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Résumé

Introduction

Les dyspnées inexpliquées après des épreuves fonctionnelles respiratoires de repos (EFR) et un bilan cardiovasculaire représentent une situation fréquente en pratique clinique. Le but de ce travail était de préciser l'intérêt de l'épreuve fonctionnelle à l'exercice (EFX) pour le diagnostic de ces dyspnées inexpliquées.

Méthodes

Cette étude monocentrique rétrospective incluait des patients successifs ayant des examens de repos normaux (examen clinique, hémoglobine, radiographie thoracique, ECG, EFR, échographie cardiaque). L'EFX était réalisée avec analyse des gaz du sang. L'analyse descriptive et la synthèse étaient réalisées par consensus entre au moins 3 des auteurs et permettait d'évoquer les étiologies suivantes: déconditionnement, hyperventilation inappropriée à l'exercice (HV), anomalies échanges gazeux (AEG), EFX sous-maximale, anomalies cardio-vasculaires (ACV) et EFX normale.

Résultats 194 patients étaient inclus, (âge médian 53 ans ; sex ratio (H/F) 0,83 ; IMC moyen 27,3kg/m² ±5,36). On retrouvait 32% de profils compatibles avec un déconditionnement, 20% HV, 18% AEG, 13% d'épreuves sous-maximales, 9% ACV, 8% d'épreuves maximales et normales.

Conclusion

Cette étude illustre l'intérêt de réaliser l'EFX précocement dans les dyspnées inexpliquées car dans plus de 50% des cas, celles-ci correspondent soit à un déconditionnement soit à un syndrome d'hyperventilation, redevables d'une prise en charge simple en réhabilitation respiratoire.

Mots-clés : exercice -épreuve fonctionnelle à l'exercice -dyspnée inexpliquéedéconditionnement -hyperventilation Introduction L'épreuve fonctionnelle à l'exercice (EFX) analyse l'évolution intégrée des variables cardio-respiratoires, métaboliques, hémodynamiques et musculaires à l'exercice [START_REF] Aguilaniu | Méthodologie et pratique de l'exploration fonctionnelle à l'exercice[END_REF] permettant l'exploration d'une dyspnée d'effort [START_REF] Lopes | Correlations between small airway function, ventilation distribution, and functional exercise capacity in COPD patients[END_REF][START_REF] Aguilaniu | De l'Interprétation de l'EFX à la décision médicale[END_REF].

La cause d'une dyspnée est parfois rapidement trouvée sans recours à l'EFX comme l'existence d'une anémie importante, d'une décompensation cardiaque ou d'une arythmie.

Cependant, de nombreux diagnostics sont à évoquer devant une dyspnée inexpliquée par un examen clinique, une radiographie de thorax et des examens cardio-pulmonaires de repos normaux. La multiplication des examens complémentaires, leur éventuelle toxicité, les coûts engendrés peuvent être importants. L'intérêt est donc de disposer d'un examen sensible afin de cibler les explorations complémentaires diagnostiques nécessaires ou à l'inverse de savoir s'arrêter devant un examen rassurant. Dans une étude publiée en 1994 [START_REF] Martinez | Graded comprehensive cardiopulmonary exercise testing in the evaluation of dyspnea unexplained by routine evaluation[END_REF] incluant 50 patients ayant une dyspnée à l'exercice inexpliquée par la spirométrie de repos, l'hémoglobine et la radiographie de thorax, les patients réalisaient une EFX : 7 patients présentaient une limitation d'origine cardiaque, 17 une limitation d'origine pulmonaire, 14 une obésité ou un déconditionnement, 1 un reflux gastro-oesophagien, 16 une dyspnée psychogène ou sans étiologie retrouvée et 5 patients avaient plus d'un diagnostic. L'EFX permettait de distinguer les causes cardiaques ou pulmonaires de dyspnée à l'effort mais se montrait peu sensible pour distinguer le déconditionnement des pathologies cardiaques. Il s'agit à notre connaissance de la seule étude qui évaluait les résultats de l'EFX incrémentale (EFXi) dans le cadre de dyspnées inexpliquées. Il nous a paru utile de rapporter l'expérience d'un centre hospitalier avec un recrutement de patients non sélectionnés et des critères d'inclusion similaires à cette étude. Le but de ce travail était donc de préciser l'intérêt de l'EFXi dans l'exploration des dyspnées inexpliquées.

Matériel et méthodes

Cette étude monocentrique (Centre hospitalier de Beuvry-Béthune, France) rétrospective de novembre 2000 à novembre 2015 incluait des patients consécutifs ayant une dyspnée inexpliquée, caractérisée par une radiographie de thorax, des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR, au minimum une courbe débit-volume, au mieux une pléthysmographie avec mesure de la DLCO), un bilan cardiologique de base (ECG, ETT de repos), une TSH et une hémoglobine, n'expliquant pas la plainte et capables de réaliser une EFX. Les EFR étaient considérées normales si le VEMS était supérieur à 80% de la valeur prédite, le rapport VEMS/CVF supérieur à la limite inférieure de la normale (LIN) (5) et la capacité pulmonaire totale (CPT) supérieure à 80% de la valeur théorique. En l'absence de CPT, la CVF devait être >80% de la valeur prédite. Les critères d'exclusion étaient l'existence d'une pathologie décompensée évidente expliquant la dyspnée, une hémoglobine anormale (<12g/dL pour les femmes, <13g/dL pour les hommes), une dysthyroïdie, une radiographie de thorax anormale expliquant la dyspnée (par exemple : épanchement pleural, surcharge vasculaire évocatrice d'oedème aigu du poumon).

Exploration Fonctionnelle à l'exercice

Les patients réalisaient une EFX sur cycloergomètre Corival Lode®, associé à l'Ergocard Medisoft®, après un échauffement de 3 minutes, selon la méthodologie précédemment décrite [START_REF] Aguilaniu | Méthodologie et pratique de l'exploration fonctionnelle à l'exercice[END_REF]. Les gaz du sang étaient réalisés sur sang capillaire artérialisé (6) au repos et au pic de l'exercice (avec lactatémie) permettant le calcul du gradient alvéolo-artériel en oxygène et du rapport Vd/Vt. La dyspnée et la fatigue des membres inférieurs au pic étaient évaluées par une échelle de Borg 0-10 (7). L'EFX était poursuivie aussi longtemps que supportée dans le but d'obtenir une épreuve maximale selon des critères habituellement admis [START_REF] Aguilaniu | EFX, de l'interprétation à la décision médicale[END_REF]. Les valeurs de référence utilisées étaient celles de Jones et al. [START_REF] Jones | Normal standards for an incremental progressive cycle ergometer test[END_REF].

Méthode d'interprétation

Toutes les EFX étaient interprétées en quatre étapes (3) [START_REF] Aguilaniu | EFX, de l'interprétation à la décision médicale[END_REF] [START_REF] Aguilaniu | EFX, de l'interprétation à la décision médicale[END_REF][START_REF] Gay | Cardiopulmonary Exercise Testing in Unexplained Dyspnea[END_REF].

Les patients avec anomalie des échanges gazeux présentaient au maximum de l'effort un gradient alvéolo-artériel en oxygène élevé par rapport à la valeur approximative attendue : P (Ai -a)O2 =0, 33 × âge (ans) -2 + [5, 5 × VO2 (LO2/ min)] (8,13), et/ou un rapport Vd/Vt élevé par rapport à la valeur approximative attendue : 0,4 x âge/100) sans tachypnée excessive (fréquence respiratoire au pic < 45) [START_REF] Aguilaniu | EFX, de l'interprétation à la décision médicale[END_REF].

Les anomalies cardio-vasculaires comprenaient les troubles du rythme ou de la repolarisation constatés sur l'ECG, les réponses tensionnelles excessives (PAS>240 mmHg et/ou PAD >100 mmHg) [START_REF] Doutreleau | électrocardiogramme : évolution, interprétation et conduite pratique au cours de l'EFXi[END_REF]. Une insuffisance chronotrope était évoquée en cas d'épreuve maximale avec réserve chronotrope persistante en l'absence d'épuisement des réserves ventilatoires, avec un index chronotrope de Wilkoff (rapport de l'adaptation chronotrope à la capacité d'effort) à 0,8 [START_REF] Doutreleau | électrocardiogramme : évolution, interprétation et conduite pratique au cours de l'EFXi[END_REF].

Les épreuves sous-maximales (absence de critères de maximalité) ne démasquaient pas d'anomalies de la réponse ventilatoire, cardio-circulatoire et métabolique.

Les patients ayant une EFX normale et maximale avaient des réponses normales à l'effort pour les différentes variables mesurées et calculées.

Données de suivi

Les hypothèses étiologiques étaient vérifiées par l'analyse du dossier médical des patients, et sur le suivi évolutif de la dyspnée et du bilan réalisé par le pneumologue et/ou le médecin traitant. Pour le sous-groupe des patients déconditionnés, les patients non suivis dans le service étaient contactés pour connaitre l'évolution de leur dyspnée après réhabilitation respiratoire ou conseil pour reprise d'activités physiques quotidiennes. L'inactivité physique peut être soit secondaire à une pathologie pulmonaire, cardio-vasculaire, musculaire… ou être isolée par un mode de vie sédentaire. Le diagnostic est difficile car les anomalies constatées à l'EFX sont non spécifiques. Les modèles expérimentaux d'alitement imposé mettent en évidence une réduction du volume plasmatique chez les sujets alités durant les premières semaines de repos, entrainant une diminution du débit cardiaque [START_REF] Casaburi | Pulmonary Rehabilitation[END_REF]. La fréquence cardiaque doit ainsi être plus élevée pour une même charge de travail par rapport au sujet non déconditionné. L'équilibre entre le système nerveux sympathique et parasympathique est modifié [START_REF] Hughson | Autonomic responses to exercise: Deconditioning/inactivity[END_REF]. L'aptitude aérobie diminue et les réponses sous-maximales sont altérées. Durant les 30 premiers jours d'alitement, la capacité aérobie diminue de 0,8-0,9% par jour. Le déconditionnement est un diagnostic d'élimination qui nécessite un suivi des patients, et un argument fort est la disparition de la dyspnée après reprise de l'activité physique. Il faut penser aux rares cas de cytopathies mitochondriales qui représentent dans un centre expert 8,5% des cas adressés pour une dyspnée inexpliquée [START_REF] Flaherty | Unexplained exertional limitation: characterization of patients with a mitochondrial myopathy[END_REF], d'autant plus que ces patients améliorent souvent leur VO 2 de 30% après réhabilitation.

Aspect réglementaire et éthique

Dans la majorité des cas, les patients bénéficiaient de conseils de reprise de l'activité physique et il n'était pas proposé de suivi systématique de ces patients. Il est important de noter qu'aucune cardiopathie n'a été décelée après l'EFX, ce qui reste la crainte majeure quand on retient un diagnostic de déconditionnement. [START_REF] Dubreuil | Le syndrome d'hyperventilation[END_REF], sans gold standard disponible. Les réponses ventilatoires à l'exercice ont été étudiées [START_REF] Jack | Ventilatory responses to inhaled carbon dioxide, hypoxia, and exercise in idiopathic hyperventilation[END_REF]. La qualité de vie peut être largement impactée [START_REF] Chenivesse | Severely impaired health-related quality of life in chronic hyperventilation patients: exploratory data[END_REF]. L'origine de cette hyperventilation serait une anomalie du contrôle ventilatoire. Il n'y a pas de preuve scientifique de son origine psychogène ce qui justifie d'abandonner le terme de dyspnée psychogène. La kinésithérapie respiratoire est efficace chez ces patients [START_REF] Rapin | Quels traitements proposer dans le syndrome d'hyperventilation chez l'adulte ?[END_REF].Dans Autres diagnostics et perspectives L'obésité peut être l'unique cause d'une dyspnée d'exercice [START_REF] Bernhardt | Exertional dyspnoea in obesity[END_REF]. Néanmoins, l'obésité est associée à un sur-risque d'hypertension, de diabète de type II, de coronaropathie et d'apnées du sommeil. La prévalence de la dyspnée d'effort chez des individus obèses en bonne santé est de 37 à 44%. L'augmentation de l'activité physique sans perte de poids ou un régime seul ont prouvé leur efficacité sur la dyspnée sans que les mécanismes soient parfaitement compris [START_REF] Bernhardt | Aerobic exercise training without weight loss reduces dyspnea on exertion in obese women[END_REF]. La prévalence de l'obésité est assez importante dans notre étude (29,4%). Trois patients obèses avaient des EFX normales permettant d'être rassuré sur d'éventuelles comorbidités cardio-vasculaires significatives et de conseiller une approche nutritionnelle et la reprise d'une activité physique régulière pour soulager la dyspnée. Il est vraisemblable que l'obésité intervient chez les 54 patients restants comme un cofacteur contribuant à la dyspnée.

Chez les sujets obèses, la ventilation est plus élevée que chez des sujets non obèses pour une même charge de travail, pouvant expliquer en partie l'hyperventilation retrouvée chez 8 patients obèses de notre série. Dans l'étude de Martinez (4), 14 patients (28%) étaient obèses et/ou déconditionnés : la dyspnée s'améliorait pour 9 patients après un programme d'entrainement physique, et 5 patients s'amélioraient principalement après une perte de poids.

Une autre limite est celle de l'absence d'exploration des muscles respiratoires. En effet, une dysfonction musculaire respiratoire modérée (évaluée sur les pressions inspiratoires et le Sniff-test) peut survenir avec des EFR normales et être responsable de dyspnée [START_REF] Lisboa | Inspiratory muscle function in unilateral diaphragmatic paralysis[END_REF]. De plus des études ultérieures avec une mesure systématique de la DLco seraient souhaitables.

Conclusion

Cette étude illustre l'intérêt de réaliser l'EFX précocement dans les dyspnées inexpliquées car dans plus de 50% des cas, celles-ci correspondent soit à un déconditionnement soit à un syndrome d'hyperventilation et sont redevables d'une prise en charge en réhabilitation respiratoire. Dans les autres situations elle permet de sélectionner des examens complémentaires ciblés, évitant des examens inutiles et couteux, pour obtenir un diagnostic.

Légende de la Figure 1 : profils EFX des 194 patients inclus (en %).

Anomalies CV : anomalies cardio-vasculaires ; AEG : anomalies des échanges gazeux ; Sous max : épreuve sous-maximale ; HV sans AEG : hyperventilation inappropriée sans anomalie des échanges gazeux. Tableau IV : Résultats des études évaluant l'EFX dans les dyspnées inexpliquées. n =nombre de patients

  Les données du dossier médical étaient utilisées en l'absence de refus écrit du patient. Les données étaient recueillies après accord (N°2009653) de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés. Le protocole de cette étude rétrospective a reçu l'approbation du Comité d'Evaluation des Protocoles de Recherche Observationnelle (C.E.P.R.O) de la Société de Pneumologie de Langue Française (CEPRO 2017-007). Méthodologie statistique La normalité des données était vérifiée par un test de Kolmogorov-Smirnov. Pour les statistiques descriptives, les données étaient exprimées sous forme de pourcentages, de moyenne et déviation standard (DS) en cas de distribution normale ou de médiane avec les 25 e et 75 e centiles en cas de distribution anormale. Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel Winstat (version 2012). Résultats Deux cent quatre-vingt dix patients étaient initialement évalués dont 96 exclus car ne correspondant pas aux critères d'inclusion (radiographie de thorax anormale ou EFR anormales). Les caractéristiques des 194 patients inclus dans l'étude sont rassemblées dans le tableau I : 57 patients (29,4%) étaient obèses (IMC>30kg/m 2

(

  115W). Cette augmentation disproportionnée de la fréquence cardiaque était illustrée par le rapport ∆Fc/∆VO 2 à 58,5 témoignant d'une réponse cardiaque hyperkinétique. Cette réponse hyperkinétique n'était généralement pas retrouvée dans les autres groupes. Le pouls d'oxygène était le plus souvent >70%. Dans le groupe des patients avec hyperventilation inappropriée sans anomalie des échanges gazeux, VE/VO 2 était élevé au SV et au pic de l'effort avec un gradient alvéoloartériel en oxygène et un rapport Vd/Vt au pic normaux. L'absence de décroissance ou la majoration du rapport Vd/Vt au cours de l'exercice chez 7 patients était expliquée par la tachypnée avec une fréquence respiratoire moyenne au pic à 44,3 cycles par minute. Dans le groupe avec anomalies des échanges gazeux, le gradient alvéolo-artériel en oxygène moyen était élevé et le rapport Vd/Vt à 0,27 ± 0,1. Le rapport VE/VO 2 au seuil ventilatoire était augmenté. Une patiente présentait une anomalie isolée du Vd/Vt sans anomalie du gradient alvéolo-artériel en oxygène. Chez 8 patients, l'augmentation du rapport Vd/Vt s'accompagnait d'une augmentation du gradient alvéolo-artériel en oxygène et d'une fréquence respiratoire au pic normale. Certains patients avec anomalies cardio-vasculaires présentaient une aptitude aérobie conservée avec une VO2 médiane en % de la valeur prédite à 85,6 [63,6 ; 121,9]. Les patients ayant des anomalies cardio-vasculaires étaient plus âgés que les patients ayant une EFX normale. Parmi les patients obèses définis par un IMC>30kg/m 2 (57 patients), 16 patients avaient un déconditionnement (28%), 8 patients une hyperventilation inappropriée (14%), 11 patients des anomalies des échanges gazeux (19%), 14 patients une épreuve sous-maximale (25%), 5 patients avec anomalies cardio-vasculaires (9%), et 3 épreuves étaient normales et maximales (5%). Parmi les patients déconditionnés, le suivi était disponible pour 38 patients (61%). Ces patients avaient bénéficié au minimum de conseils de réentrainement à l'exercice, ou d'une réhabilitation respiratoire (patients sans pathologie hormis le déconditionnement). La dyspnée avait disparu ou s'était largement améliorée chez 74% des patients. Elle était non améliorée chez 26% des patients sans qu'un diagnostic alternatif expliquant la plainte ait pu être posé au cours du suivi sauf pour une patiente qui a développé dans les suites un lymphome pulmonaire associé à un syndrome de Goujerot-Sjögren avec des plages diffuses de verre dépoli au scanner thoracique, non visibles sur la radiographie de thorax réalisée avant l'EFXi. Chez un patient, il était évoqué une toxicité musculaire périphérique d'une chimiothérapie. Aucun diagnostic de pathologie cardiaque « méconnue » n'a été porté dans le suivi de ces patients. Parmi les patients avec une hyperventilation sans anomalie des échanges gazeux 84% avaient une hyperventilation excessive (VE/VO 2 pic >35 et <50), 16% une hyperventilation disproportionnée (VE/VO 2 pic >50). On disposait des données de suivi pour 21 patients (55%) : 19 patients étaient améliorés après soit une kinésithérapie respiratoire, soit une réhabilitation respiratoire, 2 patients se disaient non améliorés dont un patient avait refusé la réhabilitation respiratoire. Parmi les anomalies des échanges gazeux, 2 étaient attribuées à des séquelles de pneumonie, 2 à des pneumopathies interstitielles diffuses (non visibles sur la radiographie de thorax : verre dépoli diffus), 6 à des bronchectasies, 6 à de l'emphysème (sans trouble ventilatoire obstructif associé), 5 avaient un scanner thoracique normal. Parmi les anomalies cardiovasculaires, 10 patients présentaient une insuffisance chronotrope, 5 une réponse tensionnelle excessive, 3 des troubles du rythme ou de la repolarisation (sous-décalage significatif du segment ST). Devant le diagnostic d'insuffisance chronotrope, une patiente réalisait un bilan cardiologique permettant de poser le diagnostic de dysfonction sinusale et bénéficiait de la pose d'un pace-maker. Les autres cas d'insuffisance chronotrope (n=9) étaient d'origine iatrogène (traitement béta-bloquant) avec un rapport VO 2 /Fc à 178,9% ± 55,9 de la valeur prédite. Chez les patients ayant une réponse tensionnelle excessive, trois patients avaient une HTA de repos connue, les deux autres patients n'étaient pas hypertendus au repos. Un de ces patients présentait un syndrome coronarien aigu dans les six mois après la réalisation de l'EFX. Discussion Notre étude souligne la large place attribuée au déconditionnement et à l'hyperventilation inappropriée dans le cadre des dyspnées inexpliquées (52% des patients). Les dyspnées inexpliquées représentent un problème fréquent en pratique pneumologique et il importe de hiérarchiser la stratégie diagnostique afin de ne pas multiplier les examens complémentaires et donc les coûts et déplacements pour le patient. Une revue générale portant sur l'EFX dans le cadre des dyspnées inexpliquées constatait que l'EFX est peu utilisée (12). Le but de l'EFX est bien d'apporter une explication objective à une plainte subjective, incomplètement évaluée de nos jours par des échelles unidimensionnelles. Notre étude est similaire à celle rapportée en 1994 (4) avec des résultats globalement comparables aux nôtres. Dans cette étude, les auteurs concluaient en outre à l'intérêt d'inclure de manière précoce et quasi-systématiquement un test de bronchoprovocation afin de dépister des hyperréactivités bronchiques induites par l'exercice. Parmi les 24 patients chez qui un déconditionnement ou une maladie cardiaque était évoquée, 14 patients répondaient à l'exercice ou à la perte de poids, 3 avaient une maladie cardiaque dépistée lors du suivi, 7 une hyperréactivité bronchique et 4 avaient une dyspnée psychogène. La DLco était disponible pour 40 patients avec une valeur médiane de 76%, mais la valeur la plus basse était de 27% contre 126% pour la valeur la plus haute. Au total, 30% des patients avaient une dyspnée dite « psychogène » ou non reliée à une pathologie sous jacente. Cependant, les auteurs soulignaient que ces patients n'avaient pas bénéficié de test à la méthacholine pour rechercher une hyperréactivité bronchique. De Paso WJ et al. (15) rapportaient 72 patients ayant une dyspnée inexpliquée après un examen clinique, une spirométrie et une radiographie de thorax. Un diagnostic était posé chez 58 patients. La dyspnée était non expliquée dans les 14 cas restants. Des maladies pulmonaires étaient retrouvées dans 36% des cas, des pathologies cardiaques dans 14% des cas, l'hyperventilation inappropriée chez 19% des patients. Cependant, l'EFX était réalisée uniquement chez 15 patients (21% des patients). Ces données sont résumées dans le Tableau IV. Le nombre de troubles du rythme observé dans notre étude peut paraitre faible mais n'est pas rapporté dans les autres études et nos patients bénéficiaient d'une échographie cardiaque systématique lors du bilan initial. Le déconditionnement est une cause fréquente de dyspnée d'effort dans notre étude (32%) tout comme dans l'étude de Martinez et al. (28%) (4) dont la méthodologie est très proche. Cependant, à l'inverse de notre travail, Martinez et al. n'exigeaient pas une échographie cardiaque de repos normale pour inclure leurs patients. Ceci explique en partie que sur les 24 diagnostics de déconditionnement proposés, 3 patients avaient au cours du suivi un diagnostic de pathologie cardiaque. Dans l'étude de De Paso et al. (15) où l'EFX n'était pas de réalisation systématique, on retrouvait 2 patients déconditionnés (3%) sans que les critères diagnostiques aient été décrits dans la méthodologie. Le déconditionnement est souvent associé à des pathologies responsables par elles-mêmes de dyspnée d'effort.

L

  'hyperventilation inappropriée était, dans notre étude, caractérisée au seuil ventilatoire par une ventilation excessive au regard de la dépense métabolique, ce qui correspond à la définition retenue sur le plan physiologique (8). PetCO 2 n'était pas été pris en compte dans notre étude. Parmi les patients ayant une hyperventilation sans anomalie des échanges gazeux, l'hyperventilation était disproportionnée dans 16% des cas. Le rapport Vd/Vt au pic n'est pas différent entre le groupe hyperventilation avec et sans anomalies des échanges gazeux (respectivement 27% ± 10 et 25% ± 9). En effet, une tachypnée excessive peut expliquer une valeur élevée au pic de l'exercice (par rapport à la valeur attendue) du rapport Vd/Vt alors qu'il n'existe pas d'anomalie des échanges gazeux. Ceci est confirmé par nos résultats qui retrouvent chez les patients ayant une élévation du rapport Vd/Vt au cours de l'exercice une fréquence respiratoire au pic à 44,3 cycles par minute en cas d'hyperventilation inappropriée et à 36,2 cycles par minute en cas d'anomalie des échanges gazeux. Nous ne disposons pas de score de Nijmegen pour ces patients ou des résultats d'un test d'hyperventilation mais ces patients n'avaient pas d'hyperventilation au repos. Le syndrome d'hyperventilation est de diagnostic difficile

  l'étude de De Paso et al. (15), le syndrome d'hyperventilation était défini par la présence d'au moins cinq critères parmi les suivants : dyspnée paroxystique, palpitations, paresthésies péribuccales ou périphériques, incapacité de remplir les poumons, anxiété sévère ou crainte associée à la dyspnée, étourdissement ou vertige, soupirs ou bâillements, tremblements des mains. La scintigraphie pulmonaire de ventilation perfusion, la DLco et l'échocardiographie étaient normales. 14 patients (20%) remplissaient ces critères et les symptômes de ces patients disparaissaient à un an de suivi. Dans l'étude de Martinez et al. (4), 30% des patients étaient décrits comme étant analogues aux patients ayant un syndrome d'hyperventilation décrits par De Paso et al (15). Leur dyspnée s'améliorait via une réassurance, un traitement par psychotrope ou une psychothérapie. Parmi les 9 patients ayant une dyspnée « psychogène », un patient avait une augmentation du Vd/Vt au cours de l'exercice. Nous n'avons pas d'information sur l'adaptation ventilatoire de ces patients à l'exercice. Seulement 20 patients sur les 50 inclus dans l'étude de Martinez et al. (4) avaient des gaz du sang. Ces deux dernières études n'utilisaient pas des critères issus de l'EFX pour définir l'hyperventilation à l'exercice limitant la comparaison de nos données.

  ). Le statut tabagique était connu pour 172 patients : 102 (59,3%) patients n'avaient jamais fumé. Les radiographies du thorax étaient normales ou identifiaient des anomalies mineures (plaques pleurales minimes chez 4 patients, un nodule calcifié séquellaire de primo-infection tuberculeuse chez un patient, emphysème paraseptal minime chez 2 patients). Les résultats des principales variables mesurées et calculées sur les 194 patients sont présentés dans le Tableau II. La valeur de VO 2 pic (71% de la valeur théorique) témoignait d'une diminution objective de l'aptitude aérobie : 56 patients (32%) présentaient à l'exercice maximal un score de dyspnée plus élevé que le score de fatigue des membres inférieurs sur l'échelle de Borg ; 78 patients (44%) avaient un score de fatigue des membres inférieurs supérieur au score de dyspnée. Pour 42 patients (24%) les scores de dyspnée et de fatigue des membres inférieurs étaient égaux au maximum de l'exercice. Ces scores n'étaient pas disponibles pour 18 patients. Dans le groupe des patients déconditionnés, l'aptitude aérobie était diminuée avec un VO 2 pic à 67,5% de la valeur prédite. Le rapport VO 2 au seuil ventilatoire sur VO 2 max était à 46,9% [36,8 ; 60,6]. Le rapport VE/VO 2 au seuil ventilatoire était de 32 [29,7 ; 35,8]. La lactatémie et la fréquence cardiaque étaient élevées par rapport à la charge développée

	Au total, 32% des patients présentaient un déconditionnement, 20% une
	hyperventilation inappropriée, 18% des anomalies des échanges gazeux, 9% des anomalies
	cardio-vasculaires, pour 13% l'EFX étaient sous-maximale, enfin 8% présentaient une EFX
	maximale et normale (Fig. 1). Les résultats détaillés des EFX sont rassemblés dans le tableau
	III.

  VO 2 : consommation d'oxygène ; SV : seuil ventilatoire ; RV : réserve ventilatoire ; P(Aia)O 2 : gradient alvéolo-artériel en oxygène ; Vd/Vt : espace mort rapporté au volume courant ; Fc : fréquence cardiaque ; ∆Fc/∆VO 2 : quotient de la différence entre la Fc au pic de l'exercice et la Fc de repos par la différence entre la VO 2 pic et la VO 2 au repos. Résultats exprimés en Moyenne ± écart-type ou médiane [25 e -75 e centiles] ou effectif

	Diagnostic	Variable Martinez et al.(27)	De Paso et al.(12)	Notre étude
		Déconditionnement HV (n=50)	AEG	(n=72)	Sous-	ACV (n=194)	Normales
	Variable VO 2 (L/min) obésité) 38 Déconditionnement Nombre de patients 62 14/50 (28%) (et/ou	34	1,5 [1,1 ; 1,9] max 26 2 (3%)	18 62 (32%)	16
	Âge (années) VO 2 (ml/min/kg) 50 [38 ; 59] 54 [44,3 ; 62] Hyperventilation Âge (années)	53 [41,5 ; 62,5] 60 [47,3 ; 51 [45 ; 20,4 ± 7,5 66,3] 56,5] 14 (20%)	65 [49,8 ; 66] 38 (20%)	42 [39 ; 48,8]
	Sexe (H/F) IMC (kg/m2) VEMS (L/min) VO 2 (% prédite) 21/41 14/24 Charge (Watts) 64 47 Anomalie des échanges inappropriée (Hommes/Femmes) Sexe Non Fumeurs (%) 17/50 (34%) gazeux VE/VO 2 SV * VO 2 (ml/kg/min) 19,1 ± 6,3 19,1 ± 7,7 Sous maximales VO 2 (L/min) 1,3 [1 ; 1,7] 1,3 [1,0 ; Anomalies cardio-7/50 (14%)	88/106 27,3 ± 5,4 2,86 ± 0,81 20/14 71 [58 ; 90] 18/7 53 61 26 (36%) 124,5 ± 49,3 19,7 ± 21,5 ± 7,5 8,1 31 [28 ; 35] 1,3 [1,1 ; 1,9 [1,3 ; 10 (14%)	5/13 81 34 (18%) 20,1 ± 6,9 26 (13%) 1,3 [1,0 ; 1,6] 18 (9%)	10/6 54 28,8 ± 5,51 2,3 [1,9 ;
	vasculaires		1,7]	1,7]		2,4]	2,7]
	VO 2 (% prédite) Normales	VEMS (% prédite) 101,5 ± 16,8 RV (%) 36,3 ± 16,2 67,5 [54,8 ; 82,7] 70,9 [55,4 ; 64,3 [55,5 ; 70,1 [61,9 ; 16/50 (32%) 14 (19%)	85,6 [63,6 ; 121,9] 16 (8%)	90,3 [85,0 ; 98,0]
	Autres Charge (W) VE/VO 2 SV	CVF (% prédite) VEMS/CVF (%) P(Ai-a)O 2 (mmHg) Lactatémie (mmol/L) 91,8] RGO : 1/50 (2%) 115,6 ± 43,0 112,0 ± 48,6 Plus d'un 32 [29,7 ; 35,8] 33,7 (10%) diagnostic : 5	104 ± 13,8 82,4 ± 7,1 23,2 ± 10,6 6,6 ± 2,83 78,0] RGO : 3 (4%) 79.3] 126,5 ± 54,2 140,5 ± 47,0 Maladie extra-32 [28.3 ; 27,7 thoracique : 3 (4%)	106,1 ± 34,7 30,2 [27,9 ;	180,9 ± 26,5 [24,6 ; 41,5
		CPT (% prédite)* 101 ± 14,3 Vd/Vt 37,9] 0,22 ± 0,09 28,9] [31,9 ; 35,4] [25,8 ;	31,3]	27,7]
	VE/VO 2	Fc (%prédite) 40,7 [36.6 ; 46.5]	42,0 [38,6 ;	41,6 82 [71 ; 89] 32,6 [37.5 ; [31,0 ;	38,8 [35,3 ; 43,2]	35,3 [33,1 ; 38,7]
	Tableau I : Caractéristiques cliniques et fonction pulmonaire des 194 patients inclus *Données disponibles pour 141 patients VO 2 /Fc (% prédite) 52,5] 47,8] 35,2] 89,0 [74,1 ; 107,9] RV (%) 40,4 ± 15,0 33,3 ± 28,2 ± 43,9 ± 41,2 ± 11,4	28,6 ± 10,3
	IMC : indice de masse corporelle ; VEMS : volume expiré maximal en une seconde ; CVF : capacité vitale forcée ; CPT : capacité pulmonaire totale ; ∆Fc/∆VO 2 18,7 17,8 11,0 42,5 [30 ; 57] P(Ai-a)O 2 (mmHg) 18,3 ± 5,9 20,7 ± 38,7 ± 20,6 ± 24,9 ± 6,8 22,6 ± 8,9
	Résultats exprimés en Moyenne ± écart-type ou médiane [25 e -75 e centiles] ou effectif Dyspnée (Borg) 8,6 5,6 5,9 6 [5 ; 8] Lactatémie (mmol/L) 7,4 ± 2,8 5,9 ± 2,6 5,6 ± 2,8 6,3 ± 2,5 6,7 ± 2,6 8,29 ± 3,10
	Vd/Vt	0,09 Membres inférieurs (Borg) 6 [4,25 ; 7] 0,1 0,09 0,21 ± 0,08 0,25 ± 0,27 ± 0,17 ±	0,21 ± 0,07	0,15 ± 0,09
	Fc (%prédite)	85 [78,8 ; 90]	76	80 [65 ;
	84] Tableau II : Données au pic de l'exercice des EFX des 194 patients inclus. [64,75 ; 89.8]

*Donnée recueillie au seuil ventilatoire (SV)