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Déclara-on	  de	  liens	  

Déclare	  les	  liens	  suivants	  :	  

• 	  Astra	  Zeneca	  
• 	  Novar3s	  
• 	  Boehringer	  Ingelheim	  
• 	  Pierre	  Fabre	  Médicament	  
• 	  Chiesi	  
• 	  ADEP	  
• 	  Breas	  
• 	  Homeperf	  
	  

1-‐	  défini)on	  et	  per)nence	   défini)on	  :	  dic)onnaire	  

•  Dyspnée, substantif féminin 
 Difficulté se traduisant par l'augmentation des mouvements 
respiratoires ou de leur fréquence; par métonymie*, gêne 
ressentie en raison de cette difficulté.  
  
Étymol. et Hist. Fin xvie s. [éd. 1628] dispnae (Paré, XX bis, chap. X, 
éd. Malgaigne, t. 3, p. 193). Empr. au lat. impérial dyspnae  
(gr. δύσπνοια, δύς-, v. dys- + πνει̃ν « respirer ») de même sens.  

* figure d'expression rhétorique par laquelle on désigne une entité conceptuelle au moyen d'un terme qui  
en signifie une autre, celle-ci étant, au départ, associée à la première par un rapport de contiguïté  

défini)on	  :	  American	  Thoracic	  Society	  2012	  

Parshall,	  AJRCCM	  2012	  

= définition 1999, en soulignant des éléments clefs :  
  
• subjectivité : dissociation “symptôme vs signes” et importance du “self-report” 
   
• multimodalité : différentes sensations dyspnéiques de mécanismes distincts 
 
• multidimensionalité : le “percept” [dimension sensorielle] doit être associé à un 

“affect” négatif (“unpleasantness”) pour parler de dyspnée [dimension 
affective] ;  les intensités sensorielle et affectives peuvent varier 
indépendamment 

  
• diffusivité : la dyspnée a un impact neurovégétatif, émotionnel, et 

comportemental (importance des notions de cognition et d’interprétation selon 
l’histoire personnelle et l’environnement socio-familial, par exemple) 

Expérience subjective d’inconfort respiratoire faite de 
sensations qualitativement distinctes et d’intensité 
variable 

per)nence	  clinique	  :	  générale	  

•  jusqu’à	  50%	  des	  pa3ents	  admis	  en	  urgence	  au	  sein	  d’hôpitaux	  dits	  
«	  ter3aires	  »	  

	  
•  jusqu’à	  25%	  des	  pa3ents	  ambulatoires	  «	  tout	  venant	  »	  

•  aussi	  fréquent	  et	  important	  que	  la	  douleur	  en	  fin	  de	  vie	  

•  	  déterminant	  majeur	  du	  handicap,	  de	  la	  morbidité,	  et	  de	  la	  mortalité	  
	  

	  

Desbiens,	  Pain	  1997	  Kroenke,	  Arch	  Int	  Med	  1990	  
Ong,	  Chest	  2005	  Celli,	  NEJM	  2004	   Abidov,	  NEJM	  205	  

Schmidt,	  CCM	  2011	  
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per)nence	  clinique	  :	  BPCO	  

Mullerova,	  PLosOne,	  2014	  

per)nence	  clinique	  :	  BPCO	  

O’Donnell,	  Proc	  Am	  Thorac	  Soc,	  2007	  

	  
• 	  20	  %	  ressentent	  une	  dyspnée	  au	  repos	  

• 	  24	  %	  souffrent	  de	  dyspnée	  à	  la	  parole	  

• 	  30	  %	  pa3ents	  avec	  une	  dyspnée	  pour	  des	  ac3vités	  quo3diennes	  
(toile\e)	  

• 	  70%	  pa3ents	  ont	  une	  dyspnée	  à	  l’effort	  (montée	  de	  quelques	  
marches)	  
	  
	  
	  

per)nence	  clinique	  :	  réanima)on	  

Schmidt,	  Crit	  Care	  Med,	  2011	  

per)nence	  clinique	  :	  réanima)on	  

Schmidt,	  Crit	  Care	  Med,	  2011	  

• 	  EVA	  dyspnée	  =	  5	  [4-‐7]	  

• 	  EVA	  anxiété	  =	  5	  [4-‐7]	  

• 	  associée	  à	  :	  
• 	  anxiété	  :	  OR=8,84	  
• 	  mode	  VAC	  
• 	  fréquence	  cardiaque	  

• 	  ajustement	  du	  ven3lateur	  :	  35%	  de	  répondeurs	  
	  

2-‐	  physiopathologie	  	  
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insula	  :	  intérocep)on	  

Peiffer, AJRCCM 2001 Banzett, Neuroreport 2000 Craig, Nat Rev Neurosci 2009 
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amygdale	  :	  appren)ssage	  émo)onnel	  

Ziemann, Cell 2009 

acid	  sensor	  ion	  channel	  
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émotion
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évalua)on	  -‐	  au	  lit	  du	  malade	  
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afférence	  

réponse	  	  
ven)latoire	  
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Mul3dimensional	  Dyspnea	  Profil	  

Dyspnea	  12	  

Meek,	  Chest,	  2012	   Yorke,	  Thorax,	  2010	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	  

mesure de la composante A1 (affective immédiate)	  
	  

Mul-dimensional	  Dyspnea	  Profile	  (MDP)	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	  
Mul-dimensional	  Dyspnea	  Profile	  (MDP)	  

caractérisation de la composante S1 (sensorielle)	  
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mesure des qualificateurs de la composante S1 (sensorielle)	  
	  

Mul-dimensional	  Dyspnea	  Profile	  (MDP)	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	  

mesure des qualificateurs de la composante A2  
(réponse émotionnelle)	  

	  

Mul-dimensional	  Dyspnea	  Profile	  (MDP)	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	  

Dyspnea	  12	  

My	  breath	  does	  not	  go	  in	  all	  the	  way	   Ma	  respira3on	  ne	  va	  pas	  jusqu'au	  bout	  	  

My	  breathing	  requires	  more	  work	   Ma	  respira3on	  demande	  plus	  d'effort	  

I	  feel	  short	  of	  breath	   J'ai	  l'impression	  d'avoir	  le	  souffle	  court	  

	  I	  have	  difficulty	  catching	  my	  breath	   J'ai	  du	  mal	  à	  reprendre	  mon	  souffle	  

	  I	  cannot	  get	  enough	  air	   Je	  n'arrive	  pas	  à	  avoir	  assez	  d'air	  

	  My	  breathing	  is	  uncomfortable	   Ma	  respira3on	  est	  inconfortable	  

My	  breathing	  is	  exhaus3ng	   Ma	  respira3on	  est	  épuisante	  

	  My	  breathing	  makes	  me	  feel	  depressed	   Ma	  respira3on	  me	  déprime	  

	  My	  breathing	  makes	  me	  feel	  miserable	   Ma	  respira3on	  me	  rend	  misérable	  
Je	  me	  sens	  diminué	  à	  cause	  de	  ma	  
respira3on	  

	  My	  breathing	  is	  distressing	   Ma	  respira3on	  est	  éprouvante	  

My	  breathing	  makes	  me	  agitated	   Ma	  respira3on	  me	  rend	  nerveux/agité	  

My	  breathing	  is	  irrita3ng	   Ma	  respira3on	  me	  rend	  irritable	  

évalua)on	  -‐	  mul)dimensionnelle	   évalua)on	  -‐	  pa)ent	  non	  conscient	  

Campbell,	  J	  Palliat	  Med,	  2008	  

Campbell,	  J	  Palliat	  Med,	  2010	  

évalua)on	  -‐	  pa)ent	  non	  conscient	  

Persichini,	  Anesth,	  2015	  

évalua)on	  -‐	  pa)ent	  non	  conscient	  

Persichini,	  Anesth,	  2015	  
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5-‐	  applica)ons	  thérapeu)ques	   5-‐	  applica)ons	  thérapeu)ques	  

C. les traitements du futur  : interférer avec la neurophysiologie 

 
1 : tromper le cerveau par « stimulation sensorielle » 
 
2 : tromper le cerveau par « compétition sensorielle » 
 
3 : manipuler la dimension affective 
 
 
 
 

A. pré-requis : gestion du stimulus 

B. les opioïdes : seul traitement reconnu 

Currow,	  J	  Pain	  Symptom	  Manage	  2011	  

n	  =	  83	  
• 	  BPCO	  (54%)	  
• 	  cancer	  (29%)	  
• 	  PID	  (12%)	  
VAS	  =50.5±14mm	  
	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  -‐	  opioïdes	  

Currow,	  J	  Pain	  Symptom	  Manage	  2011	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  -‐	  opioïdes	  

Currow,	  J	  Palliat	  Med	  2013	  

• 	  non	  liée	  à	  l’intensité	  de	  la	  dyspnée	  
• 	  non	  liée	  à	  la	  pathologie	  
• 	  possible	  suscep-bilité	  géné-que	  

Currow,	  BMJ	  2014	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  -‐	  opioïdes	  
interférer	  avec	  la	  neurophysiologie	  :	  modifier	  le	  s)mulus	  

exemple	  1	  :	  interférer	  avec	  les	  fibres	  C	  
	  
exemple	  2	  :	  tromper	  le	  cerveau	  par	  «	  illusion	  sensorielle	  »	  
	  
exemple	  3	  :	  tromper	  le	  cerveau	  par	  «	  compé))on	  sensorielle	  »	  
	  
exemple	  4	  :	  manipuler	  la	  dimension	  affec)ve	  
	  
	  
	  
	  
	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  l’avenir	  
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réponse	  	  
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évitement	  
adapta)on	  

aménagements	  
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désagrément 
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Adapté	  de	  Lansing,	  RPNB	  2009	  

	  
s)mulus	  
afférence	  

réponse	  	  
ven)latoire	  

efférence	  

décharge	  
corollaire	  
comparaison	  

réponse	  	  
comportementale	  	  

immédiate	  

retrait  
arrêt effort  

action 
consultation, appel,  
prise d’un traitement 

empreinte	  
émo-onnelle	  

détresse	  
panique	  

syndrome	  anxieux	  

handicap	  
!	  qualité	  de	  vie	  

syndrome	  dépressif	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  l’avenir	  

modifier	  	  le	  s)mulus	  

•	  contre-‐irrita-on	  :	  a\énua3on	  
d’une	  douleur	  préexistante	  par	  une	  
autre	  douleur	  	  

	  
à 	  caractéris-que	  de	  la	  nature	  
nocicep3ve	  du	  s3mulus	  
condi3onnant	  

à 	  dépend	  spécifiquement	  de	  
l’ac3va3on	  des	  fibres	  C	  et	  Aδ	  
	  
	  

Neurones	  
convergents	  
spinaux	  

S-mulus	  
nocicep-f	  

douleur	  

Relais	  
supraspinal	  

S-mulus	  
douloureux	  

hétérotopique	  

Fibres	  C	  
et/ou	  Aδ	  

INHIBITION	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  les	  fibres	  C	  

Morélot-‐Panzini	  C,	  	  J	  Neurophysiol	  2007	  

sural nerve 

nociceptive electrical stimulation 

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  les	  fibres	  C	  
induc)on	  de	  dyspnée	  par	  adénosine	  intra-‐veineuse	  

Burki, Pulm Pharm Ther 2010	  

theophylline	  
vs.	  placebo	  

antalgiques	  non	  morphiniques	  et	  dyspnée	  ?	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  les	  fibres	  C	  

	  Nishino,	  AJRCCM,	  2000	  	   	  Moosavi,	  RPNB,	  2007	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  illusion	  sensorielle	  

Manning,	  Respir	  Physiol,	  2012	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  illusion	  sensorielle	  
en	  clinique	  :	  soif	  d’air,	  volume	  courant	  et	  PETCO2	  chez	  les	  tétraplégiques	  hauts...	  
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soulagement	  de	  la	  soif	  d’air	  par	  inhala-on	  de	  furosémide	  (s-mula-on	  des	  récepteurs	  à	  
l’é-rement)	  

	  Nishino,	  AJRCCM,	  2000	  	   	  Moosavi,	  RPNB,	  2007	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  illusion	  sensorielle	  

soulagement	  de	  la	  dyspnée	  d’exercice	  par	  inhala-on	  de	  furosémide	  (s-mula-on	  des	  
récepteurs	  à	  l’é-rement)	  

Jensen,	  Thorax,	  2008	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  illusion	  sensorielle	  

20	  pa)ents	  a^eints	  de	  BPCO,	  charge	  constante	  à	  75%	  max	  

soulagement	  de	  la	  dyspnée	  par	  s-mula-on	  récepteurs	  au	  débit	  des	  voies	  aériennes	  
supérieures	  (menthol,	  air	  sec	  ou	  oxygène)	  

Nishino,	  AJRCCM	  1997	  	  	  Abernethy,	  Lancet,	  2010	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  illusion	  sensorielle	  

Schwarzstein,	  AJRCCM	  1987	  	  	  Galbraith,	  J	  Pain	  Symptom	  Manage	  2010	  	  

•	  sujets	  sains	  
•	  charge	  inspiratoire	  
•	  jet	  d’air	  froid	  sur	  le	  visage	  	  
	  

s)mula)on	  du	  nerf	  trijumeau	  —	  ga)ng	  —	  

	  •	  pa-ents	  	  
	  •	  dyspnée	  réfractaire	  
	  •	  ven-lateur	  à	  aile7es	  	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  compé))on	  sensorielle	  

interférer	  avec	  la	  neurophysiologie	  :	  manipuler	  la	  dimension	  affec)ve	  

exemple	  1	  :	  interférer	  avec	  les	  fibres	  C	  
	  
exemple	  2	  :	  tromper	  le	  cerveau	  par	  «	  illusion	  sensorielle	  »	  
	  
exemple	  3	  :	  tromper	  le	  cerveau	  par	  «	  compé))on	  sensorielle	  »	  
	  
exemple	  4	  :	  manipuler	  la	  dimension	  affec)ve	  
	  
	  
	  
	  
	  

applica)ons	  thérapeu)ques	  :	  l’avenir	  

réponse	  	  
comportementale	  	  

tardive	  

mode	  de	  vie	  
évitement	  
adapta)on	  

aménagements	  

dimension	  
sensorielle	  

modalité	  
intensité	  

dimension	  
affec-ve	  

désagrément 

dyspnée	  

	  
s)mulus	  
afférence	  

réponse	  	  
ven)latoire	  

efférence	  

décharge	  
corollaire	  
comparaison	  

réponse	  	  
comportementale	  	  

immédiate	  

retrait  
arrêt effort  

action 
consultation, appel,  
prise d’un traitement 

empreinte	  
émo-onnelle	  

détresse	  
panique	  

syndrome	  anxieux	  

handicap	  
!	  qualité	  de	  vie	  

syndrome	  dépressif	  

personnalité,	  humeur,	  culture	  
environnement	  socio-‐familial,	  
interacQons	  (empathie)...	  

manipuler	  la	  dimension	  affec)ve	  

manipuler	  la	  dimension	  affec)ve	  
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Von	  Leupoldt,	  Chest	  2007	  

•	  BPCO	  modérée	  à	  sévère	  
•	  test	  de	  marche	  de	  6	  minutes	  
•	  musique	  (classique,	  jazz,	  pop,	  rock...	  “upbeat”)	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  dimension	  affec)ve	  

Von	  Leupoldt,	  Psychophysiology,	  2006	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  dimension	  affec)ve	  
enfants	  asthma)ques,	  dyspnée	  expérimentale	  (charge	  inspiratoire)	  
dessins	  animés	  	  

•	  hypnose	  ?	  

applica)ons	  thérapeu)ques:	  dimension	  affec)ve	   conclusions	  

Thorax, 2014 

low dose opiates 
for refractory 
breathlessness  

conclusions	  


