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Le syndrome d’hyperventilation:
une manifestation fonctionnelle
respiratoire a connaitre

Le syndrome d’hyperventilation est une manifestation fonctionnelle respiratoire fréquente
chez le grand enfant et I’adolescent, en particulier la fille. Il comprend une variété de symptomes
somatiques et psychologiques affectant plusieurs systémes, en lien avec une hyperventilation phy-
siologiquement inappropriée survenant le plus souvent aprés un facteur déclenchant comme I'effort.
Responsable d’un handicap respiratoire, il est associé a un asthme dans 20-40 % des cas.

Son diagnostic repose sur un interrogatoire, un examen clinique minutieux et le remplissage d’un
questionnaire de Nijmegen. La réalisation d’une épreuve d’effort cardiopulmonaire ou d’une épreuve
d’hyperventilation peut permettre de reproduire les symptomes. Le diagnostic n’est retenu qu’aprés
des explorations complémentaires visant a ne pas méconnaitre un diagnostic différentiel. Sa prise en
charge est multidisciplinaire et repose sur la kinésithérapie respiratoire, le soutien psychologique et

la prise en charge de I’asthme associé.
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Le syndrome d’hyperventilation (SHV)
est une condition hétérogéne pour
laquelle il n’existe pas de définition
consensuelle. Il s’agit d’un trouble fonc-
tionnel respiratoire, entité qui inclut
également les altérations de la bioméca-
niques ventilatoires sans hyperventila-
tion [1]. Le SHV comprend une variété
de symptdmes somatiques et psycho-
logiques affectant plusieurs systémes,
associés a une hyperventilation alvéo-
laire physiologiquement inappropriée,
chronique, reproduits totalement ou
partiellement par une hyperventilation
volontaire [2-4].

Sa prévalence, certainement sous-
estimée chez ’enfant, est évaluée a
6-10 % dansla population générale, avec
une prédominance féminine. Chez ’en-
fant, il est décrit a partir de 10 ans et est
particulierement fréquent chez’adoles-
cent [5]. Le SHV est fréquemment asso-
cié a d’autres maladies respiratoires,

comme ’asthme dans 20-40 % des cas
(SHV secondaire). Il peut également étre
idiopathique.

La physiopathologie du SHV est mécon-
nue. Les trois structures cérébrales com-
mandant la ventilation — le cortex, le
tronc cérébral et le systéme limbique —
sont impliquées. La perception exagé-
rée d’un stress ou stimulus respiratoire
pourrait étre a ’origine d’un dysfonc-
tionnement de la commande cérébrale
ventilatoire et de I’hyperventilation [6].
Cette hyperventilation induit une
alcalose et une hypocapnie, a I’origine
d’une vasoconstriction systémique [7-8].
Celle-ci pourrait induire les symptomes
somatiques “multi-organes”, bien que
ceux-ci soient également observés lors
d’une hyperventilation en isocapnie [9].
Ces symptomes multiples générent eux-
meémes une anxiété et entretiennent
I'hyperventilation (fig. 1).
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Des manifestations cliniques
multiples

Le SHV est a l’origine de manifestations
multiples (fig. 1):
—neuropsychologiques (vertiges, lipo-
thymies, anxiété, céphalées, confusion);
—cardiovasculaires (palpitations, aryth-
mie, précordialgies);

—respiratoires (dyspnée);

— digestives (ballonnements, nausées,
épigastralgies);

—musculaires (paresthésies, tremble-
ments, crampes, hypertonie muscu-
laire);

—générales (asthénie intense).

La dyspnée est au premier plan des
symptomes et constitue le principal
motif de consultation. Ses principales
caractéristiques ont été décrites dans
plusieurs travaux réalisés chez I’adulte
[10-12]. On retiendra que la dyspnée
survient par acces aigus paroxystiques,
fluctuants et récurrents le plus souvent
al’effort, bien qu’elle soit peu corrélée a
I’intensité de ’exercice et peut en par-
ticulier survenir a la parole. Les acces
peuvent également avoir lieu au repos.
Les patients décrivent une difficulté a
inspirer avec un besoin de respiration
ample et profonde, de soupirs fréquents,
associée a une sensation d’oppression
thoracique avec anxiété ou peur d’une
mort imminente [11-12].

Le SHV géneére un handicap respiratoire
important avec limitation des activités et
aun impact surla qualité de vie, comme
cela a été montré dans une étude fran-
caise menée chezle jeune adulte [12].

Examens complémentaires
en faveur du diagnostic

Le questionnaire de Nijmegen doit étre
réalisé systématiquement en cas de
suspicion diagnostique (tableau I). Un
score supérieur ou égal au seuil de 23/64
aune valeur prédictive positive de 94 %
etune valeur prédictive négative de 92 %
pour le diagnostic de SHV [13].
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Manifestations neuropsychologiques :
Vertiges, lipothymies, anxiété, céphalées,
confusion

Manifestations cardiovasculaires :
Palpitations, arythmie, précordialgies
Manifestations respiratoires :
Dyspnée

Manifestations digestives :
Ballonnements, nausées, épigastralgies

Manifactati

laires :

Paresthésies, tremblements, crampes,
hypertonie musculaire

Manifestations générales :
Asthénie intense

Score total:
164

Tableau I: Questionnaire de Nijmegen (d’aprés [8, 13]). Un score = 23 est évocateur de syndrome d’hyper-

ventilation.




Laréalisation d'une gazométrie artérielle
percritique pourra permettre de mettre
en évidence une alcalose avec hypo-
capnie et diminution des bicarbonates.
Elle pourra également étre normale,
I'hyperventilation étant fluctuante [12].

Une épreuve d’hyperventilation est
fréquemment réalisée chez I’adulte et
pourra étre proposée chez1’adolescent en
centres spécialisés. Elle consiste enlaréa-
lisation en alternance (toutes les 3 min)
de plages d’hyperventilation volontaire
etde ventilation de repos. Elle a 2 princi-
paux objectifs: reproduire les symptémes
(au moins 2) et rechercher un allonge-
ment du temps derécupération (> 5 min)
dela pression en CO, en fin d’expiration
apres hyperventilation, en faveur d’une
hyperventilation chronique [12, 14].

Enfin, une épreuve d’effort cardio-
pulmonaire pourra permettre dans cer-
tains cas dereproduire les symptomes ou
mettra en évidence une hyperventilation
inappropriée au cours de l’effort. Elle
permettra également d’éliminer certains
diagnostics différentiels [8].

Le SHV est un diagnostic d’élimi-
nation devant des accés de dyspnée
paroxystique récurrents. Il sera retenu
apres un interrogatoire minutieux, en
cas d’examen clinique normal et si la
recherche de diagnostics différentiels
est négative. Son diagnostic doit étre
porté le plusrapidement possible car un
retard entraine une surconsommation
médicale et une pérennisation a I’dge
adulte [5].

Les principaux examens complémen-
taires suivants doivent étre réalisés pour
ne pas méconnaitre un diagnostic diffé-
rentiel : radiographie thoracique, NFS a
larecherche d'une anémie, explorations
fonctionnelles respiratoires complétes,
bilan cardiovasculaire contenant une

réalités Pédiatriques — n° 240_Mai-juin 2020

Le syndrome d’hyperventilation est une manifestation
fonctionnelle respiratoire fréquente chez le grand enfant et
l'adolescent, en particulier la fille, souvent déclenchée par l'effort
et responsable de handicap respiratoire.

Son diagnostic repose sur un interrogatoire, un examen clinique
minutieux et le remplissage d'un questionnaire de Nijmegen. Il
ne sera retenu qu'aprées des explorations complémentaires pour
éliminer un diagnostic différentiel.

Il est fréquemment associé a l'asthme, qui constitue son principal

diagnostic différentiel.

Sa prise en charge est multidisciplinaire et repose sur la
kinésithérapie respiratoire et le soutien psychologique.

échographie cardiaque, un électro-
cardiogramme et un bilan thyroidien.

Le diagnostic différentiel majeur devant
des acces de dyspnée paroxystique est
I’asthme, qui peut étre associé au SHV
dans 20-40 % des cas [3]. Les principaux
arguments en faveur d’un asthme a I'in-
terrogatoire sont la survenue d’acces de
dyspnée nocturnes et la bonne réponse
aux B2 mimétiques de courte durée
d’action. Dans certains cas, on pourra
mettre en évidence un trouble ventila-
toire obstructif réversible aux explora-
tions fonctionnelles respiratoires, ce qui
permettra de confirmer le diagnostic [15].

Un autre diagnostic différentiel fréquent
chez ’adolescent, en particulier chez la
fille, estla dyskinésie des cordes vocales,
qui peut également étre déclenchée par
I’effort. Cette condition est caractérisée
paruneadduction paradoxale des cordes
vocales, entrainant une limitation des
voies aériennes a 1’étage laryngé [16].
Certaines caractéristiques sont com-
munes avec le SHV: ’association fré-
quente avec ’asthme, ’existence d’un
facteur déclenchant éventuel (stimu-
lus émotionnel ou effort), le caractere
tres brutal de survenue de la dyspnée.
En revanche, il existe le plus souvent

un bruit respiratoire associé, a type de
bruit inspiratoire (stridor) ou de whee-
zing aux 2 temps. Trois examens com-
plémentaires permettent de confirmer
le diagnostic:laréalisation d’'une endos-
copie ORL percritique (visualisation
d’une adduction paradoxale des cordes
vocales), la courbe débit-volume avec
courbe inspiratoire (visualisation d'une
courbe inspiratoire aplatie en dents
de scie) et I’épreuve d’effort qui peut
reproduire ’acces de dyspnée [17].

A ce jour, il n’y a pas de place pour le
traitement médicamenteux du SHV chez
I’enfant et ’adolescent. A noter que les
études menées chez I’adulte ont montré
I’absence d’efficacité d’un traitement
antidépresseur ou par anxiolytique [18].
Une méta-analyse menée en 2013 n’a
pas été concluante sur I'efficacité de la
kinésithérapie respiratoire dans le SHV.
Elle ne comprenait qu'un seul essai thé-
rapeutique mené chez ’adulte et aucune
étude menée chez I’enfant n’avait rem-
pli les critéres de qualité [19, 20]. Bien
que son bénéfice n’ait pas été prouvé, la
kinésithérapie respiratoire pourra étre
proposée avec 2 principaux objectifs:
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— dispenser une éducation thérapeu-
tique (expliquer la physiopathologie au
patient, permettre une reconnaissance
puis un contréle des symptdmes);
—réaliser des exercices respiratoires (tra-
vail de coordination thoraco-abdominale,
apprentissage d’une technique d’hypo-
ventilation volontaire).

En pratique, la prise en charge est multi-
disciplinaire et comprend, en plus de
séances de kinésithérapie respiratoire,
une prise en charge et un accompa-
gnement psychologique, des mesures
d’hygiéne de vie. Elle comprend égale-
ment la prise en charge de ’asthme asso-
cié avec pour objectif un controle total
des symptdmes.

Le syndrome d’hyperventilation est
une manifestation fonctionnelle respi-
ratoire fréquente, associée a un asthme
dans 20-40 % des cas. Son diagnostic
repose sur un interrogatoire et examen
clinique rigoureux, le remplissage du
questionnaire de Nijmegen et la réalisa-
tion d’examens complémentaires afin de
ne pas méconnaitre un diagnostic diffé-
rentiel associé. Sa prise en charge est
multidisciplinaire.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
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