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AT 16 Quelle prise en charge pour le SHV? 

A.  Qu’est-ce que le SHV? 
B.  Quelle évaluation dans le SHV? 

a.  Le questionnaire de Nijmegen 
b.  Le test d’apnée  : atelier pratique 
c.  Le test de provocation HV : atelier pratique 

C.  Quel traitement pour le SHV? 
1.  Éducation : comprendre l’hyperventilation 

2.  L’hypoventilation volontaire: atelier pratique 

3.  Maîtrise du souffle : perception et contrôle 

A. Qu’est-ce que le SHV ? 
4 

¨  Hyperventiler = Ventiler en excès par rapport aux besoins 

métaboliques 

¨  Réponse physiologique, adaptative, face au stress 

¨  SHV = « Syndrome caractérisé par une variété de signes 

somatiques, affectant plusieurs systèmes, induit par une 

hyperventilation (HV) inappropriée et reproductible par 

une HV volontaire »  > Lewis & Howell 1986 

¨  Pas de base organique, donc, IDIOPATHIQUE 

Syndrome d’Hyperventilation idiopathique chronique 
épidémiologie et clinique 

5 

 - Prévalence: 6-10% (20-40% chez les asthmatiques) 

 Ratio H/F 1/2 à 1/4 

 > Thomas 2001 

 - Clinique 

 > Garcia 2011 

 - Qualité de vie 

 > Chenivesse 2014 

 - Physiopathologie – Hypocapnie 

 > Laffey 2002 

 

------ Sujets sains 
____ Sujets SHV+ 

- Fond de fatigue chronique 
- Dyspnée quasi constante mais fluctuante: 

ü  soif d’air 
ü  limitation inspiratoire  
ü  essoufflement à la parole 
ü  dyspnée d’effort / repos 

- Bâillements, soupirs 

6 

> Laffey 2002 
> Dubreuil 2012 

Physiopathologie: effets de l’hypocapnie 

Hyperexcitabilité neuronale Hyperexcitabilité musculaire 

ê Seuil de dépolarisation membrane cellulaire 

Hyperactivité SN Autonome 

Anomalies 
neurovégétatives 

Hypertonie 
musculaire 

Vasoconstriction 
artérielle 

Hypoperfusion 

Symptômes de 
type ischémique 
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Cercle vicieux: 
 Anxiété – Stress - Hyperventilation 

7 

> Sauty & Prosper 2008 

a.  Le questionnaire de Nijmegen 

b.  Le test d’apnée  : atelier pratique 

c.  Le test de provocation HV : atelier pratique 
 

B. Quelle évaluation dans le SHV? 

9 

§  Décrit en 1983  par Van Doorn, Colla et Folgering  
§  Outil destiné à différencier les sujets atteints de syndrome 

d’hyperventilation de ceux non atteints 
§  Liste de 16 symptômes (d’origine multifactorielle) à coter selon 

leur fréquence 
§  Échelle de fréquence de « Jamais » (0) à « Très souvent » (4) 
§  Sensibilité 91%, spécificité 95%. 

> Van Dixhoorn et Duivenvoorden 1985 

B.a) Questionnaire de Nijmegen 
10 
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Mise au po intRR SYNDROME D’HYPERVENTILATION

Test d’hyperventilation

C’est un test de provocation dont le but
est de reproduire au moins 2 des
16 symptômes du score de Nijmegën,
mais leur absence n’élimine pas le dia-
gnostic. Le test de provocation de réfé-
rence est une hyperventilation volon-
taire. Le sujet, équipé d’une sonde de
capnographe (lunette nasale) et d’un
oxymètre de pouls, respire de façon
spontanée jusqu’à stabilisation de la ligne
de base. Le capnographe permet d’éva-
luer, de manière non invasive, la pression
partielle alvéolaire en CO2 (PACO2) par
la mesure du plateau de concentration de
CO2 en fin d’expiration (PETCO2). Au
repos, la PETCO2 doit être supérieure à
32 mmHg. Si elle est inférieure à
30 mmHg, un syndrome d’hyperventila-
tion est très probable. Ensuite, il est

demandé au sujet d’hyperventiler
(30 cycles respiratoire/min pendant 1 à
3 minutes) jusqu’à ce que la PETCO2 soit
inférieure ou égale à 20 mmHg, puis de
respirer normalement par le nez sans
consigne. Chez l’individu normal, la
PETCO2 atteint 90 % de la ligne de base
en moins de 3 minutes. Un syndrome
d’hyperventilation est très suspect si la
PETCO2 reste inférieure ou égale à
30 mmHg après 3 minutes de respiration
spontanée, ou si la symptomatologie du
patient est reproduite lors du test. La
sensibilité et la spécificité de ce test ne
sont pas connues mais il est une réelle
aide diagnostique.

Test d’effort

Il peut se faire sur un cyclo-ergomètre
ou sur un tapis roulant. Habituellement,
les patients ayant un syndrome d’hyper-

ventilation sont capables d’effectuer un
effort maximal, mais il existe une ten-
dance au déconditionnement, d’autant
plus que les symptômes sont marqués. Les
sujets développant une hypocapnie au
cours de l’exercice ou diminuant leur
PETCO2 ont un syndrome d’hyperventila-
tion habituellement très symptomatique.
Sinon, la plupart ont un PETCO2 normal
durant l’examen. Ces patients doivent être
examinés durant la phase de récupéra-
tion. En réponse à l’acidose lactique, l’indi-
vidu normal a tendance à augmenter sa
ventilation par une augmentation du
volume courant, alors que dans le syn-
drome d’hyperventilation, c’est surtout
une augmentation de la fréquence respira-
toire qui est observée. Cette anomalie du
mode ventilatoire contribue au dévelop-
pement des symptômes, qu’il faut soi-
gneusement relever. Pendant la phase de
récupération, un syndrome d’hyperventi-
lation est suspect lorsqu’une hypocapnie
apparaît ou s’accentue après l’arrêt du
test, persiste au-delà de 3 minutes de
récupération avec une PaCO2 inférieure à
90 % de la PaCO2 de base et une différence
alvéolo-artérielle en O2 normale (par sim-
plification : PaO2 + PaCO2 > 110 mmHg).
Enfin, l’observation du patient laissé au
calme pendant sa phase de récupération
montre une tendance à la polypnée super-
ficielle avec respiration buccale apparue
en fin d’effort et l’absence de pause expi-
ratoire physiologique de compensation.

Traitement

Lorsque le diagnostic de syndrome
d’hyperventilation est retenu, il faut
informer le patient du caractère totale-
ment bénin de ses symptômes, sans
cependant les banaliser. Le cercle vicieux
de l’angoisse et de l’hyperventilation pré-
sent dans le syndrome d’hyperventilation
indique deux entrées thérapeutiques.

Si la première est privilégiée, celle de
l’angoisse et du stress, on recourt aux
anxiolytiques, aux bêtabloquants, aux
techniques de relaxation ou aux diffé-
rents types de psychothérapie. Dans les
états anxieux importants ou les attaques

Questionnaire de Nijmegën. Un score supérieur ou égal à 23 est évocateur d’un syndrome
d’hyperventilation.

FIGURE

QUESTIONNAIRE DE NIJMEGËN

NOM : PRÉNOM : DATE :

Jamais Rarement Parfois Souvent Très souvent

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

Tension nerveuse ! ! ! ! !
Incapacité à respirer profondément ! ! ! ! !
Respiration accélérée ou ralentie ! ! ! ! !
Respiration courte ! ! ! ! !
Palpitations ! ! ! ! !
Froideur des extrémités ! ! ! ! !
Vertiges ! ! ! ! !
Anxiété ! ! ! ! !
Poitrine serrée ! ! ! ! !
Douleur thoracique ! ! ! ! !
Flou visuel ! ! ! ! !
Fourmillements dans les doigts ! ! ! ! !
Ankylose des bras et des doigts ! ! ! ! !
Sensation de confusion ! ! ! ! !
Ballonnement abdominal ! ! ! ! !
Fourmillements péribuccaux ! ! ! ! !

SOUS-TOTAL --- --- --- --- ---

SCORE TOTAL : ----/64

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN

> Garcia 2011 

B.a) Questionnaire de Nijmegen 
11 

> Garcia 2011 

Cut-off classique:  
SHV+ si Nijmegen > 23/64 

à Ètudes actuelles utilisent un 
cut-off > 19/64 
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Mise au po intRR SYNDROME D’HYPERVENTILATION

Test d’hyperventilation

C’est un test de provocation dont le but
est de reproduire au moins 2 des
16 symptômes du score de Nijmegën,
mais leur absence n’élimine pas le dia-
gnostic. Le test de provocation de réfé-
rence est une hyperventilation volon-
taire. Le sujet, équipé d’une sonde de
capnographe (lunette nasale) et d’un
oxymètre de pouls, respire de façon
spontanée jusqu’à stabilisation de la ligne
de base. Le capnographe permet d’éva-
luer, de manière non invasive, la pression
partielle alvéolaire en CO2 (PACO2) par
la mesure du plateau de concentration de
CO2 en fin d’expiration (PETCO2). Au
repos, la PETCO2 doit être supérieure à
32 mmHg. Si elle est inférieure à
30 mmHg, un syndrome d’hyperventila-
tion est très probable. Ensuite, il est

demandé au sujet d’hyperventiler
(30 cycles respiratoire/min pendant 1 à
3 minutes) jusqu’à ce que la PETCO2 soit
inférieure ou égale à 20 mmHg, puis de
respirer normalement par le nez sans
consigne. Chez l’individu normal, la
PETCO2 atteint 90 % de la ligne de base
en moins de 3 minutes. Un syndrome
d’hyperventilation est très suspect si la
PETCO2 reste inférieure ou égale à
30 mmHg après 3 minutes de respiration
spontanée, ou si la symptomatologie du
patient est reproduite lors du test. La
sensibilité et la spécificité de ce test ne
sont pas connues mais il est une réelle
aide diagnostique.

Test d’effort

Il peut se faire sur un cyclo-ergomètre
ou sur un tapis roulant. Habituellement,
les patients ayant un syndrome d’hyper-

ventilation sont capables d’effectuer un
effort maximal, mais il existe une ten-
dance au déconditionnement, d’autant
plus que les symptômes sont marqués. Les
sujets développant une hypocapnie au
cours de l’exercice ou diminuant leur
PETCO2 ont un syndrome d’hyperventila-
tion habituellement très symptomatique.
Sinon, la plupart ont un PETCO2 normal
durant l’examen. Ces patients doivent être
examinés durant la phase de récupéra-
tion. En réponse à l’acidose lactique, l’indi-
vidu normal a tendance à augmenter sa
ventilation par une augmentation du
volume courant, alors que dans le syn-
drome d’hyperventilation, c’est surtout
une augmentation de la fréquence respira-
toire qui est observée. Cette anomalie du
mode ventilatoire contribue au dévelop-
pement des symptômes, qu’il faut soi-
gneusement relever. Pendant la phase de
récupération, un syndrome d’hyperventi-
lation est suspect lorsqu’une hypocapnie
apparaît ou s’accentue après l’arrêt du
test, persiste au-delà de 3 minutes de
récupération avec une PaCO2 inférieure à
90 % de la PaCO2 de base et une différence
alvéolo-artérielle en O2 normale (par sim-
plification : PaO2 + PaCO2 > 110 mmHg).
Enfin, l’observation du patient laissé au
calme pendant sa phase de récupération
montre une tendance à la polypnée super-
ficielle avec respiration buccale apparue
en fin d’effort et l’absence de pause expi-
ratoire physiologique de compensation.

Traitement

Lorsque le diagnostic de syndrome
d’hyperventilation est retenu, il faut
informer le patient du caractère totale-
ment bénin de ses symptômes, sans
cependant les banaliser. Le cercle vicieux
de l’angoisse et de l’hyperventilation pré-
sent dans le syndrome d’hyperventilation
indique deux entrées thérapeutiques.

Si la première est privilégiée, celle de
l’angoisse et du stress, on recourt aux
anxiolytiques, aux bêtabloquants, aux
techniques de relaxation ou aux diffé-
rents types de psychothérapie. Dans les
états anxieux importants ou les attaques

Questionnaire de Nijmegën. Un score supérieur ou égal à 23 est évocateur d’un syndrome
d’hyperventilation.

FIGURE

QUESTIONNAIRE DE NIJMEGËN

NOM : PRÉNOM : DATE :

Jamais Rarement Parfois Souvent Très souvent

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

Tension nerveuse ! ! ! ! !
Incapacité à respirer profondément ! ! ! ! !
Respiration accélérée ou ralentie ! ! ! ! !
Respiration courte ! ! ! ! !
Palpitations ! ! ! ! !
Froideur des extrémités ! ! ! ! !
Vertiges ! ! ! ! !
Anxiété ! ! ! ! !
Poitrine serrée ! ! ! ! !
Douleur thoracique ! ! ! ! !
Flou visuel ! ! ! ! !
Fourmillements dans les doigts ! ! ! ! !
Ankylose des bras et des doigts ! ! ! ! !
Sensation de confusion ! ! ! ! !
Ballonnement abdominal ! ! ! ! !
Fourmillements péribuccaux ! ! ! ! !

SOUS-TOTAL --- --- --- --- ---

SCORE TOTAL : ----/64

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN

> Innocenti 2008 

> Courtney & Van Dixhoorn 2014 

Sujets normaux (BE & UK) à 4-18/64 
Sujets normaux (Chine) à 5/64 

Sujets SHV (NE) à 29,5/64 

B.a) Questionnaire de Nijmegen 

①  « Un score élevé au QN ne permet pas en soi de 
diagnostiquer un syndrome spécifique » 

②  « Le QN met en évidence la dimension subjective 
d’une dysfonction ventilatoire » 

③  « Le score au QN tend à se normaliser après 
rééducation ventilatoire » 

 
à  Une évaluation multimodale est recommandée 
 

> Van Dixhoorn & Folgering 2015 
> Li Ogilvie & Kersten 2015 
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B.b) Test d’apnée 
13 

¨  Breathe-hold test 

¨  Non standardisé 

¨  Proposition: expiration complète jusqu’au VR puis 
inspiration complète jusqu’à la CPT à Apnée 

téléinspiratoire la plus longue possible (chronométrer)  
> Calverley 2005 

¨  Certains auteurs proposent partir de la CRF 

B.b) Test d’apnée 
14 

ü  Cut-off généralisé = 30 secondes 

ü  Moyenne sujets normaux = 60 secondes 

ü  SHV chronique = 10-12 secondes 

> Gardner 1996 
> Bradley 2014 

B.c) Test de provocation - HV  
15 

¨  Hyperventilation Provocation Test (HVPT) 

¨  Protocole variable selon les équipes 

¨  Protocole proposé (capnographe + pulsioxymètre) 

ü  Paramètres de base (au moins 2’ au repos) 

ü  Hyperventilation visant < 50% PetCO2 basale (1’) 

ü  Récupération pendant 4’  

ü  Demander juste après pour les symptômes ressentis 

B.c) Test de provocation - HV  

RÉÉDUCATION SHV - UKR - OCTOBRE 2015 

16 

> Prosper et Dubreuil 2007 

Fiche - Test de provocation HV 

FC SpO2 EtCO2 FR 

REPOS 

HYPERVENTILATION (1’) 

RÉCUPÉRATION (4’) 

FC SpO2 EtCO2 FR 

FC SpO2 EtCO2 FR 

1’ 

2’ 

3’ 

4’ 

Symptômes reproduits lors de la 
phase d’hyperventilation: 

- 
- 
- 

1.  Education : comprendre le SHV 

2.  L’hypoventilation volontaire: atelier pratique 

3.  Maîtrise du souffle : perception et contrôle 

ventilatoire 

C. Quel traitement pour le SHV? 
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> Jones et al 2013 

« The results of this systematic review are unable to 
inform clinical practice »  

C.1) Éducation : comprendre l’hyperventilation 
20 

1. « Présentation des paramètres » monitorés lors du 

travail avec capnographe ± pulsioxymètre  

2. « Comprendre la respiration » - Rappel simplifié du 

mécanisme de respiration cellulaire et ventilation 

3. « Constatation de l’hyperventilation » au repos, à 

travers la FR, PetCO2 ou SpO2 

> La respiration en 3 pas 
21 

> Carefusion capnography handbook  

C.1) Éducation : comprendre l’hyperventilation 
22 

4. « Hyperventilation volontaire » (nasale) pour 

constater la î PetCO2 

5. « Comment retenir sa respiration? » - Équilibre FR x Vt 

= « quantité d’air » 

6. Parler du control automatique vs volontaire – notion 

de seuil de CO2 

7. Parler du CO2 à l’effort: « si l’on produit plus, on doit 

ventiler plus » 

C.1) Éducation: autres points importants 
23 

¨  Alimentation: café, thé, boissons gazeuses 
¨  Habillage: ceintures serrées, soutien-gorge 
¨  Sommeil et repos 

Ø  Bradley 2001 
Ø  Bradley & Clifton-Smith 2005  

C.2) L’hypoventilation volontaire 
24 

o  À introduire dès la 1ère séance!!! 

o  Basée sur les exercices de Buteyko 

o  Pauses téléinspiratoires en 1ère intention 
o  Durée apnée < ½ temps d’apnée maximal 
o  Périodes de 5’, sous contrôle capnographique 

> Prosper et Dubreuil 2007 
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C.3) Perception de la ventilation 
25 

ü  Prise de conscience thorax-abdomen 
ü  Exploration des volumes (VRI, VRE) 

ü  Proprioception – sangles 

ü  Biofeedback : SI (Voldyne), bouteille 500mL 

ü  Soupirs « sans frein » (VRI) 

ü  « Inspiration passive » (VRE) 
ü  Travail sur les freins occlusifs (lèvres, glotte, 

cordes vocales) 
Ø  Évaluer la possibilité de correction 
Ø  Adapter la posture en conséquence 

Ø  DD, DV, ½ assis possibles 

> Bradley & Clifton-Smith 2005 

C.3) Maîtrise du souffle : perception et 
contrôle de la ventilation 

¨  Contrôle du souffle et activité cognitive 

¨  Contrôle du souffle et activité gestuelle 

¨  Contrôle du souffle et effort physique 

¨  Contrôle du souffle et émotions 

¨  Contrôle du souffle et activités combinées 

MERCI POUR VOTRE ATTENTION 
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> Ritz 2014 

Capnometry Assisted Respiratory 
Training (CART) vs Slow breathing 
and awareness training (SLOW) 
--------------------------------- 
Avec feedback EtCO2: 
ìPaCO2 au repos 
îRaw (impédance) 
îSymptômes d’asthme (36-item 
Asthma Symptom Checklist) 

> Rappel - Contrôle de la ventilation 

33 

> Bolton et al 2004 

Système 
limbique (insula, 

amygdale) 
Centre ventilatoire -
Tronc (Pré-Botzinger) 

Pacemaker 

Cortex moteur 

Motoneurone 
spinal 

Nerf phrénique 

> Modèle récursif de la ventilation  
(Van Dixhoorn) 

34 

> Selleron 2014 

Dysfonction du schéma ventilatoire / 
Dysfonction ventilatoire 

35 

¨  Breathing pattern disorder (BPD) 
¨  Dysfunctional breathing (DB) 
¨  Rowley: « Ventilation inappropriée persistant 

suffisamment pour provoquer des symptômes sans 
cause organique apparente » 

¨  Schéma / pattern ventilatoire anormal 
¨  Composantes physiologique, psychologique et 

biomécanique 

a) Symptômes:  
Autres questionnaires 

36 

¨  Self Evaluation of Breathing Questionnaire (SEBQ) – 
Courtney 2009  
¤ Non validé en français (traduit?) 
 

¨  Dysfunctional Breathing (DB) criterion list – Hagman 
et al 2008 
¤ Non validé en français  



31/1/16	
  

7	
  

37 

Self Evaluation of Breathing 
Questionnaire (SEBQ) 

> Courtney 2011 

-  25 items 
-  Fréquence à coter de 0 à 3: 

(0) never/not true at all  
(1) occasionally/a bit true 
(2) frequently-mostly true 
(3) very frequently/very true 

-  Permet de catégoriser la 
dyspnée selon deux dimensions 
évaluées: 

a)   « Manque d’air » - Liens avec 
les chémorécepteurs - 
Intéroception  

 
b)  « Ventilation restreinte ou 

inappropriée » - 
proprioception et inadéquation 
charge-capacité - Cognitif 
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Dysfunctional Breathing 
(DB) criterion list  

q  Sensation d’inspiration difficile / lourde 

q  Sensation d’incapacité à respirer profondément 

q  Fréquence respiratoire majorée (> 16/min) 

q  Soupirs / bâillements fréquents 

q  Besoin de se racler la gorge 

q  Sensibilité musculaire et articulaire thoracique supérieure 

q  Toux sèche 

q  Poitrine serrée 

q  Gorge serrée 

q  Stress ressenti 

à  Évaluation faite par le praticien 
à  Dysfonction ventilatoire (+) si ≥ 5 items cochés 

> Hagman et al 2008 
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Dysfunctional Breathing 
(DB) criterion list  

q  Sensation d’inspiration difficile / lourde 

q  Sensation d’incapacité à respirer profondément * 

q  Fréquence respiratoire majorée (> 16/min) * 

q  Soupirs / bâillements fréquents 

q  Besoin de se racler la gorge 

q  Sensibilité musculaire et articulaire thoracique supérieure 

q  Toux sèche 

q  Poitrine serrée * 

q  Gorge serrée 

q  Stress ressenti 

* Questionnaire de Nijmegen 

> Hagman et al 2008 

a) Signes et symptômes HV (1) 
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Cardiovasculaires Palpitations, asystolie, tachycardie, douleur thoracique atypique pointue ou 

sourde, angine de poitrine, instabilité vasomotrice, extrémités froides, 

phénomène de Raynaud, taches de rougeur, vasoconstriction capillaire (visage, 

bras, mains) 
Neurologiques Vertige, étourdissement, instabilité, sensation d’évanouissement (rarement 

évanouissement), flou visuel, trous de vision, migraine, paresthésies 

(engourdissement, lourdeur, picotements, aiguilles, brûlures, sensation de 

membres grands ou de non appartenance) souvent dans les mains, pieds ou 

visage, parfois dans tout le corps, intolérance à la lumière ou au bruit, mydriase 
Respiratoires Dyspnée, respiration courte, toux irritative, poitrine serrée ou oppressée, 

symptômes asthmatiformes, soif d’air, incapacité de respirer profondément, 

soupirs fréquents et excessifs, bâillements, reniflements 

> Lum (Timmons & Ley 1994) 

a) Signes et symptômes HV  (2) 
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Gastro-intestinaux Dysphagie (difficulté à avaler), ballonnement abdominal, bouche et gorge sèches, 

reflux (régurgitation acide), brûlures, sensation d’hernie hiatale, flatulences, rots, 

aérophagie, gêne abdominale 

Musculaires Crampes, douleurs musculaires (particulièrement au niveau occipital, cervical, 

épaules, interscapulaire ; des fois, région lombaire et membres inférieurs), 

tremblements, tics, secousses, faiblesse, raideur ou tétanie (spasmophilie) 

Psychiques / 
psychiatriques 

Tension, anxiété, sensations irréelles, dépersonnalisation, sensation d’être hors de son 

corps, hallucinations, peur d’être malade, panique, phobies, agoraphobie. 
Généraux Faiblesse, fatigue extrême, concentration difficile, perte de mémoire, faible 

performance intellectuelle, sommeil perturbé (cauchemards), sueurs émotionnelles 

(aisselles, paumes des mains, corps entier parfois), sensation de confusion 

Allergies (sans définition) 

> Lum (Timmons & Ley 1994) 

Évaluation physique patients SHV 
42 

> Troosters et al 1999 


