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I.

Introduction

L'hyperventilation est un concept largement connu du grand public. Bon
nombre de personnes en ont déja entendu parler au cours de leur vie. Un usage parfois
inapproprié¢ du terme a participé a banaliser ce phénoméne qui est en réalité, plus
complexe qu’il n’y parait. Combien parmi nous comprennent réellement ce qu'est le

syndrome d’hyperventilation (SHV) ?

Le SHYV, introduit par Kerr et al. en 1937, était initialement considéré comme
un mécanisme sous-jacent a certains symptomes en l'absence de maladie organique
(Kerr et al., 1937). Toutefois, il a depuis été reconnu comme une entité clinique
distincte, car ses symptomes peuvent étre causés par une courte période

d'hyperventilation volontaire (Hornsveld et al., 1996 ; Kerr et al., 1937).

Le SHYV, considéré comme la forme la plus connue de dysfonction respiratoire,
se caractérise par une respiration dépassant les besoins métaboliques de l'organisme,
ce qui la rend non optimale (Gardner, 1996 ; Grammatopoulou et al., 2014). Les
personnes affectées par ce syndrome présentent souvent une respiration jugée trop
profonde et/ou trop rapide, conduisant a un rythme respiratoire anormalement élevé
(Gardner, 1996 ; Wientjes, 1992). Cette respiration dysfonctionnelle refléte un

déséquilibre involontaire entre le comportement respiratoire attendu et celui observé.

En ce qui concerne les causes du SHYV, le terme "syndrome d'hyperventilation"
exclut généralement I'hyperventilation compensatrice ou causée par des facteurs
organiques ou physiologiques (Brashear, 1983). En effet, ce sont les facteurs
émotionnels et/ou psychologiques qui sont généralement associés a ce syndrome,
tandis que les causes organiques ne représentent qu'une minorité des cas (4%) (Lewis,
1959). Cette distinction souligne que dans le SHYV, c'est le fonctionnement de 1'organe

respiratoire qui est altéré plutot que 1'organe lui-méme.



Le SHV peut se manifester sous deux formes principales : aigué ou chronique.
La forme aigué€, rare mais spectaculaire, présente souvent des signes cliniques
prononcés et peut conduire le patient aux urgences. Elle est fréquemment associée a
des crises d’angoisse, voire des attaques de panique. Pour cette raison, la forme aigué
est plus facile a diagnostiquer par simple observation du patient. En revanche, les
formes chroniques sont beaucoup plus difficiles a détecter car les crises
d’hyperventilation sont peu fréquentes et les symptomes sont non spécifiques. Ceux-ci
affectent plusieurs systémes corporels sans que le schéma respiratoire ne soit toujours
anormal (Warburton & Jack, 2006).

Diverses réactions peuvent étre déclenchées lorsque la respiration devient
dysfonctionnelle suite a des modifications observables a 1’analyse des gaz sanguins.
Durant une crise d'hyperventilation, le sujet augmente sa fréquence respiratoire et/ou
son volume d'air inspiré. Cette action provoque une diminution de sa pression partielle
en dioxyde de carbone (PCO,) et de la pression partielle du CO; dans les alvéoles
(PACO:») conduisant a une alcalose respiratoire et une hypocapnie (Gardner, 1996 ;
Wientjes, 1992). A ce stade, on remarque que les conséquences sont différentes suivant
les formes d’hyperventilation. Dans le cas d'une hyperventilation aigu€, aucune
compensation rapide n'est mise en place, entrainant une augmentation du potentiel
hydrogéne sanguin (pH) et donc une alcalose respiratoire primaire (Brashear, 1983).
En revanche, lors d'une hyperventilation chronique, [’alcalose respiratoire est
compensée par une augmentation des bicarbonates (HCO3.), ce qui permet de maintenir
le pH neutre (Brown, 1953). Les réactions corporelles résultant de 1’alcalose
comprennent entre autres la vasoconstriction des artéres cérébrales, la vasoconstriction
des vaisseaux sanguins périphériques de la peau, une modification de I'affinité pour
I'oxygéne et une hyperexcitabilité des terminaisons nerveuses (Brown, 1953). Ainsi,
nous pouvons affirmer que les symptomes du syndrome d'hyperventilation sont

principalement dus aux changements transitoires du CO, (Hormbrey et al., 1988).



Les personnes souffrant d'hyperventilation présentent généralement une
grande diversité de symptomes, résultant des réactions corporelles consécutives a
l'alcalose respiratoire. Ces symptomes sont soit de type corporels (respiratoire,
circulatoire, neurologique, intestinal) soit psychologiques (tension, anxiété)
(Vansteenkiste et al., 1991), ce qui entraine une variabilité considérable dans leurs
manifestations et rend leur origine parfois incompréhensible pour les patients (Garssen
et al., 1983). Plusicurs études montrent des résultats trés différents en termes de
symptomes rapportés par des patients. Dans une premicre étude menée par Lewis
(1959), tous les systémes corporels pouvaient &tre affectés, avec 52 % de 1'échantillon
présentant des symptomes liés a I'anxiété, 52 % au systéme cardiovasculaire, 23 % au
systétme neurologique et seulement 6 % au systéme respiratoire (Lewis, 1959).
Cependant une seconde étude menée par Van Dixhoorn (1985) a montré, quant a elle,
un tableau des plaintes révélant réguliérement une perturbation respiratoire, avec une
sensation de blocage de la respiration, accompagnée d'une tendance a une respiration
excessive pouvant déclencher des symptomes de panique (Van Dixhoorn &
Duivenvoorden, 1985). Toujours dans cette étude, la triade classique rapportée par les
patients lors d'une hyperventilation aigu€ était : la dyspnée, les paresthésies et la
syncope. Dans le cas de I'hyperventilation chronique, cette méme triade de symptomes

était présente mais de manicére atténuée (Van Dixhoorn & Duivenvoorden, 1985).

Enfin, d’autres études ont également montré que de nombreux autres
symptdmes pouvaient également se manifester, tels que des vertiges, des paresthésies
(picotements dans les doigts, les mains et autour de la bouche), des raideurs
musculaires dans les bras et les doigts, les extrémités froides, des tremblements, de
I'essoufflement, de 1'oppression et des douleurs thoraciques, de I'anxiété, des
palpitations, des troubles visuels et auditifs (Demeter & Cordasco, 1986 ; Hornsveld et
al., 1996). Malgré l'incertitude quant aux causes de ces symptomes, il est important de
noter qu'ils ne sont pas simplement "dans l'esprit du patient”, mais résultent directement
de déséquilibres physiologiques (Brashear, 1983). Demeter et Cordasco ont conclu que
bien que les symptdmes puissent varier, la dyspnée semble &tre le symptdme commun
chez la plupart des patients (Demeter & Cordasco, 1986). Beaucoup d’entre eux
décrivent se sentir piégés dans un cercle vicieux de symptomes altérant leur qualité de
vie. L'anxiété et la dépression (Grammatopoulou et al., 2014), ainsi que les émotions,
les processus cognitifs et 1’aspect comportemental accentuent ce cercle vicieux

(Grammatopoulou et al., 2014 ; Ley, 1994).



En ce qui concerne la prévalence de ce trouble dans la population, Thomas
et al. ont recensé sur base du Questionnaire de Nijmegen 9,5% de leur échantillon
comme ayant un score positif au questionnaire (Thomas et al., 2005). De maniére
générale, ce trouble affecterait principalement les femmes (Gliebe & Auerback, 1944 ;
Schimmenti, 1953 ; Thomas et al., 2005) et les jeunes adultes (20-50 ans). Toutefois,
depuis la crise du coronavirus, la prévalence du SHV a considérablement augmenté,
vraisemblablement en raison de l'anxiété suscitée par la pandémie. Les facteurs
favorisant I’apparition du SHV post-COVID-19 seraient : le sexe féminin, une forme
légere de COVID, l'asthme antérieur, l'age inférieur a 65 ans et 1'absence de troubles

cardiaques (Taverne et al., 2021).

La littérature a permis de mettre en avant plusieurs liens entre certaines
pathologies et le SHV. Premic¢rement, une forte corrélation a été établie entre le
syndrome d'hyperventilation et les attaques de panique, en particulier I'agoraphobie, ou
environ 60 % des patients agoraphobes présentent également de 1’hyperventilation, et
inversement (Garssen et al., 1983). Il semble que I'hyperventilation soit plutét une
conséquence ou un épiphénomene de la crise de panique que l'un de ses facteurs
déclencheurs ou aggravants (Hornsveld et al., 1996). Toutefois, il arrive fréquemment
que le syndrome d'hyperventilation se manifeste pour la premiere fois dans un
environnement traumatisant ou la panique est présente, tel qu'un événement effrayant
ou stressant. Dans ce cas, le SVH est associé a un ensemble de sensations internes
variées (sentiments, images, sons, odeurs) qui sont générées par 1’événement
traumatisant. Par la suite, les symptdmes peuvent refaire surface alors que 1’événement

initial a été refoulé (Brashear, 1983).

Deuxiémement, il a été également observé que 1’asthme et le syndrome
d’hyperventilation sont souvent associés et de nombreux patients cumulent les deux
pathologies (Demeter & Cordasco, 1986). Cependant, une proportion significative des
patients initialement diagnostiqués avec de l'asthme souffre en réalité
d’hyperventilation (15%), les différents symptomes pouvant facilement étre
confondus. Ces deux pathologies peuvent étre distinguées par un diagnostic différentiel
réalisé par une spirométrie. Il a été démontré que les patients souffrant de dysfonction
respiratoire ont généralement plus de problémes respiratoires que les patients
asthmatiques et sont également plus négativement affectés par le stress, avec des

conséquences plus importantes sur leur quotidien (Hagman et al., 2007).



De nombreux patients souffrant de dysfonction respiratoire ont déja été traités
avec des médicaments contre I'asthme et se rendent souvent aux urgences en raison de
problémes liés a la respiration (Hagman et al., 2007). Un tableau évocateur se dégage
dans le cas de I’hyperventilation chronique, ou l'on retrouve généralement le profil
typique des personnes présentant ce type de syndrome. Ils sont souvent décrits comme
anxieux et déprimés (Howell, 1997), avec une respiration désorganisée caractérisée par
des niveaux de PCO; inférieurs a la normale, une respiration rapide et thoracique
(Grammatopoulou et al., 2014), ainsi qu'une fréquence élevée de soupirs (Hormbrey et
al., 1988).

En ce qui concerne le diagnostic du SHYV, il n'existe, actuellement, encore
aucun outil diagnostic infaillible pour le détecter. Celui-ci se fait principalement par
exclusion d'autres pathologies organiques pouvant entrainer des symptomes similaires.
Il est crucial de ne pas se baser uniquement sur la symptomatologie pour diagnostiquer
le SHV, car les symptomes causés par I'hypocapnie peuvent tre semblables a ceux
survenant lors d’autres situations comme les événements stressants de la vie
quotidienne (Bass & Gardner, 1985 ; Hornsveld et al., 1990 ; Svebak & Grossman,
1985). Ainsi, pour établir le diagnostic d’hyperventilation, trois outils doivent étre
utilisés conjointement : le questionnaire de Nijmegen, le test de mesure du CO>

(PetCO,) et le test de provocation des symptomes.

Premierement, le questionnaire de Nijmegen est un outil clinique et de
recherche couramment utilisé pour dépister le SHV (Van Dixhoorn & Duivenvoorden,
1985). Il évalue l'impact percu des symptomes et donc la dimension subjective du
syndrome (Stanton et al., 2008). Le questionnaire comprend 16 items cotés sur une
échelle de 0 a 4 selon la fréquence des symptdmes (0= jamais, 1= rarement, 2= parfois,
3=souvent, 4= trés souvent). Un score supérieur a 23 permet de suspecter le SHV, mais
un score bas ne permet pas nécessairement d'exclure le diagnostic, étant donné que le
questionnaire ne permet pas de distinguer les plaintes liées a une hyperventilation de
celles secondaires a de I’anxiété ou a de I’asthme mal contr6lé (Van Dixhoorn &
Duivenvoorden, 1985). Cet outil permet donc principalement d’identifier des sujets
dont les plaintes sont associées a un trouble respiratoire fonctionnel (Du Pasquier et

al., 2020 ; Van Dixhoorn & Duivenvoorden, 1985).
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Deuxiémement, le PetCO; est un test mesurant la pression de fin d'expiration
en CO;. Il implique une hyperventilation contrdlée du patient, suivie de I'analyse du
temps nécessaire pour que le CO; retrouve des valeurs normales. Les personnes ne
présentant pas de SHV récupérent leurs valeurs normales de CO, en moins de 5
minutes, tandis que les patients souffrant du syndrome présentent une récupération
retardée.

Troisiémement, le test de provocation des symptdmes consiste a induire une
hyperventilation volontaire chez le patient pendant quelques minutes, puis a analyser
l'apparition des symptomes (Hornsveld et al., 1990 ; Lum, 1981 ; Vansteenkiste et al.,
1991). Le test est considéré comme positif si les symptomes induits sont similaires a

ceux de la vie quotidienne du sujet (Hornsveld et al., 1990).

En résumé, pour justifier un diagnostic de SHYV, il faut tout d’abord, présenter
des signes de dyspnée évoquant un syndrome d’hyperventilation et avoir un examen
clinique et spécifique normal. Ensuite, le score de Nijmegen doit étre supérieur a 23,
la PaCO; inférieure & 36 mmHG ou un temps de récupération du niveau de CO; apres
le PetCO, de plus de 5 minutes. Enfin, il faut reproduire les symptomes lors du test de

provocation.

A T’heure actuelle, il existe peu de certitudes quant au traitement adapté du
SHV. Plusieurs auteurs se sont penchés sur le sujet mais la littérature reste pauvre en
études bien conduites et ne permet pas de dégager clairement une marche a suivre (Du
Pasquier et al., 2020 ; Jones et al., 2013). En 2013, I’article de Jones dénongait déja le
manque de preuves scientifiques et annongait qu’il était urgent de faire d’autres
recherches sur les exercices de respiration en tant que traitement de I’hyperventilation
étant donné leur fréquente utilisation (Jones et al., 2013). La littérature récente avance
plusieurs types de traitements pour lesquels il serait nécessaire d’apporter d’avantage

de preuves de leur efficacité.

Avant toute chose, il y a lieu de noter que la prise en charge du SHV devrait
étre globale/holistique (Du Pasquier et al., 2020) ainsi qu’inscrite dans la vie
quotidienne des patients (Hagman et al., 2007) étant donné le contexte psychologique

et/ ou social particulier dans lequel s’inscrit le syndrome.
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Partant de ce constat, les deux méthodes qui semblent avoir le plus fait leurs
preuves dans le traitement de 1’hyperventilation sont les approches rééducatives et
éducatives (Rapin et al., 2017). Tout d’abord, en ce qui concerne I’approche
rééducative, les deux techniques les plus connues sont la technique de Buteyko,
utilisant la respiration nasale et des pauses inspiratoires, et la méthode de Papworth,
ayant recours a une respiration diaphragmatique avec contrdle de la ventilation (Du
Pasquier et al., 2020). Des études montrent que la méthode de respiration abdominale
semble efficace sur le long terme et peut également étre complétée par de 1’éducation
thérapeutique, un biofeedback, des exercices de relaxation et de yoga (Du Pasquier et
al., 2020 ; Rapin et al., 2017).Ensuite, 1’approche éducative regroupe un travail
d’informations donné au patient concernant la mécanique ventilatoire et le SHV ainsi
qu’une expérimentation personnalisée avec un accompagnement de la mise en pratique

dans la vie quotidienne (Rapin et al., 2017).

Un grand nombre d’autres méthodes mériteraient d’étre explorées, et
notamment 1’approche psychothérapeutique, le réentrainement a 1’effort, la cohérence
cardiaque ou encore, I’acupuncture (Rapin et al., 2017). Le traitement médicamenteux
reste également a étudier (Rapin et al., 2017) tandis qu’un traitement pharmacologique
de type anxiolytique, voire antidépresseur, peut s’avérer nécessaire en association avec

les autres thérapies (Du Pasquier et al., 2020).

Au vu de ces considérations, le meilleur traitement du SHV a ce jour peut étre
défini comme étant un programme combinant une partie rééducative basée sur la
respiration abdominale et le controle de la fréquence respiratoire, associé a un
programme d’éducation thérapeutique. L’ajout d’un biofeedback dans la rééducation

pourrait améliorer les résultats (Rapin et al., 2017).

Compte tenu de plusieurs observations, un objectif de recherche visant a
observer I’efficacité du traitement classique du SHV a été défini. En effet, dans un
premier temps, 1’efficacité d’une séance de kinésithérapie sur les symptomes de
patients souffrant d’hyperventilation a ét¢ analysée. La séance proposée reposait sur
une approche rééducative basée sur des exercices de respiration associée a de
I’éducation thérapeutique. Dans un second temps, la recherche consistait a déterminer
certains parametres favorisant ou non I’amélioration des symptomes
d’hyperventilation. La multitude d’incertitudes et de méthodes encore inexplorées
montrent I’intérét de faire d’autres recherches sur 1’efficacité de certains traitements.
Le sujet de cette étude va donc dans le sens de la demande générale quant a des preuves

confirmant I’efficacité d’un traitement du SHV.
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II.

Méthode

A. Protocole
1. Etude
Il s’agit d’une étude de type prospective interventionnelle. L’objectif de
celle-ci est d’évaluer I’évolution de symptomes de patients adultes souffrant
d’hyperventilation a la suite d’une prise en charge classique (combinaison
d’exercices de respiration et d’éducation thérapeutique). Pour atteindre ce but,
nous avons comparé les scores des participants référés a la consultation de
kinésithérapie pour une suspicion de dysfonction respiratoire. lls ont répondu
au questionnaire de Nijmegen a deux reprises avec un intervalle de temps de 1

an. La durée totale de recrutement a été de 2 mois.

2. Données

Les données nécessaires a 1’élaboration de cette expérimentation ont été
récoltées dans le dossier médical informatisé des sujets et au moyen d’un appel
téléphonique d’environ dix minutes, avec chacun d’entre eux. Lors de cet appel,
le questionnaire de Nijmegen a été soumis aux sujets. Des questions
additionnelles relatives a leur expérience personnelle, a leur ressenti et a la prise

en charge ont également été posées.

3. Biais
Dans cette étude, I’expérimentateur ne connaissait pas les sujets et était
donc considéré comme «en aveugle ». Cette maniere de procéder permet

d’éviter les risques de biais liés a I’expérimentateur.
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B. Population
1. Méthode de recrutement
Le critere d’¢ligibilité principal était d’étre un patient référé a la
consultation de kinésithérapie a la clinique des troubles anxieux aux Cliniques
universitaires Saint-Luc, un an avant la présente étude. Cette consultation se

déroulait suite a une suspicion de dysfonction respiratoire.

Un accord du comité d’éthique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc — UCL,
portant le numéro B403201525660, a été attribué pour cette étude.

Cette etude suit les principes de Bonnes Pratiques Cliniques (GCP) et de

la déclaration d’Helsinki, ainsi que les lignes directrices STROBE.

2. Criteéres d’inclusion et exclusion

Pour pouvoir participer a 1’étude, les patients présents sur la liste

devaient impérativement respecter les critéres d’inclusion et d’exclusion.

Les critéres d’inclusion étaient : avoir été suivi a la Clinique des troubles
anxieux (Cliniques universitaires Saint-Luc), avoir été vu en séance par le

kinésithérapeute (Gregory Reychler) et étre majeur.

Les critéres d’exclusion étaient : 1’incapacité a répondre a un appel
téléphonique, I’incapacité a répondre au questionnaire ou 1’absence de
complétion du questionnaire de Nijmegen lors de leur premiére séance avec le

kinésithérapeute.

3. Prise de contact

La prise de contact avec les patients s’est faite par téléphone lors de deux
appels téléphoniques. Le premier pour I’inclusion, le consentement oral et
I’accord de transmission de leur adresse e-mail. Le second appel a permis de

soumettre le questionnaire aux participants.

Si le participant n’a pas répondu au premier appel, il a été recontacté
quelques jours apres. Aprés deux appels sans réponse, le participant a été exclu
de I’étude.

14



C. Mesures
1. Questionnaire de Nijmegen

Le questionnaire de Nijmegen est un outil de dépistage évaluant de
potentiels symptomes ressentis par le patient pouvant s’apparenter a de
I’hyperventilation. Les différents symptomes décrits dans le questionnaire
peuvent étre divisés en 4 sous-scores qui sont : dyspnee, central, périphérique
et tension. Ce questionnaire comporte 16 items cotés de 0 a 4 (0= jamais, 1=
rarement, 2= parfois, 3= souvent, 4= tres souvent). Les items « Tension
nerveuse », « Palpitations », « Anxiété » et « Douleurs thoraciques »
appartiennent a la catégorie « Tension ». La catégorie « Dyspnée » se compose
des symptémes de « Incapacité a respirer a fond », « Respiration accélérée ou
ralentie », « Respiration courte » et « Poitrine serrée ». On retrouve dans la
catégorie « Central », les items « Vertiges », « Flou visuel », « Sensation de
confusion » et « Ballonnements abdominaux ». Et enfin, « Froideur des
extrémités », « Fourmillements dans les doigts », « Fourmillements autour des
levres » et « Ankylose des bras » composent la catégorie « Périphérique ». Le
score maximum pouvant étre atteint est 64. Un score de plus de 23 permet de
suspecter le SHV. Le questionnaire a une sensibilité de 91% et une spécificité
de 95%.

2. Expérience personnelle vis-a-vis du SHV

11 questions portant sur 1’expérience personnelle des patients par
rapport au SHV ont été posées. Les participants pouvaient uniqguement répondre
par oui ou par non. Parmi les différentes questions, 2 étaient en rapport avec la
compréhension du SHV, 3 les interrogeaient quant a la cause de leur
dysfonction respiratoire (psychologique, organique, anxiété/stress), 3
évaluaient leurs ressentis sur I’évolution des symptomes et enfin 3 concernaient

des éléments d’ordre pratique (médicaments, réalisation des exercices, Suivi).
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D.  Analyse des données
Les données ont été analysées via le logiciel SPSS 27.0 (IBM). Une
analyse descriptive a été réalisée, suivie d’une comparaison du score de
Nijmegen par un test de Student T pairé aprés avoir réalisé un test de Kolmogorv
Smirnov pour vérifier la normalité des distributions. Les proportions ont été

comparées par un test du Chi-carre.
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III. Résultats

A. Population étudiée

Evalués pour éligibilité
(n=40)

Exclusion n®1 (n=11)
- Criteres d'exclusion présent (n=8)
- Déceés (n=3)

Contact téléphonique
(n=29)

Exclusion n°2 (n=4)
- Pasde réponse apres le second appel (n=3)
- Refus de répondre aux questions (n=1)

Analysés (n=25)

Initialement, une liste de 40 patients jugés éligibles a participer a notre
¢tude nous a été fournie par le kinésithérapeute. 8 d’entre eux ont été exclus en
raison de 'absence du questionnaire de Nijmegen complété lors de la premicre
consultation avec le kinésithérapeute (critere d'exclusion). 3 patients sont par
ailleurs décédés avant le début de 1'é¢tude. Les 29 patients restants ont été
contactés par téléphone pour compléter, une nouvelle fois, le questionnaire de
Nijmegen ainsi que pour recueillir plus d’informations quant a leur expérience
personnelle relative au SHV. De ce groupe, 3 patients n'ont pas répondu aux
appels téléphoniques et 1 patient a décliné la participation a 1'é¢tude. En
définitive, I'¢tude a analysé les données issues de 25 patients, représentant
approximativement un quart de la population annuelle de patients rencontrés en

consultation par le kinésithérapeute.

Notre échantillon final composé de 25 participants, inclut 19 femmes
(76%) et 6 hommes (24%), reflétant ainsi une prédominance féminine au sein

du groupe de participants. L'age moyen de 1’échantillon est de 38,1 (18-57) ans.

17



B. Scores de Nijmegen

Figure 1. Données du questionnaire de Nijmegen
40 36

30
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10

N
'SEEREN 3,96
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-23
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= Moyenne
-20

-30
Observations

Le Score 1 moyen obtenu lors de la premicre évaluation du questionnaire
est de 28,1 (10- 45). Le Score moyen 2, obtenu lors de la deuxiéme évaluation

du questionnaire est de 24,16 (0-50).

Les scores de Nijmegen obtenus lors de la premicre (Score 1) et de la
deuxiéme (Score 2) évaluation du questionnaire pour [’ensemble de

I’échantillon, sont représentés sur la figure 1.

La différence moyenne (Score 1-2) montrant I’évolution des scores entre
la premiére et la deuxiéme évaluation du questionnaire est de 3,96. L’analyse
plus détaillée montre que le Score 1-2 est positif ou nul chez 64% des sujets de
I’échantillon, permettant de montrer une amélioration ou la stabilité des scores.
Parmi ceux-ci, 15 sujets ont obtenu une différence de scores supérieure au
MCID (Minimum Clinically Important Difference) s’élevant a 1,7. Le Score 1-
2 est négatif pour 36% de 1’échantillon, montrant que les scores obtenus pour

ce groupe ont augmenté. Tous les paramétres suivent une distribution normale.
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C. Variables sur ’expérience personnelle vis-a-vis du SHV

Onze variables ont été étudiées dans le cadre de questions posées sur

I’expérience personnelle des 25 sujets vis-a-vis du SHV.

13 sujets estiment avoir une bonne compréhension du SHV. 24 sujets de
I’échantillon assurent avoir réalis€¢ les exercices conseillés par le
kinésithérapeute. 19 participants voient une efficacité des exercices qui les ont
aidés a aller mieux. 7 sujets rapportent encore avoir des crises et ne pas parvenir
a les gérer partiellement voire complétement. 18 participants se disent soulagés
que des mots aient été mis sur leurs symptomes lors de la consultation avec le
kinésithérapeute. 22 patients déclarent ne pas prendre de médicament spécifique
pour traiter le SHV, a I’heure actuelle. 18 sujets n’ont plus de suivi clinique pour
le SHV, a ce jour. 17 sujets percoivent I’hyperventilation comme une maladie a
part entiére. 20 patients sur 25 pensaient avoir une pathologie grave touchant
leurs organes (poumons, cceur), avant d’avoir consulté le kinésithérapeute. 9
sujets de I’échantillon pensent que leurs symptomes sont d’origine
psychologique. 13 patients pensent qu’il existe un lien entre leurs symptomes

et leur anxiété/stress.
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Tableau 1. Amélioration du score de Nijmegen en fonction de variables

Amélioration score Signification
Nijmegen asymptotique
oul NON (bilatérale)
Compréhension | OUI 9 7 0.571
du SHV NON 4 5 ’
Exercices OUl 15 1
Réalisés NON 9 0 0.444
Efﬁcam.te des OUl 12 4 0.876
exercices NON 7 2
Gestion des (010) | 10 6
Crises NON 8 1 0.158
(0]0] | 12 4
Soulagement NON G 3 0.656
L g 010) | 2 14
Médicaments NON I 2 0918
. (0]0) | 5 11
Suivi clinique NON > 7 0.629
) 010) | 5 11
Maladie NON 3 G 0.915
) (010) | 12 4
Organique NON 2 1 0.405
) Oul 7 9
Psychologique NON 7 7 0.282
i (010) | 12 4
Stress/Anxiété NON 1 2 0.002

Les participants ont été répartis en deux groupes distincts : ceux dont le
score de Nijmegen a diminué ou est resté inchangé, et ceux dont le score a
augmenté. Sur base de cette variable, des tests ont été réalisés en la comparant
aux variables de I’expérience personnelle vis-a-vis du SHV. Dans un premier
temps, nous avons cherché a déterminer si les différentes variables présentées

dans le tableau 1 influencaient I’amélioration du score de Nijmegen.

Le tableau 1 montre qu’aucune relation significative n’est présente entre
I’amélioration du score de Nijmegen et les variables : « Compréhension du
SHV », « Exercices realisés », « Efficacité des exercices », « Gestion des
crises », Soulagement », « Médicaments », « Suivi clinique », « Maladie »,

Organique » et « Psychologique » (p>0.05).
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Le tableau 1 montre également la présence d’une relation significative
entre la variable « Stress/anxiété » et 1’amélioration du score de Nijmegen
(p<0.05). En effet, les résultats permettent de montrer un lien entre les sujets
ayant conscience que leur stress/anxiété est une potentielle cause de leurs
symptomes et 1’amélioration de leur score de Nijmegen. Sur les 13 sujets de
I’échantillon qui pensent voir un lien causal entre leur stress/anxiété et leurs
symptdémes, 92% ont amélioré leur score de Nijmegen lors de la deuxiéme

évaluation.

Tableau 2. Gestion des crises en fonction de la réalisation des exercices

Gestion des crises Signification
Oul NON Total asymptotique
(bilatérale)
Exercices Oul 17 7 24
réalisés NON 1 0 1
0.524
Total 18 7 25

Lors de I’analyse représentée dans le tableau 2, I’'unique comparaison
pertinente a analyser était entre la variable « Gestion des crises » et « Exercices
réalisés ». Aucune association significative entre la réalisation des exercices
prescrits par le kinésithérapeute et la gestion des crises d’hyperventilation n’a
été observée (P>0.05). Cependant, nous remarquons une tres faible proportion
de sujets n’ayant pas réalisé les exercices, ce qui peut nuire a la fiabilité des

résultats.
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IV. Discussion

L’objectif de notre étude est d’observer I’évolution des symptomes de
patients souffrant d’hyperventilation, un an aprés leur prise en charge en
kinésithérapie. Par cette observation, nous entendons déterminer si le traitement
classique pour traiter le SHV est efficace. Dans le cadre de cette étude, un traitement
classique composé d’exercices de respiration ainsi que d’éducation thérapeutique a
¢été proposé aux sujets. Une année apres la prise en charge, deux séries de questions
ont été posées aux participants. La premiére étant le questionnaire de Nijmegen et
la seconde interrogeant les sujets sur leur expérience personnelle par rapport au
syndrome. Dans un second temps, notre étude vise a déterminer quels parameétres
favorisent ou non I’amélioration du score de Nijmegen et donc, en conséquence, la

persistance ou non du SHV.

Lors de cette interprétation, nous nous sommes concentrés sur I’analyse des
4 résultats, qui semblaient étre les plus intéressants pour atteindre notre objectif de
recherche et avoir de nouvelles informations concernant le SHV. Nous avons

également analys¢ les différentes limites rencontrées dans cette étude.

Les premiers résultats a examiner sont ceux des données démographiques
de notre échantillon. Ceux-ci nous offrent plus d’informations descriptives sur notre
groupe de patients. Apres analyse, nous pouvons remarquer qu’il existe une forte
prédominance féminine au sein de notre échantillon. En effet, celui-ci compte 76%
de femmes pour 24% d’hommes. De plus, 1’4ge moyen des participants de notre

échantillon est de 38,1 ans.

Ensuite, concernant les deux résultats suivants, il est intéressant d’examiner
les 2 composants du traitement classique du SHV. Il s’agit des exercices de
respiration représentés dans notre étude par la variable « Exercices réalisés » ainsi
que I’éducation thérapeutique représentée par la variable « Compréhension du
SHV ». En ce qui concerne le traitement du syndrome d’hyperventilation, la
littérature ne permet pas d’avoir de certitudes quant a un traitement idéal pour ce
type de syndrome. Actuellement, le meilleur traitement est une combinaison
d’approche rééducative basée sur la respiration abdominale et le contrdle de la
fréquence respiratoire, associée a de 1’éducation thérapeutique. Il est également
mentionné qu’ajouter un biofeedback permet d’améliorer les résultats (Rapin et al.,

2017).
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Aprées I’analyse des données récoltées, notre étude semble également révéler
une certaine incertitude quant au traitement idéal a utiliser. En effet, certains
résultats poussent a croire que le traitement classique utilisé€ pour traiter les patients
de notre échantillon a fonctionné, tandis que d’autres données tendent a démontrer

le contraire.

Premiérement, nous avons pu observer qu’en moyenne, les participants se
sont améliorés entre la premicre et la seconde évaluation du questionnaire de
Nijmegen. En effet, dans le contexte de cette expérimentation, un score plus bas
lors de la deuxiéme évaluation du questionnaire est considéré comme une
amélioration. Dans notre étude, les scores ont, en moyenne, diminué de 4 points.
Cela montre que la variable « Score 1-2 » a une moyenne de 4 signifiant que les
Scores 2 sont plus bas que les Scores 1. Nous pourrions donc, sur base de cette
analyse, affirmer que le traitement prodigué a I’échantillon a, globalement,

fonctionné.

Cependant, d’autres résultats remettent en perspective ces affirmations.
Comme nous avons pu le constater, il n’existe aucune association entre
I’item « Compréhension du SHV » et ’amélioration du score de Nijmegen. Une
hypothése que nous avions considérée était que chez les sujets qui avaient une
bonne compréhension du SHYV, [’éducation thérapeutique réalisée par le
kinésithérapeute, avait eu un effet bénéfique. Au travers de cette étude, nous
observons une absence de lien entre ces deux éléments, ce qui démontre qu’iln’y a
aucune différence dans I’amélioration du score de Nijmegen, que la compréhension
du SHV soit bonne ou mauvaise. Nous pouvons donc en conclure que I’éducation
thérapeutique n’a pas eu d’effet sur I’amélioration du score et donc sur I’atténuation

des symptdmes des sujets.

De plus, il n’existe pas non plus d’association entre I’item « Exercices
réalisés » et I’amélioration du score de Nijmegen. L’absence d’association entre ces
deux items prouve que les exercices de respiration n’ont pas eu d’effet sur le score.
En effet, notre étude montre qu’une personne réalisant les exercices conseillés par
le kinésithérapeute n’est pas plus susceptible d’avoir un score plus bas au

questionnaire de Nijmegen qu’une personne ne les ayant pas réalisés.
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En conclusion, nous remarquons qu’aucun des deux composants principaux
du traitement classique utilisé sur nos sujets n’a eu d’effet sur I’amélioration de leur

score de Nijmegen.

Les derniers résultats que nous avons analysés plus en détails sont ceux de
I’item « Stress/anxiété ». Comme 1’explique Gardner dans son étude de 1996, bien
que l'anxiété soit un ¢€lément clé dans la définition du SHV et qu’elle est
généralement considérée comme la principale cause du syndrome, le lien entre
I'hyperventilation et l'anxiété n'est pas si simple (Gardner, 1996). En effet, il
semblerait que [’anxiété pourrait plutét étre un élément secondaire de
I’hyperventilation (Lum, 1981) voire dans certains cas, qu’elle pourrait étre absente
en cas de SHV (Bass & Gardner, 1985). Malgré cela, nous savons qu’il existe un
lien étroit entre les deux notions, notamment par le fait que 1’hyperventilation peut
induire mais aussi étre induite par I’anxiété (Gardner, 1996). Nos résultats semblent

aller dans le méme sens que les informations récoltées dans la littérature.

En effet, aucune association n’a été trouvée entre ces différentes variables
et I’évolution du score de Nijmegen, mis a part pour un item de notre étude.
L’unique association trouvée par notre analyse statistique est un lien entre
I’évolution du score de Nijmegen et I’item « Stress/ anxiété ». Il existe un plus
grand nombre de sujets ayant répondu positivement a la question « Pensez-vous que
vos symptomes sont liés au stress ou a 1’anxiété ? » et qui ont amélioré leur score
de Nijmegen que le contraire. Cette analyse statistique suggére donc que les
personnes conscientes de leur stress/anxiété sont plus susceptibles d’avoir un score
plus bas et donc amélioré au questionnaire de Nijmegen. Ceci s’explique peut-étre
par le fait qu’une personne étant consciente de la potentielle cause de ses
symptdmes va plus facilement mettre en place des stratégies/comportements pour
mieux geérer ses crises et son anxiété. Cela entrainerait donc des répercussions sur
les crises d’hyperventilation avec une diminution de la présence ou de la fréquence
des symptémes, ce qui peut ensuite s’observer dans I’évaluation du questionnaire

de Nijmegen.
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Ily a également lieu de souligner 4 limites de notre étude. La premiere limite
est la taille de I’échantillon. En effet, sur un si petit échantillon, il est difficile de
pouvoir affirmer avec certitude la fiabilité¢ des résultats obtenus. Il serait donc

pertinent de réaliser de prochaines études sur base d’un plus grand échantillon.

La deuxiéme limite concerne la récolte des données. En effet, le
questionnaire de Nijmegen est le seul outil ayant été utilisé pour récolter les
informations fournies par les patients. La littérature souligne I’importance de ne pas
se baser uniquement sur la symptomatologie mais d’également utiliser les tests de
provocation des symptdmes et le PetCO, (Bass & Gardner, 1985 ; Svebak &
Grossman, 1985 ; Hornsveld et al., 1990). De notre point de vue, il serait pertinent
de les ajouter au questionnaire de Nijmegen dans le cadre d’une étude ayant comme
sujet le SHV. Cela permettrait de renforcer la fiabilité¢ des éléments récoltés, dans
la mesure ou les réponses ne seraient plus seulement subjectives et uniquement

basées sur le ressenti du patient.

En outre, il y a lieu de souligner que les questions concernant 1’expérience
personnelle vis-a-vis du SHV reposent, exclusivement sur les affirmations des
patients. Il est vrai qu’en tant qu’expérimentateurs, nous sommes contraints de nous

en remettre a leurs déclarations.

La troisiéme limite concerne le fait que le score de Nijmegen mesure la
présence et la fréquence des symptomes rapportés par les patients et non la capacité
qu’ils ont a gérer ceux-ci. Un sujet pourrait avoir un score de Nijmegen ¢élevé, signe
qu’il présente des symptomes d’hyperventilation de maniere fréquente, mais étre
capable de les gérer de manicre rapide, de sorte que sa qualité de vie serait peu
altérée. A I’inverse, un sujet pourrait avoir un score de Nijmegen plus bas sans
parvenir a gérer ses crises rapidement. Ceci pourrait expliquer 1’absence
d’association entre 1’item « Gestion de crises » et I’amélioration du score de
Nijmegen, que nous avons pu observer lors de ’analyse détaillée des liens entre les

deux questionnaires.
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Enfin, la derni¢re limite est I’asymétrie de la répartition de notre échantillon.
En effet, il est important de souligner que notre échantillon, constitué de 25 patients,
présente une répartition trés asymétrique dans 1’item « Exercices réalisés ». 24
patients sur 25 ont déclaré avoir pratiqué les exercices, tandis qu'un seul a aftirmé
ne pas les avoir accomplis. La disparité de répartition des patients entre les deux
groupes cibles (exercices réalisés ou non) pose donc un probléme majeur, car elle
restreint la fiabilité des conclusions que 1'on peut tirer. En effet, avec une telle
différence, il est difficile d'extrapoler de maniere fiable des résultats significatifs.
Cette limitation liée a la répartition de l'échantillon pourrait peut-étre expliquer
I’absence d’association entre certaines variables. Il est donc important de prendre
en considération non seulement les valeurs des tests statistiques, mais également le

contexte dans lequel les données sont recueillies.

Au terme de cette étude, il serait donc intéressant de faire d’autres
recherches concernant le SHV. Les prochaines expérimentations devront recueillir
les données d’un plus grand échantillon, afin de représenter une plus grande part de
la population. Il serait également intéressant d’ajouter les deux autres outils

diagnostics du SHV afin d’obtenir des données plus objectives.
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V. Conclusion

Notre recherche avait pour objectif d’évaluer I'efficacité du traitement

classique sur des patients adultes souffrant du SHV.

Les résultats principaux montrent qu'il n'existe pas de lien entre le traitement
prodigué a 1’échantillon et une amélioration du score de Nijmegen. Ce score étant
I'unique indicateur utilisé pour évaluer I'évolution des symptomes des patients, nous
pouvons en conclure que ni les exercices de respiration ni I'éducation thérapeutique

n'ont démontré d'effet bénéfique.

Bien qu’aucune certitude sur le traitement idéal du SHV n’ait été
découverte, 1'étude a permis de déterminer certains profils de sujets plus

susceptibles de souffrir du SHV ou d'améliorer leur score de Nijmegen.

Il semblerait qu’un lien fort existe entre le SHV et I’anxiété. En effet, nous
avons découvert que les patients qui ont conscience d’un lien causal entre leurs
symptomes et leur niveau d'anxiété ou de stress sont ceux qui ont également le plus

de chances d’aboutir a une réduction de leurs symptomes.

En conclusion, bien que notre étude n’ait pas permis de confirmer le
traitement idéal du SHYV, elle ouvre des pistes de réflexion intéressantes pour de
futures recherches. Celles-ci pourront prendre en compte les limites qui ont été
rencontrées comme la taille restreinte de I'échantillon et l'usage exclusif du
questionnaire de Nijmegen pour I'évaluation. Nous encourageons donc fortement la

communauté scientifique a poursuivre les études concernant le SHV.
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VI. Annexes

A. Annexe 1 : Questionnaire de Nijmegen

Tension nerveuse
Incapacité a respirer profondément |
Respiration accélérée ou ralentie
Respiration courte
Palpitations
Froideur des extrémités
Vertiges
Anxiétée
Poitrine serrée
Douleurs thoraciques
Flou visuel
Fourmillements dans les doigts
Ankylose des bras et des doigts
Sensation de confusion

Ball [ o |

Fourmillements péribuccaux
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1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

B. Annexe 2 : Questions sur ’expérience personnelle vis-
a-vis du SHV

Pouvez-vous expliquer le syndrome d’hyperventilation, si nous vous le
demandions ?

Avez-vous fait les exercices de respiration conseillés par le kinésithérapeute
lors de la consultation ?

Pensez-vous que les exercices de respiration conseillés par le
kinésithérapeute vous ont aidé a aller mieux ?

Si oui, a [I’heure actuelle, arrivez-vous a gérer VoS « crises
d’hyperventilation » si vous en avez toujours ?

Avez-vous ¢été soulagé de pouvoir mettre un mot (syndrome

d’hyperventilation) sur vos symptomes ?

Prenez-vous des médicaments pour le SHV ?

Etes-vous encore suivi pour le SHV, a ce jour ?

Percevez-vous I’hyperventilation comme une maladie ?

Pensez-vous que vos symptdmes sont d’origine psychologique ?

10) Avant votre consultation aux cliniques des troubles anxieux, pensiez-vous

que vos symptomes €taient dus a un probléme au niveau de vos organes
(cceur, poumons,...) ?

11) Pensez-vous que vos symptomes sont li€s a de ’anxiété/stress ?
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C. Annexe 3 : Grille STROBE

Tableau L. Traduction frangaise originale de la liste de contrdle STROBE.

Item W Ricommisndation

Thre af risumid

Donnbes descriptives

1

12*

147

{a) Indipssr dans | Hire o dans b nésumsd ke ppe ddade rialoss o IFmes couramment ulises

Ib) Fowmnie dars le rtsumé une information synthétique et objectie sur oo qul @ &l it of oz qui a
il o

Expliquer le contexie scientlique ot la ldgitimibt de éhude on question
Crer les chjectfs spedfiques, y compns foules ks hypothéses a pnion’

Presenier les dements chés de la conbepion o Metude on oot dabul de dooument

Décrine le confexde, les lieo ot ks daies pertinenies, y compris les pénodes de necruiement,
dexpasiion, di suvi ol de recusd de donndes

1] Enme do ocohane = Indiquer les criéres d'ébginiag, of les sources ol medodes e Selechion
des sujels. Déorne les mithodes de suiv

Etuge cas-fdmain = indiguer les oritéres deligibiie, o2 les scurces o mathodes pour idemifier les
o o sflschonner les imoins. JusSfier ke choix des cas ol des Wmoins

Enhse frans.aimals - ndiguer Iz oridrns dalgibilid of lex souroes of mibthodes de sélocion dos
participants

|k} Ense de cahore - Pour les éudes appanées, indguer ks cribénes dapparement of e nombes
de suprls exposés et non exposés

Enme cas-iimodn = Powr les sludes apparides, mdquer les criénes dappanement o ke nombne de
{émoins par cas

Défini clairemend lous les origres de résultals, les expositions, les facieurs de prédicion, les
facteuwrs de confusion polentiels, of ks facteurs dinfluence. Indiguer les ofeéres disgnostiques, ke
s, sz e

Pour chague variable J indéénit, indiquer les sources de donndes of les détails des méthodes
devaluation (masures) Déoree |a companabilid dos méthodes diéaluabon 51l y a plus dun
groups

Dcrine foutes 05 MESUNSS prises pour 8viter los sources polonbeles do bials

Expiliquer comment a ébé déleming e nombee de supels 3 inchare

déorre quels regroupements ont &b effeciuds el pourquol

[a) Décrire ioules les analyses statsSques, y compns celes utilsbes pour conteliler es facteurs
de confusion

) Déérine ioules bes méhodes ullistes. pour examiner les SOUS-groupes of les ineracions
|c) Expliquer comment les donnbes. mangquanies onl éit iailbes

idi Erude de cohans = Lo cas échéant, expliquer comment kes perdus de vue ond &hi raibds
Ehide cas-fdmadn = Le cas ohant, expliquer commaent flappanement des s of des Bmoins a
Al réaksd

Ehie franswarsalo - Lo cas eohdanl, décrine les méthodes danalyse gul Sennent compse de la
sraligie d'édchantilonnage

[z} Décrine ioules bes analyses do sensibiibd

|a) Rapporier ke nombre dindvides 3 chaque étape de Néude = par exemple © pobentellement
m-wmpmrnquﬂqum.m-mmwm
[

b} Indiquer les rasons de non-pafiicipion & chaque dape

Ic) Ervvisager Muliisation d'un diagramme de floc

1a] Indiquer les carachinstgues de la population dludiés (par exemple | démograph iques,
dinigues, sociales) of les informations sur lkes exposiions o les tacteurs de confusion polentiels
|b) Indiquer le nombre e Supss inchs: avec des donnbEs Mangquanies pour chaque vanablks
dinisndt

|c) Btude de coborin - Risumes la période de suivi jpar exemple - nombre mayen et total)
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Tablsau |, Traduction francaise criginale de la lists de contréle STROBE [suite).

Hem N°Recommandation

Données oblenues 15" Emmm-ﬁwﬁhmmmmmwmmmm
COUMS du Emps
Envde cas-idwmoin = Reporier le nombre de sujels pour chaque calbgone dexpasition, ou les
mdicaiours du niveau dexposition mesunds
Ehide transvevsais - Reporier le nomibre diéwendsments SUMEenLs. ol les indinafeurs mesuns

Principaux résulats, 16 {a) Indiquer bes estimations non ajusies. o, be oas ohdant, les esSmations apnes ajusiement sur
ummmﬁmwwmmmrw:mmm de oonflance de 95 W)L
Expiiciter quals facteurs de confusion ont été pris en compte o pourgudl ils ont 8 inclus
[} Indiquer k= valeurs bomes des inderales esque los variables conbinues onl 6 cafdgoristos
|2 Sokan ks sHuations, Fadure Bs estimalions de risgues relalll on rseque absolu SUr ung pdriods
die bermpes. | cliniqussmes ) inkerprdtable

Aufres analyses w Mentionner les aures analyses réalisées—par exemple | analyses de sous-groupos, nechercho
dinteractions, ol analyses de soreiblid

Discussion

Basullats chés 1B Résumer ks principaux résultals on se rélérant aux objectils de Mébde

Limitartinme 18  Discuter kes imies de Métude, en lenant compbe des sources de bials polentiels ou dmpnédsions.
Discuter du sens ef de Mmporance de fout biais polentic

Irterprétasion 0 Donmer une interprdtation géndrale pradente des résulials compte ienu des objectifs, des imies
de P'étude, de la multipichd des analyses, des résultats déhedes simiaies, et de out aure
eement

« Géntralsablils = Fal Discuter la « géntralsabdilt = [vakdfé exieme) des résultals de Mehade

Aubre information

P —— 2 Indiquer la source de financement et e e des Snanceurs pour Nihae mppondse, ke cas echiant,
pour Mélude originale sur laguells s"appule Marficle présenks

Tt | pooer s 25 e bes bmioins dans e #tudes cos-18mons e, la a8 bohdant, poures grepes mposts ef ROn-eapasds dans les Suses g

oFhorE of e dlces Dansyerses.

Rmargus : Un aricle d'saborabion o Jepiication rale chogen fem o b e de contrik of indgus i caon: mithodologigas: 02 PHEMENCE ACOOMpagne: & mEmpies
peblés dort b nidacion est cane. La sk de conirfle STROBE s'elilse miew: & Maide de cet aricle (disponible: gratefioment sur les sies Wb e FLoS Medicine - hiip!
wampirETedicing 0y, Annaks of inismal Medicne - h3pwwwannaks.org/, ot Epidemiciogy - hilp Vv epdemLoomi.
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D. Annexe 4 : Déclaration d’Helsinki

ASSOCIATION MEDICALE MONDIALE
DECLARATION D'HELSINKI
Principes éthiques applicables a la recherche médicale impliguant des étres humains

Adoptée par |a 18¢ Assemblée générale de I'AMM, Helnki, Finlande, Juin 1964 et amendée
par les

29e Assemblée générale de I'AMM, Tokyo, Octobee 1975

35¢ Assemblée générale de I'AMM, Venise, Octobre 1983

4le Assemblée générale de I'AMM, Hoag Kong, Septembre 1989

48e Assemblée générale de I'AMM, Somerset West (Alfnigue du Sud), Octobre 1996
52¢ Assemblée générale de I'AMM, Edmbourg, Ecosse, Octobre 2000

53° Assemblée générale de I'AMM, Washington, Etats Unes, 2002 (3jout d'une note de
clanfication pour le paragraphe 29)

55° Assemblée géndrale de 'AMM, Tokyo, Japon 2004 (ajout d'une note de clanfication
concernant ke paragraphe 30)

S9° Assemblée générale de I'AMM, Séoul, Corée, Octobre 2008

AL INTRODUCTION

1. L’ Association Médscale Mondiale (AMM) a élaboré la Déclaration d'Helsinki comme
un énoncé de principes éthaques applicables 4 la recherche médacale impliquant des
étres humams, y compns la recherche sur du maténel iologique humasmn et sur des
données identihables.

La Déclaration est congue comme un tout indissociable. Aucun paragraphe ne peut
étre appliqué sans temir compte de tous des autres paragraphes pertinents.

(]

Cette Déclaration s"adresse principalement aux médecins, L'AMM mvite cependant les
autres participants & la recherche médicale impliquant des étres humains & adopler ces
princmpes.

3. Le devor du médecin est de promouvorr et de sauvegarder la samté des patients, v
compris celles des personnes mmphiquées dans la recherche médscale. Le médecin
consacre son savorr el sa conscience i 1"accomplhissement de ce devorr

4. LaDéclaration de Gendve de I'AMM engage les médecms en ces termes: «La santé de
mon patient prévaudra sur toutes les autres comadérations » et le Code Intemational
d'Ethique Médicale déclare gu'un wmédecm doit agir dans le meilleur intéeét du patsent
loesqu'sl le soignes.

S. Le progrés médscal est basé sur la recherche qui, en définitive, doit comprendre des
etudes imphiguant des étres humains, Des possibilités approprées de participer a la
recherche médicale devraient étre offertes aux populatons qui y sant Sous-
représenlées.

6. Dans la recherche médscale impliquant des étres humans, le bien-étre de chague
persomne imphigquée dans la recherche don prévaloir sur tous les autres intéréts.

7. L'obgectif premser de la recherche médicale impliquant des étres humains est de
comprendre les causes, le développement et les effets des maladies et d’améhorer les
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10.

mterventions préventives, diagnostiques et thérapeutsques (méthodes, procédures et
tratements). Méme Jes meilleures imerventions courantes doavent étre évaludes en
permanence par des recherches poctant sur leur sécurité, Jeur efficaciié, leur pertinence,
leur accessibalité et leur qualité.

Dans la prangue médicale et la recherche médicale, la plupant des interventions
comprennent des rnisques et des inconvénsents.

La recherche médicale est soumise & des normes éhigques qui promeuvent le respect de
tous les étres humans et qua protégent beur santé et leurs droats. Centamnes populations
fassant 1'objet de recherches sont particuliérement vulnérables et ont besoin d'une
protection spéciale. Celles-¢t incluent les personnes qui, d'elles-mémes, ne sont pas en
mesure de donner ou de refuser leur comsentement et celles qui peuvent étre
vulnérables 4 la coercitson ou & des mfluences indues.

Dans la recherche médicale imphguant des étres humaims, les médecing devrasent tenir
comple des normes et standards éthigues, légaux et réglementaires applscables dans
leur propre pays amst gue des normes et standards mternatonaux. Les protections
garantes par la présente Déclaration aux personnes mmpliquées dans la recherche ne
peuvent Sre restremtes ou exclues par aucune disposition éthique, légale ou
réglementaire, nationale ou intemationale.

B. PRINCIPES APPLICABLES A TOUS LES TYPES DE RECHERCHE MEDICALE

11

12

13.

11 est du devorr des médecans particapant i la recherche médicale de protéger la vie, &
sante, la dagmité, 'mtégrité, le droit a Fasto-détermanation, la vie pavée et la
confidentialné des miormations des personnes impliquées dans la recherche.

La recherche médicale imphiguant des étres humams doat se conformer aux principes
screntifigues généralement acceptés, se baser sur une connussance approfondie de la
hittérature screntifique, sur d'autres sources pertmentes d'informations et sur des
expéniences appeopesées en laboratowre et Je cas échéant, sur Jes ammaux. Le bien étre
des anmmaux utilisés dans la recherche dost &tre respecté.

Une prudence particuliére s'impose dans la conduite de recherches susceptibles de
nuire & |'environnement.

- La conception et la conduite de toutes les études impliquant des étres humains doivent

étre clarrement décntes dans un protocole de recherche. Ce protocole devrait contenir
une déclaration sur les enjeux éhigques en question et indiquer comment les prncipes
de la présente Déclaration ont été pns en considération. Le protocole devrait inclure
des informations concernant le financement, les promoteurs, bes affilistons
mstitutionnelles, d'autres conflits d'imtéréts potentiels, les mentations pour les
persommes impliquées dans | recherche et les mesures prévies pour soigner et'ou
dédommager celles ayant subis un préjudice en rmson de leur participation & I'éude.
Le protocole devrait mentionner les dspositsons prévues apeés ' étude afin d'offnr aux
persomnes implaquées un accds aux interventions sdentifsées comme bénéfiques dans b
cadre de I'étude ou & d'autres soms ou bénéfices appropriés.
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15, Le probcale de recherche dail éire soumis 4 un comie d”éthugue de la recherche pour
évaluation, commentames, conseils el approbation avant gue 1*élude ne commence. Ce
comile diit Etre mdépendant du chercheur, du promoteur el de toale autre inlluencs
mduwe. 11 dost prendre en considération les boas el réplementations du ou des pays od e
deroule la recherche, amsi gue les normes el standards inbermalionsu, mEis ceux-cl ne
donwenl et permetine de restrenndee ow exclare "une des proteciions garanlies par la
présents [éclarsison aux personnes implguées dans la recherche. Le comaté doit avedr
uan drail de sunvi sur les Sudes en cours. Le cherchewr dodl Tournar an comité des
mifarmation sur le sy, nolamment concernant toul événement imdéarable grave.
Aucune modificston ne pewl Sire apportée an profocole sms évaluation 21 approbation
par ke camite,

16, La recherche médicale impliguant des étres humams deat Sre condusle uniguement par
dies personnes aoentilguenenl qualilides el expérimentées. La recherche impliguant
dies palbents ou des valomtames en bonne sanlé nécessile 3 superviaon 4 on medecin ou
d"um autre prodiessionnel de sanbd qualifie et compélenl. La responsabalite de protéger
bes personnes mpliguées dans la recherche doal owours meomber & un médecin ow b
un Zulre professionne] de santé el pmais aux personnes mpliguées dams la recherche
enérme &1 celles-ci onl donm leur consenlement.

17. La recherche médicale impliguant une population ow wme communawe défvorisss ou
vulndrable se justife unsguement 51 2 recherche répond 2ux besoins et prianiés
samilaires de cetle populsiion ow communawie 1 51, selon oule vrasemblanee, les
résultsis de ks recherche seronl bénéfgues 4 cetle populsiion ou communawis.

18, Toute recherche médicale implaguaint des Etres humains doul peéalablement Gaire objet
d°ume évaluation smpnewse des nagues et des inconyvénients préviables pour les
personnes el les communawlés impliquées dans la recherche, par rappon sux bémdhees
previsibles pour elles e les avires personmes ou communautés affectées par la
pathiloge étudsée,

1%, Toul essan chnique dosi &ire enregisind dans une bangue de données accesgable an
public avanl que ne sol recrelé la premeéee persomme impliguée dans la recherche.

20 Les médecing ne sonl pas aulirises & parisciper 3 une recherche implauguant des éires
humsaing sans avair 13 certitude que les neques inhérenls onl &8 correctement évaludss &l
pourront étre géres de maniére satisfamante. Les médecing doivent cesser
immédiatement une étude dis quie les nsgues " avérent dépasser les bendfices
potenels ou dés I'instant oo des réanltats podiiafs el béntliques onl &8 demonlrés.

21. Une recherche médicale impliquant des &ures humains ne peul ére condute goe 51
Iimpontance de I"ohpectll dépasse bes rsgues el inconvenients inbérents poar les
persomnes impliquiées dans |a rechenche.

22 La particgpation de personnes capables & une rechenche médscale doal Sre un acte
vislomtaire. Heen qu'il pusse #re opporiun de consulter les membres de la famalle ow
Bes responsables de la communawtd, aucune personme capable ne peul Bre pligueés
dans une élude sans qu'elle an donné librement son consentement.
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23,

24,

25,

2.

27,

28,

Toutes les précastions doivent &re proses pour prodéger B vie poivée el la
confidentialng des miormatians persormelbes concernant bes personnes impliguies dans
la recherche, et pour minrmaser [impact de | éude sur leur intégrie physigue, mentale
et sociale.

Dans la recherche médicale impliguant des personnes capables, loule persanne pouvani
polenisellement ére impliguée dans [a recherche doit étre correctement informé des
abjectils, des méthodes, des sounces de Anancement, de wouwl évenel conflin d'inEnés,
des affiliations instnusonnelles do chercheur, des bénéfices escompiés el des naques
polenisels de Iémude, des désagréments gu’elle peul engendrer el de wow aulre aspect
pertivent de éwde. La personme pouvand potentiellement ére imphiguse dans la
recherche doat fure mformé de son deodl de refuser de particaper 4 1étude ou de 3'en
retirer & boul momend sans mesure de rétorsion. Une allention particulére devrait étre
aceordée aux besoans d"miormations spéciligues de chagque personme pouvani
polenisellement @re impliguée dans [a recherche aing gu'sux méthodes sdoptées pour
fowmar bes informations. Lorsgue le médecm ou une sutre persomnme qualifiée en b
enatiene a la cenmude que la persomme concernde a compris les informaions, il dou
alors sollicater son consentement lrbee et éelamré, de préfénence par éent. 5i le
comnsenlemnent ne peul pas #re donné par éent, le consentement non écrl doil étre
farmellement document® en présence dun temon.

Pour la recherche médicale unlisant des 1sus ou des donnses d ongme humaine, les
médecms doavent normalement solliciler le consemement pour e prélévement,
I"analyse, le gockage et'ou la réuthstion. 1l peut se présenter des silaabions o il ex
impratcable, voine mpossible d oblenir le consentement ow gue cela mettrail en pénl
la validivg de 2 recherche. Dans de relles sivations, la recherche pewl @ entreprise
umiguement aprés évaluaiion el approbaton 4 un comité d"éthague de la recherche.

Lorsagu'al sollicite le consentement éclairé d une personne pour 53 parbcipation & une
recherche, le médecin devrasl ére particuliéremnent atlenl lorsgue cette derndére est
dans une relstion de dépendance avee lut ou pourral dammer son consenlement sous |2
comdrambe. Dans e cas, le consentement éelainé devrail @re sollicitd par wne personne
guealifiée en la matsére el complétement indépendante de cete relanon

Lorague la recherche implague des personnes incapabiles, le médecin doi sollsciier le
consentemnent écbaind de leur représentant légal. Les personnes incapables ne doivent
pas Elre melues dans uie dhade gui ' awcune chanoe de leur Sre bénelque sl 4
cetle élude vise & amélioner (2 smbé de la population quelles représentent, quelle ne
peul pas ére réalisée avec des personnes capables el quelle ne comporie gue des
rusgques el des meanvénienls manimes,

Lorsagu ' une persomne considénée comme incapable et en mesure de donmer san
assentimenl concernanl sa participation i la recherche, le médecin doit sollicaver cet
assentiment en complément du consentement de son représentant egal. Le reffus de 12
personne pouvanl palentiellement ére impliguée dans la recherche devrant fire
respecté

. La recherche impliquan des personnes physauemenl oa mentilement incapables de

dinner leur consentement, par exemnple des patienls inconssients, pewl e menée
aiiguernent & "¢ physique ou mental empéchant de donser un consentement & lard
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est une caraclénstique nécessamre de la population sur laquelle porte cette recherche.
Dans de telles caconstances, le médecin devrait sollsciter le comsentement éclairé du
représentant Jegal. En Mabsence d'un représentant légal et sa la recherche ne peut pas
étre retardée, 1"étude peut étre lancéde sans ke consentement éclaré Dans ce cas, le
profocole de recherche doot mentsonner les rassons spécifiques d'impliquer des
persoanes dont I'@at les rend meapables de donner leur consentement éclaré et |'éude
doit étre approuvée par un comité d'éthique de la recherche. Le consentement pour
masnlenir la personne concernée dans la recherche devrait, dés que possible, étre
obtenu de la personne elle-méme ou de soa représentant légal

30. Les auteurs, rédacteurs et éditeurs ont tous des obligations éthiques concernant la

publication des résultats de recherche. Les anteurs oal le devoir de mettre  la
disposition du public les résultats de leurs recherches sur les &res bumains. Lls ont la
resporsabilné de fournir des rapparts complets et précss. s devraent e conformer aux
directives acceptées en matére déthaque pour la rédaction de rapparts. Les résultats
ausst bien négatifs et noa concluants gue posatifs devraient étre pubhiés ou rendus
publics par un sutre moyen. La publication devrait mentionner Jes sources de
financement, ks affiliatsons institutioanelles o les conflits d'imtéréts. Les rapports de
recherche noa-conformes sux pancipes de la présente Déclaration ne deyraient pas étre
acceptés pour publication.

C. PRINCIPES ADDITIONNELS POUR LA RECHERCHE MEDICALE ASSOCIEE
A DES SOINS MEDICAUX

3l

33

Le médecm peut associer la recherche médscale & des soins médicaux uniquement dans
la mesure on la recherche se justifie par sa valeur potentselle en matiére de prévention,
de diagnostic ou de trastement et §i le médecin a de boanes raisons de penser que la
particgpation & 1"étude ne porteras pas atfemte & la santé des patients concernés

. Les bénéfices, les risques, bes inconvéments, amsi que Uefficaciné d'une nouvelle

intervenbon doivent étre testés et comparés i ceux de la meslleure mtervention
courante avérée, ssul dans les circonstances susvantes
- L'utihisation de placebo, ou le fait de ne pas admumstrer de traitement, est
acceptable lorsqu'il n'existe pas d'intervention courante avérée, ou
- T'utilisason d"un placebo afin de détermaner |"efficacité ou la sécunté d'une
inlerveni:on est néoessaire pour des raisons de méthodologie incoatoumables
et scientifiquement fondées, et kes patients recevant le placebo ou aucun
trastement ne courent aucun nsgue de préjudices graves ou iréversibles. Le
plus grand soin doat &re apporté alin d'évater tout abus de cette option.

A ks fin de I"étode, les patients impliqués ont le droit d'&re informés des conclusxons
de I"étude et de profiter de tout bénéfice en résultant, par exemple, d'un accés aux
imtervenbions wdentifides comme béné fiques dans le cadre de |'@ude ou & d'autres soims
ou bénélices appropriés,

34. Le médecan doit fournar des informatsons complétes au patrent sur la nature des sons

Isés & ka recherche. Le refus d'un patient de particaper & une éude ou sa décisxn de
s'en retirer ne doat jamans mterférer avec la relation patient-médecin.
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35, Dans e cadre du irxitement d"un patient, faule d'mlerventions avérées ou faule
d'elMicacale de ces inlervenbons, le médecm, aprés avair sollicie les comsels d experts
el aver le consentement éclame du patvent ou de son représentant legal, peul recourir &
une mbervenlion mon avérée 51, gelon son appréceation professionnelle, elle oflfre une
chance de sauver la vie, rétablar la sanbé o alléger les soulTrances du patient. Dans
fotee la mesure du pessible, cetle intervenbion devrail Gare Iohpet o 'une rechernche
pour en évalwer la séounié et |'eMcaciie, Dans s les cas, les pouvelles informatsons
devrasent étre enregisinées el, le cas échéant, rendues publsgues.
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