voir des
fleurs artificielles a déclenché une dyspnée aigué chez
des asthmatiques aux pollens [4]. A I'inverse, I'inhala-
tion d’un aérosol-doseur placebo avec étiquette dun
bétastimulant a breve durée d’action, dont 'asthma-
tique connaissait déja I'effet immédiat, a provoqué une
atténuation subjective de la dyspnée dans une crise.
Mais cet effet ne s’est manifesté qu'apres la premiere
inhalation.

Les relations démontrées ne prouvent pas que des
facteurs psychiques sont a I’origine de ’asthme, mais
que conditionnement, suggestion et effet placebo sont
des facteurs pouvant aussi jouer un réle dans cette
maladie.

Conception actuelle de I'asthme

L'interaction entre conditionnement, anxiété, systeme
nerveux autonome et dyspnée aigué concerne surtout
la crise d’asthme, actuellement considérée unique-
ment comme épiphénomene de la maladie. Méme les
exacerbations aigués sont plutdt rarement de nature
purement psychique. Des études prospectives ont pu
montrer que jusqu’'a 80% des exacerbations asthma-
tiques aigués sont déclenchés par des infections
virales des voies respiratoires hautes [5]. D’autres
facteurs déclenchants d’une dyspnée aigué sont: le
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contact allergénique, l'effort physique et les irrita-
tions aspécifiques des voies respiratoires par la fumée
et l'air froid.

Selon les directives GINA, I'asthme est défini comme
une inflammation et une hypersensibilité chroniques
des voies respiratoires. Les bronches peuvent étre
obstruées par un spasme de leur musculature, des
sécrétions visqueuses et un cedeme inflammatoire de
la muqueuse bronchique, ce qui provoque une dimi-
nution du débit respiratoire (www.ginaasthma.com).
La crise d’asthme n’est
pas un critere de défi-
nition car dans de
nombreux cas c’est
une obstruction lente-
ment progressive qui
apparait, sans qu'il n’y
ait forcément de crise aigué de dyspnée. Selon Tur-
ner-Warwick, nous parlons alors d’asthme de type
«dérivant», caractérisé par une baisse lente des va-
leurs du peak-flow, sans réversibilité significative aux
bétastimulants [6].

N’y a-t-il alors aucune relation entre genese de I’asthme
et psychisme? Il est clair qu’il est impossible de ré-
pondre par non. Le neuropsycho-immunologie s’inté-
resse aux relations entre systéme nerveux, psychisme
et défenses immunitaires, notamment dans la réaction
allergique [7]. Trois exemples illustrent 1'effet potentiel
du stress et de I'anxiété sur le systétme immunitaire:
une étude a pu montrer que des étudiants ayant regu un
tampon d’ouate imbibé de rhinovirus dans une narine
attrapaient d’autant plus souvent un rhume qu’ils
étaient stressés [8]. Les enfants de peres et meres sépa-
rés ont plus souvent une neurodermite que ceux qui
n’ont jamais subi un tel traumatisme infantile [9]. Plus
il y a eu d’anxiété librement flottante dans un question-
naire, plus les réactions au prick-test cutané ont été in-
tenses chez les patients souffrant de rhinite allergique
[10]. Ces exemples montrent que les relations neuro-
psycho-immunologiques ont leur importance dans des
tableaux cliniques tres différents, et pas seulement
dans I’asthme ou la rhinite allergique.

Chez I’adulte, ce sont les formes d’asthme dans les-
quelles les réactions exogenes-allergiques ne sont pas
décelables qui prédominent [11]. Une forme de
I'asthme apparaissant a 1’'dge adulte non atopique,
I'asthme intrinseque [12], a particulierement inté-
ressé les premiers psychosomaticiens. Des facteurs
psychogeénes ont été considérés comme facteurs dé-
clenchants potentiels dans la genése de I’asthme vu
I’absence manifeste de mécanismes a IgE. Cette forme
d’asthme est cependant souvent caractérisée par une
importante éosinophilie dans le sang et les expectora-
tions et par la présence d’une sinusite chronique et de
polypes nasaux. Jusqu'a 40% des patients présentant
un tel tableau ont également une intolérance aux
analgésiques non imputables a une réaction a IgE. La
genese inflammatoire de cette pathologie est donc évi-
dente. Il y a déja eu des indices en faveur d’'une auto-
antigénicité [13] que le «Schweizerisches Institut fiir
Asthma- und Allergieforschung» (SIAF) de Davos
réexamine actuellement.

La crise anxieuse peut
provoquer une vidange
instantanée de l'intestin:
«avoir la chiasse»
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Psychisme comme cofacteur modulateur
de I'évolution de la maladie

La psychosomatique moderne, orientée vers la thérapie
comportementale, considere 'hyperprotection paren-
tale non plus comme la cause de la crise, mais comme
sa conséquence [14]. Les crises graves avec peur
d’étouffer, frustrations par handicaps physiques secon-
daires a la maladie et peur réelle des effets indésirables
des médicaments utilisés provoquent les types de com-
portements observés dans la famille et laissent des sé-
quelles psychiques chez les patients.

Anxiété et dépression sont donc plus souvent présentes
chez les asthmatiques [15, 16], de méme que chez les pa-
tients souffrant d’autres maladies chroniques, par ex.
BPCO [17]. Elles diminuent leur qualité de vie [18] et agis-
sent en plus sur leur comportement et I’évolution de leur
maladie. Tout comme la perception de la douleur est plus
marquée dans la dépression, celle de la dyspnée peut étre
altérée par des facteurs psychiques. La dyspnée est géné-
ralement une sensation difficilement mesurable et dont la
corrélation avec le niveau d’obstruction bronchique par
ex. n’est pas bonne. L'anxiété peut accentuer la percep-
tion des symptomes d’asthme, surtout dans les formes 16-
geres [19]. 1l est bien connu au contraire que les patients
ayant un asthme grave ont souvent une perception dimi-
nuée de leur obstruction bronchique [20].

Linterférence psychique favorise I'apparition de concepts
dysfonctionnels pour la compréhension de la maladie.
L'anxiété accentue la tendance a la dramatisation.
Si le concept de la maladie du patient n’est pas dé-
couvert lors d’une dis-
cussion axée sur sa
personne, le risque est
que les prescriptions du
médecin — expression
du concept médical du
médecin traitant — ne
soient pas suivies. L'observance dépend donc fortement
de facteurs tels qu’anxiété et dépression [21]. ’absence
d’acceptation de la maladie peut faire que ses symp-
tomes soient niés et que le traitement ne soit pas suivi,
ou pas assez bien. L'hyperanxiété a son tour implique
une mauvaise compliance avec une phobie des stéroides,
mais est souvent d’ailleurs la cause d'un surtraitement
de la part du patient qui veut a tout prix prévenir ses
crises d’asthme, ce qui peut donner des effets indési-
rables inutiles des corticostéroides thérapeutiques.

Si le médecin ne percoit pas la tendance a la négation
ou I'hyperanxiété, I’échec d’un traitement suffisant de
I'asthme est programmé. Il est donc indispensable qu’il
se renseigne sur les facteurs stressants psychiques et
le concept du patient quant a la compréhension de sa
maladie et de son traitement.

Il ne faut pas simplement appliquer le concept de trai-
tement du médecin au patient. Il faut toujours essayer
d’équilibrer les deux concepts et le patient doit étre im-
pliqué dans le plan thérapeutique. S’il se 'approprie et
si apres instruction d’un autocontréle de I’asthme [22]
il est capable d’avoir activement une influence sur
I'évolution de sa maladie, son sens de 'efficacité aug-
mente et avec lui 'observance du traitement [23].

Le simple fait de voir des
fleurs artificielles a déclenché
une dyspnée aigué chez des
asthmatiques aux pollens
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Asthme difficile a controler

Atteindre un bon contrdle de ’asthme est le but majeur
du traitement, ce qui signifie que les patients peuvent
mener une existence pratiquement normale, n’ont be-
soin que rarement d'un bétastimulant en réserve et
sont la plupart du temps performants dans leur profes-
sion et le sport, c.-a-d. qu’ils ne ressentent que rare-
ment une obstruction bronchique. Mais la réalité est
nettement loin du but. Méme dans les conditions d’une
étude clinique avec épuisement progressif du traite-
ment antiasthmatique habituel (étude GOAL), 15 a 20%
des patients ne peuvent pas suffisamment bien contrdler
leur asthme [24]. Une étude récente aupres de méde-
cins suisses a donné un contrdle de I'asthme encore
nettement moins bon dans les conditions réelles de la
pratique [25].

Les preuves que des facteurs psychosociaux tels qu’an-
xiété, stress et dépression ont une influence négative
sur I'évolution de la maladie et empéchent un bon
controle de 'asthme se
sont accumulées ces
dernieres années. Les
patients souffrant d’un
asthme mal controlé
sont particulierement
souvent d’humeur dépressive [17, 26]. L'enquéte de
plus de 180000 Américains entre 2000 et 2007 a donné
une prévalence annuelle de 'asthme de 7% et une pré-
valence générale de graves situations de stress psy-
chique de 3%. Chez les asthmatiques, elle a été de 7,5%,
soit plus du double de la population globale [27]. Dans
une autre étude, les enfants ayant vécu de graves situa-
tions psychosociales ont présenté davantage d’exacer-
bations asthmatiques dans les jours suivants [28].

Une étude récente en Hollande montre de maniere en-
core plus impressionnante I'importance des facteurs
stressants psychosociaux sur 1'évolution de la maladie
et la réponse au traitement. Un groupe de travail de
I’Université de Leyde a examiné 136 patients ayant un
asthme difficile a traiter et des signes d’évolution dé-
favorable de leur maladie. Les 5 cofacteurs les plus im-
portants en corrélation avec le nombre d’exacerbations
asthmatiques dans ce collectif sélectionné ont été sinu-
site, reflux gastro-cesophagien, syndrome d’apnées
obstructives du sommeil, infections fréquentes des

Le psychisme est souvent
totalement exclu et «I’'enfant
jeté avec I'eau du bain»
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voies respiratoires et présence de facteurs stressants
psychosociaux notables. C’est pour le psychisme que
I'odds ratio a été la plus élevée, avec 10,8 [29].

Implications pour le travail quotidien
avec le patient

Nul ne sait exactement comment les facteurs psychoso-
ciaux et 'asthme sont en interaction chez un patient in-
dividuel. Mais il faut sans aucun doute partir du prin-
cipe qu'un stress psychique peut avoir une influence
sur I’évolution de la maladie. Si tel est bien le cas et si
le patient en souffre, ou s’il semble qu’anxiété et dé-
pression aient une influence sur 1’'observance du trai-
tement, il faut sans tarder inclure le psychisme dans
I'offre thérapeutique.

La maniere de le faire exige une grande sensibilité de la
part des thérapeutes. Il y a quelques années encore, de
nombreux parents d’enfants asthmatiques étaient plus
ou moins souvent confrontés a leur responsabilité dans
la maladie de leur enfant, avec une remarque sur sa
genese psychique. Avec les connaissances plus appro-
fondies de la base inflammatoire de cette maladie, la
tendance s’est inversée. Le psychisme a souvent été
totalement exclu. Mais «I’enfant a été jeté avec 'eau du
bain».

Pour un traitement optimal et global, il serait beaucoup
plus important de s’intéresser aux problemes aussi
bien somatiques que psychiques et de les intégrer dans
le concept thérapeutique.
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