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Liens d’intérêt 

Contrats de recherche, investigateur, consultants, 

interventions, inscriptions à des congrès : 
 

• Medtronic 

• Baxter 

• Philips 

• Air Liquide santé 

• Fisher & Paykel 

• Resmed 



La dyspnée : une douleur respiratoire 

• Inconfort respiratoire → Asphyxie 

• Expérience de la dyspnée ≠ douleur 



= ≠ 

La dspnée résulte d’un déséquilibre 
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Prévalence et sévérité de la dyspnée 

Schmidt et al. Crit Care Med 2011 
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Schmidt et al. Crit Care Med 2011 



OR (IC 95%) 

anxiété 8,84 (3,26-24,0) 

ventilation assistée-contrôlée 4,77 (1,60-14,3) 

Schmidt et al. Crit Care Med 2011 

HR / 10 bpm 1,33 (1,02-1,75) 
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Prévalence et sévérité de la dyspnée 



• effet positif de l’amélioration des réglages du ventilateur 

   chez 35 % des patients 

 - Mode VAC vs. aide Inspiratoire 

 - Débit inspiratoire < 60 L/min 

 - Niveau d’AI < 15 cmH2O 

96 patients 
VM 1-60 jours 

oui 
45 patients (47%) 

EVA 5 (4-8) 

dyspnée ? 
(1ère communication possible) 

non  
ou non interprétable 

Prévalence et sévérité de la dyspnée 

Schmidt et al. Crit Care Med 2011 



Modalité – Intensité : 

Souffrance immédiate 

Soif d’air 

Souvenirs horribles 

   

   

    

  

    

    

   

    
Dyspnée 

Dimension sensorielle 

Impact de la dyspnée 
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Adaptation comportementale 

Dimension affective 

Immédiate :  

Détresse / Anxiété / Peur 

VM prolongée 

Durée de séjour ↑ 
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Adaptation comportementale 

Dimension affective 

Retardée : 

Etat de Stress Post 

Traumatique / dépression  

Immédiate :  

Détresse / Anxiété / Peur 

VM prolongée 

Durée de séjour ↑ 
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Dimension sensorielle 

Impact de la dyspnée 



Rotondi et al. CCM 2002 ; De Miranda et al. CCM 2010, Cuthberson et al, ICM 2002 

Chez les patients intubés 

Impact de la dyspnée 

• Mauvais souvenir au décours de la réanimation :  
 34% « suffoquaient à cause de la sonde d’IET » 

 22% « pas assez d’air par la sonde d’IET » 

     15% « risquent d’être assassinés » 

     17% « se sentent trahis » 
 

• PTSD : symptômes corrélée avec durée de VM, souvenirs de détresse 

respiratoire 
 

• Echec du sevrage, augmentation de la durée de séjour 



Impact de la dyspnée 

• Intensité à l ’admission  : 4 [3 – 5] 

• Facteurs de risque indépendant d’échec de la VNI 

 

En VNI 

* 

* 

* 

* 

Durée de séjour Mortalité 



Discomfort 

Dyspnea 

Sleep 

deprivation 

Inability to  

communicate Anxiety 

Thirst Lack of control 

Pain 

Mechanically ventilated patient 

ICU stressors 



• communication difficile voir impossible  

 confusion, sédation, intubation... 
 

• labilité  

 - stimuli (respiratory mechanics, gas exchange...) 

 - intégration neurologique centrale 

 - humeur 

  d’où le besoin dévaluations répétées  
 

• faible évaluation des outils psychométriques en réanimation 

Monitorage de la dyspnée en réanimation 

un challenge 



Monitorage de la dyspnée en réanimation 

Demander → Quantifier 



Binks et al. Resp Care 2017 

kinésithérapeute 

infirmière 

médecin 

Monitorage – Soignants vs. patients 



Persichini et al. Anesthesiology 2015 

Score IC-RDOS ≥ 2,4  EVA-dyspnée ≥ 4 

Monitorage – Echelles comportementales 



R = 0.90 (95% CI: 0.83 to 0.94) ; p<0.0001 

dyspnea intensity 

(visual analog scale, cm) 
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Chiti et al., RPNB 2008 ; Hug et al., RPNB 2010 

Monitorage – EMG 
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Raux et al. Anesthesiology 2007 

Monitorage – EMG 



proactively 
look for 
dyspnea 

quantify 
(visual anaog scale) 

check for complications  
deteriorating respiratory mechanics 

or gas exchange 

check for non-respiratory stimuli 
of ventilatory drive 

assess pain and anxiety 

consider correcting 
 fever, anemia, acidosis 

Management of dyspnea 
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quantify 
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check for complications  
deteriorating respiratory mechanics 

or gas exchange 

check for non-respiratory stimuli 
of ventilatory drive 

assess pain and anxiety 

consider correcting 
 fever, anemia, acidosis 

minimize airway resistance (suctioning, brochodilators...) 

correct aggravated hypoxemia 

consider pneumothorax, pleuritis, pulmonary edema ...  



proactively 
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Management of dyspnea 



proactively 
look for 
dyspnea 

quantify 
(visual anaog scale) 

assess pain and anxiety 

relieve anxiety (explain, reassure; consider anxiolytics) 

alleviate pain 
consider low dose morphinics 

Management of dyspnea 
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conclusion 

• La dyspnée est fréquente et sévère 
 

• Conséquences anxiété, souvenir, PTSD, sevrage… 

 

• Doit être recherchée et quantifiée 

– demander au patient EVA, échelle de Borg 

– scores d’observation IC-RDOS, patients non communiquants 
 

• Peut être prévenue et traitée réglages du ventilateur… 

La dyspnée en réanimation 



Merci de votre attention 

alexandre.demoule@aphp.fr 


