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Résumé La dyspnée est la plainte la plus fréquente dans les
maladies respiratoires. Lors de son activité quotidienne, le
kinésithérapeute est souvent face à un patient dyspnéique.

Ainsi le kinésithérapeute a une place importante dans la
prise en charge des patients dyspnéiques, tout d’abord dans
l’évaluation puis le traitement, et il est également un inter-
locuteur majeur au sein d’une équipe pluridisciplinaire.

L’objectif de cet article est d’évoquer différents outils
d’évaluation servant à explorer les différentes composantes
de la dyspnée, puis les différentes techniques kinésithérapi-
ques qui permettent de la diminuer.

Mots clés Dyspnée · Kinésithérapie · Évaluation

Abstract Dyspnoea is the most frequent complaint in respi-
ratory diseases. During clinical care, the physiotherapist is
often in front of a dyspneic patient.

So the physiotherapist has an important place in care of
the dyspneic patients, first time for the evaluation, and then
for the treatment. He is also a major interlocutor in a multi-
disciplinary staff.

This article aims to show evaluation tools of the dyspnoea
which allow to cover the various domains of the dyspnoea,
and then the different physiotherapy’s methods which allow
to decrease it.

Keywords Dyspnoea · Physiotherapy · Assessment

Introduction

La dyspnée est la plainte la plus fréquente dans les maladies
respiratoires [1,2]. Ceci est bien vérifié quand on demande
aux patients le motif de consultation chez un pneumologue.
Ce symptôme est également un prédicteur du risque d’hos-
pitalisations [3] et du risque de décès [4]. Pour les patients, la
dyspnée est une des causes majeures de l’altération de la
qualité de vie [5]. Les auteurs d’une étude réalisée en réani-
mation chez des patients ventilés rapportent une prévalence
de la dyspnée pour presque la moitié des patients [6].

Qu’est-ce que la dyspnée ?

La dyspnée est définie comme une perception anormale et
désagréable de la respiration. Il s’agit donc d’une gêne res-
piratoire subjective dont se plaint un patient ou un sujet.

Les auteurs de recommandations sur la prise en charge
de la dyspnée définissent la dyspnée comme « une expé-
rience subjective d’inconfort respiratoire qui consiste en
des sensations qualitativement différentes qui varient en
intensité… » [7]. Ils précisent que « la dyspnée provient
de facteurs multiples : physiologiques, psychologiques,
sociaux et environnementaux et peut induire des réponses
physiologiques et comportementales… » [7]. Parshall et al.
soulignent fortement le fait que la dyspnée peut être perçue
UNIQUEMENT par la personne qui l’expérimente. Ainsi,
aucun soignant ne pourra présumer de l’importance de la
dyspnée ressentie par le patient. Cette évaluation est cepen-
dant indispensable et prendra la forme d’auto-évaluation.

Les avancées récentes dans les connaissances sur les
mécanismes de la dyspnée [8] ont permis de montrer la
nécessité d’une évaluation selon trois domaines [9] :

• sensoriel (qualitatif et quantitatif), comme par exemple
l’effort pour respirer (déséquilibre de la balance entre la
demande par rapport à la réponse ventilatoire), la sensa-
tion de compression du thorax (bronchoconstriction) ou la
soif d’air (hypercapnie, hyperinflation) ;
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• affectif (qualitatif et quantitatif), comme la notion de désa-
grément, l’inconfort, la peur, la détresse, l’anxiété… ;

• l’impact engendré (sur la qualité de vie, les actes de la vie
quotidienne).

Cette évaluation complète permet de donner davantage
d’informations pour mieux comprendre les causes, les méca-
nismes de la dyspnée et ainsi mieux la traiter.

Le kinésithérapeute est un soignant qui suit fréquemment
et régulièrement les patients, et les techniques kinésithérapi-
ques peuvent engendrer de la dyspnée, de par leur caractère
actif. En réanimation, la moitié des patients ventilés sont
dyspnéiques [8], mais il apparaît que l’existence d’une dys-
pnée n’est pas recherchée en routine en réanimation [10].
Dans sa pratique quotidienne, le kinésithérapeute est souvent
face à un patient dyspnéique.

Même si une analyse étiologique de la dyspnée est tou-
jours nécessaire et que toutes les situations ne se prêtent pas
à une intervention kinésithérapique (comme l’embolie pul-
monaire, par exemple), le kinésithérapeute a une place
importante dans la prise en soins des patients dyspnéiques
[11,12] tout d’abord dans l’évaluation, puis le traitement et il
est également un interlocuteur majeur au sein d’une équipe
pluridisciplinaire.

Nous ne reviendrons pas dans cet article sur les mécanis-
mes neurophysiologiques de la dyspnée, cet aspect ayant fait
l’objet d’une publication récente [8]. Les grandes causes de
la dyspnée sont rappelées dans le Tableau 1 [13].

L’évaluation

Il existe de nombreux outils d’évaluation de la dyspnée. Le
premier outil d’évaluation de la dyspnée apparaît au milieu du
vingtième siècle : le Pneumoconiosis Research Unit qui a
ensuite vite évolué vers l’échelle Medical Research Council
(MRC). L’échelle de Borg et l’échelle visuelle analogique
(EVA) apparaissent dans les années 1960-70. Dans les années
1980, l’échelle de Borg modifiée est utilisée de manière cou-
rante pour évaluer l’intensité de la dyspnée en réponse à
l’exercice ou des changements de paramètres ventilatoires.
Durant cette période sont développés des outils multidimen-
sionnels pour saisir différents aspects de la dyspnée et son
impact (Baseline-Transition Dyspnea Index [BDI-TDI],
Chronic Respiratory Questionnaire [CRQ]…). La conceptua-
lisation multidimensionnelle de la qualité de vie (notamment
grâce à la réhabilitation respiratoire) a également permis de
faire évoluer l’évaluation de la dyspnée. Vers la fin des années
1990, il n‘existe pas de réel instrument spécifique mais de
nombreuses études évoquent des descripteurs qualitatifs de
la dyspnée. Depuis 2000, il existe plusieurs instruments pour
évaluer l’impact spécifique de la dyspnée (qualité de vie,
capacité fonctionnelle) lié à une pathologie, les qualités sen-
sorielles, les descriptions verbales, la composante affective de
la dyspnée. Entre les années 1990 et maintenant, le nombre
d’outils d’évaluation de la dyspnée est passé de 12 à 30, ce qui
montre l’intérêt croissant de mieux traiter ce symptôme, mais
la multitude des outils rend aussi parfois plus difficile la com-
paraison ou l’analyse des résultats des études.

Nous allons décrire certains outils qui permettent d’éva-
luer les trois domaines précédemment cités, mais la liste
n’est pas exhaustive.

Les outils d’évaluation de la dyspnée : domaine
de l’impact de la dyspnée

Ces outils permettent d’évaluer l’impact engendré par la dys-
pnée sur la capacité fonctionnelle, les actes de la vie quoti-
dienne, la qualité de vie.

L’échelle MMRC (Modified Medical Research Council)
[14] est une échelle unidimensionnelle qui permet une éva-
luation fonctionnelle de la dyspnée mais sa réponse à un
traitement est limitée [15,16]. Elle est utile pour estimer un
état descriptif de la dyspnée dans la vie quotidienne, rapide
d’utilisation et est actuellement l’échelle la plus utilisée en
pratique clinique courante. Elle est également utilisée pour le
calcul de l’index BODE [4].

L’échelle London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
(Fig. 1) s’attache à évaluer l’impact de la dyspnée dans les
actes de la vie quotidienne incluant la toilette et l’habillement,
les activités ménagères, les activités physiques, de loisir, la
parole. Le LCADL est validé pour les patients atteints de
BPCO sévère, il est reproductible et sensible en réponse à

Tableau 1 Les grandes causes de la dyspnée

Voies aériennes

supérieures

Corps étranger, dysfonction des cordes

vocales, tumeur, sténose sous-glottique,

goitre…

Cœur Insuffisance cardiaque, péricardite

constrictive, épanchement péricardique

avec tamponnement, sténose

ou insuffisance mitrale ou aortique, shunt

droit-gauche

Poumons BPCO, asthme, bronchectasies,

pathologies interstitielles, hypertension

artérielle pulmonaire, épanchement pleural,

embolie pulmonaire, tumeur, trachéo-

bronchomalacie…

Thorax Cyphoscoliose, pectus excavatum,

obésité…

Faiblesse

neuromusculaire

Paralysie du diaphragme, pathologies

neurodégénératives (SLA, dystrophie

musculaire…), myopathie

mitochondriale…

Diverses Déconditionnement, psychogène

(hyperventilation…), grossesse, anémie…
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un programme de réhabilitation respiratoire [17,18]. Un seuil
minimal clinique significativement important de -4 points est
proposé par Bisca et al. [19]. Il a la particularité de prendre en
compte le fait que les patients ne sont pas nécessairement
concernés par toutes les activités, ce qui reflète de façon fidèle
l’impact de la dyspnée. À noter qu’une étude est en cours pour
la validation de ce questionnaire en langue française.

D’autres questionnaires existent comme le BDI-TD,
Shortness Of Breath Questionnaire, Breathlessness, Cough
and Sptum Scale, Pulmonary Functionnal Status and Dys-
pnea Questionnaire. Cependant, ils sont peu utilisés en
pratique clinique courante et la plupart ne sont pas vali-
dés en langue française. Enfin, des questionnaires de qua-
lité de vie comme le Chronic Respiratory Disease ou le

Fig. 1 L’échelle London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (traduction française en cours de validation)

Méd. Intensive Réa (2017) 26:21-30 23



questionnaire Saint George comprennent des items éva-
luant l’impact de la dyspnée.

Les outils d’évaluation de la dyspnée : domaines
des composantes sensorielle et affective de la dyspnée

Le questionnaire Dyspnea-12 (Fig. 2) est un questionnaire
qui permet d’évaluer les aspects physique et affectif de la
dyspnée dans la vie de tous les jours [20,21]. Ce question-
naire est fiable et reproductible. Il est validé dans de nom-
breuses pathologies respiratoires [21,22]. Cet outil permet de
mieux comprendre les causes de la dyspnée. Une étude de la
validation en langue française est en cours. Un seuil minimal
cliniquement significatif a été proposé pour des patients
atteints de cancer. Des études sont nécessaires pour évaluer
la sensibilité au changement.

Le questionnaire Multidimensional Dyspnea Profile
(MDP) permet de mesurer les composantes sensorielle et
affective de la dyspnée dans une situation clinique donnée
[23,24]. Ce questionnaire est fiable, valide et reproduc-
tible, sensible à une modification clinique [23]. Il peut être
utilisé au repos, à l’effort, en pratique clinique [25]. Le
MDP est validé en langue française et a été utilisé dans
plusieurs études chez des patients atteints de BPCO, de
SLA et en réhabilitation respiratoire [25–27]. Ce question-
naire est en accès libre sur le site de l’European Respira-
tory Journal.

Le MDP et le Dyspnea-12 sont complémentaires dans la
mesure où ils évaluent les composantes affective et senso-
rielle de la dyspnée, l’un d’une manière générale dans la vie
de tous les jours (Dyspnea-12) et l’autre dans une situation
clinique donnée (MDP).

Fig. 2 Questionnaire dyspnea-12 (traduction française en cours de validation)
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L’échelle de Borg modifiée et l’Échelle Visuelle Analo-
gique appliquée à la dyspnée (EVA) :

Ce sont deux échelles unidimensionnelles, l’une ordinale
(EVA) et l’autre catégorielle (Borg) en proposant des indica-
tions sémantiques quant à l’intensité. Ces deux échelles per-
mettent de quantifier l’intensité d’une perception sensorielle
ou affective dans une situation donnée (repos, exercice…).
De fait, la perception mesurée doit préalablement être définie
(sensation de soif d’air, peur…) avant d’être quantifiée, ce
qui montre l’intérêt du questionnaire MDP, par exemple.

Un seuil minimal cliniquement significatif a été proposé à
moins un point sur l’échelle [28].

En bref, l’évaluation doit comprendre trois dimensions
sensorielle, émotionnelle et l’impact engendré. Il n’existe
pas d’outil qui permette l’évaluation des trois domaines
ensemble. Il est donc nécessaire d’utiliser des outils avec
composantes sensorielle et affective et des outils sur l’impact
engendré (Fig. 3).

Au vu de ces éléments, il semble intéressant de bien déter-
miner quelle part de la dyspnée est évaluée afin de mettre en
place le meilleur traitement possible. De même, lors de
l’analyse d’articles, cette notion est indispensable afin de
permettre une meilleure comparaison des études.

Dans la pratique courante, à l’heure actuelle, l’échelle
MMRCet l’échelle de Borg sont les plus couramment utilisées,
accompagnées souvent d’un questionnaire de qualité de vie.

Prenons un exemple concret : deux patients atteints de
BPCO à un stade sévère, avec un MMRC coté à 2, une dys-
pnée cotée à 6 sur l’échelle de Borg en fin de test de marche
de 6’, un score total au questionnaire Saint George à 45 %,
un score anxiété et dépression cotés à 8 chacun sur l’échelle
Hospital Anxio Depressive et une pression inspiratoire maxi-
male à 60 cmH2O. Dans le cadre d’une prise en charge kiné-

sithérapique, on va proposer un traitement équivalent à ces
deux patients qui a priori se ressemblent.

Cependant, si on approfondit l’évaluation par un question-
naire Dyspnea-12, un questionnaire MDP et un LCADL
(Fig. 4), il apparaît clairement que la dyspnée n’a pas la même
origine, ce qui modifiera certainement le traitement à mettre
en place. En effet, le patient B présente une composante affec-
tive plus importante, et une prise en charge psychologique ou
de l’hypnose pourraient être intéressantes pour ce patient. En
revanche, un traitement physique sera sans doute plus efficace
pour le patient A dont la composante sensorielle est prépon-
dérante. Les résultats du LCADL donneront des indications
quant aux domaines à travailler en particulier, par exemple
lors d’ateliers d’éducation thérapeutique.

En réanimation, tous ces outils ne sont pas toujours utili-
sables étant donné qu’ils se basent sur le fait que la commu-
nication est possible. De plus, le domaine de l’impact engen-
dré par la dyspnée est impossible à mesurer étant donné le
caractère aigu et parfois transitoire de la dyspnée en réani-
mation. Ainsi, les LCADL, MMRC ou Dyspnea-12 présen-
tent peu d’intérêt en réanimation.

Dès que la communication est possible, l’utilisation du
MDP permettrait d’évaluer les composantes affective et sen-
sorielle de la dyspnée, puis l’utilisation de l’EVA ou l’échelle
de Borg permettraient d’évaluer l’intensité de la dyspnée.

Récemment, de nouveaux scores ont été développés pour
une utilisation en réanimation. Le Respiratory Distress
Observation Scale (RDOS) (Tableau 2) a été validé comme
outil d’évaluation de la dyspnée en soins palliatifs [29,30].
Dans ce cadre, il est bien corrélé à l’échelle EVA appliquée
à la dyspnée pour les patients communicants [29] et il est
sensible à une intervention thérapeutique pour les patients
non communicants [30].

Fig. 3 Exemple d’arbre décisionnel dans le choix des outils d’évaluation de la dyspnée. Adapté de [12]
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Fig. 4 Exemple par deux cas concrets

Tableau 2 Score de la Respiratory Distress Observation Scale [59,60]

Nombre de points

0 point 1 point 2 points

Fréquence respiratoire <19 19-30 >30

Fréquence cardiaque <90 91-109

Agitation : mouvements involontaires Non Occasionnels Fréquents

Utilisation des muscles respiratoires accessoires :

élévation des clavicules à l’inspiration

Non Légère Prononcée

Respiration paradoxale : dépression abdominale

à l’inspiration

Non Oui

Battements des ailes du nez Non Oui

Râles de fin d’expiration Non Oui

Expression de crainte : Non Oui

Yeux grands ouverts

Muscles du visage contractés

Froncement des sourcils

Bouche ouverte

Dents serrées

Total

Chaque item est côté de 0 à 2 ; l’échelle cote la dyspnée de 0 à 16, 0 = absence de dyspnée, 16 = dyspnée maximale
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Une équipe française a modifié cet outil afin qu’il soit
plus adapté pour une utilisation optimale en réanimation :
l’Intensive Care - Respiratory Distress Observation Scale
(IC-RDOS) (Tableau 3). Cette équipe a validé l’utilisation
du RDOS et d’IC-RDOS en réanimation pour des patients
communicants et les auteurs proposent son utilisation pour
ces patients en réanimation [31].

Le traitement kinésithérapique de la dyspnée

La réhabilitation respiratoire

Il est largement démontré dans la littérature que la réhabili-
tation améliore la dyspnée à l’effort [32] ainsi que la dyspnée
lors des actes de la vie quotidienne [33,34]. Le kinésithéra-
peute a un rôle majeur dans les programmes de réhabilitation
respiratoire [35] qui comportent au moins du réentraînement
à l’exercice et de l’éducation thérapeutique. Il est démontré
que l’entraînement à l’exercice permet une diminution de la
dyspnée [10] mais les mécanismes ne sont pas très clairs :
est-ce l’amélioration de la condition physique, une désensi-
bilisation aux sensations physiques respiratoires ou affecti-
ves ou l’ensemble de tout cela [7] ?

L’éducation thérapeutique peut également avoir un rôle
dans la diminution de la sensation de dyspnée (connaissance
des mécanismes de la dyspnée, techniques de prise des
sprays, gestion de la respiration, apprentissage des positions,
notamment avec appui antérieur des membres supérieurs en
fixant la ceinture scapulaire) [11,36].

Les exercices ventilatoires

Les exercices ventilatoires à lèvres pincées semblent amélio-
rer la dyspnée dans la BPCO en diminuant l’hyperinflation
dynamique [37]. Cependant, il semble que seuls les patients
sévèrement atteints, pour lesquels l’hyperinflation dyna-
mique est un facteur important de cause de la dyspnée, tirent
bénéfice de la respiration à lèvres pincées [38].

Une étude récente montre que la respiration à lèvres pin-
cées améliore la dyspnée dans les actes de la vie quoti-
dienne [39]. Dans une revue de littérature récente, les auteurs
concluent que des études sont nécessaires afin de standardiser
cette technique [40].

La ventilation diaphragmatique n’améliore pas la dyspnée
dans la BPCO [41,42] et son utilisation ne devrait pas être
recommandée pour les patients très obstructifs et limités en
débit au repos [42].

Par contre, la respiration lente et ample, en stimulant la
détente des épaules diminue la dyspnée [38,41] grâce à une
augmentation du volume courant qui entraîne probablement
une stimulation des récepteurs à l’étirement à adaptation
lente présents dans l’arbre trachéobronchique (Slowly Adap-
tating Strech Receptors – SARs], fortement impliqués dans
le soulagement de la dyspnée [8].

Ces techniques manuelles impliquent une relation pro-
che entre le patient et le kinésithérapeute : ainsi, il peut
rassurer le patient par ses mots ou ses gestes, ce qui favo-
rise certainement la diminution de la part émotionnelle de
la dyspnée.

L’entraînement des muscles inspirateurs

L’entraînement spécifique des muscles inspirateurs est
recommandé dans la BPCO si les patients souffrent d’une
faiblesse des muscles inspirateurs et de nombreuses revues
de littérature ont montré son efficacité sur la dyspnée dans
plusieurs pathologies respiratoires [32,43,44].

Cet entraînement doit se réaliser avec un appareil à
seuil afin que le débit n’influe pas sur la résistance définie.
La résistance doit être fixée à une intensité supérieure ou
égale à 30 % de la PImax mesurée, en augmentant la résis-
tance en fonction des symptômes ressentis, trois fois par
semaine [45].

La ventilation artificielle

La ventilation mécanique

Trente pour cent des patients dyspnéiques sous ventilation
mécanique voient leur dyspnée diminuer après optimisation
des réglages du ventilateur, pour lesquels le kinésithérapeute
joue un rôle au sein d’une équipe pluridisciplinaire [46].
Dangers et al. précisent également que le mode ventilatoire

Tableau 3 Score de l’Intensive Care-Respiratory Distress

Observation Scale (IC-RDOS) [31]

Paramètres Score

0 3,3

1. Fréquence cardiaque (battements

par minute)

+ (Fréquence

cardiaque)/65

2. Utilisation des muscles du cou pendant

l’inspiration

si présente + 1

si absente - 1

3. Respiration paradoxale : dépression

abdominale à l’inspiration

si présente + 1

si absente - 1

4. Expression de crainte

si présente + 1

si absente - 1

5. Supplément en oxygène

si présent + 0,7

si absent - 0,7
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influe sur la dyspnée ; les patients étant en mode ventilation
spontanée avec aide inspiratoire sont moins souvent dys-
pnéiques [8].

La ventilation non invasive

Le kinésithérapeute participe à la mise en place de la VNI.
Cette technique a montré son efficacité dans la diminution de
la dyspnée [47]. Même si cette technique est historiquement
utilisée pour les décompensations respiratoires ou les syn-
dromes d’apnée du sommeil, certaines études ont montré
son efficacité sur la dyspnée lors d’une utilisation à l’exer-
cice [48], même si les résultats de la dernière méta-analyse
sont incertains [49] ; des études sont nécessaires afin d’affi-
ner les modalités pratiques et le candidat idéal à ce type de
traitement [46].

Un des challenges pour le kinésithérapeute est de choi-
sir l’interface « idéale » pour le patient afin d’obtenir un
confort optimal, une bonne tolérance et ainsi une bonne
compliance [12].

L’aérosolthérapie

Les bronchodilatateurs inhalés ont montré leur efficacité sur
la dyspnée [50]. Cependant, leur efficacité est présente s’ils
sont pris de manière appropriée. Le kinésithérapeute a un
rôle éducatif dans l’apprentissage des techniques de prise
des sprays ou des aérosols par nébulisation [51].

L’électrostimulation neuromusculaire (ESNM)

Certains patients insuffisants respiratoires sévères ou insuf-
fisants cardiaques sévères sont tellement essoufflés au repos
qu’ils ne peuvent participer à un programme de réentraîne-
ment à l’exercice général. Pour ces patients, l’ESNM peut
être proposée afin d’améliorer la force musculaire, puis amé-
liorer les activités de la vie quotidienne pour éventuellement
ensuite participer à un programme de réhabilitation respira-
toire et ainsi tirer bénéfice des effets de la réhabilitation res-
piratoire dont une diminution de la dyspnée [11,52].

Les aides à la marche

Les kinésithérapeutes peuvent prescrire des aides techniques
à la marche (rollator par exemple) qui permettent de dimi-
nuer la dyspnée à la marche [11,53].

Toutes ces techniques – le réentraînement à l’exercice ou la
mobilisation précoce, les exercices ventilatoires, l’entraîne-
ment des muscles inspirateurs, la participation aux réglages
de la ventilation mécanique ou non invasive, l’électrostimula-
tion neuromusculaire, l’aérosolthérapie – sont applicables en
réanimation. Des études ont montré leur efficacité notamment
pour l’entraînement des muscles inspirateurs [54], la mobili-

sation précoce ou la réhabilitation précoce [55], l’électrosti-
mulation neuromusculaire [56], même si les auteurs d’une
revue de littérature mentionnent que des études sont nécessai-
res pour améliorer le niveau de preuve [55]. Dans toutes ces
études, la dyspnée n’était pas évaluée, ce qui limite la possi-
bilité de connaître l’effet de ces techniques sur la dyspnée en
réanimation, alors qu’elles ont fait leurs preuves en pneumo-
logie. L’utilisation de ces techniques fait partie des recom-
mandations de bonne pratique en réanimation [57,58].

Le kinésithérapeute a un rôle dans la prise en charge de la
dyspnée en réanimation, dans la préparation à la sortie du
patient de cette structure, et dans la participation aux études
de recherche clinique sur la dyspnée, afin d’évaluer les tech-
niques kinésithérapiques dans ce domaine.

Conclusion

Le kinésithérapeute a un rôle important dans la prise en soins
des patients dyspnéiques tant au niveau de l’évaluation que
des techniques kinésithérapiques, pour lesquelles des études
sont nécessaires afin d’affiner leurs modalités. L’objectif de
la prise en soins pluridisciplinaire des patients dyspnéiques
sera bien évidemment d’utiliser les compétences de chaque
professionnel de santé afin de soulager le mieux possible les
patients.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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