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LISTE DES ABREVIATIONS

BDI : Baseline Dyspnea Index

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

CFQ : Cognitive Failure Questionnaire

CO:: : Dioxyde de Carbonne

DA : Dimension Affective

IQR : Interquartile Range (intervalle interquartile)

HAD : Hospital Anxiety and Depression

MCS : Score résumé psychique

MDP : Multidimensional Dyspnea Profile
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PaCO:: Pression artérielle en CO2

PaOz2: Pression artérielle en oxygene
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Pl : Perception Immédiate

r = coefficient de corrélation de Spearman

WPAI-GH : Work Productivity and Activity Impairment General Health

WPAI-SHP : Work Productivity and Activity Impairment Specific Health Problem



RESUME

Introduction : Le syndrome d’hyperventilation (SHV) est une pathologie fréquente,
touchant des sujets jeunes en pleine activité professionnelle. Le retentissement du
SHV sur la productivité au travail n’est pas connu. L’objectif de cette étude est
d’évaluer I'absentéisme, le présentéisme et la baisse de productivité au travall
secondaire au SHV et d’établir un lien entre la productivité au travail et la sévérité du
SHV.

Méthode : Cette étude prospective incluait des patients ayant un diagnostic de SHV
confirmé et un contrat de travail. L’absentéisme, le présentéisme, la baisse de
productivité étaient évalués par le questionnaire Work Productivity and Activity
Impairment (WPAI). La sévérité du SHV était définie par le questionnaire de Nijmegen,
le questionnaire de dyspnée Multidimensional Dyspnea Profile (MDP) et de handicap
respiratoire Baseline Dyspnea Index (BDI), et le score de qualité de vie MOS-SF 36.
Le déficit attentionnel était estimé par le questionnaire Cognitive Failure Questionnaire
CFQ. L’association entre les variables était analysée par le coefficient de corrélation
de Spearman.

Résultats : Dix-neuf patients ont été inclus agés en moyenne de 43 + 13,3 ans. En
raison de I'état de santé, 4 patients (21,1%) étaient en arrét de travail dont la durée
médiane était de 6,5 mois (IQR 2,5 ; 11,5). L’absentéisme était estimé a 21,1 + 41,9%,
le présentéisme a 43,1 + 27,5% et la baisse de productivité a 43,1 + 27,5%.
L’absentéisme était associé au score de Nijmegen (r = 0,57 ; p = 0,04) et a la qualité
de vie MOS-SF 36 (r = -0,59 ; p = 0,007), mais pas aux scores BDI et MDP. Le
présentéisme et la baisse de productivité étaient associés au score de Nijmegen (r =
0,48 ; p = 0,03) et au score de dimension affective A2 de la dyspnée du questionnaire
MDP (r = 0,68 ; p = 0,04), mais pas aux scores BDI et MOS-SF 36. |l n’y avait pas de
lien entre le présentéisme et le déficit attentionnel du questionnaire (CFQ).

Conclusion : Le SHV est responsable d’'un absentéisme, d’'un présentéisme et d’'une
baisse de productivité majeurs. Il s’agit d’'une pathologie invalidante altérant le
fonctionnement global des patients. Le SHV nécessite une reconnaissance meédicale,
sociale et professionnelle ainsi qu'une prise en charge adaptée au méme titre que les
pathologies chroniques organiques.



| = INTRODUCTION

Le syndrome d’hyperventilation (SHV) est une pathologie fréquente. Il appartient au
spectre des troubles fonctionnels respiratoires qui sont marqués par une altération de
la biomécanique ventilatoire en 'absence d’anomalies organiques (1). Sa prévalence
est estimée entre 6% et 10% en population générale et touche plus particulierement
les femmes (2,3). Plus élevée dans I'asthme, sa prévalence peut atteindre 29% dans

la population asthmatique générale (3) et 47% dans les asthmes difficiles (4).

Selon la définition de Lewis et Howell, le SHV se caractérise par une variété de signes
somatiques, affectant divers systemes. Ces manifestations sont induites par une
hyperventilation alvéolaire physiologiquement inappropriée et reproductibles,
totalement ou partiellement, par une hyperventilation volontaire (5). Cette
hyperventilation inadaptée aux besoins de I'organisme évolue en I'absence de cause

organique.

Le SHV se manifeste par une multitude de symptdomes respiratoires et extra
respiratoires : dyspnée, oppression thoracique, paresthésies, tremblements,
céphalées, vertiges, sensation de malaise, précordialgies, palpitations, froideurs des
extrémités, asthénie, douleurs abdominales. Ces manifestations peuvent évoluer par
épisodes paroxystiques dans les formes aigues ou étre permanentes dans les formes
chroniques. Elles apparaissent au repos et ne sont pas liées a I'effort. La richesse du

tableau clinique contraste avec I'absence de pathologie organique identifiée (5,6).

Ces signes cliniques résultent de I'hyperventilation alvéolaire chronique. En effet,
d’'origine idiopathique ou secondaire, [I'’hyperventilation alvéolaire induit une

hypocapnie et une alcalose respiratoire. Celles-ci, en particulier I'alcalose, sont
6



responsables d’'une diminution du seuil de dépolarisation de la membrane cellulaire
qui se traduit par une hyperexcitabilité des cellules neuronales et musculaires. Elles
induisent également une augmentation des besoins métaboliques en oxygene et une
diminution de la disponibilité de I'oxygene. L’hyperexcitabilité a pour conséquence une
hyperactivité du systéeme nerveux autonome responsable des signes neuro végétatifs.
Au niveau des cellules musculaires, elle conduit a une hypertonie et une
vasoconstriction artérielle. L’hypoperfusion qui en résulte est responsable de
symptémes « ischemic like » (6,7). Toutefois, I’hypocapnie ne suffit pas a expliquer
l'ensemble des symptébmes des patients. Chez les sujets sains, I'hypocapnie,
secondaire a une hyperventilation volontaire, est corrélée a peu de symptémes du
SHV (6). De plus, 50% des patients avec un SHV reproduisent leurs symptomes

habituels par une hyperventilation hypercapnique (8).

Les mécanismes physiopathologiques du SHV sont encore mal connus. La ventilation
est contrbélée par une commande automatique, située dans le tronc cérébral qui permet
de maintenir une respiration rythmigue permanente notamment dans le sommeil, et
une commande volontaire, située dans le cortex cérébral qui permet une adaptation
de la ventilation au comportement (par exemple la parole, le chant). Il existe également
une modulation de la ventilation par les émotions liée au systeme limbique. Des
chémorécepteurs sensibles aux variations de dioxyde de carbone (CO2) dans le liquide
céphalo spinal et aux variations du contenu artérielle en oxygéne au niveau de la
crosse aortigue exercent un rétrocontrdle sur la commande automatique. Ainsi, en cas
d’élévation du CO2 ou de baisse de la pression artérielle en oxygéene (PaOz), la

commande automatique augmente le rythme respiratoire et donc la ventilation.

Dans le cadre du SHV, I'hypothése d’'une anomalie de la commande automatique
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semble peu probable. En effet, on observe une normalisation de la pression télé-
expiratoire en CO2 (PetCO2) au cours du sommeil chez les patients atteints de SHV
(9). De méme, une anomalie des chémorécepteurs semble exclue. Jack S et al. ont
montré que la réponse de la commande automatique au CO2 et a 'hypoxémie n’était
pas significativement différente entre les patients avec un SHV et les sujets sains (10).
Les recherches actuelles s’orientent vers une probable anomalie de la commande

corticale et/ou une anomalie de la perception sensorielle (11).

Le diagnostic de SHV repose sur la mise en évidence d’'une hyperventilation chronique
objective, de symptdbmes compatibles en lien avec une hyperventilation et sur
'absence de toute étiologie secondaire (5,6). En I'absence de recommandations
établies, trois examens sont utilisés en pratique (12) : le questionnaire de Nijmegen,

la gazométrie artérielle et le test de provocation d’hyperventilation.

Le questionnaire de Nijmegen est constitué de 16 items correspondant a des signes
cliniques en lien avec une hyperventilation alvéolaire. lls sont cotés de 0 a 4 selon la
fréquence de survenue au quotidien (0 = jamais, 4 = tres souvent). Le score est positif
lorsqu’il est supérieur a 23/64. Sa sensibilité est de 91% et sa spécificité de 95% en

cas de tableau évocateur (13).

La gazométrie artérielle peut retrouver une hypocapnie (PaCO2 < 36 mmHg), une
diminution des bicarbonates (< 22 mmol/l) ou une alcalose respiratoire traduisant un
phénoméne chronique de compensation rénale. Toutefois, une gazométrie artérielle

normale n’exclut pas le diagnostic. L’hyperventilation alvéolaire peut étre fluctuante.

Le test de provocation d’hyperventilation consiste dans un premier temps en une

hyperventilation volontaire permettant d’abaisser la PetCO2 a 50 % de sa valeur de
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base pendant une durée de 3 minutes. Dans un deuxieme temps le patient reprend
une ventilation normale. Le temps de récupération de la PetCO2 a sa valeur de base
est mesuré et les symptémes ressentis par le patient sont recueillis. Le test est positif
si au moins 2 symptémes habituels sont reproduits et si le temps de récupération de

la PetCO2 est supérieur a 5 minutes (12).

Le diagnostic de SHV est retenu si le score au questionnaire de Nijmegen est supérieur
a 23/64 et si 2 criteres sont présents parmi les 3 suivants : une hypocapnie, au moins
2 symptdmes reproduits au cours d’'une hyperventilation volontaire et un temps de
récupération de la PetCO2 supérieur a 5 minutes lors du test d’hyperventilation (12).
Au préalable, une hyperventilation alvéolaire secondaire organique doit étre
impérativement exclue. Cela implique la réalisation d’examens paracliniques
comprenant : la recherche d’une anémie, un bilan thyroidien, une radiographie de
thorax, une exploration fonctionnelle respiratoire compléte, une épreuve métabolique

d’effort et un bilan cardiaque.

La variété des symptbmes et I'absence de gold standard entrainent un retard
diagnostic pouvant atteindre jusqu’a deux ans (14). Ces difficultés diagnostiques sont

sources d’incompréhension, d’anxiété et de souffrance pour les patients.

Le traitement repose sur une kinésithérapie respiratoire avec pour objectif une
rééducation ventilatoire et une réadaptation a I'effort. Elle s’appuie sur des techniques
d’hypoventilation volontaire et d’apnée volontaire. La compréhension des symptémes
et de leurs relations avec I'hyperventilation est un prérequis indispensable avant toute
rééducation. Aucune thérapeutigue médicamenteuse n’a prouveé son efficacité dans le

SHV. Leur action est limitée a la gestion des symptémes (6,15,16).



L’absence de support organique, lincompréhension des mécanismes
physiopathologiques et sa relation complexe avec I'anxiété font du SHV une entité

contestée et souvent négligée par le corps médical.

Pourtant, en dépit de son caractere bénin, les patients atteints de SHV développent
une maladie chronique qui altere profondément leur qualité de vie (14). Il faut souligner
gue le SHV est une pathologie du sujet jeune entre 30 et 40 ans souvent en pleine
activité professionnelle. L’expérience clinique montre que les patients présentent un
handicap a la fois dans leur vie quotidienne et au travail. La méconnaissance du SHV
par les professionnels de santé limite 'accés des patients aux droits sociaux. Il est
difficile voire impossible de justifier un arrét de travail pour cette pathologie sans cause
organique. lls se voient contraints de poursuivre leur travail malgré le handicap et les
souffrances liés au SHV. Ces éléments peuvent ainsi conduire a une dégradation de

la productivité au travalil.

Il n’existe aucune donnée objective sur 'impact du SHV au travail. La productivité au
travail peut étre évaluée par l'absentéisme et le présentéisme au moyen de

guestionnaires (17).

L’absentéisme est défini par 'absence d’un salarié sur son lieu de travail en raison de
ses problémes de santé. Le présentéisme caractérise I'attitude du salarié qui en dépit
de ses problemes de santé relevant d’'une absence, persiste a se présenter au travail.

Elle implique une limitation de la capacité productive du salarié (18, 19).

La conceptualisation du présentéisme est relativement récente. Plusieurs études ont
identifié un lien entre la détérioration de la productivité au travail et des pathologies

chroniques telles que 'asthme, la BPCO, la rhinite allergique, la polyarthrite
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rhumatoide (20). La baisse de productivité pouvait atteindre 28% dans I'asthme séveére

(21) et 39,4% dans la rhinite allergique (22).

Aucune étude ne s’est intéressée a l'impact du SHV sur la productivité au travail, le
présentéisme et I'absentéisme. Notre hypothése est que la capacité a travailler des

patients souffrant de SHV est altérée.

Nous posons également I'hypothése que dans le SHV le présentéisme est lié a un
déficit attentionnel. En effet, dans une étude récente, il a été montré qu’en éveil le
maintien de la ventilation en situation d’hypocapnie était assuré par la commande
volontaire corticale. En période de sommeil et donc sous le contrble unique de la
commande ventilatoire automatique, I'’hypocapnie est responsable d’apnée. En
situation d’éveil, ce processus n'est pas observé. L’activation de la commande
corticale de la ventilation pourrait induire une consommation des ressources
cérébrales et ainsi entrer en compétition avec les autres activités cognitives (23).
D’autres travaux confortent cette hypothese. En effet, Gallego et al. ont observé que
les sujets soumis a une hyperventilation volontaire avaient un temps de réaction plus
long a des stimuli auditifs que les sujets en ventilation spontanée. En d’autres termes,
les sujets concentrés sur leur respiration, épuisent les ressources attentionnelles

nécessaires pour effectuer une seconde tache (24).

Selon la définition proposée par William James, « I'attention est la prise de possession
par I'esprit, sous une forme claire et vive, d’'un objet ou d’'une suite de pensées parmi
plusieurs qui sont présents simultanément [...] Elle implique le retrait de certains objets

afin de traiter plus efficacement les autres [...] » (25).

On distingue 3 processus attentionnels. L’attention sélective permet de traiter un

stimulus et d’'inhiber les autres. L'attention divisée est utilisée pour traiter plusieurs

11



stimuli simultanément. Enfin, I'attention soutenue permet d’assurer des activités de

longue durée en maintenant une attention élevée et stable dans le temps (26).

L’attention peut étre sollicitée en réponse a une information exogene ou endogéne.
L’attention exogéne est un processus automatique et objectif. Elle est déclenchée par
un stimulus environnemental indépendamment de la volonté du sujet. Elle traite des
évenements soudains et simples de facon réflexe. Elle nécessite peu de ressources
attentionnelles. L’attention endogéne est a linverse un processus volontaire et
subjectif. Elle implique la volonté du sujet qui dirige lui-méme son attention vers un
objet. Elle mobilise de nombreuses ressources attentionnelles et est responsable d’'un

codt cognitif plus éleveé (27).

Trois systémes avec chacun un réseau cérébral propre sont impliqués dans I'attention.
Le systeme d’alerte localisé dans le loecus coeruleus permet la préparation et
I'activation rapide des mécanismes attentionnels. Le systéme d’orientation dépend des
régions pariétales, thalamigues et mésencéphaliques. Il permet de cibler un stimulus
jugé pertinent et d’en écarter un autre. Enfin, le systéme exécutif permet la gestion des
ressources cognitives requises pour effectuer les actions volontaires nécessitant une
attention (au contraire des actions automatiques). Cette fonction exécutive est assurée

par le lobe frontal et le gyrus cingulaire antérieur (28).

Notre hypothése est que le SHV est associé a une perte de la productivité au travail

par un mécanisme de déficit attentionnel.
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Il - OBJECTIFS DE L’'ETUDE

L’objectif principal de I'étude est de déterminer le lien entre la sévérité du SHV définie
par le score de Nijmegen et la productivité au travail établie par le questionnaire
spécifique Work Productivity and Activity Impairments (WPAI-SHP). L’hypothése est
que plus le SHV est sévere (score de Nijmegen élevé) plus la baisse de productivité

au travail liée a la maladie est importante.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :

- Le lien entre le score de Nijmegen et la productivité au travail (absentéisme et
productivité au travail) évaluée par le questionnaire générique Work Productivity

and Activity Impairments (WPAI-GH)

- Le lien entre la productivité au travail (absentéisme et productivité au travail) et
la sévérité du SHV évaluée par :
= Le score de dyspnée MDP
= Le score d’handicap respiratoire BDI
= Le score de qualité de vie MOS-SF36

= LaPaCO2

- Le lien entre le niveau de présentéisme et le déficit attentionnel.

Les hypothéses sont que plus le SHV est sévere plus la baisse de productivité au
travail liée a la maladie est importante, et que plus le déficit attentionnel est sévére

plus le présentéisme est élevé.

13



I —-METHODE

1 — Plan de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective transversale monocentrique menée au sein de la
Clinigue des Maladies Respiratoires et du service des Explorations Fonctionnelles

Respiratoire du CHU de Lille.

Les patients inclus avaient un diagnostic confirmé de SHV et n’avaient pas recu de

traitement pour le SHV.

Aprés inclusion, les sujets remplissaient les auto-questionnaires suivants :

- Questionnaires de productivité et activité au travail (Work Productivity and
Activity Impairment). Les symptémes du SHV étant tres variés, 2 questionnaires
ont été utilisés :

= Un questionnaire générique : WPAI-GH pour general health
permettant d’évaluer les symptémes extra-respiratoires du SHV
(annexel)

= Un questionnaire spécifique des symptémes respiratoires : WPAI-
SHP pour specific health problem permettant d’évaluer les
symptomes respiratoires du SHV (annexe 2)

- Questionnaire de dyspnée: Multidimensional Dyspnea Profile (MDP)
(annexe 4)

- Questionnaire de handicap respiratoire : Baseline Dyspnea Index (BDI)
(annexe 5)

- Questionnaire de qualité de vie génériqgue Medical outcome study short form-
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36 item health survey (MOS-SF36) (annexe 6)

Questionnaire d’anxiété dépression Hospital Anxiety and Depression (HAD)
(annexe 7)

Questionnaire de déficit cognitif : Cognitive Failure Questionnaire (CFQ)

(annexe 8)

2 — Définition de la population

A — Critéres d’inclusion

Age = 18 ans
Titulaire d’'un contrat de travail depuis au moins 8 jours
Obtention d’un consentement éclairé, écrit, apres information
Affiliation & un régime de protection sociale (bénéficiaire ou ayant droit)
Diagnostic de syndrome d’hyperventilation confirmé par :
- Symptdbmes compatibles et au moins deux symptomes reproduits par le
test de provocation d’hyperventilation
- Score de Nijmegen > 23
- Mise en évidence d’une hyperventilation alvéolaire :
= Soit sur une gazométrie artérielle au repos : PaCO2 au repos <
36 mmHg et un gradient alvéolocapillaire (D(A-a)O2) normal
= Soit lors du test de provocation d’hyperventilation : augmentation
du temps de récupération de la PetCO2 de base apres

hyperventilation volontaire (temps supérieur a 5 minutes)

15



B — Critéres de non-inclusion

- Existence d’'une maladie chronique participant a la dyspnée

- Maladie psychiatrique/traitement psychotrope

- Grossesse

- Patient déja inclus dans un protocole de recherche clinique

- Kinésithérapie spécifiqgue ou réentrainement antérieurs pour le traitement du

SHV

3 — Criteres d’évaluation

A — Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était le lien entre le score WPAI-SHP et le score de

Nijmegen

B — Criteres de jugement secondaire

Les criteres de jugement secondaire étaient :

- Le lien entre le score WPAI-GH et le score de Nijmegen
- Lelien entre les scores WPAI-GH et WPAI-SHP, et la sévérité du SHV évaluée
par :
= Le score de dyspnée MDP
= Le score de handicap respiratoire BDI
= Le score de qualité de vie MOS-SF36
= LaPaCO2
- Le lien entre le présentéisme des scores WPAI-GH et WPAI-SHP, et le score
de déficit cognitif CFQ
16



4 — Questionnaires utilisés

Le guestionnaire WPAI est un auto-questionnaire mesurant de maniere quantitative

'absentéisme, le présentéisme, la baisse de productivité et I'altération des activités
guotidiennes attribuables a des problémes de santé (17). Le questionnaire WPAI-GH
prend en compte les problemes de santé généraux. Le questionnaire WPAI-SHP
s’intéresse aux symptomes respiratoires exclusivement. lls ont été validés dans
'asthme (21) et d’autre pathologies chroniques. lls se composent tous deux de 6

guestions portant sur les 7 derniers jours :

- Question 1 (Q1) : statut professionnel

- Question 2 (Q2) : le nombre d’heures de travail manquées en raison d’'un
probleme de santé

- Question 3 (Q3) : le nombre d’heures de travail manquées pour une autre raison
que les problemes de santé

- Question 4 (Q4) : le nombre d’heures travaillées

- Question 5 (Q5) : impact des problemes de santé sur la productivité au travail
coté de 0 (aucun effet sur le travail) a 10 (impossibilité de travailler)

- Question 6 (Q6) : impact des problemes de santé sur les activités quotidiennes
(a 'exclusion du travail) coté de 0 (aucun effet sur les activités courantes) a 10

(impossibilité de réaliser les activités courantes)

L’absentéisme correspond au pourcentage d’heures non travaillées en raison de la
maladie. Il se calcule de la facon suivante : Q2 / (Q2 + Q4).
Le présentéisme se définit comme la présence au travail avec une perte de productivité

attribuable a la maladie. Il est déterminé par la Q5.
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La baisse de productivité du travail reflete I'altération générale du travail intégrant
'absentéisme et le présentéisme. Elle se calcule par la formule suivante : absentéisme
+ ((1 - absentéisme) x (présentéisme)). En cas d’arrét de travail supérieur ou égal a 7
jours (nombre d’heures travaillées nul au cours des 7 derniers jours), la question 5
n’était pas cotée. L’absentéisme n’était donc pas intégré dans le calcul de la baisse de
productivité dans cette situation.

Tous les scores sont multipliés par 100 et exprimés en pourcentage (17).

Le gquestionnaire MDP est un questionnaire évaluant l'intensité de la dyspnée dans

ces différentes dimensions. La dyspnée est une expérience subjective d’inconfort
respiratoire. Elle correspond a des sensations respiratoires qualitativement distinctes
et d'intensité variable. L'inconfort généré est également variable. La perception des
sensations respiratoires induit une réponse émotionnelle et comportementale. Cette
réponse affective difféere en fonction de [I'histoire personnelle du patient et des
circonstances de survenue (29)
Le questionnaire MDP permet une mesure quantitative, qualitative et affective de la
dyspnée. Il integre les 2 composantes de la dyspnée : la dimension sensorielle (SQ)
et la dimension affective (Al, A2).
Il s’agit d'un outil fiable, reproductible, inspiré des modéles d’évaluation
multidimensionnelle de la douleur (30, 31). Il a été validé pour des pathologies
respiratoires chroniqgues comme la BPCO (32).
Il mesure :

- L’inconfort des sensations respiratoires coté de 0 a 10, 10 étant la géne la plus

forte imaginable (A1)

- L’intensité de 5 émotions ressenties cotée de 0 a 10, 10 étant I'intensité la plus
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forte (A2)

- Les qualificatifs sensoriels de la dyspnée (SQ) : ils permettent de caractériser
la sensation respiratoire percue (effort physique, soif d’air, oppression
thoracique, effort mental, respiration forte).

- L’intensité de 5 sensations respiratoires cotée de 0 a 10, 10 étant I'intensité la
plus forte (SQ)

Le score de perception immédiate (PI) sur 60 correspond a la somme des réponses
aux questions Al (0 a 10) et SQ (somme des 5 réponses sur l'intensité des sensations
respiratoires, de 0 a 50).

Le score de dimension affective (DA) sur 60 est la somme des réponses aux questions
A1 (0 a 10) et A2 (somme des 5 réponses sur l'intensité des émotions ressenties).

(Figurel)

Figure 1. Composantes de la dyspnée du questionnaire MDP (31)
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Le questionnaire BDI est un outil permettant de déterminer le handicap fonctionnel lié

a la dyspnée. Il se compose de 3 domaines :

- Le handicap fonctionnel

- L’amplitude de I'activité déclenchant la dyspnée

- L’amplitude de I'effort déclenchant la dyspnée
Chaque item est coté selon le degré de sévérité de 0 (situation la plus grave) a 4
(aucune géne). Il est couramment utilisé dans les essais thérapeutiques et a été validé

dans la BPCO (33).

Le questionnaire MOS-SF36 est un questionnaire généraliste de la qualité de vie

largement répandu. Il se compose de 36 items. Plusieurs items sont additionnés pour
définir le score de 8 dimensions : I'activité physique (PF), les limitations dues a I'activité
physique (RP), les douleurs physiques (BP), la santé percue (GH), la vitalité (VT), la
vie et les relations avec les autres (SF), la santé psychique (MH) et les limitations dues
a I'état psychique (RE). A chaque dimension est associée un score entre 0 et 100, 100
étant I'état de santé le plus favorable. Le score résumé physique (PCS) est la somme
des dimensions PF, RP, BP et GH. Le score résumé psychique est la somme des

dimensions VT, SF, RE et MH (34).

Le questionnaire HAD permet de mettre en évidence et de quantifier 'anxiété et la

dépression. Il se compose de 14 items cotés de 0 a 3. La somme des 7 questions
évaluant I'anxiété définit le score HAD-A (0 a 21 points). La somme des 7 questions
associées a la dépression définit le score HAD-D (0 a 21 points). Une symptomatologie
anxieuse et/ou dépressive est retenue si les scores HAD-A et/ou HAD-D sont

supérieurs ou égaux a 11 (35).
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Le questionnaire CFQ est un outil d’auto-évaluation qui permet de mesurer la

fréquence de survenue des défaillances cognitives de la vie quotidienne en lien avec
la mémoire, I'attention et la fonction motrice. Il est constitué de 25 questions cotées de
0 (jamais) a 4 (tres souvent) (36). Les erreurs cognitives peuvent étre associées a 3
facteurs distincts (37) :

- Les oublis

- La distractibilité

- Les déclenchements inappropriés : interruption lors du traitement d’une

séquence cognitive et/ou d’une action motrice

Certains auteurs ont établi a partir de ces facteurs 3 scores regroupant chacun 8 items
(0 &4 32) (37).
Le score CFQ est la somme des réponses aux 25 questions (0 a 100 points). Plus le
score est élevé, plus les erreurs cognitives sont fréquentes et nombreuses (36). Dans
une étude portant sur des patients avec une sarcoidose, un score = a 43 traduisait un

déficit attentionnel significatif (38).

5 — Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS
Institute Inc, Cary, NC, USA). Les tests statistiques étaient bilatéraux et effectués avec

un risque alpha a 0,05.

Les données socio-démographiques et cliniques ainsi que les résultats des scores
(WPAI, MDP, BDI, MOS-SF36, HAD, CFQ) ont tout d’abord été décrits : les variables

guantitatives ont été décrites par la moyenne (écart-type) ou médiane (intervalle

21



interquartile) selon la distribution. La normalité de la distribution a été évaluée
graphiqguement et a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été

décrites par la fréquence et le pourcentage.

Analyse de I'objectif principal :

Le lien entre le score WPAI-SHP et le score de Nijmegen a été évalué a l'aide du

coefficient de corrélation de Spearman.

Analyse des objectifs secondaires

Les méthodes mobilisées pour 'objectif principal ont été réitérées pour I'analyse des
objectifs secondaires :

- Analyses a l'aide du coefficient de corrélation de Spearman pour étudier le lien
entre le score WPAI-SHP (variable dépendante) et les scores de dyspnée
(MDP), de handicap respiratoire (BDI) et de qualité de vie MOS-SF36.

- Analyses a l'aide du coefficient de corrélation de Spearman pour étudier le lien
entre le score WPAI-GH (variable dépendante) et le score de Nijmegen, les
scores de dyspnée (MDP), de handicap respiratoire (BDI) et de qualité de vie
MOS-SF36.

- Analyses a l'aide du coefficient de corrélation de Spearman pour étudier le lien
entre le score WPAI-SHP (variable dépendante) et le score CFQ

- Analyses a I'aide du coefficient de corrélation de Spearman pour étudier le lien

entre le score WPAI-GH (variable dépendante) et le score CFQ

Les résultats n’ont pas été ajustés sur I'age, le sexe et le questionnaire d’anxiété —
dépression HAD en raison d’un effectif insuffisant. Toutefois afin de s’assurer de la

comparabilité des patients, la recherche d’un lien entre le score de Nijmegen et, 'age
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et le questionnaire d’anxiété — dépression HAD a été réalisée a I'aide du coefficient de
corrélation de Spearman. L’influence du sexe sur le score de Nijmegen a été analysée

par le test U de Mann-Whitney.

6 — Considérations éthiques

La recherche a été conduite conformément au protocole, aux bonnes pratiques
cliniques et aux dispositions |égislatives et réglementaires en vigueur. Une demande
d’autorisation a été soumise et un avis favorable du CPP a été émis. Une lettre
d'information a été remise aux sujets par l'investigateur ou le médecin qui le représente
avant son inclusion dans I'étude. Un consentement éclairé signé a été recueilli pour

chaque sujet avant leur entrée dans I'étude. Une déclaration CNIL a été effectuée.
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IV — RESULTATS

1 — Caractéristiques de la population

Dix-neuf patients ont été inclus entre le 1°" décembre 2017 et le 28 février 2019. Leurs

caractéristiques socio démographiques sont décrites dans le Tableau 1.

La majorité des patients était des femmes (63,2%) avec un age moyen de 43 + 13,3
ans. Parmi les 19 patients inclus, 3 patients (15,8%) avaient un tabagisme actif et 5
patients (26,3%) un tabagisme sevré. La consommation cumulée médiane était de 3
paguet/année (IQR 1 - 15). Un antécédent d’asthme allergique était retrouvé chez 4
patients (21,1%). Quatre patients (21,1%) présentaient un antécédent cardiologique

dont 2 correspondaient a une cardiopathie ischémique.

Concernant la formation professionnelle, 13 patients (68,4%) détenaient un
baccalauréat. Parmi les 6 patients (31,6%) n’ayant pas obtenu le baccalauréat, 3
patients (15,7%) n’avaient aucun dipléme. L’ensemble des patients occupaient un
emploi rémunéré. Onze patients (57,9%) étaient en temps plein et 4 (21,1%) en temps
partiel. Quatre patients (21,1%) étaient en arrét de travail. La durée médiane de cet

arrét était de 6,5 mois (IQR 2,5 - 11,5).
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques de la population

Variables Valeurs*

Sexe, n (%)

Homme 7 (36,8%)

Femme 12 (63,2%)
Age, en année, 43 + 13,3
IMC, en kg/m?, 24,5 (22,2 - 28,6)
Non-fumeur, n (%) 11 (57,9%)
Fumeur, n (%) : 8 (42,1%)

Tabagisme actif, n (%) 3 (15,8%)
Tabagisme sevré, n (%) 5 (26,3%)
Cumul, paquet/année, 3(1;15)
Antécédents cardiaques, n (%) : 4 (21,1%)
Dont cardiopathie ischémique 2 (10,5%)
Dont HTA 1 (5,3%)
Antécédents respiratoires, n (%) : 7 (36,9%)
Dont asthme allergique 4 (21,1%)
Traitement :
Cardiologique, n (%) 2 (10,5%)
Psychotrope, n (%) 5 (26,3%)
Respiratoire, n (%) 4 (21,1%)

Activité physique :

Non, n (%) 10 (52,6%)

Oui, n (%) 9 (47,4%)

Nombre d’heure par semaine 3(1;4)
Baccalauréat

Non, n (%) 6 (31,6%)

Oui, n (%) 13 (68,4%)
Travail

Temps complet, n (%)
Temps partiel, n (%)
Arrét de travail

11 (57,9%)
4 (21,1%)

Non, n (%) 15 (78,9%)
Oui, n (%) 4 (21,1%)
Durée, en mois 6,5(2,5-11,5)

* les résultats sont exprimés en moyenne + déviation standard, en médiane (intervalle

interquartile), en effectif (pourcentage).
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2 — Caractéristiques du SHV

Le délai médian entre le début des symptdmes et le diagnostic était de 12,8 mois (IQR

5-17,8). Un délai diagnostic maximum de 36,2 mois a été observé.

Tous les patients avaient des symptdomes compatibles avec un SHV. Le score de
Nijmegen était compris entre 23 et 43 avec une médiane a 34 (IQR 28 - 39). Pour les
5 patients ayant eu une gazométrie artérielle, la pression artérielle en CO2 (PaCOz2)
médiane était de 32 mmHg (IQR 31 - 32). Un test de provocation d’hyperventilation a
éteé réalisé chez 17 patients (89,5%). Le nombre médian de symptémes reproduits était
de 3 (IQR 3 - 4). Le temps de récupération de la PetCO2 était compris entre 5 minutes
et 15 minutes avec une médiane a 6 (IQR 5 - 6). (Tableau 2). Le diagnostic de SHV
était retenu chez 'ensemble des patients sur au moins 2 criteres comme défini dans

les critéres d’inclusion.

L’age (p = 0,52) et le sexe (p = 0,28) n’influengaient pas le score de Nijmegen.

Tableau 2. Caractéristiqgues du SHV

Variables Valeurs

Score de Nijmegen 34 (28 - 39)

Test de provocation :

Temps de récupération de la PetCO2, en minutes 6 (5-6)

Nombre de symptdmes reproduits 3(3-4)
Délai avant diagnostic, en mois 12,8 (5-17,8)
PaCO:2 au repos, en mmHg 32(31-32)

* |les résultats sont exprimés en médiane (intervalle interquartile)
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3 — Caractéristiques de la dyspnée

Le meilleur descripteur qualificatif de la dyspnée était « 'oppression thoracique » dans
35,7% des cas suivi de «la nécessité de faire un effort mental pour respirer », «la
nécessité de fournir un travail pour respirer » et « le manque d’air ou le besoin d’air »
(Tableau 3). La sensation respiratoire la plus intense était « le manque d’air » cotée
en moyenne a 7,37 + 2,03 (Tableau 4). Le score SQ correspondant a la dimension
sensorielle était compris entre 6 et 50 avec une médiane de 35 (IQR 25 - 39).
L’inconfort des sensations respiratoires était majeur avec une médiane de 8 (IQR 6 -
9). Le score PI de perception immédiate était compris entre 9 et 60 avec une médiane
de 43 (IQR 29 - 47). Concernant la dimension affective, le score DA était compris entre
8 et 49 avec une médiane a 29 (IQR 18 - 34). L’intensité de la réponse émotionnelle
évaluée par le score A2 était au minimum de 0 et au maximum de 41 avec une médiane
de 22 (IQR 9 - 28). L‘anxiété était 'émotion ressentie la plus intense. Elle était cotée
en moyenne a 6,36 + 2,73 (Tableau 5). (Figure 2)

Tableau 3. Qualificatifs sensoriels « s’appliquant le mieux » a la sensation
respiratoire selon le questionnaire du score MDP

Questions Valeurs

J’ai la sensation que ma poitrine et mes poumons sont serrés ou

o 5 (35,7%)
comprimés
Je dois me concentrer ou faire un effort mental pour respirer 4 (28,6%)
Je dois fournir un travail ou un effort musculaire pour respirer 3 (21,4%)
Je manque d’air ou j'étouffe ou je sens que jai besoin d’air 2 (14,3%)
Je respire fort 0 (0%)

* les résultats sont exprimés en effectif (pourcentage).
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Tableau 4. Intensité des sensations respiratoires du questionnaire MDP (score SQ)

Questions Valeurs

Je manque d’air ou j'étouffe ou je sens que j’ai besoin d’air 7,37 £2,03

Je dois me concentrer ou faire un effort mental pour respirer 6,74 + 2,38

J’ai la sensation que ma poitrine et mes poumons sont serrés ou

o 6,26 £ 3,25
comprimes
Je dois fournir un travail ou un effort musculaire pour respirer 6,26 £ 2,75
Je respire fort 5,42 + 3,27

* les résultats sont exprimés en moyenne + déviation standard

Tableau 5. Intensité des émotions ressenties du questionnaire MDP (score A2)

Questions Valeurs

Anxieux(se) 6,36 £ 2,73
Frustré(e) 4,29 + 3,58
Déprimé(e) 3,79 £ 3,75
Effrayé(e) 3,36 £ 3,52
Etre en colére 3,21+2,91

* |les résultats sont exprimés en moyenne * déviation standard
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Figure 2. Scores du questionnaire de dyspnée MDP
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60
50
40
30

20

- [

score Al score A2 score SQ score Pl score DA

Al = inconfort des sensation respiratoire (0 a 10), A2 = intensité des émotions
ressenties (0 a 50), SQ = intensité des sensations respiratoires (0 a 50), Pl =

perception immédiate (0 a 60), DA = dimension affective (0 a 60)

Le score BDI était compris entre 3 et 12 avec une médiane de 7 (IQR 6 - 9) traduisant
un handicap lié a la dyspnée modéré. Le handicap fonctionnel était Iéger avec une
médiane de 3 (IQR 2 - 3). Les activités professionnelles et habituelles n’étaient pas
complétement abandonnées. La médiane du score d’amplitude de I'activité était de 2

(IQR 2 - 3). Des activités d’intensité moyenne telles que la montée de moins de trois
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étages ou le port d’'une charge Iégére sur une surface plane étaient responsables d’'une
dyspnée. Le score médian de 'amplitude de I'effort était de 2 (IQR 2 - 3). La dyspnée
apparaissait au cours d’efforts moyens nécessitant des pauses occasionnelles.

(Figure 3)

Figure 3. Scores du questionnaire BDI
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4 — Caractéristiques de la qualité de vie

Toutes les dimensions du questionnaire MOS-SF 36 étaient abaissées chez les
patients souffrant d’'un SHV (Figure 4). Les domaines les plus sévérement altérés
étaient :
- Les limitations dues a l'activité physique (RP) avec une médiane a 25 (IQR O -
75)

- Lavitalité (VT) avec une médiane a 25 (IQR 25 - 40)
30



- Les limitations dues a I'état psychique (RE) avec une médiane a 33 (IQR 0 - 67)

La médiane du score réesumé physique était de 45 (IQR 35 ; 56). La médiane du score

résumeé psychique était de 39 (IQR 27 - 57).

Figure 4. Score du questionnaire MOS-SF 36

=== Population générale «=—SHV

PF
100

RE RP
60

MH 0 BP

SF GH

VT

PF = activité physique, RP = limitations dues a I'activité physique, BP = douleurs
physiques, GH = santé percue, VT = vitalité, SF = vie et relation avec les autres, MH

= santé psychique, RE = limitations dues a I'état psychique.
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5 — Caractéristiques de I'anxiété et de la dépression

Cing patients (26,3%) avaient un traitement psychotrope. Trois d’entre eux prenaient
un traitement antidépresseur au long cours. La prise occasionnelle d’anxiolytique a
type de benzodiazépine était retrouvée chez 4 patients. Le score HAD-A médian était
de 13 (IQR 10 - 15). Une symptomatologie d’anxiété définie par un score HAD-A = 11
était présente chez 14 patients (73,7%). Le score HAD-D médian était de 6 (IQR 4 -
10). Un tableau évocateur de dépression définie par un score HAD-A = 11 était
retrouvé chez 4 patients (21,1%). Le score de Nijmegen était significativement associé
a I'anxiété (r = 0,52 ; p = 0,02) et a la dépression (r = 0,53 - p= 0,01) évaluées par le

guestionnaire HAD.

6 — Caractéristiques du déficit attentionnel

Le score CFQ était compris entre 13 et 73 avec une médiane de 40 (IQR 29 - 65) et
une moyenne de 45 + 18,1. Neuf patients (47,4%) avaient un score jugé élevé (= 43).
Le score relatif aux oublis était en médiane de 15 (IQR 11 - 25). Le score relatif a la
distractibilité était en médiane de 14 (IQR 9 - 19). Le score relatif aux déclenchements

inappropriés était en médiane de 12 (IQR 6 - 19). (Figure 5)
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Figure 5. Scores du questionnaire CFQ selon ses 3 composantes
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7 — Caractéristiques de la productivité au travail

A — Description de la productivité au travail liée a I'état de santé général

Le questionnaire WPAI-GH s’intéresse aux problemes de santé de facon générale.
Les patients effectuaient en moyenne 22,8 + 17,8 heures de travail par semaine. Le
nombre d’heures manquées en raison de I'état de santé était en moyenne de 7,5 £ 15
heures. L'impact de I'état de santé général sur la productivité au travail et les activités
courantes était coté respectivement a 5/10 (IQR 3 - 6) et 6/10 (5 - 8). L’absentéisme
était de 21,1 + 41,9 % tandis que le présentéisme représentait 43,1 + 27,5%. La baisse
de productivité résultante était estimée en moyenne a 43,1 + 27,5%. Cette baisse de
productivité correspondait au présentéisme puisque dans I'étude les arréts de travail
étaient de longue durée ( = 7 jours). L’absentéisme n’était donc pas intégré dans le

calcul de la baisse de la productivité. (Tableau 6)
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B — Description de la productivité au travail liée aux symptémes

respiratoires

Le guestionnaire WPAI-SHP concerne spécifiguement les symptémes respiratoires.
Le nombre moyen d’heures travaillées était de 22,8 + 17,8 heures. En raison des
symptémes respiratoires les patients avaient manqué en moyenne 7,5 £ 15 heures. Le
retentissement de ces manifestations respiratoires sur la productivité au travail et les
activités courantes étaient respectivement cotés a 5/10 (IQR 2 - 6) et 6/10 (IQR 4 - 7).
L’absentéisme lié aux symptémes était de 21,1 + 41,9% alors que le présentéisme
était de 43,9 + 29,9%. La baisse de productivité générée était estimée a 43,9 + 29,9%.

(Tableau 6)

Tableau 6. Caractéristiques de la productivité au travail

Variables Valeurs

Questions WPAI-SHP | WPAI-GH
Q2 : nombre d’heures manquées en raison de I'état 7,515 7,5%+15
de santé

Q3 : nombre d’heures manquées pour tout autres 2,8+8,8 2,888
raisons

Q4 : nombre d’heures effectuées 228+17,8 | 22,8+17,8
Q5 : impact de la santé sur la productivité au travail 5(2-6) 5(3-6)
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes 6(4-7) 6(5-8)
Absentéisme 21,1+419 | 21,1+41,9
Présentéisme 439+299 | 43,1+£27,5
Baisse de productivité 439+299 | 43,1+275

* les résultats sont exprimés en moyenne + déviation standard ou médiane (intervalle

interquartile)
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8 — Lien entre la productivité au travail et le SHV

A — Lien entre la productivité au travail et la sévérité des symptébmes du

SHV (score de Nijmegen)

Il existait un lien statistiguement significatif entre le score de Nijmegen et,
'absentéisme, le présentéisme et la baisse de productivité liés a I'état de santé
général. Plus le score de Nijmegen était élevé et donc les symptdomes
d’hyperventilation sévéres, plus l'absentéisme, le présentéisme et la baisse de
productivité liés a I'état de santé général étaient importants. De méme, plus les
symptémes liés au SHV étaient nombreux et fréquents, plus les activités de la vie

courante étaient limitées. (Tableau 7)

Concernant spécifiguement les symptdmes respiratoires, il existait un lien
statistiguement significatif entre le score de Nijmegen et l'absentéisme. Par
conséquence, plus le score de Nijmegen était élevé, plus I'absentéisme lié aux
symptdmes respiratoires augmentait. Aucun lien statistiquement significatif n’a été
établi entre le score de Nijmegen et, le présentéisme et la baisse de productivité au

travail associés aux symptémes respiratoires. (Tableau 7)
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Tableau 7. Lien entre le score de Nijmegen et les scores des questionnaires WPAI-SHP / WPAI-GH

WPAI-SHP | WPAI-GH

Score de Nijmegen
Questions Coefficient de Coefficient de
corrélation P corrélation b

Q5 : impact de la santé sur la productivité au travail 0,30 0,30 0,57 0,04
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes 0,16 0,50 0,61 0,005
Absentéisme 0,48 0,03 0,48 0,03
Présentéisme 0,30 0,30 0,57 0,04
Baisse de productivité 0,30 0,30 0,57 0,04

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété - dépression du questionnaire HAD
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B — Lien entre la productivité au travail et la dyspnée

Qu'il s’agisse de I'état de santé général ou des symptomes respiratoires, aucun lien
statistiqguement significatif n’a été mis en évidence entre le score BDI et, 'absentéisme,
le présentéisme et la baisse de productivité. Il existait un lien statistiquement significatif
entre le score BDI et la limitation des activités quotidiennes en lien avec les symptomes
respiratoires. Par conséquent, plus le handicap respiratoire était important, plus les

activés courantes étaient limitées. (Tableau 8).

Concernant l'intensité de la dyspnée, il existait un lien statistiquement significatif entre
le score A2 du questionnaire MDP évaluant la dimension affective et, le présentéisme
et la baisse de productivité au travail lies aux symptdmes respiratoires et a I'état de
santé général. L'absentéisme n’était pas statistiquement associé au score A2 évaluant
la dimension affective de la dyspnée tant sur le plan des symptdmes respiratoires que
sur la santé globale. Aucun lien statistiquement significatif n’a été établi entre le score
SQ évaluant la dimension sensorielle de la dyspnée et les scores des questionnaires

WPAI-SHP et WPAI-GH. (Tableau 9 et 10)
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Tableau 8. Lien entre le handicap respiratoire (score BDI) et les scores des questionnaires WPAI-SHP / WPAI-GH

WPAI-SHP WPAI-GH

BDI
Questions Coefficient de Coefficient de
corrélation P corrélation b

Q5 : impact de la santé sur la productivité au travalil -0,30 0,30 -0,04 0,88
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes -0,60 0,005 -0,34 0,14
Absentéisme -0,09 0,69 -0,09 0,69
Présentéisme -0,30 0,30 -0,04 0,88
Baisse de productivité -0,30 0,30 -0,04 0,88

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire HAD
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Tableau 9. Lien entre I'intensité de la dyspnée (scores du questionnaire MDP) et le score du questionnaire WPAI-SHP

WPAI-SHP

MDP A2 MDP SQ
. Coefficient de Coefficient de

Qe corrélation P corrélation P
Q5 : impact de la santé sur la productivité au travail 0,68 0,04 -0,36 0,22
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes 0,50 0,06 0,09 0,70
Absentéisme 0,30 0,29 0,00 1
Présentéisme 0,68 0,04 -0,36 0,22
Baisse de productivité 0,68 0,04 -0,36 0,22

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire HAD

A2 =intensité des émotions ressenties (dimension affective), SQ = intensité des sensations respiratoires (dimension sensorielle)
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Tableau 10. Lien entre I'intensité de la dyspnée (scores du questionnaire MDP) et le score du questionnaire WPAI-GH

WPAI-GH

MDP A2 MDP SQ
. Coefficient de Coefficient de
Questions o p e p
corrélation corrélation

Q5 : impact de la santé sur la productivité au travalil 0,76 0,01 -0,40 0,16
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes 0,43 0,11 0,20 0,40
Absentéisme 0,30 0,29 0,00 1
Présentéisme 0,76 0,01 -0,40 0,16
Baisse de productivité 0,76 0,01 -0,40 0,16

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire HAD

A2 =intensité des émotions ressenties (dimension affective), SQ = intensité des sensations respiratoires (dimension sensorielle)
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C — Lien entre la productivité au travail et la qualité de vie

Il existait un lien statistiquement significatif entre la qualité de vie relative a I'état
physique et, 'absentéisme et la limitation des activités courantes des questionnaires
WPAI-SHP et WPAI-GH. Le présentéisme et la baisse de productivité en lien avec la
santé globale et les symptédmes respiratoires n’étaient pas associés a la qualité de vie

relative a I'état physique. (Tableau 11 et 12)

En ce qui concerne la qualit¢é de vie relative a I'état psychique, aucun lien
statistiquement significatif n’a été établi avec 'absentéisme, le présentéisme, la baisse
de la productivité et les activités courantes, tant sur le plan de la santé globale que sur

les symptomes respiratoires. (Tableau 11 et 12)

D — Lien entre la productivité au travail et la PaCO:2

Le lien entre la productivité au travail (absentéisme et présentéisme) et la PaCO:zn’a
pas pu étre étudié en raison d’un effectif insuffisant ne permettant pas I'analyse

statistique.
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Tableau 11. Lien entre la qualité de vie et le questionnaire WPAI-SHP

WPAI-SHP

MCS PCS
Questions Coefficient de Coefficient de
corrélation P corrélation b

Q5 : impact de la santé sur la productivité au travail 0,02 0,94 -0,22 0,46
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes -0,11 0,63 -0,51 0,02
Absentéisme -0,36 0,12 -0,59 0,007
Présentéisme 0,02 0,94 -0,22 0,46
Baisse de productivité 0,02 0,94 -0,22 0,46

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire HAD

MCS = score résumé psychique, PCS = score résumé physique
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Tableau 12. Lien entre la qualité de vie et le questionnaire WPAI-GH

WPAI-GH

MCS PCS
: Coefficient de Coefficient de
Questions e p e p
corrélation corrélation
Q5 : impact de la santé sur la productivité au travalil -0,23 0,42 -0,20 0,50
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes -0,44 0,056 -0,82 <0,001
Absentéisme -0,36 0,12 -0,59 0,007
Présentéisme -0,23 0,42 -0,20 0,50
Baisse de productivité -0,23 0,42 -0,20 0,50

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire

MCS = score résumé psychique, PCS = score résumé physique

43



E — Lien entre la productivité au travail et le déficit attentionnel

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le score de Nijmegen et le score
du questionnaire CFQ (r = 0,40 ; p = 0,08). Aucun lien statistiquement significatif n’a
été mis en évidence entre le score CFQ et les scores des questionnaires WPAI-SHP
et WPAI-GH. Par conséquent, le présentéisme n’était pas associé au déficit

attentionnel. (Tableau 13)
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Tableau 13. Lien entre le déficit attentionnel (score CFQ) et les questionnaires WPAI-SHP et WPAI-GH

WPAI-SHP WPAI-GH

CFQ
: Coefficient de Coefficient de
Questions e p Al ma p
corrélation corrélation
Q5 : impact de la santé sur la productivité au travalil 0,03 0,92 0,24 0,41
Q6 : impact de la santé sur les activités courantes -0,22 0,35 0,08 0,73
Absentéisme 0,02 0,92 0,02 0,92
Présentéisme 0,03 0,92 0,24 0,73
Baisse de productivité 0,03 0,02 0,24 0,73

Résultats non ajustés sur I'age, le sexe et les scores d’anxiété — dépression du questionnaire HAD
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V — DISCUSSION

1 — Résultats principaux

Cette étude montre que le SHV est associé a un absentéisme et un présentéisme
élevés correspondant respectivement a 21% et 43% du temps de travail. La baisse de
productivité au travail était également majeure estimée a 43%. L’absentéisme et le
présentéisme étaient en rapport avec la sévérité des symptébmes d’hyperventilation
évaluée par le score de Nijmegen. Le présentéisme était en lien avec l'intensité de la
dyspnée dans sa composante affective mais pas a la sévérité du handicap respiratoire.
L’absentéisme n’était pas associé a lintensité de la dyspnée ou au handicap
respiratoire  comme lindique l'absence de corrélation avec les scores des
questionnaires BDI et MDP Le déficit attentionnel n’était pas associé a la sévérité des
symptdmes d’hyperventilation évaluée par le score de Nijmegen. Aucun lien n’a pu
étre établi entre le présentéisme et le déficit attentionnel évalué par le questionnaire

CFQ.

2 — Productivité au travail et SHV

Cette étude met en évidence une baisse de la productivité au travail dans une
population souffrant de SHV. Cette baisse de la productivité est surtout due au
présentéisme, car dans notre étude, I'absentéisme correspondait a des arréts de
travail de longue durée (6,5 mois en médiane) et n’était pas intégré dans le calcul de

la baisse de productivité.
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L’absentéisme était majeur chez les patients souffrants de SHV puisqu’il atteignait
21% alors qu’il est rapporté a 7% dans I'asthme sévére et 4,9% dans la BPCO (21,39).
Le niveau d’absentéisme est I'un des plus élevés observés dans les maladies

chroniques (22, 40,41). (Figure 6)

Le présentéisme associé au SHV était également majeur, estimé a 43% que ce soit
pour les symptémes respiratoires ou généraux. Ces résultats sont bien supérieurs a
ce qui est décrit dans I'asthme sévere (26%) et la BPCO (23,5%) (21, 39). Des taux
similaires de présentéisme ont été décrits dans des pathologies invalidantes avec un
retentissement fonctionnel et social sévére, telles que la maladie de Crohn (40,5%) et

la spondylarthrite ankylosante (41%) (40, 41). (Figure 6)

Concernant la baisse de productivité au travail, elle était nettement plus élevée dans
le SHV (43%) en comparaison aux autres maladies respiratoires (21,39). Elle se
rapprochait des chiffres constatés dans la maladie de Crohn (45,9%), la
spondylarthrite ankylosante (43,9%) et la rhinite allergique (39,4%) (22, 40, 41).

(Figure 6)

Bien qu’aucune comparaison directe ne puisse étre effectuée, le SHV semble avoir un
impact majeur sur la productivité au travail par rapport aux autres maladies

respiratoires.
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Figure 6. Productivité au travail et maladies chroniques
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3 — Productivité au travail et sévérité du SHV

Dans ce travail, 'absentéisme lié a I'état de santé générale et aux symptbmes
respiratoires était associé a la sévérité des symptomes d’hyperventilation. Ceci semble
indiquer que I'ensemble des symptomes du SHV (respiratoires et extra-respiratoires)
sont impliqués dans l'absentéisme. Le présentéisme était lieé a la sévérité des
symptémes d’hyperventilation uniquement lorsqu’il s’agissait de I'état de santé
générale. Ces résultats suggérent que le présentéisme était essentiellement lié aux

symptémes extra respiratoires d’hyperventilation.
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Ces données rejoignent celles relevées dans d’autres pathologies respiratoires telles
que la BPCO. En effet, la sévérité des symptdbmes mesurée par le questionnaire COPD
Assessment Test (CAT) était significativement associée a la productivité au travail
mais également a la baisse des activités courantes (39). Dans I'asthme, les scores
estimant le contréle de la maladie étaient corrélés a I'absentéisme, au présentéisme,
a la baisse de productivité et a la limitation des activités de la vie courante. Plus le

contrble de I'asthme était faible, plus la productivité au travail était altérée (21).

Ainsi ces éléments sont en faveurs d’une réelle souffrance au travail des patients
atteint de SHV qui tendrait a s’aggraver avec le nombre et la fréquence des symptémes
d’hyperventilation. Le questionnaire de Nijmegen pourrait ainsi aider a repérer les

patients pouvant relever d’'un arrét de travail.

4 — Lien entre la productivité au travail et la dyspnée

Dans cette étude, la dyspnée était principalement percue comme une oppression
thoracique. La dimension sensorielle était prédominante avec un score de perception
immédiate médian de 43 (IQR 29 ; 47). La perception sensorielle la plus intense était
le « manque d’air ». Il s’agit d’'une sensation respiratoire jugée comme hautement
désagréable dans la littérature en comparaison a la sensation « d’effort ou au travail
musculaire » (42). La dyspnée apparaissait pour des efforts d’intensité et d’amplitude

modérées et générait un handicap respiratoire modéré.

Le vécu affectif associé aux sensations respiratoires était majeur et se caractérisait
essentiellement par une anxiété. Cette anxiété n’est pas spécifique des patients

souffrant de SHV. En effet, lorsque I'on expose des sujets sains a des stimuli
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dyspnéisants, I'anxiété est I'’émotion induite la plus fréquente et la plus intense (43).
Dans une étude s’intéressant a I'évaluation multidimensionnelle de la dyspnée chez
des patients atteint de BPCO, la réponse émotionnelle correspondait principalement a
'anxiété. Dans cette méme étude, le score médian A2 de dimension affective était de
10 (IQR 3 - 20) et le score médian SQ de perception sensorielle était de 25 (QR 13 -
37) (32). En considérant ces deux dimensions, la perception de la dyspnée était plus
marquée chez les patients souffrant de SHV dans notre étude en comparaison aux
patients atteint de BPCO. Les mécanismes d’hyperperception respiratoire dans le SHV
ne sont pas connus mais pourrait faire intervenir I'activation de la commande corticale

de la ventilation (10) ou des anomalies de perceptions sensorielles (11).

L’intrication de l'anxiété, du SHV et de la dyspnée est complexe. Les facteurs
psychologiques comme I'anxiété ou la dépression peuvent modifier la perception de la
dyspnée (30). Les mécanismes a l'origine d’une hyperperception des sensations
respiratoires par I'anxiété sont inconnus mais pourraient faire intervenir une diminution
du filtrage sensoriel respiratoire (44). La dyspnée peut également perturber la
perception de I'anxiété et des symptdmes dépressifs. En effet, dans la littérature, il a
été montré que les patients asthmatiques anxieux rapportaient une dyspnée plus
intense dans sa composante physique et affective que les autres (45). Dans une large
étude prospective, I'anxiété était associée de facon significative a la dyspnée lors de
I'effort et au repos et ce, indépendamment de la fonction respiratoire (46). Dans un
travail incluant des patients suivis pour une BPCO, les symptbmes dépressifs

influencaient la réponse émotionnelle a la dyspnée (32).
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Le présentéisme était associé a l'intensité de la dyspnée dans sa dimension affective
uniquement. Le handicap respiratoire quant a lui retentissait sur les activités de la vie
courante. La majorité des patients occupant des emplois de bureau, c’est au cours des
efforts de la vie courante (tels que les travaux ménagers, les courses et I'exercice
physique) que la dyspnée était ressentie et invalidante. Cette limitation a I'effort
pourrait étre accentuée par 'absence d’activité physique réguliére observée chez plus
de la moitié des patients. Dans la littérature, il a été montré qu’au cours d’une épreuve
d’effort métabolique, les sujets souffrant de SHV présentaient une majoration de
I'hyperventilation alvéolaire au cours de I'exercice ce qui pourrait étre responsable
d‘une intolérance a l'effort (47). Toutefois, ces observations sont & nuancer puisque la
dyspnée dans le SHV n’est pas spécifiquement liée a I'effort. Elle peut survenir aussi

bien au repos que lors d’efforts de faible intensité comme la parole.

5 — Lien entre la productivité au travail et la qualité de vie

Dans cette étude, le SHV était responsable d’une altération majeure de la qualité de
vie tant sur le plan physique que psychique. L'ensemble des dimensions étaient
affectées : l'activité physique (PF), les limitations dues a I'activité physique (RP), les
douleurs physiques (BP), la santé percue (GH), la vitalité (VT), la vie et les relations
avec les autres (SF), la santé psychique (MH) et les limitations dues a I'état psychique

(RE).

Ces données sont concordantes avec celles observées dans la littérature concernant
le SHV. En effet dans une étude prospective incluant 21 patients souffrant de SHV,

toutes les composantes du questionnaire MOS-SF 36 étaient abaissées en particulier
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les limitations dues a I'activité physique (RP) et la vitalité (VT). Toutefois, les domaines
« activité physique » (44 * 24), « limitations dues a l'activité physique » (21 + 32) et
« douleurs physiques » (41 + 21) étaient plus séverement diminués que dans notre
étude. Cette différence peut étre en lien avec une plus grande sévérité des patients.
En effet dans I'étude citée, une hypocapnie était objectivée chez tous les sujets inclus,
ce qui ttmoigne d’'une certaine sévérité de I'’hyperventilation puisque la baisse de la

capnie est un phénomene inconstant habituellement (14).

Dans cette étude, seule la qualité de vie relative a I'état physique était associée a
'absentéisme et a la limitation des activités courantes. Dans deux études évaluant la
BPCO et 'asthme, la qualité de vie liée a I'état physique et psychique était corrélée a
la fois a I'absentéisme, au présentéisme, a la baisse de productivité au travail et a la
baisse des activités courantes (21,39). Ces éléments interrogent puisque la qualité de
vie était plus séverement impactée dans le SHV que dans la BPCO et I'asthme (48,

49). (Figure 7)

Ces résultats suggeéerent que l'impact du SHV n’était pas spécifique de la sphére
professionnelle mais s'intégrait dans une altération globale des capacités de

fonctionnement.
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Figure 7. Qualité de vie évaluée par le score MOS-SF 36 et pathologies respiratoires
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PF = activité physique, RP = limitations dues a l'activité physique, BP = douleurs
physiques, GH = santé percue, VT = vitalité, SF = vie et relation avec les autres, MH

= santé psychique, RE = limitations dues a I'état psychique.

6 — Lien entre le présentéisme et le déficit attentionnel

Le questionnaire CFQ évalue les erreurs cognitives quotidiennes liées a un défaut des

fonctions attentionnelles. Il était en moyenne de 45 + 18 points.

En comparaison a d’autres pathologies respiratoires, les erreurs cognitives
quotidiennes étaient plus fréquentes dans le SHV. En effet, le score CFQ s’élevait en
moyenne a 37 points dans la sarcoidose (38), 38 points dans le syndrome d’apnée

obstructive du sommeil (50) et 35 points chez les patients atteints de bronchectasies
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(51). Toutefois, dans notre étude, aucun lien n’a pu étre établi entre le présentéisme
et le score CFQ. De méme, la sévérité des symptdomes d’hyperventilation n’était pas

associée au niveau de déficit attentionnel.

L’hypothése d’'une consommation des ressources attentionnelles, par I'activation
permanente de la commande volontaire de la ventilation dans le SHV, reste
néanmoins plausible. L’une des hypothéses physiopathologiques dans le SHV est une
activation anormale de la commande corticale (10). Or, la mise en jeu récurrente de la
commande corticale de la ventilation « consommerait » les ressources attentionnelles
et pourrait ainsi conduire a des erreurs cognitives par déficit attentionnel. Sharman et
al. ont conforté cette hypothése dans une étude s’intéressant a une patiente atteinte
d’'un syndrome d’hypoventilation centrale congénitale. Il s’agit d'une maladie génétique
caractérisée par une altération de la commande ventilatoire automatique. En situation
de sommeil, une ventilation mécanique est nécessaire afin de pallier 'hypoxémie due
a I'hypoventilation alvéolaire. lls ont démontré que sous le contrble de la commande
volontaire, I'efficience des taches cognitives tels que la mémorisation et I'attention était

plus faible qu’en ventilation mécanique (52).

Le questionnaire CFQ est un score subjectif soumis au biais de déclaration et non
spécifique de la sphére professionnelle. L’utilisation de test objectif (par exemple test
de barrage ou Test de Stroop) évaluant les différentes composantes de I'attention en

comparaison a des sujets sains pourrait apporter des arguments.

L’évaluation multidimensionnelle de la dyspnée souléve une hypothése alternative.
L’anxiété induite par la dyspnée pourrait entrainer une baisse des capacités cognitives
notamment attentionnelles. Dans la littérature, il a été montré que I'anxiété altérait la

flexibilité cognitive en réponse a un changement de tache. La capacité a maintenir une
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stratégie cognitive en présence de stimuli distracteurs était également diminuée (53).
De plus, dans une étude prospective les patients anxieux présentaient un déficit de

recrutement des mécanismes attentionnels volontaires situés dans le lobe frontal (54).

7 — Forces et limites

La principale force de cette étude prospective est son caractére original. Elle fournit
des données initiales sur une pathologie souvent sous-estimée. Elle constitue une
premiére étape vers la reconnaissance du SHV en tant que maladie invalidante. Elle
utilise des questionnaires validés et standardisés. L’emploi de criteres diagnostics

reconnus dans la littérature du SHV a permis de limiter le biais de classement.

La premiére limite de I'étude est un effectif réduit responsable d’'un manque de
puissance. Il s’agit d’'une premiére analyse s’intégrant dans une étude plus vaste dont
le plan expérimental est basé sur un effectif de 50 patients. Le nombre de sujets limité
n'a pas permis de réaliser un ajustement sur les possibles facteurs de confusion
suivants : I'age, le sexe et 'anxiété — dépression évaluées par le questionnaire HAD.
Il faut souligner que I'age et le sexe n’influencaient pas le score de Nijmegen dans
notre population. Néanmoins, les symptdomes d’anxiété et de dépression étaient
significativement associés au score de Nijmegen. De plus, il a été montré que les
signes de dépression étaient liés a une dégradation de la productivité au travail

(présentéisme et absentéisme). L’anxiété et la dépression ont pu ainsi constituer des

facteurs de confusion (55).

Plusieurs patients avaient des antécédents cardiaques et respiratoires notamment
d’asthme. Ces pathologies étaient stables et controlées ce qui limitait leur impact sur

la dyspnée ou la productivité au travail. De méme, la prise d’anxiolytique était
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occasionnelle. Pour les patients sous antidépresseurs, le diagnostic de dépression
n’était pas formellement établi par un psychiatre. Il s’agissait de traitements instaurés

depuis plusieurs années pour des symptémes dépressifs non séveres.

Ensuite, 'absence de groupe contrble n’a pas permis de comparaison avec des sujets

sains concernant la productivité au travail et les erreurs cognitives quotidiennes.

Enfin, le caractére monocentrique de I'étude a pu étre responsable d’un biais de
sélection. Une population issue d’une région a faible niveau socio-économique et
présentant un SHV plus sévere a pu étre sélectionnée. Ces éléments limitent ainsi

toute extrapolation.
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VI — CONCLUSION

En conclusion, le SHV est responsable d’un absentéisme, d’un présentéisme et d’'une
baisse de productivité majeurs. L’absentéisme est relatif a la sévérité des symptdmes
d’hyperventilation. Le présentéisme et la baisse de productivité sont en lien avec les
symptdmes d’hyperventilation et aussi avec la dyspnée dans sa dimension affective.
La participation d’un déficit attentionnel reste a démontrer dans des études de plus
grandes envergures au moyen de tests objectifs. Mais notre étude souléve également
une hypothése alternative impliquant les émotions négatives induites par la dyspnée,
en particulier I'anxiété. Enfin, Iimpact du SHV n’est pas spécifique a la sphére
professionnelle puisqu’il limite également les activités quotidiennes et altere la qualité

de vie.

Bien qu'il s’agisse d’une pathologie bénigne, le SHV altére profondément les capacités
globales de fonctionnement des patients et génére ainsi un handicap. Sa prise en
charge implique une reconnaissance médicale, sociale et aussi professionnelle.
Comme toute pathologie chronique invalidante, une adaptation des modalités et du
temps de travail doit étre discutée afin de préserver la santé et la qualité de vie de ces

patients.
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Annexe 1 : WPAI : état de santé général

Questionnaire sur la productivité au travail et la géne des activités :
état de santé général V2.2 (WPAI:GH)

Les questions suivantes portent sur les conséquences des problémes de santé sur votre capacité a travailler et a
effectuer vos activités habituelles. Par probléme de santé, nous entendons tout probléme physique ou émotionnel,
ou symptéme. Veuillez compléter les espaces appropriés comme indiqué ou entourer le nombre qui convient
suivant les questions.

1. Occupez-vous un emploi (travail rémunéré) en ce moment ?
___NON ___oul
Si vous répondez NON, cochez « NON » et passez directement a la question 6.

Les questions qui suivent portent sur les sept derniers jours, sans compter aujourd’hui.

2. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail, au total, avez-vous manguées a cause de vos
problémes de santé ? Comptez les heures d’absence pour congé de maladie, les retards et départs précoces
du travail, etc., dus a vos problemes de santé. Ne comptez pas les moments ou vous avez manque le travail
pour participer a cette étude.

HEURES

3. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail avez-vous manquées pour toute autre raison,
telle qu’un congé, des vacances ou la participation a cette étude ?

HEURES

4. Aucours des sept derniers jours, combien d’heures de travail au total avez-vous effectuées ?
HEURES (Si votre réponse est « 0 », passez directement a la question 6.)

5. Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos problémes de santé ont-ils affecté votre productivité pendant que
vous étiez en train de travailler ?

Tenez compte des jours pendant lesquels vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type de travail que vous
auriez pu accomplir, vous en avez fait moins que vous 1’auriez souhaité ou vous ne pouviez pas travailler aussi
soigneusement que d’habitude. Si les problémes de santé n’ont eu qu’une faible incidence sur votre travail,
choisissez une note peu élevée. Choisissez une note plus élevée si les problémes de santé ont beaucoup perturbé

votre travail.

Tenez uniquement compte de la maniére dont les problémes de santé
ont affecté votre productivité pendant que vous étiez en train de travailler.

Mes problémes de santé A cause de mes problémes
n’ont eu aucun effet sur de santé, je n’ai pas pu
mon travail 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 travaillerdutout
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Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos problemes de santé ont-ils affecté votre capacité a
effectuer vos activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail ?

Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous effectuez régulierement, telles que les
travaux ménagers, les courses, [’exercice, s ‘occuper des enfants, étudier, etc. Tenez compte des moments ou
vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type dactivités que vous auriez pu accomplir et de ceux ou
vous en avez fait moins que vous /’auriez souhaité. Si les problémes de santé n ‘ont eu qu 'une faible
incidence sur vos activités, choisissez une note peu élevée. Choisissez une note plus élevée si les probléemes
de santé ont beaucoup perturbé vos activités.

Tenez uniquement compte de la maniére dont les problémes de santé ont affecté votre capacité a effectuer vos
activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail.

A cause de mes
problémes de santé, je
n’ai pas du tout pu me
consacrer a mes
activites quotidiennes

Mes problémes de santé
n’ont eu aucun effet sur

mes activités o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
quotidiennes

ENTOURER UN NOMBRE
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Annexe 2 : WPAI : état de santé spécifique

Questionnaire sur la productivité au travail et la géne des activités :
symptomes respiratoires (WPAI:SHP)

Les questions suivantes portent sur les conséquences de vos symptdmes (génes respiratoires, palpitations,

sensation de malaise, sensation de manque d’air) sur votre capacité a travailler et a effectuer vos activités

habituelles. Veuillez compléter les espaces appropriés comme indiqué ou entourer le nombre qui convient
suivant les questions.

1.Occupez-vous un emploi (travail rémunéré) en ce moment ?
___NON ___oul
Si vous répondez NON, cochez « NON » et passez directement a la question 6.

Les questions qui suivent portent sur les sept derniers jours, sans compter aujourd’hui.

2. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail, au total, avez-vous manguées a cause de vos
problémes associés a vos symtdmes respiratoires ? Comptez les heures d’absence pour congé de maladie,
les retards et départs précoces du travail, etc., dus & vos problemes de santé. Ne comptez pas les moments
ou vous avez manqué le travail pour participer a cette étude.

HEURES

3. Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de travail avez-vous manquées pour toute autre raison,
telle qu’un congé, des vacances ou la participation a cette étude ?

HEURES

4. Aucours des sept derniers jours, combien d’heures de travail au total avez-vous effectuées ?
HEURES (Si votre réponse est « 0 », passez directement a la question 6.)

5. Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos symptomes respiratoires ont-ils affecté votre productivité pendant
que vous étiez en train de travailler ?

Tenez compte des jours pendant lesquels vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type de travail que vous
auriez pu accomplir, vous en avez fait moins que vous 1’auriez souhaité ou vous ne pouviez pas travailler aussi
soigneusement que d’habitude. Si vos symptomes respiratoires n’ont eu qu’une faible incidence sur votre travail,
choisissez une note peu élevée. Choisissez une note plus élevée si les probléemes de santé ont beaucoup perturbé

votre travail.

Tenez uniquement compte de la maniére dont vos symptémes respiratoires
ont affecté votre productivité pendant que vous étiez en train de travailler.

Mes symptémes A cause de mes
respiratoires n’ont eu symptémes
aucun effet sur mon respiratoires, je n’ai pas

travail pu travailler du tout
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6. Au cours des sept derniers jours, dans quelle mesure vos symptomes respiratoires ont-ils affecté votre
capacité a effectuer vos activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail ?

Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous effectuez régulierement, telles que les
travaux ménagers, les courses, [’exercice, s occuper des enfants, étudier, etc. Tenez compte des moments ou
vous avez été limité(e) dans la quantité ou le type d’activités que vous auriez pu accomplir et de ceux ou
vous en avez fait moins que vous /’auriez souhaité. Si les symptdémes respiratoires n ‘ont eu qu ‘une faible
incidence sur vos activités, choisissez une note peu élevée. Choisissez une note plus élevée si les symptémes
respiratoires ont beaucoup perturbé vos activités.

Tenez uniquement compte de la maniére dont les symptdmes respiratoires ont affecté votre capacité a effectuer
vos activités quotidiennes habituelles en dehors de votre lieu de travail.

A cause de mes

Mes symptomes symptémes
respiratoires n’ont eu respiratoires, je n’ai
aucun effet sur mes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pasdutoutpume
activités quotidiennes consacrer a mes

activités quotidiennes

ENTOURER UN NOMBRE
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Annexe 3 : questionnaire de Nijmegen

Trés
Jamais Rarement Parfois Souvent | souvent

0 1 2 3 4

Tension nerveuse

Incapacité a respirer profondément

Respiration accélérée ou ralentie

Respiration courte

Palpitations

Froideurs des extrémités

Vertiges

Anxiété

Poitrine serrée

Douleurs thoraciques

Flou visuel

Fourmillements dans les doigts

Ankylose des bras et des doigts

Sensation de confusion

Ballonnement abdominal

Fourmillements péribuccaux

Total = somme de I'ensemble des items sur 64
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Annexe 4 : Multidimensional Dyspnea Profile (MDP)
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Annexe 5 : Baseline Dyspnea Index (BDI)

Entourez une réponse décrivant le mieux la maniere dont I'affection respiratoire influe sur la vie

quotidienne du patient / de la patiente.

Les activités habituelles correspondent aux taches de la vie quotidienne, a I'entretien et au nettoyage

du logement, aux travaux d’entretien de la cour et de jardinage, aux courses, etc.

Handicap fonctionnel :

_ Degré4 Aucun handicap

Capable d’effectuer les activités habituelles et
professionnelles sans essoufflement.

_ Degré3 Léger handicap

Handicap marqué lors d’au moins une activité, mais
aucune des activités n’est completement abandonnée.
Réduction des activités professionnelles ou habituelles,
gue le manque de souffle provoque légérement ou de
facon non évidente.

_ Degré 2 Handicap modéré

Le patient a d0 changer d’emploi et/ou abandonner au
moins une de ses activités habituelles en raison de
I'essoufflement.

_ Degré1 Grave handicap

Le patient est incapable de travailler ou a d0
abandonner la plupart ou la totalité de ses activités
habituelles en raison de I'essoufflement.

_ Degré0 Trés grave handicap

Le patient est incapable de travailler et a dO
abandonner la plupart ou l'intégralité de ses activités
habituelles suite a ses probléemes de manque de
souffle.

wW Niveau indéterminé L’essoufflement handicape le patient, mais son niveau
ne peut étre spécifié. Les informations sont
insuffisantes et ne permettent pas de catégoriser le
handicap.
X Inconnu Pas d’information disponible sur le handicap.
Y Handicap provoqué par Par exemple, probléme musculo-squelettique ou
des causes autres que douleur dans la poitrine.
l'essoufflement
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Amplitude de l'activité :

Degré 4 Extraordinaire S’essouffle seulement lors d’activités extraordinaires telles
que le fait de porter des charges trés lourdes sur une surface
plane, de monter une cbte avec des charges plus légéres ou
de courir. Pas d’essoufflement lors de taches ordinaires

Degré 3 Importante Devient essoufflé lors d’activités importantes telles que le fait
de monter une forte céte, plus de trois étages par I'escalier
ou de porter une charge modérée sur une surface plane.

__ Degré?2 Moyenne Devient essoufflé lors d’activités modérées ou d’intensité
moyenne telles que le fait de monter une c6te de déclivité
moyenne, moins de trois étages par I'escalier ou de porter
une charge légere sur une surface plane.

Degré 1 Légere Devient essoufflé lors d’activités Iégéres telles que le fait de
marcher sur une surface plane, de se laver ou de rester en
position debout.

Degré 0 Aucune activité S’essouffle en étant au repos, en position assise ou couchée.

wW Niveau indéterminé | L’essoufflement handicape le patient lors de ses activités,
mais son niveau ne peut étre spécifié. Les informations sont
insuffisantes et ne permettent pas de catégoriser le handicap.

_ X Inconnue Pas d’information disponible sur la limitation de 'amplitude de
lactivité.

Y Handicap provoqué | Par exemple, probléme musculo-squelettique ou douleur

par des causes dans la poitrine.
autres que
I'essoufflement
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Amplitude de l'effort :

_ Degré 4

Extraordinaire

S’essouffle uniquement au cours du plus grand
effort possible. Pas d’essoufflement au cours d’'un
effort ordinaire.

__ Degré3

Importante

S’essouffle au cours d’efforts importants mais
clairement non maximaux. Les taches sont
réalisées sans pause sauf celles demandant un
effort extraordinaire, réalisées alors avec des
pauses.

__ Degré 2

Handicap modéré

S’essouffle au cours d’efforts moyens. Les taches
sont réalisées avec des pauses occassionnelles
et demandent plus de temps que pour une
personne en bonne santé.

_ Degré1

Grave handicap

S’essouffle au cours d’un effort Iéger. Les taches
sont executées avec peu d’effort ou les taches
plus difficiles sont exécutées avec des pauses
fréquentes et demandent plus de temps (50 a
100%) que pour une personne en bonne santé.

___Degréo

Tres grave handicap

S’essouffle au repos, en position assise ou
couchée.

Niveau indéterminé

L’essoufflement restreint la capacité du patient a
fournir des efforts, mais son niveau ne peut étre
spécifié. Les informations sont insuffisantes ne
permettent pas de catégoriser le handicap.

Inconnu

Pas d’information disponible sur la limitation des
efforts.

Handicap provoqué par des
causes autres que
I'essoufflement

Par exemple, probléme musculo-squelettique ou
douleur dans la poitrine.
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Annexe 6 : questionnaire MOS-SF 36

INSTRUCTIONS :

COMMENT REPONDRE : les questions qui suivent portent sur votre santé telle que vous la
ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans
votre vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en entourant le chiffre qui correspond a la réponse choisie,
comme il est indiqué. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la
plus proche de votre situation.

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

(entourez la réponse de votre choix)

= EXCEHEBNEE v 1
I I =Y o To ] o1 T 2
= BONNE e 3
N /(= To [ o Tox =Y 4
= U MAUVAISE ..eeeeeee e e 5

2. Par rapport a I'année derniére & la méme époque, comment
trouvez-vous votre état de santé en ce moment ?

(entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que 'an dernier .........ccccoeeeieiiiieiieiiieeeeeeeeeeeaeas
PIUtBt MEIHTEUL ...
A PEU PreS PANEIl ..uvvviiiiiieiiiie et
PIUtBt MOINS DON ...
Beaucoup MOINS DON .....c.uuviiiiiiiiiee e

b wWNPE
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour
chacune d’entre elles, indiquez si vous étes géné(e) en raison de votre été de santé actuel.
Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique ?

(entourez la réponse de votre choix , une par ligne)

oul oul NON
beaucoup un peu limité(e) pas du tout
limité(e) limité(e)
a.
Efforts physiques importants tels que 1 2 3
courir, soulever un objet lourd, faire du
sport
b.
Efforts physiques modérés tels que 1 2 3
déplacer une table, passer I'aspirateur,
jouer aux boules
c. 1 2 3
Soulever ou porter les courses
d.
Monter plusieurs étages par 'escalier 1 2 3
€. ) , 1 2 3
Monter un étage par I'escalier
f 1 2 3
Se pencher en avant, se mettre a
genoux, s’accroupir
9. N 1 2 3
Marcher plus d’un kilométre a pied
h. 1 2 3
Marcher plusieurs centaines de metres
. , . 1 2 3
Marcher une centaine de métres
J . 1 2 3
Prendre un bain, une douche ou
s’habiller
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4. Au cours de ces 4 derniéres semaines et en raison de votre état physique ?

(entourez la réponse de votre choix , une par ligne)

votre travail ou toute autre activité
(par exemple, cela vous a demandé
un effort supplémentaire)

oul NON
a.
Avez-vous réduit le temps passé a
votre travail ou a vos activités 1 2
habituelles
b.
Avez-vous fait moins de choses que
vous ne l'auriez souhaité 1 2
C.
Avez-vous di arréter de faire 1 2
certaines choses
d.
Avez-vous eu des difficultés a faire 1 2

5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous

sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) ?

(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

choses que vous ne lauriez
souhaité ?

oul NON
a. 1 2
Avez-vous réduit le temps passé
a votre travail ou a vos activités
habituelles ?
b.
Avez-vous accompli moins de 1 )
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C.
Avez-vous eu des difficultés a
faire ce que vous aviez a faire 1 2
avec autant de soin et d’attention
que d’habitude ?

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état de santé,
physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances ?

(entourez la réponse de votre choix)

Pas dU TOUL ...oeveeeiiccceee e
UN PELE PEU ..ttt
MOYENNEMENT ....oviiiiiiee
21T 10 (oo 18 | o J PSPPI
ENOMMEMENT ...t

gabhwdNPE

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I'importance de vos douleurs (physigues)
?

(entourez la réponse de votre choix)

MOYENNE oo e e
Grande ...cooeiii e
TIES GranUe oo

UL WN P

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelles mesure vos douleurs vous ont-elles
limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

(entourez la réponse de votre choix)

PAS AU TOUL ...
UN PELE PEU .ottt
MOYENNEMENT ... e
BEAUCOUP ...
ENOMMEMENT ...

GbhwNBEF

79



9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
dernieres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la

plus appropriée.

Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :

(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

En Tres Souvent | Quelquefois | Rarement | Jamais

permanence | souvent
a.
Vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
dynamique
b.
Vous vous étes senti(e) trés 1 2 3 4 5 6
nerveux(se)
C.
Vous vous étes senti(e) si 1 2 3 4 5 6
découragé(e) que rien ne
pouvait vous remonter le
moral
d.
Vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
calme et détendu(e)
e.
Vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
débordant(e) d’énergie
f.
Vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
triste et abattu(e)
g.
Vous vous étes senti(e) ! 2 3 4 5 6
épuisé(e)
h.
Vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
heureux(se)

80



fatigué(e)

Vous vous étes senti(e) 1

10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie et vos relations avec les autres, votre

famille, vos amis, vos connaissances ?

EN PEIMANENCE ....oiiiiiiiiiiiiii e
Une bonne partie du temps
De temps €N tEMPS ....coooiiiiiiieeeeee e
RAINEMENT ... e e e
JAMAUS et a e e e e

(entourez la réponse de votre choix)

abhwnNPF

11. Indiguez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

santé

Totalement | Plutét vrai | Je ne sais Plutdt fausse Totalement
vrai pas fausse

a.
Je tombe malade plus 1 2 3 4 5
plus facilement que les
autres
b.
Je me porte aussi bien 1 2 3 4 5
gue n’importe qui
C.
Je m’attends a ce que 1 2 3 4 5
ma santé se dégrade
d.
Je suis en excellente 1 2 3 4 5
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Annexe 7 : Cognitive Failure Questionnaire (CFQ)

Les questions suivantes portent sur les petites étourderies que tout le monde
commet a certains moments. Nous souhaitons savoir si vous les avez commises

fréquemment ou non ces 6 derniers mois.

Trés Assez | Occasionne- Trés
souvent | souvent -lement rarement | Jamais

1. Vous arrive-t-il de lire

guelque chose sans étre 4 3 5 1 0

concentré et, donc de devoir

le relire ?
2. Vous arrive-t-il d’oublier

ourquoi vous allez d’un
el 4 3 2 1 0

endroit a un autre de votre
appartement ?

3. Vous arrive-t-il de ne pas
remarquer les panneaux 4 3 2 1 0
indicateurs sur laroute ?

4. Vous arrive-t-il de confondre
la gauche et la droite

lorsque vous vous 4 3 2 1 0
déplacez ?
5. Vous arrive-t-il de heurter
inintentionnellement les
gens lorsque vous vous 4 3 2 1 0
déplacez ?
6. Vous arrive-t-il d’oublier si
vous avez éteint la lumiéere
ou bien fermé la porte a 4 3 2 1 0
clef ?
7. Vous arrive-t-il de ne pas
ouvoir retenir le nom des
P 4 3 2 1 0

gens juste aprés qu’ils vous
I'aient donné ?
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Vous arrive-t-il de dire des
choses et de réaliser, aprés
coup, que cela peut étre mal
pris ?

Avez-vous du mal a écouter
les gens quand vous faites
quelque chose d’autre ?

10.

Vous arrive-t-il de perdre
votre sang froid et de le
regretter ensuite ?

11.

Laisser vous, pendant des
jours, une lettre importante
sans réponse ?

12.

Vous arrive-t-il d’oublier ou
vous devez tourner lorsque
vous étes sur une route que
VOUS connaissez mais que
vous utilisez peu ?

13.

Vous arrive-t-il de ne pas
Voir ce que vous cherchez
dans un magasin ? (Et qui
s’y trouve) ?

14.

Vous arrive-t-il de vous
demander tout d’un coup si
vous avez correctement
employé un mot ?

15.

Avez-vous du mal a vous
décider ?

16.

Vous arrive-t-il d’oublier un
rendez-vous ?

17.

Oubliez-vous I’endroit ou
vous avez mis (par exemple)
un journal ou un livre ?

18.

Vous arrive-t-il de jeter par
accident ce que vous voulez
garder et de garder ce que
vous vouliez jeter (par
exemple, jeter un bonbon
dans la poubelle et de porter
alabouche le papier du
bonbon) ?

19.

Vous arrive-t-il « d’étre
perdu dans vos pensées »
alors que vous devriez
écouter ?
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20.

Oubliez-vous le nom des
gens ?

21.

Vous arrive-t-il de
commencer une activité et
d’étre distrait par quelque
chose ?

22.

Etes-vous dans l'incapacité
de vous rappeler un mot que
vous avez « sur le bout de la
langue » ?

23.

Vous arrive-t-il d’aller dans
un magasin et d’oublier ce
gue vous y étes venu y
acheter ?

24,

Faites-vous tomber les
choses ?

25,

Avez-vous parfois
I'impression d’avoir I'esprit
«vide » ?
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Annexe 8 : questionnaire d’anxiété — dépression HAD

Lisez chague question et entourez la réponse qui convient le misux 2 ce que vous avez ressenti ces

demiers jours. Donnez une réponse rapide - votre réaction immediate est celle qui correspond le
mieuy, a volre état

Je me sens tendu, enerve ; D. Je me sens ralenti
La plupart du temps 3 - Pratiquement tout le temps
Souvent 2 - Trés souvent
De temps en temps 1 - (uelguefois
Jamais 0 - Pas du tout

D. J'ai toujours autant de plaisir a faire les choses  A. J'éprouve des sensatiuns d'angoisse et |'ai

qui me plaisent habituellement : comme une boule dans |a gorge
Oui, toujours 0 - Trés souvent
Pas autant 1 - Assez souvent
De plus en plus rarement 2 - Parfois
Presque plus du fout 3 - Jamais

A J'ai une sensation de peur, comme si quelque D, J'ai perdu linterét pour mon apparence ;
chose d'horible allait arriver - Totalement

Cui trés nettement

Oui mais ce n'est pas frop grave
Un peu mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout

- Jen'y fais plus attention
- Jen'y fais plus assez attention
- J'y fais attention comme d'habitude

[=RC i L R 5]

D. Je sais rire et voir le coté amusant des choses - A J'ai la bougeotte et je ne tiens pas en place :

Toujours autant 0 - (Qui c'est tout a fait le cas
Plutdt moins 1 - Unpeu

Nettement moins 2 - Pas tellement

Plus du tout 3 - Pas du tout

(=T L I N ]

L= S R K ]

L= LS I ¥R
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A Je me fais souvent du souci :
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Tras occasionnellement

D. Je me sens gai, de bonne humeur :

- Jamais

- Pas souvent

- Quelquefois

- La plupart du temps

A Je peux rester franguillement assis aurepos  D. Je m'intéresse a la lecture d'un bon livre ou 2

et me sentir detendu ;
- Jamais

- Rarament

- Qui, en geneéral
- Oui, toujours

3 =4 a0 Cad 3 =4 e G

O =& el a3

D. J'envisage I'avenir avec optimisme :

- Comme d'habitude

- Plutdt moins qu'avant

- Beaucoup moins qu'avant
- Pas du tout

Lol Pl —=

A. J'eprouve des sensafions soudaines de panique

- Trés souvent
- Assez souvent
- Rarement
- Pratiqguement jamais

bon programme (radio ou television) ;
- Souvent
- As5ez souvent
- Rarement
- Pratiqguement jamais

3

2
1
0

Lt Pl —
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Résumé :

Introduction : Le syndrome d’hyperventilation (SHV) est une pathologie fréquente, touchant
des sujets jeunes en pleine activité professionnelle. Le retentissement du SHV sur la productivité
au travail n’est pas connu. L’objectif de cette étude est d’évaluer I'absentéisme, le présentéisme
et la baisse de productivité au travail secondaire au SHV et d’établir un lien entre la productivité
au travail et la sévérité du SHV.

Méthode : Cette étude prospective incluait des patients ayant un diagnostic de SHV confirmé
et un contrat de travail. L’absentéisme, le présentéisme, la baisse de productivité étaient évalués
par le questionnaire Work Productivity and Activity Impairment (WPAI). La sévérité du SHV était
définie par le questionnaire de Nijmegen, le questionnaire de dyspnée Multidimensional
Dyspnea Profile (MDP) et de handicap respiratoire Baseline Dyspnea Index (BDI), et le score
de qualité de vie MOS-SF 36. Le déficit attentionnel était estimé par le questionnaire Cognitive
Failure Questionnaire CFQ. L’association entre les variables était analysée par le coefficient de
corrélation de Spearman.

Résultats : Dix-neuf patients ont été inclus agés en moyenne de 43 + 13,3 ans. En raison de
I'état de santé, 4 patients (21,1%) étaient en arrét de travail dont la durée médiane était de 6,5
mois (IQR 2,5; 11,5). L’'absentéisme était estimé a 21,1 + 41,9%, le présentéisme a 43,1 *
27,5% et la baisse de productivité a 43,1 + 27,5%. L’absentéisme était associé au score de
Nijmegen (r = 0,57 ; p = 0,04) et a la qualité de vie MOS-SF 36 (r =-0,59 ; p = 0,007), mais pas
aux scores BDI et MDP. Le présentéisme et la baisse de productivité étaient associés au score
de Nijmegen (r = 0,48 ; p = 0,03) et au score de dimension affective A2 de la dyspnée du
questionnaire MDP (r = 0,68 ; p = 0,04), mais pas aux scores BDI et MOS-SF 36. Il n’y avait pas
de lien entre le présentéisme et le déficit attentionnel du questionnaire (CFQ).

Conclusion : Le SHV est responsable d’un absentéisme, d’'un présentéisme et d’'une baisse de
productivité majeurs. Il s’agit d’'une pathologie invalidante altérant le fonctionnement global des
patients. Le SHV nécessite une reconnaissance médicale, sociale et professionnelle ainsi
gu’une prise en charge adaptée au méme titre que les pathologies chroniques organiques.
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