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1 Introduction

1.1 L’insuffisance respiratoire chronique

L’insuffisance respiratoire chronique est définie comme I’incapacité de I’appareil respiratoire
a assurer les échanges gazeux, c’est-a-dire a renouveler 1’oxygeéne et a éliminer le gaz
carbonique afin de satisfaire les besoins métaboliques de 1’organisme. Ceci aboutit a
I’hypoxémie et éventuellement a I’hypercapnie. L’hypoxémie peut étre liée a des inégalités du
rapport ventilation/perfusion, a I’hypoventilation alvéolaire et a I’atteinte de la surface
d’échange alvéolo-capillaire. L hypercapnie peut étre liée a I’hypoventilation alvéolaire par
atteinte de la pompe ou de la commande centrale mais également a des inégalités du rapport
ventilation perfusion de type effet espace mort (1).

On parle d’insuffisance respiratoire chronique en se basant sur I’analyse des gaz du sang,
lorsque la PaO2 est inférieure a 70 mmHg, en air ambiant, au repos et en état stable (2). Ces
criteres sont différents de ceux retenus par la Sécurité Sociale qui reconnait le statut
d’insuffisance respiratoire chronique grave, permettant une exonération du ticket modérateur
au titre d’Affection Longue Durée. Cette autre définition se base sur le seuil au-dela duquel
une oxygénothérapie longue durée est recommandée chez les patients BPCO. Selon une étude
basée sur les remboursements de la sécurité sociale, 135000 personnes bénéficiaient
d’oxygénothérapie longue durée en France en 2011 (3).

Les pathologies responsables de I’insuffisance respiratoire chroniques peuvent étre classées
selon D’atteinte respiratoire : pathologies secondaires a une atteinte de [’échangeur
pulmonaire, pathologies secondaires a une atteinte de la pompe ventilatoire ou commande
centrale, et pathologies secondaires a des anomalies de la vascularisation pulmonaire. La

cause la plus fréquente en France est la BPCO (75% des cas).
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Figure 1 Démarche diagnostique simplifiée des pathologies les plus fréquemment

responsables d’insuffisance respiratoire chronique (2).

1.2 L’insuffisance respiratoire Aigué

L’insuffisance respiratoire aigué€ est la manifestation d'une inadéquation entre la demande
ventilatoire a un instant donné, "charge", résultant d'une "agression" respiratoire et la capacité
du systéme respiratoire a faire face a cette charge.

Elle se traduit par un ensemble de signes clinique directs (respiratoires) et indirects
(retentissement hémodynamique et neurologique). Elle annonce la défaillance de 1’appareil
respiratoire dont la conséquence potentielle est un arrét cardio-respiratoire. C'est donc un

signe majeur de gravité et une urgence thérapeutique.
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1.2.1 Signes cliniques

- Signes de lutte respiratoire : polypnée superficielle avec parfois des difficultés a la
parole, mise en jeu des muscles inspiratoires et expiratoires accessoires

- Signes de faillite respiratoire : respiration abdominale paradoxale (faillite de la
pompe), cyanose (faillite de I’oxygénation)

- Signes d’hypercapnie : astérixis, altération du comportement et de la vigilance

1.2.2 Prise en charge

Nous ne détaillerons pas la prise en charge de I’insuffisance respiratoire chronique qui est
spécifique de la pathologie respiratoire sous-jacente.

La détresse respiratoire aigué et 1’insuffisance respiratoire aigué qui en découle représentent
une urgence thérapeutique car le pronostic vital du patient est mis en jeu.

La prise en charge va s’adapter au type d’insuffisance respiratoire aigué (IRA). Un des
principaux traitements est 1’oxygénothérapie, avec un débit a adapter en fonction de la
situation clinique, fort débit par masque a haute concentration ou par une autre technique
(oxygene a haut débit) en cas d’IRA hypoxémique, a débit beaucoup plus faible en cas d’IRA
hypercapnique.

Se discute ensuite la mise en place d’une assistance ventilatoire soit par ventilation invasive
soit par ventilation non invasive. Ces deux techniques permettent d’apporter une aide
inspiratoire en pression positive au patient. Une surveillance rapprochée et continu du patient
est indispensable.

Le traitement €tiologique doit étre mis en route en parallele avec des traitements spécifiques
selon la cause comme le drainage pleural, les bronchodilatateurs, la kinésithérapie

respiratoire, les antibiotiques.
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1.1 La Ventilation Non Invasive

1.1.1 Définition et épidémiologie

La ventilation non invasive est une technique de ventilation permettant de fournir au patient
une aide inspiratoire sous forme de pression positive, par I’intermédiaire d’une interface non
invasive, sans avoir recours a une intubation trachéale. Elle permet comme la ventilation
invasive de diminuer le travail des muscles respiratoires et d’améliorer I’hématose (4). Dés la
fin des années 80, la VNI a commencé a étre utilisée comme une alternative a 1’intubation
orotrachéale dans certaines situations cliniques (5). Plus de 20 ans apres, ce traitement est
utilisé en premiere intention dans certaines situations d’insuffisance respiratoire aigué (ci-
aprés). En Europe, la VNI concernait 35% des patients ventilés en USI et presque 60% dans
les unités de soins intensifs respiratoires au début des années 2000 (6-8). De plus, 1'utilisation
de cette technique est de plus en plus répandue dans des structures diverses: en post-
opératoire (9), en cardiologie (10), en neurologie , aux urgences, en soins palliatifs (11).

Enfin elle concerne plus de 8000 patients ventilés au quotidien a leur domicile selon

I’observatoire de ’ANTADIR en décembre 2015 (12).

1.1.2 Indications

Nous n’aborderons pas les indications de VNI dans I’insuffisance respiratoire chronique.
En situation aigu€, la VNI doit étre initiée devant certains criteres cliniques (13):
- Polypnée
- Signes de lutte respiratoire avec mise en action des muscles respiratoires accessoires,
respiration abdominale paradoxale

- Majoration de la dyspnée, de modérée a sévere
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Elle doit aussi étre initiée en fonction de I’hématose :
- Insuffisance respiratoire aigué hypercapnique avec pH < 7,35 et PaC02 > 45 mmHg

- Hypoxémie sévere, Pa02/Fi02 < 200

Les situations cliniques ou la VNI a prouvé son efficacité sont rassemblées en 3 groupes
fonction du grade des recommandations (13,14) :

- Indications pour lesquelles la VNI présente un intérét certain, un traitement de premiére
ligne (revues systématiques d’essais randomisés contrdlés, essais contrélés randomisés) :
I’exacerbation de BPCO ; I’OAP ; relai de la ventilation invasive chez les patients BPCO ;
pneumopathies infectieuses chez le patient immunodéprimé

- Indications pour lesquelles 1’intérét de la VNI n’a pas été démontrée de facon certaine mais
dont les patients peuvent en tirer un certain bénéfice (revues systématiques d’études de
cohorte, études de cohortes) : décompensation respiratoire post extubation ; décompensation
respiratoire post chirurgie thoracique et abdominale, patients en soins palliatifs,

- Indications ou I’efficacité de la VNI n’est pas démontrée et ou il ne faut probablement pas
I’utiliser (revues systématiques d’études cas-témoins, études cas témoins, séries de cas) :
pneumopathie hypoxémiante du patient non immuno-déprimé (15); syndrome de détresse

respiratoire aigué (16);

1.1.3 Effets indésirables et échecs

Bien que la VNI soit relativement bien tolérée, il existe tout de méme des effets indésirables
et parfois des échecs de cette thérapeutique.
L’incapacité a soulager la dyspnée et a corriger les gaz du sang peut ainsi étre considérée

comme un échec de la VNI. Le délai de la mise en place du traitement, des réglages de la
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VNI, I’expérience de I’équipe médicale et principalement les caractéristiques du patient
(pathologie sous-jacente, gravité clinique) vont influencer les résultats du traitement (17). La
VNI ne doit pas étre proposée aux patients dans le coma, en arrét cardio-respiratoire, agités,
non coopérants, atteints de claustrophobie. Elle est également contre indiquée chez les
patients incapables de dégager leurs voies aériennes supérieures par des manceuvres de
désencombrement.

Différents effets indésirables ont ¢été recensés: pneumopathies nosocomiales,
barotraumatismes et troubles hémodynamiques (18). Cependant, ceux-ci sont beaucoup plus
fréquents et mieux connus chez les patients ventilés de manicre invasive. Mais ces risques
existent et ne sont pas a négliger.

Beaucoup plus fréquents et spécifiques de la VNI, les effets indésirables mineurs de la VNI
sont les complications liées a I’interface/ventilateur (claustrophobie, bruit, inconfort, 1ésions
cutanées nasales, érytheme facial, congestion nasale, sécheresse des muqueuses) et celles liées

a la ventilation (aérophagie, fuites, asynchronie).

Figure 2 : exemples d’interfaces (13)
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Pour optimiser la prise en charge, la VNI doit étre mise en place par des équipes entrainées et
spécialisées, les patients doivent é&tre correctement sélectionnés en fonction des
recommandations et les facteurs de risques d’échec doivent étre anticipés et réguliérement

réévalués.

1.2 La Dyspnée

1.2.1 Définition

La dyspnée est un symptome transversal en pneumologie, présent dans la plupart des
pathologies chroniques et aigués. Elle est définie comme «une expérience subjective
d’inconfort respiratoire faite de sensations qualitativement distinctes et d’intensité variable »
(19).

La dyspnée est subjective : il peut y avoir des contradictions entre le symptdme et les signes
physiques (fonctionnels, gazométriques). Seul le discours du patient peut établir la présence
d’une dyspnée.

La dyspnée est multimodale : le patient peut ressentir différentes sensations dyspnéisantes :
manque d’air, soif d’air, suffocation, effort anormal, oppression... Ces sensations variées
laissent penser qu’il existe des phénomenes différents aboutissants a cette sensation
désagréable (20).

La dyspnée est multidimensionnelle (21): la composante sensorielle est associée a une
composante affective (affect négatif). En I’absence d’affect négatif on parle de sensations
respiratoires et non de dyspnée. Elle va avoir un impact respiratoire mais également

neurovégétatif, émotionnel et comportemental. On peut parler de souffrance respiratoire.
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1.2.2 Evaluation de la dyspnée

L’¢évaluation de la dyspnée est une étape fondamentale de sa prise en charge. Aujourd’hui
nous nous orientons de plus en plus vers une prise en compte multidimensionnelle de ce
symptome.

Les échelles les plus rapides et les plus simples sont celles graduées de 0 a 10 et évaluant
I’intensité (échelle numérique : EN). L’échelle visuelle analogique (EVA) est la référence et
permet de mesurer I’inconfort respiratoire (22). L’alternative est I’échelle de Borg qui guide
le patient a I’aide d’une échelle numérique agrémentée de mots caractérisant I’intensité de la
dyspnée. D’autres échelles évaluent le retentissement de la dyspnée sur les activités de la vie
quotidienne et sur leur qualité de vie pour certaines pathologies : la Medical Research Council
(MRC) pour la BPCO et la New York Heart Association (NYHA) pour I’insuffisance
cardiaque. Ces différentes échelles ne prennent en compte qu’une seule dimension de la

dyspnée.
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EVN dyspnée

Pas de
dyspnée

Echelle de Borg

0 pas de dyspnée

0.5 4 peine perceptible

1 trés légére

2 légére

3 modérée
Dyspnée 4 un peu sévére
maximale 5 sévére
imaginable 3

7 trés sévere
® 0

9 trés trés sévére

10 maximale

Echelle mMRC
0 aucune dyspnée apparait seulement pour les efforts importants ( supérieures a 2 étages)
légére dyspnée a la marche rapide sur le plat ou en légére cote

2 modérée dyspnée a la marche a plat en comparaison de quelqu'un du méme dge ou obligé de
s'arréter en raison de la dyspnée

3 sévére périmétre de marche inférieure a une centaine de métre et obligation de s'arréter aprés
quelgues minutes

4 trés sévere au repos ou pour les effort d'habillage; ne permet plus de sortir du domicile

Figure 3 : échelles de mesure de la dyspnée, EVN échelle visuelle Numérique, mMRC

modified Medical Council Research

De nouveaux questionnaires ont étés développés avec pour objectif de prendre en compte

I’aspect multidimensionnel de la dyspnée. C’est le cas du Multidimensionnal Dyspnea Profile

(MDP) constitué d’échelles graduées de 0 a 10 qui quantifient les différentes composantes de

la dyspnée (23). Il va distinguer la réponse affective immédiate qui quantifie I’inconfort

respiratoire, la composante sensorielle qui décrit la nature de la perception et la réponse

émotionnelle qui en découle. Cette évaluation est plus longue a réaliser.
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1.2.3 Lien dyspnée - douleur — anxiété

La dyspnée est une sensation proche de la douleur avec laquelle elle partage des
caractéristiques. Ce sont des souffrances physiques et psychologiques, qui nécessitent une
prise en charge rapide indépendamment de la cause. Le modele physiopathologique actuel de
la dyspnée est proche de celui de la douleur : un déséquilibre entre les efférences (stimulus
respiratoires) et les afférences, décrivant I’état du systéme respiratoire via le nerf vague, les
chémorécepteurs et les mécanorécepteurs de la paroi thoracique, va étre responsable de la
sensation de dyspnée (24). Celle-ci va donner lieu a une réponse comportementale a court
terme visant a soulager ce symptome. En méme temps cette sensation dyspnéisante est
mémorisée et peut étre a 1’origine de modifications comportementales a long terme.

D’autres sensations comme la peur et I’anxiété peuvent étre ressenties de manicre associée a

la dyspnée. Ces différentes sensations vont s’alimenter, s’entretenir et s’aggraver (23).

o Dyspnée By
/// A \

Privation Douleur
| desommeil —

Patients ventilés '

—— Difficultésa |
Anxiété communiquer
Soif Perte de contrdle

Figure 4 : Relation dyspnée-anxiété-douleur (25)
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1.4.4 Prise en charge thérapeutique

La prise en charge doit étre multidimensionnelle puisque la dyspnée met en jeu des
perceptions sensorielles, cognitives et émotionnelles.

En premier lieu il est nécessaire de traiter de manicre étiologique le symptome (comme par
exemple des bronchodilatateurs dans 1’obstruction bronchique d’une crise d’asthme). Si ce
traitement est insuffisant, il faudra associer des traitements symptomatiques et une prise en
charge psychologique, notamment dans I’IRC.

Dans certaines situations cliniques il est nécessaire de recourir & la VNI non seulement pour
des critéres gazométriques mais également pour soulager la dyspnée des patients comme c¢’est
le cas chez les patients atteints de pathologies neuro musculaires ou en soins palliatifs.
Concernant les traitements pharmacologiques, les opioides systémiques constituent
actuellement le seul traitement symptomatique de la dyspnée dont 1’efficacité est prouvée
(26). Par réduction de la commande centrale, les opioides diminuent le déséquilibre
commande-réponse. Les bronchodilatateurs vont également soulager le symptome dyspnée
tout en traitant la cause (obstruction bronchique).

Le furosémide en aérosols semble avoir une action sur les récepteurs a 1’étirement au niveau
des bronches distales mais son efficacité reste imprévisible et hétérogene (27).

Il a été montré que 1’exposition a de 1’air sec ou a de I’oxygene médical chez des patients non
hypoxémiques permettait une amélioration de la dyspnée. Ceci serait li€ a la stimulation des
récepteurs des voies aériennes supérieures. De méme des phénoménes de gating en stimulant
le nerf trijumeau avec un ventilateur sur le visage des patients permettrait de tromper
I’intégration centrale et d’améliorer la dyspnée (28). On sait ¢galement que 1’exposition a des
musiques agréables, des films ou images positives permettent d’améliorer la composante

affective de la dyspnée (29).
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La dyspnée, symptome central en pneumologie, notamment au cours de I’insuffisance
respiratoire aigué, est paradoxalement peu souvent étudié. De plus, elle est souvent difficile a
évaluer et mal estimée par 1’hétéro-évaluation. La VNI permet de traiter efficacement
I’insuffisance respiratoire aigu€ hypercapnique, mais celle-ci est parfois mal tolérée. Nous
nous sommes donc intéressés a la dyspnée des patients en insuffisance respiratoire aigué
hypercapnique sous VNI et comment une évaluation systématisée de la dyspnée, associée a

une intervention de I’équipe soignante pouvait permettre une amélioration de celle-ci.
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2 Article Original

2.1 Introduction

La détresse respiratoire aigiie est une défaillance du systéme ventilatoire nécessitant, le plus
souvent, une prise en charge en urgence en unité de soins intensifs (USI). Elle impose de
rechercher une insuffisance respiratoire aigiie (IRA) qui va se traduire par des signes de lutte
respiratoire associés a des troubles de 1’hématose. La prise en charge en USI est source
d’inconfort li¢ aux agressions multiples, avec notamment le bruit, la luminosité, la douleur.
Des stratégies ont été proposées pour y remédier dans le cadre d’une conférence de consensus
émise par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation et la Société de Réanimation

de Langue Francaise en 2009 (30).

La dyspnée est définie comme une expérience subjective d’inconfort respiratoire faite de
sensations qualitativement distinctes et d’intensité variable (19). Elle est per¢ue comme une
souffrance physique et psychologique. Elle est évaluée par des échelles standardisées validées
comme I’échelle visuelle numérique (EVN), I’échelle de Borg (19), le Multidimensionnal
Dyspnea Profile (23). C’est un symptome au premier plan de ’IRA. Son évaluation est
utilisée pour le suivi des patients insuffisants respiratoires chroniques, notamment comme
facteur pronostique (31). La dyspnée peut €tre associée a d’autres symptdmes pouvant étre
exacerbés en situations aigués comme la douleur et I’anxiété. En effet, la douleur est tres
fréquente en USI et son évaluation par une échelle numérique simple fait partie des pratiques
courantes des équipes soignantes (32). L’anxiété, quant a elle, est pergue comme une
sensation d’insécurité. Son évaluation peut se faire avec une échelle visuelle numérique ou

avec des échelles spécialisées comme 1’Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) (33). 1l
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existe des recommandations pour la prise en charge de la douleur et de I’agitation en

réanimation (34) mais il n’en existe pas concernant la dyspnée.

La ventilation non invasive (VNI) est un des traitements de référence en situation de détresse
respiratoire aigué (13,35,36). Elle nécessite une expérience et une implication conséquente de
la part de 1’équipe soignante, notamment en terme de temps passé aupres du patient (37). Elle
peut étre associée a des effets indésirables responsables d’échecs (18), a une anxiété ou des
douleurs. Ainsi, 37 pourcent des patients ayant bénéficié de VNI étaient considérés comme
anxieux pendant les séances dans 1’é¢tude PARVENIR (38) ; et dans une étude publiée en 2009
concernant des techniques alternatives de sophrologie associée a de la VNI, ’EVN douleur
des patients était a 3/10 (39). Pourtant, peu d’études se sont intéressées au confort, et
notamment a la dyspnée ressentie par les patients sous VNI lors d’épisodes d’insuffisance
respiratoire aigue hypercapnique (IRAH) et, dans les rares études en faisant état, ce paramétre
était le plus souvent analysé¢ comme objectif secondaire (40,41). De plus, la perception du
confort et de la douleur est différente entre les soignants et les patients (42,43); une hétéro-
évaluation de ces paramétres n’est pas suffisante.

Au total, malgré I’importance du symptome de dyspnée chez des patients en situation d’IRAH
sous VNI, aucune étude, a notre connaissance n’a eu pour objectif principal 1’évaluation

précoce de la dyspnée de maniere standardisée chez ces malades.

Notre hypothése est donc que 1’évaluation précoce de la dyspnée des patients sous VNI en
IRAH associée a une modification de la prise en charge par 1’équipe soignante permettrait une
diminution de la dyspnée ressentie et donc une meilleure tolérance de cette thérapeutique et
une meilleure efficacité. L’objectif principal était d’étudier chez des patients hospitalisés pour

IRAH, et traités par VNI, I’effet d’'une mesure systématisée et précoce de la dyspnée plus ou
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moins associée a une intervention de la part de I’équipe soignante, comparativement a des
patients bénéficiant d’une prise en charge habituelle. Les objectifs secondaires étaient
d’¢étudier, chez ces patients, I’effet de la mesure systématisée et précoce de la douleur et de

I’anxiété.

2.2 Patients et méthode

Il s’agit d’une étude prospective, comparative, non randomisée, en deux bras successifs,
monocentrique, a visée évaluative, réalisée en Unité de Soins Intensifs respiratoires (USIR)
sur un an, de juillet 2015 a juillet 2016.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patient majeur hospitalisé dans le service de
soins intensifs respiratoires de Nancy pour une IRAH non compensée, confirmée par une
gazométrie artérielle avec un pH artériel inférieur a 7,35 et une pCO2 artérielle supérieure a
45 mmHg, traité par VNI au cours de ’hospitalisation, parlant francais. Les patients qui
présentaient des criteres de gravité clinique avec risque d’intubation orotrachéale imminente
n’¢taient pas inclus. Les critéres de sortie d’étude étaient la dégradation clinique avec
nécessité d’intubation orotrachéale, le déceés, un changement de service d’hospitalisation,

I’arrét de la VNI avant 48 heures. Les patients ainsi exclus ont été remplacés.

Schéma de I’étude

L’¢tude s’est déroulée en deux phases comparatives, successives. La premiere, sans
intervention, s’est déroulée de juillet 2015 a avril 2016 et a consisté en 1’évaluation du
ressenti des patients hospitalisés pour IRAH et traités pas VNI, avec une prise en charge

habituelle. Une note d’information et un questionnaire anonyme (fournis en annexe) ont été
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remis a chaque patient a 48 heures d’hospitalisation, a la fin d’une séance de VNI. Le
questionnaire comprenait 12 questions avec 1’autoévaluation par le patient grace a une échelle
visuelle numérique (EVN) de la dyspnée de 0 a 10, 0 correspondant a I’absence de dyspnée et
10 a la dyspnée maximale imaginable (figure 3). La douleur et I’anxiété étaient évaluées selon
les mémes modalités. Les items du score HAD spécifiquement liés a 1’anxiété étaient aussi
intégrés au questionnaire.

Les patients devaient également préciser par oui ou par non si le personnel avait été attentif a
la dyspnée, a la douleur et s’ils avaient pu avoir des informations suffisantes de la part de
I’équipe médicale et paramédicale en rapport avec la séance de VNI passée. Le questionnaire
¢était rempli avec I’aide d’une personne de 1’équipe soignante du service (infirmiers, internes,
médecins, étudiants hospitaliers, kinésithérapeutes) sans influencer les réponses du patient.
Au cours de cette phase le personnel médical et paramédical n’était pas informé du schéma ni
de I’objectif de 1’étude.

La deuxieéme phase ou phase interventionnelle est en cours et le recrutement a commencé en
avril 2016. Pour ce travail de thése, les analyses provisoires ont intégré les patients inclus
jusqu’en juillet 2016. Le méme questionnaire était réalis¢ directement aprés la premicre
séance de VNI. L’équipe médicale et paramédicale devait prendre connaissance du résultat du
questionnaire notamment pour les EVN dyspnée, anxiété et douleur. Elle était ensuite libre
d’adapter la prise en charge (modification des réglages de la VNI, traitement antalgique,
traitement anxiolytique, réinstallation du patient dans le lit entre autre). Ce méme
questionnaire était ensuite réalisé¢ a 48h de prise en charge, également apres une séance de

VNI Il n’y avait pas de suivi ultérieur des patients.
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Figure 5 : Schéma du déroulement de I’étude

Les éléments concernant les caractéristiques des patients, les antécédents médicaux, les
traitements, les antécédents d’hospitalisations en secteur conventionnel ou en
USI/réanimation, le tabagisme, le score de Glasgow a I’entrée, les données gazométriques a
I’entrée et a 48 heures apres la séance de VNI, la durée d’hospitalisation ont été recueillis a
I’aide du dossier médical informatisé.

Le critére d’évaluation principal était le score de dyspnée mesuré par EVN a 48 heures. Les
critéres d’évaluation secondaires étaient le score de douleur mesuré par I’EVN a 48 heures, le
score d’anxiété mesuré par ’EVN a 48 heures et la partie du questionnaire HAD dédi¢e, la

durée moyenne de séjour.
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Analyse statistique

L’analyse statistique a d’abord consisté en une description des variables pour I’ensemble des
sujets puis dans chacun des groupes. Les variables catégorielles ont été décrites par des
effectifs (pourcentages), les variables quantitatives par la moyenne (+/- écart-type) ou la
médiane valeurs minimum - maximum). L’analyse de I’efficacité de I’intervention (bilatéral)
a utilisé¢ un test de chi deux de Pearson ou éventuellement d’un test exact de Fisher. Les
valeurs quantitatives ont étés analysées avec un test de Mann-Whitney.

Pour étudier la relation entre les variables nous avons réalis¢ des corrélations non
paramétriques avec le coefficient de corrélation de Spearman (rho de Spearman).

L’analyse a ¢t¢ menée en intention de traiter et le cas échéant (indiqué) en per protocole. Le
risque de premiere espece est de cing pourcent.

Les analyses ont été faites sous le logiciel IBM SPSS Statistics v 22 (USA), avec le soutien de
la Plateforme d’Aide a la recherche Clinique (PARC) du CHRU ainsi qu’avec le logiciel
GRAPH PAD PRISM® 5.1 (La Jolla, CA, USA).

En se basant sur un score de dyspnée moyen dans le groupe sans intervention, pour mettre en
¢vidence une différence de deux points du score moyen de dyspnée dans le groupe
intervention, avec un écart-type estimé a cing, une puissance de 80% et un risque alpha de
cinq pourcent, le nombre de sujets était de 50 patients par groupe. En prévoyant que 10% des
patients pouvaient étre exclus ou ne pas avoir de critére principal, nous avions prévu d’inclure
70 patients par groupe.

Cette étude a bénéficié¢ d’un enregistrement au registre des Correspondances Informatique et
Libertés (CIL) du CHRU de Nancy au numéro R2016-26 et d’un soutien par la Direction de

la Recherche et de I’Innovation.
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2.3 Résultats

Caractéristiques de la population
Soixante-quatre patients ont été inclus dans le premier groupe et 22 dans le second, de
manicre consécutive, mais non exhaustive par manque de personnel dédié (figure 6). Nous

présentons ici des résultats provisoires.

1 phase 2%™ phase
07/2015 - 03/2016 03/2016 — 0772016
314 patients 153 patients
) 122 Sans VNI 77 <
W
192 patients avec VNI 76 patients avec VNI
~| 82 Pas de critéres inclusions 25 [<—— —
~ 34 Patients non inclus 24 = E—
12 Patients déja inclus 5
W
Groupe 1: 64 patients Groupe 2 : 22 patients

Figure 6 : Flow Chart

Pour I’ensemble des 86 sujets, 1’age moyen ¢était de 67 ans (+/- 13,9), avec 47 hommes
(54,7%). Le pH artériel moyen a I’entrée, le sexe, 1’age, les antécédents respiratoires et le
motif d’hospitalisation étaient comparables entre les deux groupes (tableau 1). Seule la

PaCO2 a Dl’entrée était significativement plus élevée dans le groupe témoins (69,9 mmHg
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contre 61 mmHg, p= 0,039) et I’antécédent de syndrome d’apnée obstructive du sommeil plus

rare (12 contre 41%, p=0,007) (tableau 1). Quatre patients n’ont pas de valeurs de gaz du sang

a ’entrée en raison de la situation clinique ou le traitement par VNI a été instauré en urgence

et le premier gaz du sang était réalisé sous VNI.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Caractéristiques des patients Groupe 1  Groupe2  Ecart-type p
N=64 (%)  N=22 (%)
Hommes 34 (53) 13 (59%) 0,628
Age 69 67 (+/-13,9) 0,434
MC 26 30 (+/-9,9) 0,303
Tabagisme actif 13 (20) 5(22) 0,765
VEMS en % 40 48 (+/-20,4) 0,247
Maladie respiratoire
BPCO 39 (61) 13 (59) 0,879
MNM 6(9) 5(23) 0,139
SOH 9(14) 29 0,721
SAOS 8 (12) 9(41) 0,007
Cancer bronchique 2(5) 1(4,5) 1
Mucoviscidose 4 (6) 0(0) 0,349
Asthme 0(0) 29 0,063
Autre 0(0) 1(4,5) 0,256
VNI dans le traitement 15 (23) 7(31) 0,437
pH HO 7,28 7,29 (+/-0,07) 0,659
PaCO2 HO 72 63 (+/-15,6) 0,039
Motifs d’hospitalisation
Exacerbation de BPCO 17(26,5) 6 (27) 0,948
Infection respiratoire 25 (39) 6 (27) 0,32
OAP 12 (19) 1(4,5) 0,169
Exacerbation de SOH 5(7) 1(4,5) 0,688
Exacerbation de mucoviscidose 4 (6) 0(0) 0,349
latrogene 2(5) 209 0,568
Autre 0(0) 5(23) 0,001

Résultats présentés effectifs (pourcentages), moyenne, [écart-type]
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Critere de jugement principal

L’EVN dyspnée moyenne a 48 heures de prise en charge était a 4,2/10 dans le groupe témoin
et a 3,6/10 dans le groupe intervention. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2

groupes (p =0,308) (figure 7).
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Figure 7 : EVN dyspnée a 48 heures dans les 2 groupes

Dans le groupe intervention, il existe une forte corrélation statistique, statistiquement

significative entre la dyspnée a HO et la dyspnée a 48 heures (tho de Spearman = 0,659, p=

0,01) (figure 8).
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Figure 8 : corrélation EVN dyspnée HO et H48

Dans le groupe intervention, en comparant la dyspnée ressentie par le patient apres la
premiére séance de VNI et la dyspnée a 48 heures, il semblait y avoir tendance a une
amélioration de celle-ci (comparaison de la variation relative), sans qu’il n’y ait de différence

statistiquement significative (figure 9).

axas
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Figure 9 : variation relative de ’EVN dyspnée dans le groupe intervention
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Douleur et anxiété sous VNI a 48 heures de prise en charge

L’EVN douleur sous VNI a 48 heures de prise en charge était a 2,5/10 dans le groupe témoin
eta 1,7/10 dans le groupe intervention, sans différence significative entre les groupes.

L’EVN anxiété sous VNI a 48 heures de prise en charge était a 4,03/10 dans le groupe témoin
et a 4,7/10 dans le groupe intervention, sans différence significative ; de méme pour le score
HAD anxiété moyen (7,09 versus 7,72).

Les femmes étaient plus anxieuses que les hommes a 48 heures de prise en charge (score
HAD moyen 8,69 contre 6,0 ; p=0,013).

La dyspnée était fortement corrélée a I’anxiété (avec ’EVN rho = 0,653 ; p= 0,001 et avec le
score HAD : rho = 0,591 ; p=0,004), mais pas avec la douleur (rho =0,029 ; p=0,898).

Patients ayant de la VNI au long cours

Les patients ventilés au long cours étaient moins dyspnéiques que les patients qui
bénéficiaient de ce traitement pour la premicre fois et cela de manicre significative dans
chacun des deux groupes (p= 0,002 pour le groupe témoin et p= 0,039 pour le groupe

intervention).

Durée Moyenne de Séjour

La durée moyenne de séjour était similaire dans les deux groupes (7,3 jours dans le groupe

témoin et de 8,7 jours dans le groupe intervention).
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3 Discussion

L’objectif de ce travail était d’étudier I’effet de 1’évaluation systématique et précoce de la
dyspnée sous VNI chez des patients hospitalisés pour une IRAH sur I’amélioration de la
dyspnée a 48 heures de traitement.

Les résultats provisoires de 1’étude rapportée ici sont 1) 1’absence d’amélioration de la
dyspnée sous VNI a 48 heures de prise en charge entre le groupe témoin et le groupe
intervention malgré une évaluation systématisée de la dyspnée chez des patients en IRAH ; 2)
les patients ventilés au long cours ont une dyspnée significativement moindre sous VNI a 48
heures de prise en charge que les patients recevant pour la premiere fois ce traitement ; 3)
I’absence d’amélioration de la douleur et de I’anxiété sous VNI a 48 heures de prise en charge
en intégrant dés la premicre séance de VNI I’évaluation systématisée de ces parametres ; 4)
I’anxiété est corrélée a la dyspnée ; 5) I’anxiété est plus marquée chez les femmes dans cette
situation.

Les caractéristiques des patients inclus étaient comparables entre nos deux groupes et
¢galement aux données de la littérature en terme d’age, de sexe, d’ IMC (44-47). Peu d’études
ont pour objectif d’évaluer la dyspnée des patients sous VNI et quand c’est le cas, c’est
souvent un objectif secondaire. Les critéres d’inclusions des patients dans ces cas-la sont
variables : certaines études incluant des patients intubés en IRA (25) ou en IRAH (36),
d’autres des patients non intubés en IRA ou IRAH (39,45,47) ou enfin en post extubation
immédiate (46). La ventilation & domicile par VNI au long cours n’était précisée que par une

seule étude (38) (Tableau 2).
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Tableau 2 :

Référence

Fraticelli et al
(a0)|

Girault et al
(41)

Frat et al (45)
Stéphan et al
(46)
Clouzeau et
al (47)
Schmidt et al

(38)

Constantin et
al (39)

Girault et al
(44)

¢tudes cliniques évaluant la dyspnée des patients sous VNI

Objectif de I'étude

Comparer 4 interfaces de VNI

Evaluation de I'influence de
I'interface sur I'efficacité de la
VNI

Comparer VNI, OF et OLD en
terme de réduction du taux d'10T
Comparer taux échec VNI et OF
en post opératoire

Etudier la faisabilité et |a sécurité
d'un traitement par propofol
sous VNI

Comparer la perception de la VNI
par des soignants, patients,
proches ainsi que I'anxiété en
rapport avec la VNI

Evaluer I'efficacité de la
sophrologie pour améliorer les
conditions de réalisation de la
VNI

Comparaison de 2 modes
ventilatoires de VNI VAC et VSAI

Type

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée

Prospective
randomisée
Etude de non
infériorité

Prospective
observationnel
le

Prospective
basée sur un
questionnaire

Pospective
observationnel

Prospective
randomisée

14

S0

310

830

10

396

27

15:

Indication VNI

IRA(7) et IRAH
{7
BPCO avec IRAH

IRA

Post extubation
en chirurgie
cardio-
thoracique

IRA (7) et IRAH
(3) avec refus
VNI

VNI pendant 4h

IRA

BPCO avec IRAH

pH
7,40

7,29

7:32

7,40

7,32

pac02

44

71

36

39

57

37

71,4

Outils évaluation
dyspnée
EVA 0-10 confort

EVA 0-100 confort
respiratoire

5 point likert scale

Amélioration
[stabilité/
aggravation

EVN 0-10

EVN 0-10

EVA 0-100

dyspnée

54,/100 a HO

4,6/10 a HO

Amélioration a 56% J1

3/10 chez non anxieux
versus 8/10 chez trés
anxieux

5/10

57,23

VNI : ventilation non invasive ; N : nombre de patients inclus ; IRA : insuffisance respiratoire aigué€ ; IRAH insuffisance
respiratoire aigué hypercapnique ; EVA : échelle visuelle analogique ; OF : Optiflow ; OLD : oxygnéothérapie longue durée ;
EVN échelle visuelle numérique ; VAC : ventilation assistée controlée ; VSAI : ventilation spontanée avec aide inspiratoire

La dyspnée sous VNI

L’¢évaluation systématisée de la dyspnée sous VNI en début de prise en charge n’a pas permis

d’améliorer la dyspnée a 48 heures, par rapport a des patients bénéficiant d’une prise en

charge habituelle. La corrélation forte entre la dyspnée sous VNI au début de la prise en

charge et a 48 heures de prise en charge dans le groupe intervention est probablement due au

fait que I’intervention n’étant pas codifiée, elle n’a pas permis d’améliorer suffisamment la

dyspnée ressentie par le patient.

L’intervention consistait en la restitution de ’EVN dyspnée a I’équipe soignante. L ’action qui

en découlait de la part de I’équipe soignante n’était pas évaluée ni contrélée et peut avoir été

insuffisante pour mesurer un effet de I’intervention.
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Trois patients semblent s’aggraver entre HO et H48 (figure 9). Le premier patient hospitalisé
pour une détresse respiratoire a présenté une aggravation clinique a 48 heures de prise en
charge ayant nécessité des examens complémentaires en urgences qui ont retrouvé une
pneumopathie infectieuse nosocomiale pouvant expliquer I’aggravation de sa dyspnée. Le
second patient était hospitalisé pour la prise en charge palliative d’un cancer d’évolution
péjorative. Le troisieme patient était hospitalisé pour une exacerbation de BPCO avec des
troubles de I’humeur marqués. Au cours de la prise en charge, malgré une amélioration
clinique, celui-ci a présenté un syndrome dépressif majeur réactionnel a 1’hospitalisation
pouvant rendre difficile I’interprétation de la dégradation de I’EVN dyspnée a 48 heures de
prise en charge. Le reste de la population s’améliorait entre le début de la prise en charge et

I’évaluation a 48 heures.

La VNI nécessite du temps et de I'investissement de la part de 1’équipe soignante qui la
pratique (37). Une des raisons pour laquelle aucune différence n’est mise en évidence entre
les deux groupes peut étre 1’expertise de 1’équipe dans le domaine de la VNI puisqu’il s’agit
d’un traitement fréquemment utilis¢é avec une bonne adhésion de la part de 1’équipe.
Réévaluer de maniere rapprochée la tolérance du patient, adapter les réglages de la VNI,

changer I’interface, font partie des pratiques quotidiennes des soignants.

Peu d’¢études se sont intéressées a la dyspnée des patients traités par VNI. Dans notre étude,
I’évaluation faite a 48 heures de la dyspnée par EVN est comparable aux données de la
littérature (4,06/10, dispersion de 0 a 10). Ainsi, en 2011, une équipe francaise a rapporté la
dyspnée ressentie par les patients intubés pour IRA a I’aide d’une échelle visuelle analogique
(EVA) (25). Celle-ci était évaluée a 5/10 avec une dispersion allant de 4 a 7/10. Dans une

autre étude, ou ’efficacité de I’oxygénothérapie nasale a haut débit était comparée a la VNI et
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a ’oxygénothérapie conventionnelle en situation d’IRA, la dyspnée des patients sous VNI

était évaluée par une EVA 4 4,6/10 a HO et a 4,3/10 a H6 (45).

Une des données originales de ce travail était le fait que les patients sous VNI au long cours
toléraient mieux ce traitement lors de situations aigu€s que les patients qui recevaient ce

traitement pour la premicre fois.

Dyspnée- Douleur- Anxiété

Les mécanismes de la dyspnée restent encore mal compris et aujourd’hui on la considére
comme un phénomene multidimensionnel avec des composantes émotionnelles et affectives.
Nous avons montré¢ une corrélation entre la dyspnée et I’anxiété. La dyspnée, comme la
douleur est influencée par un réseau neuronal localis¢ dans I’insula, le cortex cingulaire
antéro-dorsal, ’amygdale et le thalamus meédial. Ces deux sensations sont également
associées aux émotions comme la peur et I’anxiété (48,49). On peut suggérer qu’une
meilleure prise en compte de la dyspnée pourrait réduire 1’anxiété chez les patients sous VNI
pour une IRAH.

La valeur moyenne d’EVN douleur (2,3/10) est comparable a celle retrouvée chez des patients
en situations aigué€ sous VNI (3,5) dans une étude qui évaluait I’impact de la sophrologie pour
améliorer la tolérance de la VNI (39).

Nous n’avons pas montré d’amélioration de la douleur et de ’anxiété sous VNI en intégrant
une évaluation de ces parametres des le début de la prise en charge. 1l est possible que pour

ces parametres également notre intervention n’ait pas €té suffisante pour les améliorer.
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Soixante-trois pourcent de notre population est considérée comme anxieuse (EVN > 3). Des
niveaux moins ¢€levés d’anxiété (37%) sont retrouvées dans I’étude PARVENIR ou des
patients hospitalisés en USI et traités par VNI étaient interrogés sur leur ressenti de ce
traitement, notamment leur anxiété, en comparaison avec le ressenti de leurs proches et des
soignants (38). Ces niveaux plus faibles d’anxiété pourraient étre en lien avec une proportion
plus importante de patients traités par VNI au long cours que dans le travail rapporté (69
versus 25%). Une étude observationnelle de patients intubés en USI avait montré des niveaux
d’anxiété comparable (53%) en utilisant des EVA. Dans cette étude 1’anxiété était améliorée
apres ajustement des parametres ventilatoires, ce qui est en faveur de liens entre 1’anxiété et la
dyspnée.

Nous avons également montré que 1’anxiété évaluée par le score HAD était plus élevée chez
les femmes. Ceci est renforcé par le fait que le sexe féminin est un facteur de risque avéré

pour développer un état de stress post traumatique (50).

Limites

Ce travail comporte plusieurs limites.

Les inclusions dans le groupe intervention étant en cours, les résultats présentés dans ce
travail sont provisoires. Ainsi, I’effectif du groupe 2 est largement inférieur au groupe 1 et
constitue une limite méthodologique importante.

Concernant le déroulement et la méthodologie de I’étude, nous avons recruté les patients dans
I’unité¢ de soins intensifs respiratoires ou ils étaient hospitalisés pour une IRAH de cause
diverse reflétant le recrutement de cette unité. Les membres de I’équipe soignante ont été
formés pour recueillir les informations sans influencer les réponses des patients mais

I’expérience des intervenants dans ce domaine était variable.

46



Pour ne pas biaiser la prise en charge dans le groupe témoin, nous n’avons pas évalué la
dyspnée sous VNI a HO, nous conduisant a faire 1’hypothése que la dyspnée a HO était
comparable dans les deux groupes.

Concernant le groupe 2, I'intervention n’était pas codifiée. En effet, 1’équipe était libre
d’adapter sa prise en charge, mais il est possible que dans certains cas, aucune adaptation de
traitement n’ait ét¢ mise en ceuvre. Déterminer les modalités de D’intervention avec les
modifications des réglages de la VNI selon I’EVN dyspnée serait a envisager.

En outre, la réalisation des questionnaires chez des patients en situation aigué ou le risque
vital est parfois engagé a posé¢ de nombreuses difficultés a I’équipe et plusieurs patients ont dii
étre exclus en raison d’une incapacité a répondre au questionnaire. Dans le but d’avoir une
participation et une coopération optimale des patients, nous avons fait le choix d’évaluer la
dyspnée en terme d’intensité avec une EVN. Ce test rapide de réalisation nous a semblé plus
adapté dans cette situation aigué que des tests avec une évaluation multidimensionnelle
demandant une plus grande coopération du patient (23,51).

Le parameétre amélioration de la durée moyenne de séjour ne semble pas étre un critére assez
pertinent pour évaluer 1’impact de I’intervention sur I’amélioration de la prise en charge. La
durée en jours de traitement par VNI au cours de I’hospitalisation peut-étre un critére plus
représentatif de ’efficacité de notre intervention et sera évaluée une fois I’ensemble des
inclusions terminé.

Les données gazométriques (pH et PaCO2) n’ont pas pu étre recueillies dans des conditions
homogenes de réalisation, raison pour laquelle ces variables n’ont pu étre exploitées et
constituent ainsi une autre limite méthodologique.

Enfin, le fait de s’intéresser au ressenti du patient au cours d’une prise en charge médicale

influence celle-ci. Cet effet, appelé effet Hawthorne, résulte, a la fois de I’implication de
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I’équipe pour la qualité des soins et les efforts fournis, se sachant évaluée par 1’é¢tude en cours

et a la fois du ressenti du patient qui sait que 1’on s’intéresse a sa perception des soins (52).

Le principal apport de ce travail est son aspect pragmatique, en « vie réelle » permettant une

évaluation originale du ressenti du patient trait¢ par VNI en IRAH.
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4 Conclusion

La VNI est le traitement de référence pour les patients en IRA avec acidose respiratoire. La
situation clinique expose les patients a divers degrés de dyspnée, douleur, anxiété. Dans cette
étude, nous avons montré que 1’évaluation systématique de la dyspnée sous VNI au début de
I’hospitalisation, avec adaptation de la prise en charge par I’équipe soignante, ne permet pas,
a priori, d’améliorer de maniere significative le niveau de dyspnée des patients a 48 heures. Il
en est de méme pour la douleur et I’anxiété. Nous n’avons trouvé aucun critére pertinent qui
permet de présumer de la dyspnée dans cette situation, hormis une dyspnée moindre chez les
patients traités par VNI au long cours. La dyspnée et I’anxiété sont des éléments corrélés dans
cette situation. Une intervention plus encadrée comme la modification des paramétres de VNI

selon ’EVN dyspnée pourrait €tre plus pertinente pour une étude ultérieure.
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6 Annexes

6.1 Note d'information

NOTE D’INFORMATION
DESTINE AU PATIENT MAJEUR

Lisez attentivement ce document et posez toutes les questions qui vous sembleront
utiles.

Vous pourrez alors décider si vous voulez participer a cette recherche ou non

Etude Ventilation non invasive (VNI)-DYSPNEE-DOULEUR

TITRE DU PROJET

Impact du recours a une mesure standardisée de la dyspnée par EVA au début
de la prise en charge des patients sous ventilation non invasive pour
insuffisance respiratoire aigue hypercapnique sur I’'amélioration de la dyspnée
a48h

Gestionnaire de la Recherche : CHRU de Nancy

Adresse : 29, avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny — 54035 NANCY cedex

Madame, Monsieur,

Vous étes hospitalisé dans le service des soins intensifs respiratoires du CHU de
Nancy pour une insuffisance respiratoire aigue hypercapnique et vous avez dans
votre traitement de la ventilation non invasive (VNI).

C’est un traitement lourd qu’'on utilise dans des situations extrémes d’insuffisance
respiratoire aigle caractérisée par des symptdbmes variés dont la dyspnée (:
difficulté a respirer).

Cette VNI peut étre difficile a supporter pour les patients, source de douleurs ou
d’inconfort.

Nous savons évaluer le ressenti du patient de différentes manieres mais nous nous
sommes rendu compte qu’il y avait souvent des discordances entre I'évaluation des
soignants et la propre évaluation des patients.

Pour ces différentes raisons, nous avons décidé de mener une enquéte, a 'aide d’un
questionnaire bref, permettant d’évaluer précisément le ressenti de chaque patient
par rapport a ce traitement de VNI sur différents points : la dyspnée, la douleur,
'anxiété...

Obijectif de la recherche
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Dans le cadre d’un projet de recherche nous avons besoin de votre aide pour voir si
en modifiant nos pratiques nous pouvons améliorer la prise en charge des patients
sous VNI.

En effet, en évaluant de maniére spécifique la dyspnée, la douleur, I'anxiété au début
de la prise ne charge des patients sous VNI nous espérons améliorer le ressenti pour
ces différents paramétres.

Il est prévu que 140 personnes, comme vous, participent a cette étude.

Méthodologie de la recherche

Afin de recueillir les données nécessaires a I'évaluation des objectifs cités ci-dessus,
nous vous proposons de compléter un questionnaire comportant 12 questions se
rapportant a la séance de VNI que vous venez d’avoir.

Il s’agit de questions simples, générales, ne portant pas atteinte a la vie privée, ni
aux opinions politiques ou religieuses.

La réponse au questionnaire signifie donc que vous avez pris connaissance de cette
note d’information et que vous acceptez de participer a I'étude VNI-DYSPNEE-
DOULEUR

De plus, les questionnaires seront traités de maniére anonymisée.

Fin de la recherche

A l'issue de notre recherche, en fonction de vos réponses aux questionnaires, nous
serons susceptibles de vous recontacter pour vous proposer un nouveau rendez-
vous médical si cela nous semble indiqué et que vous le souhaitez également.

Loi informatique et liberté

Dans le cadre de cette recherche meédicale, un traitement de vos données
personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la
recherche. A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises
aux responsables de I'étude. Ces données seront identifiées par un numéro de code
permettant de les rendre anonymes. Conformément aux dispositions de la loi relative
a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’'un droit d’accés et de
rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des
données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le
cadre de cette recherche et d’étre traitées. Ces droits s’exercent auprés des Dr
DREVAIT et ZYSMAN qui vous suivent dans le cadre de la recherche et qui connait
votre identité. Cette recherche sera inscrite au registre CNIL du CHRU de Nancy.

Vos droits

Prenez le temps nécessaire avant de prendre votre décision de participer a cette étude.

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes entiérement libre de
participer ou non a cette étude.
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Si vous décidez de ne pas participer a cette étude, cela n'altérera en rien la relation
de confiance que vous avez avec votre médecin, ni la qualité du suivi que lui-méme
et son équipe continueront a vous prodiguer si besoin.

Les résultats globaux de la recherche pourront vous étre transmis par Mme DREVAIT, ou Pr

Chabot si vous lui en faites la demande.

Si vous avez des questions ou souhaitez d’autres informations, vous pouvez
contacter Mme Drevait ou le Pr Chabot aux coordonnées suivantes :

Professeur Chabot

Chef de Service

Département de pneumologie
CHU de NANCY
f.chabot@chu-nancy.fr

tel : 0383154021

Margot Drevait

Interne des hopitaux de Nancy
Département de pneumologie
CHU de NANCY
mdrevait@gmail.com

tel : 0383154021
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6.2 Questionnaire

Identification du patient :
Date :

o 7Y
VereiclE TRty QUESTIONNAIRE ANONYME DESTINE AUX PATIENTS

SOUMIS A LA VNI EN AlGU

Fort de I'expérience acquise dans le service concernant la ventilation non invasive des patients
présentant une insuffisance respiratoire aigue hypercapnique, nous avons décidé de réaliser une

étude sur I'évaluation de la dyspnée, de la douleur, de I'anxiété ressenti par le patient sous ventilation

non invasive (VNI).
Ce questionnaire restera anonyme et confidentiel. Merci de votre participation.

Margot DREVAIT, interne de pneumologie, Dr ZYSMAN, Dr KHEIR, Silvia Ricciarelli, IDE a 'USIR

1) Age:

2) Sexe : ol H ol F

3) Avant cette hospitalisation, avez-vous déja eu recours a de la ventilation non invasive

o JAMAIS
0 OCCASIONNELEMENT (lors d'hospitalisations précédentes)
0 APPAREILLE A DOMICILE (VNI au long cours)

4) Avez-vous ressenti des difficultés pour respirer avec la VNI ?
O non
O oui
O ne sait pas

Merci de cocher sur I'échelle visuelle analogique suivante le degré de dyspnée que vous
ressentez lors de votre derniére séances de VNI (1 = pas d’inconfort et 10 = inconfort
maximal imaginable)
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Pas de Dyspnée
dyspnée maximale
imaginable

5) Avez-vous ressenti de la douleur lors de votre derniére séance de VNI
o non
O oui
O ne sait pas

Merci de cocher sur I'échelle visuelle analogique suivante la douleur que vous ressentez lors
de votre derniere séances de VNI (1 = pas de douleur et 10 = douleur maximale imaginable)

Pas de Douleur
douleur maximale
imaginable

©| |®

-
[+ -
w__

2 32 4 5 6

6) Etes-vous satisfait de la prise en charge de | ‘équipe médicale concernant la VNI ?
0 Oui
o Non
O Ne sait pas

Merci de cocher sur I'échelle visuelle analogique suivante le degré de satisfaction que vous
ressentez lors des séances de VNI (1 = parfaitement satisfait et 10 = Pas du tout satisfait)
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Parfaitement Pas du tout
satisfait satisfait

7) ECHELLE HAD- anxiété questions rapportés a la derniére séance de VNI
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0
2. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
- Oui, trés nettement 3
- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2
- Un peu, mais cela ne m’inquiéete pas 1
- Pas du tout 0
3. Je me fais du souci

- Tres souvent 3
- Assez souvent 2
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0

4. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu’il arrive 0
- Oui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

5. J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué

- Jamais 0
- Parfois 1

- Assez souvent

- Trés souvent 3

6. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place

- Oui, c’est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

7. V'éprouve des sensations soudaines de panique
- Vraiment trés souvent
- Assez souvent

- Pas tres souvent

- Jamais

O RrRr N W

Score total HAD :



8) Merci de cocher sur I'échelle visuelle analogique suivante le degré d’anxiété que vous
ressentez lors des séances de VNI (1 = pas du tout d’anxiété et 10 = anxiété maximale
imaginable)

Pas de Anxiété
d’anxiété maximale
imaginable

®

2 32 4 5 6 7 8 9 10

©|

9) Le personnel était-il attentif a la dyspnée? o OUl o NON

10) Le personnel était-il attentif a ladouleur? o OUlI o NON

11) Avez-vous eu des explications suffisantes sur la VNI ?

Par I'équipe médicale (médecins, internes) 0 OUI o NON

Par I'équipe paramédicale (kinésithérapeutes, infirmiéres, aides-soignantes) o0 OUlI o NON

12) Pour vous, qu’est ce qui a été le plus difficile a supporter lors de ces séances de VNI ?

Accord du patient pour participer al'étude: o OUl o NON

Signature du patient :

Merci de votre participation
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La dyspnée est un symptome prédominant dans 1’insuffisance respiratoire
aigue hypercapnique (IRAH). La Ventilation Non Invasive (VNI) est un traitement efficace
dans cette indication mais parfois mal toléré. L’objectif de cette étude était d’évaluer
I’amélioration de la dyspnée des patients sous VNI en intégrant une mesure systématisée de la
dyspnée des le début de la prise en charge.

Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective comparative non randomisée a visée
¢valuative basée sur un questionnaire. Dans le premier groupe un questionnaire avec
¢évaluation de la dyspnée, anxiété et douleur était réalisé a 48 heures de prise en charge. Dans
le deuxiéme groupe le questionnaire était réalisé des la fin de la premiére séance de VNI.
L’équipe soignante devait prendre connaissance des réponses du questionnaire et était ensuite
libre d’adapter sa prise en charge. Le méme questionnaire était réalisé a 48 heures de prise en
charge.

Résultats : 86 patients ont étés inclus. L’Echelle visuelle numérique (EVN) dyspnée a 48
heures de prise en charge était a 4,2/10 dans le premier groupe contre 3,6/10 dans le deuxiéme
groupe sans qu’il n’y ai de différence significative. Les patients ventilés au long cours avaient
une EVN dyspnée a 48 heures inférieure a ceux recevant de la VNI pour la premicre fois
(p=0,002). L’anxiété est corrélée de manicre significative a la dyspnée.

Conclusion : L’évaluation systématique de la dyspnée sous VNI au début de 1’hospitalisation,
avec adaptation de la prise en charge par 1’équipe soignante, ne permet pas d’améliorer de
manicre significative le niveau de dyspnée des patients a 48 heures. Aucun critére pertinent ne
nous permet de présumer de la gravité de la dyspnée hormis un traitement par VNI au long

cours.

TITRE EN ANGLAIS: Measurement of dyspnea in early care: impact on dyspnea at 48
hours on patients in acute respiratory failure with non invasive ventilation

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2016

MOTS CLES : VNI, dyspnée, IRAH, anxiété, EVN

INTITULE ET ADRESSE

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy

9 avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY
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