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Dyspnée d’effort

Symptome fréquent, qui peut prendre difféerentes
expressions

Une demarche diagnostic pas a pas va permettre tre
vite d’en ressentir I'organicité ou pas

Bon interrogatoire
Quelgues examens clés

Reproduire le symptome




Interrogatoire
Le symptome
Dyspnéee essoufflement vécu comme anormal, inconfort respregto
sensation de respiration difficile ....
Interactions avec I'environnement physique, psychigaeial.....
Souvent I'adolescent

Mais aussi : striction pharyngée, douleur thoracitategue, toux,
oppression thoracique, manque d’air....

Les expressions sont souvent reproductibles chez ure rmgfant

Et dépendantes de la pathologie : « oppression fiooae et asthme,
« besoin ou soif d’air » et insuffisance cardiaqugEliott 1991, Simon 1990)

Sensatiorsubjective
Quantifier: échelle visuelle analogique (EVA
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Interrogatoire

Depuis combien de temps : mois, annees ...
Facteur déclenchant repéré, notamment antecedarsdde severe

Par I'effort et a sa durée

A I'arrét de I'effort

_ _ , lie a une obstruction bronchique transitoire, consécutive a un exercice
physique (intense), survenant habituellement apres I'arrét de I'effort

Pendant
AIE peut survenir pendant I'effort, mais effort prolongé dont l'intensité varie (Beck AJRCC)

Début de I'effort ou apres plusieurs minutes

Par rapport a l'intensité d’effort

L’intensité de la dyspnée augmente progressivement avec le niveau de ventilation pendant
I'exercice

Une dyspnée est « quasi normale » lors d’efforts intenses (ATS-1999)

Effort endurants (longs et peu intenses) ou anagueb (brefs et intenses)

Sports techniques ou non, et niveau de I'enfans dantivité
Compeétition ou non (anxiéte, stress)




Interrogatoire

Dyspnée=n dehorgle I'effort

Et bien sdr, pathologie connue a eliminer
Se méfier des enfants atopiguyesh 2002, Caffarelli 2005)

Et des diagnostics trop rapides d’asthme d’effort agd’scolaire, les

symptoémes respiratoires ne permettent pas de prédmrehchospasme
(De Baets 2005)(Melani 2003)

Cyanose
Toux seche (interstitielle)




Interrogatoire

Dyspnée d’effort

Echelle Visuelle
Analogique

Timing par rapport a la Symptémes associés pendant
----------------------- durée/intensité de I'effort / en dehors de I'effort




Clinique
Auscultation cardiaque au repos

Bruit cardiaque anormal, rythme

Au moindre doute, surtout si enfant athlete/spéctiimpétition)
Echographie cardiague

Place de I'echographie cardiaque

Si troubles du rythme ressentis par I'enfant, nsalau syncope, douleur thoracique
L’enfant athlete la peur de la « mort subite »

» La cardiomyopathie hypertrophique en est la caagduls frequente

e Mais avec I'entrainement (endurance ou sports istueés) :

- hypertrophie cardiaque (augmentation épaisseupaless, dilatation des cavites)

- anomalies ECG (ondes q, troubles repolarisatronples de la conduction et du
rythme, ESV fréguentes...)

« Donc il faut distinguer entre le pathologique eplgsiologique, formes frontieres
Avis cardiologue




Clinique

Auscultation pulmonaire au repos

Bruit bronchique, alvéolaire ou interstitiel

Parfois bruit pendant I'effort+

Inspiratoire (extra thoracique) : stridor

ou expiratoire (intra-thoracique) : sifflements




Examens minimum

Radiographie thorax

Fonction respiratoire de base complete




Mamounia 9 ans

Pas d’antecedent particulier (née a 35 SA)

2006 - Consulte pour dyspnée d’effort
Diagnostic d’asthme posé
Traitement par Séretide

2007 - Dyspnée pour des efforts modérés
Quelgues épisodes de sifflements
1 Hospitalisation pour crise d’asthme sévere

EFR : Syndrome restrictif pur !!! Fibrose interstitielle
VEMS/CV 84%
CPT 40%
VEMS 23%
(DLCO 35%)




Dyspnée d’effort

Echelle Visuelle
Analogique

Radiographie
Thorax

EFR de base

Bruit anormal ?

Timing par rapport a la
duréelintensité de I'effort

Symptdmes associés pendant
/ en dehors de I'effort

Echographie
cardiaque
Si besoin
(attention au sportif)




Si ce Fbilan est normal,
Il faut reproduire le symptome

Epreuve d'effort cardio-pulmonaire
Situation de stress.. avec augmentation

des debits cardiaque et ventilatoire uumn cozy Oz

Ventilation CO2 a
EXplOI‘ation in’[égl’ée deS fOI’]CtiOI’]S Echanges respiratoires
pneumo-cardio-musculaires...

Fonction

dans des conditions ou lI'organisme cardovasculaie

doit faire appel a ses réserves.

Examen dynamique R
iffusion tissulaire

I\/IeSUI’eS VO 23 SV, VE, FC e Cellule musculaire -
(mitochondrie)

Chaine de transport de I'oxygéne

ERS Task Force Clinical Exercice testing, ERJ 1997



Dyspnée d’effort

Echelle V_|suelle Radiographie EER de base
Analogique E— Thorax
: Timing par rapport a la Symptdmes associés pendant
?
Bruit anormal durée/intensité de I'effort / en dehors de I'effort
I , . . Echographie
EE = épreuve d’effort cardio-pulmonaire cardiaque
(Sa0,, ECG, TA, VEMS avgnt/aprés) / Reproduire le = (5eemin
symptome (attention au sportif)

+ Regarder I'enfant respirer pendant I'effort



Ce que 'on peut observer



Laboratoire fonctionnel Hopital Necker - Sur les&miers mois
26 enfantset adolescentson asthmatiques qui ont eu une épreuve d’effort cardio
pulmonaire pour exploration d’une dyspnée d’effort

EFR base normale. Aucun traitement
- 3(11%)bronchospasme induit par I'exercice

- 1(3%) syndrome hyperventilation
- 1(3%)trouble du rythme cardiaque
- 2(7%)anxiéete

- 6(23%)adaptations a I'effort « sub-normales », faible canditement physique
- dyspnée pour tout type effort
- surpoids
- anxieté
-1 antécedent d’épisode « sévere »
-12(42%)adaptations a I'effort normales, bon conditionnenpdysique Pas de diagnostic
- dyspnée sur efforts endurants
- enfant sportif et/ou contexte de compétition
- OU jeune enfant et respiration « anarchique »

-1 épreuve non interprétable



Abu-Hasan 2005 (rétrospectif)

142 enfants présentant une dyspnée d’effort, sanptdmes d'asthme OU avec un diagnostic
d’asthme d’effort ne repondant pas ayagonistes (69%)
Reproduction du symptdme (dyspnée) chgZ enfants

enfants (8% AIE

enfants (9%)
Dysfonctionnement des cordes vocales

74 enfants (52%) enfants (11%jestrictifs

Adaptations a I'effort normales Anomalies mineures de la paroi

- 27(18%) enfantsivec un faible thoracique (scoliose, pectus) entrainant
conditionnement physique une rigidité thoracique

- 21(15%) enfants avec un excellent

conditionnement physique (athlétes 2 Laryngomalacie

VO, >120% ) 1TSV

- 27(19%) avec un conditionnement
normal (VQ, entre 80 et 120%)

1 Syndrome d’hyperventilation



Les causes rares, voire exceptionnelles



Dysfonctionnement des cordes vocales

Fermeture des cordes vocales a I'inspiration (adoluckes
cordes vocales)

Bruit inspiratoire destridor

Phénotype possible : seulement a 'effort, souvbaizales
adolescents athletes, pendant les compétitiondigees

Ecouter I'enfant respirer ++bruit audible pendant I'effort

Expiration
Diagnostic
Tracé EFR avec Vi50/Ve50 diminué
(normalement 1)

Inspiration + Fibroscopie bronchique

Spirométrie avant et aprés I'exercice



Johanna

10 ans : Infection respiratoire
aigue. Dyspnée d’effodt
stridorpermanent.

13 ans : EFR difficile a
réaliser Diminution VEMS
Traitement pour asthme

16 ans : Exploration pour
asthme sévere persistant

Epreuve d’effort

EFR de base

CVF 80%
VEMS 61%
VIMS 50%
VEMS/CV | 64%
bLco 69%

Dyspnée inspiratoire audible- EVA O 8
Criteres maximalité obtenus - \jgic 71%
FR max = 22(impossibilité augmenter FR),

VT max normal
Sag99 96%

PETCO, élevées (repos 41 et effort max 50 mmHg)

Sténose trachéale




Tachycardie supra ventriculaire

Dyspnée d’effort, simultanée d’'une augmentation
brutale de la FC. Pas de palpitations

A I'arrét de l'effort, persistance de la FC éleveée
(>180) pendant au moins 10 minutes avant un retour

a la valeur basale
Aucun bruit

TSV

Complexes ORS étroits - FC fixée (R-R fixe) - Début et fin brutales



Syndrome d’hyperventilation

Contexte d'anxiété

Souvent des enfants ayant eu une expérience d’'atsisdspiratoires séveres
(réanimation...) ou des athletes

Parfois + toux et tachypnée (« poitrine qui serrd®as de sifflements
SaQ normale
Si GDS : augmentation brutale du pH et hypocapnie.

Diminution de BTCO, d’au moins 20% par rapport a la valeur de lips@mo 1999)
Mais quelles sont les normes derO, chez I'enfant : au repos (souvent anxiéte initiale)

et a I'effort max (normes 38 a 42mmHg, mais valelrseovées souvent plus faibles 31-
36mmHgQ).

Surtout écouter I'enfantAu-dela du % seulil,
la ventilation devient bruyante et trop ample

L’obliger a finir 'épreuve



Les pathologies fréquentes



Yoann, 9 ans — Asthme, dyspnée d’'effort

Dyspnée effort + toux lors de tout effort, veloabub

Avant Apres

VEMS (I/s) (%) |1,48 (96%) | 1,12 (76%) - 24%

Asthme induit par I’exercice chez un asthmatique connu
(contrOle de I'asthme)



Hyperventilation d’effort
relative

(pour toute intensité d’effort)

VE=x

Asthmatique

Sujet
normal

— 1 |

»
»

SV SV Intensité

Dyspnée

etaugmentation
du risque d’asthme
d’effort



Obésité
L’'aptitude physique des enfants obeses est normale
(VO2max en fonction de la masse maigre)

Cout énergétique (en VO,) de la ventilation élevé

Test d’hyperventilation isocapnigue volontaire (4@d/fin)
ldem avec un test d’exercice rectangulaire 60W

Echelle de Borg : avec 4) ou sans dyspnée d’efforB) Babb AJRCCM 2008



Moins fréguentes

La pathologie restrictive

(souvent associe a I'obésite)

FR max > 50 (peu contributif chez I'enfant)
VT max<80% théorique

ou interstitielle débutante

+++ Diminution progressive de BaQ, +++
Utilisation réserve ventilatoire



Et si la dyspnée d’effort était «<normale»

Epreuve d’effort normale
(adaptations normales)



Melanie, 10 ans, dyspnée d’effort

Enfant non asthmatigue
CM2, sports scolaires + capoeira
Dyspnée d’effort lors d’'un cross et d’'une coursendition

EFR de base normale

Epreuve d'effort cardio-pulmonaire
normale

Pas de BIE a I'arrét de I'exercice
EVA : 0 repos 9,5effort max

Pas de reelle hyperventilation
relative d’effort

Ressenti anormal de 'augmentation physiologique de la VE avec |'effort



Déconditionnement physique de I'enfant ??
Exceptionnelchez I'enfant non malade

Parfois malgré I'atteinte des criteres de maximalgd' €preuve :

« Tout est sub-normal ! » VO, max un peu faible (<85% théorique), SV
un peu bas, déviation a droite de la courbe FG/Vé€Xerve ventilatoire un peu

élevée, hyperventilation relative pour tout nivelaffort apres le SV..(ATS
2001)

Surtout I'enfant est peu actif ou sportif(ou jeune)
- Est « anarchique » dans sa ventilation, utilise les reaselspiratoires
accessoires, se met parfois en apnée. VEAI€Ye
- A une FC qui monte tres rapidement des le debpiédialage et avec
I'incrément de charge
- A du mal a maintenir le rythme de pédalage imposé
- Souvent plus fatigué que dyspnéique

On parle alors plutot de faible conditionnement gique
ou de mangue d’entrainement physique



Anxiété

La dyspnée est une perceptalifficile de la
respiration

L'anxiété :facteur de majoratiode la
dyspnée, indépendamment de toute pathologie



Dyspnée d’effort

Echelle V_|sueIIe Radiographie Thorax
Analogique

EFR de base

Bruit anormal 2 Timing par rapport a la durée/intensité

Symptdmes associés pendant / en
de l'effort

dehors de I'effort
EE = épreuve d’effort cardio-pulmonaire + Echographie cardiaque
(SaO,, ECG, TA, VEMS avant/apres) / Reproduire le symptome (attention au sportif)
. 3runt . Bruit expiratoire Aucun bruit
inspiratoire
Pathologie Anémie Syndrome Limitation
Laryngée Bronchique restrictive/ Ceeur sévere d’hyperventi- Physiologiqu Obésité
interstitielle lation e +++
]
v v v
Dysfonctionnement Tachycardie
des cordes Asthme BPCO supraventriculair
vocales e

v v
- EFR :
obstruction o .
Non réponse aux restriction Augmentation EE normale
Souvent P DLCO brutale FC Vécu antérieur -
N b, . o . . - Parfois
athlétes SN EFR: diminuée concomitante de crise aigue I .
A Attention a . T . hyperventilatio Codt
Dyspnée , . obstruction EE : limitation de la dyspnée Toux, douleur . . o
N I'atopique : S o . n relative, énergétique de
seulement & . bronchique ventilatoire FC élevée Tachypnée S
, EE : normale ou T o AN surtout au la ventilation
I'effort L EE : limitation FRmax élevée > 10min a Sa0, normale er P
. . limitation —_ A \ : dessus du 1 élevée
EFR : trace S ventilatoire Vt max bas I'arrét de I'effort Hypocapnie :
o ventilatoire seuil
inspiratoire . + chute Pas de Alcalose S
Dyspnée et chute rogressive de albitations ventilatoire
12% VEMS a prog palp
I'arrat offart |a' SaOZ
Hyperventilation Souvent Anxiété et/ou faible conditionnement
relative stade initial physique associés (EE : fatigue)




Conclusion

Malgré la prévalence elevée de I'asthme, toutedyspnees de

I'enfant ne sont pas de I'asthme ! (Radio thord&FR)
Attention aux asthmatiques qui ne répondent pasraiigrments bien pris

Quelgues causes rares, mais souvent :
la dyspnée de I'enfant n’est pas grave
la dyspnée n’est pas proportionnelle au conditiorerd
physique de I'enfant
la dyspnée est souvent majorée par I'anxiété

Expliquer +++
Souvent la normalité de I'épreuve rassure I'enfatd éamille
Démystifier la ventilation d’effort (I'explicatiosuffit a faire
disparaitre le symptome)
Respiration abdomino-diaphragmatique (réhabilitatio
respiratoire)



