
HyperVentilation Inappropriée

HVI a une prévalence d’environ 6-10% dans la population générale et 30-40% chez les patients asthmatiques

La stupéfaction du désespéré (Courbet 1843-45)
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I. Biochemical : hyperventilation disorders (impact on PCO2 et stock CO2)

II. Biomechanical : neuromuscular and breathing pattern dysfunctions

III. Psychophysiological : cognitive and emotional factors

3 dimensions à CIBLER et à EVALUER (++)



chronique             Nijmegen

intermittente (déclenchée par l’exercice)

Hyperventilation Inappropriée
n’est pas une maladie !

Désordre





157 patients with Difficult Asthma

47%
Power Asthma Status

Symptom Control
QoL
Exacerbation

Greater unemployement

Anxiety : 3.26 (95% CI : 1.18-0.01)

Depression: 2.8 (1.14-6.9)

22-ItemNaso-Sinus 1.03 (1.003-1.05)





Perturbation du mode ventilatoire

- peu de données
- probablement le plus fréquent
- souvent associée à l’HV… mais pas toujours !





Reconnaitre le(s) désordre(s)  pour:
CHOISIR les méthodes appropriées

EVALUER l’efficacité à COURT et LONG terme



A. Score Nijmegen (Hyperventilation)

B. Score de BPAP  (Breathing Pattern Assesment Tool)

C. Observation du pattern ventilatoire par l’observation (Kiné)
q FR base
q Temps INSP-EXP-Pause fin Exp
q Ampliations thoraciques hautes et basses et influence des posures
q Respiration plutôt thoracqiue/Asynchronisme
q Messure du temps apnbée < 30 sec
q MARM (Manual Assessment of Respiratory Motion)

D. Test HV volontaire
E. EFX

Repères diagnostiques pour la dyspnée liée 
au « dysfunctional breathing »
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Dysfonction Cordale 
ORL
RHB
Orthophoniste  



Sem AJRCCM 2012



PRODUIRE DES ENONCES au cours de divers stress exercice
basés sur :

• Une observation méthodique de la respiration

• Une attention bienveillante des affects

Réadaptation des différentes modalités 
« Dysfunctional breathing »



Les mots suffisent ils pour guérir ?



Thorax 2003





C. Brosson



Bilan de l’hyperventilation: 
Observation de la respiration du patient dès l’entrée dans la salle de consultation jusqu’à la position assise.
Questionnaires: NIJMEGEN, SF36, CAT, HADS, etc.
Tests: TLC3, TLC1 (si gonarthrose), Force Maximale Volontaire du Quadriceps.
Recréer une hyperventilation en faisant faire une dizaine de respirations amples.           notion d’influence thérapeutique.

Rééducation de l’hyperventilation:     produire et répéter des énoncés dans 3 situations différentes. 
1) Au repos

Calmer le plus possible sa respiration
Ne pas trop se focaliser sur sa respiration
Eviter de forcer avec les muscles du cou, pour ne pas augmenter sa respiration.

(en cas de situation difficile: souffler  lentement avec les lèvres pincées, en rentrant légèrement le ventre à l’expiration, sans trop le gonfler lors de l’inspiration)*

2) Lors d’un stress créé par un travail en résistance (assis debout, presse, pompe contre le mur, bandes élastiques, etc.)
Ne pas trop penser à sa respiration, si ce n’est de
garder une respiration  la plus régulière possible,
sans chercher à la synchroniser avec les mouvements de bras ou de jambe.

3) Lors d’un stress généré par un travail en endurance (winch, tapis de marche, vélo, rameur, etc.)
Inspirer et expirer par la bouche quand l’effort devient important
Garder une respiration régulière, sans dépasser les 40 respirations par minute.
Augmenter progressivement l’intensité de l’effort, en évitant de trop forcer sur les muscles du cou.  

(en cas de situation difficile: souffler avec les lèvres pincées en rentrant le ventre à l’expiration, avant de bien le gonfler lors de l’inspiration )*

* Ces deux techniques doivent rester transitoires, pour faire passer une situation de crise.



MARM
Manual Assessment of 

Respiratory Motion

Nijmegen

Journal of Asthma 2011




