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Pourquoi une dyspnee sifflante ?

» Passage des gaz dans les voies respiratoires selon
un regime turbulent (bruyant) et non plus lineaire

* Les sifflements s’entendent quand les flux

respiratoires sont trop important par rapport au
calibre des voies aériennes.

e Deux situations
> Un flux respiratoire accélere et/ou
> Un diametre de voies aériennes reduit

¢ Les sifflements disparaissent en I'absence de flux
(ex :signe critique dans I'asthme)



Chez les personnes agees, des risques
respiratoires specifiques

* Vieillissement pulmonaire

* Risques accrus :

> De fausses routes, favorises par
d’eventuels troubles neurologiques

> De neoplasies du fait du vieillissement
cellulaire

* Frequence des comorbidites, en
particulier des cardiopathies gauches



Elements cliniques d’orientation

* Le temps du sifflement

° Inspiratoire : atteinte des voies aériennes proximales
(VAS, trachee, bronches souches)

o Expiratoires : atteinte des voies aeriennes au-dela
des bronches souches du fait du collapsus des parois
des voies aeriennes

* Le contexte de survenue
> Aigu
° Subaigu
> Chronique

* Les antéecedents

* Les signes extra respiratoires



DYSPNEES SIFFLANTES
INSPIRATOIRES

Les sifflements inspiratoires sont liés a une diminution de
calibre des voies aériennes supérieures jusqu’aux bronches
souches, car :

- leur diametre varie physiologiquement peu lors de
I'expiration

- le debit inspiratoire est physiologiquement plus rapide que le
debit expiratoire : temps inspiratoire plus court que temps
expiratoire pour un méme volume de gaz mobilisé



Proposition
Dyspnée R .
inspiratoire d algorlthme
| diagnostic devant
une dyspnée
sifflante de I'adulte.

Causes des dyspnées
iInspiratoires

- Paralysie des cordes vocales

- Inhalation de corps étrangers ! ' '

- Tumeurs desVAS, de la
trachée ou d’une bronche
souche, granulome (post | |
intubation)

- Compression trachéale
extrinséque : tumeurs | | ' )
médiastinales, lymphome,
hématomes...

- Traumatisme trachéal : |

- Trachéomalacie, angio-
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Kashif M et al. SAGE Open Med Case Resp. 2017



Inhalations chez les personnes ageées

e Plus souvent a droite =~ 2 tiers des cas

* Moins souvent evoquees que chez les
enfants. Un tiers des patients évoquent

spontanément I'histoire d’inhalation, et la

moitié se souviennent de I'épisode

o Retard diagnostic de plusieurs mois ou

anneées

e Rarement corps étrangers radio opaques et

directement visibles sur les radios

» Risques de complications : pneumonie,

DDB, abces, pneumo médiastin,

pneumothorax

Lin L et al. Clin Interv Aging 2014



DYSPNEES SIFFLANTES
EXPIRATOIRES

Sifflement lieé a une diminution de diametre des voies
aériennes inférieures, au-dela des bronches souches, car ces
structures sont soumises aux variations de pression des
éléments anatomiques adjacents, a fortiori si le soutien
structural est altéré (ex : perte du « haubanage »
pulmonaire...)



Meécanismes de réeduction du diametre
des voies aériennes distales

Obstruction endo

Bronchoconstriction (Edeme parieétal .
luminale
» Asthme * BPCO  DDB
» BPCO * Asthme « BPCO
« Bronchomalacie  ° Insuffisance « Asthme
: cardiaque 3 L

o Embolle. congestive ronchiolite

pulmonaire . Embolie » Corps
» Medicaments pulmonaire etrangers,

& Angio cedeme tumeurs...



Impact epidemiologique de I'age

Taux des pathologies
en fonction de I'age et
du sexe.

Epidémiologie rétrospective
de 1996 2 2010 sur
certaines pathologies
chroniques en Ontario
(Canada) évaluée sur les
données des prescriptions
médicamenteuses dans une
population d’environ |3
millions de personnes.
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Difficultes specifiques aux personnes
agees lors de la prise en charge des
syndromes obstructifs

e Difficultes concernant les EFR
o Difficultes de réalisation
o Difficultes d’interpreétation

e Difficultes de prise des traitements

inhalés, y compris lors de test
pharmacologique (intéret des chambres

d’inhalation)




Problemes de realisation des EFR
chez les personnes agees

* Peut-on faire des EFR en gériatrie ?
* Oui dans environ 80 % des cas des plus de 64 ans 1.

* Les difficultés sont liées a I’état cognitif et non a
I’age, parfois a une limitation mécanique : EFR
infaisables si altération cognitive importante (MMS
< 24, « mauvais » pentagone) 2.

* Etude de 57 patients > 70 ans avec un MMS < 24 .
seuls 5/57 (9 %) réussissent une EFR interprétable .

e En pratique 3, 20 a 40 % des plus de 70 ans
n'arrivent pas a réaliser des EFR de qualité

satisfaisante.

1. BelliaV et al. Am J Respir Crit Care Med 2000 ; 2. Bellia V et al. Chest 2003. 3. Hardie JA, et al. Eur Respir J 2002



Influence de I'age sur le rapport de

Tiffeneau

Physiologiquement, le VEMS
décline plus vite que la CV
avec le temps

—> Risque de faux positifs
chez les plus agés.

—> Chez les personnes
agées, préférer un
rapport < a la limite
inferieure de la normale

plutot que le chiffre fige
de 70 %

1 -

FIGURE 2 The nonlinear effect of
age as a continuous covariate on
incident airflow limitation for lower
limit of normal ([LLN] and
fixed-ratio criteria.
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Caracteristiques de I'asthme des
personnes agees

* Negligence de la
dyspnee par les Age at onset
4 Child Adult
personnes agees

e Presentation moins

specifique y
. MOinS de Paroxysmes .- Poor lung function or low \‘\
I reversibility )
S (“fixed airflow limitation™)
nocturnes et de = st
manifestations associated
atopiques aSSOCiéeS Personal and/or family history _
, ;. of atopy Smol_qng-
> Davantage d’obesitée et (“allergic asthma’) assodiated

de tabagisme

o Reversibilite du TVO

souvent incompléte FIGURE. Schematic representation of proposed asthma phenotypes and

association with age at diagnosis.

Barbara P, et al. Mayo Clinic Proc 2017



Autres criteres diagnostiques

d’asthme
e Clinique

° Variations symptomatiques
> Aggravation nocturne plus frequente que dans la BPCO

 EFR

o VEMS < 50 % et baisse de la DLCO rares dans I'asthme
pur de I'adulte

o Test de réversibilite, voire test de provocation a la
meétacholine

* Biologie
> Hyper éosinophilie sanguine
o IgE circulantes elevees
> Hypoxeémie plus rare que dans la BPCO
> Augmentation du NO exhale

Barbara P, et al. Mayo Clinic Proc 2017



Un degrade de pathologies : dans le
doute, traiter comme un asthme

Age de début
Symptomes

Fonction respiratoire
Exposition
Evolution

Imagerie

Asthme

Jeune (< 20 ans).
Fluctuants surtout
hocturnes et au
petit matin.
Variable.
Allergenes (atopie).
Saisonniere.

ACOS

Normale.

Autres éléments paracliniques

Hyper réactivité
bronchique

DLCO

NO exhalé
Eosinophiles sanguins
ou « locaux »

IgE circulantes

Presente.
Normale.
Eleve.

Presents.

Elevées.

BPCO

Mature (> 40 ans).
Variables, mais
persistants.

Toujours anomale.
Toxiques inhalés (tabac,
biomasse).

Dégradation progressive.
Distension.

Absente.

Abaissée.

Bas.

Rares (< 200/mm? ou
<3 %).

Normales.




- Toujours : aide a I'arrét du tabac, vaccinations, conseil d'activité physique, équilibre diététique, réhabilitation si
e dyspnée/handicap persistant, bronchodilatateur(s) courte durée d’action* a la demande

~ Diagnostic de BPCO (VEMS/CV post BD < 0,70)

1 Dyspnée quotidienne et/ou exacerbations! ? ) NON
Si asthme associé, voir OIUI ‘
recommandations asthme '

-

Uniguement bronchodilatateur(s)

. s ’ . * , . .
Un bronchodilatateur longue durée d’action e dhde dleete i 5 E derramale

(1 ou 2 prises par jour selon le produit en systématique)

Vérifier :
Effet insuffisant (sur la dyspnée et/ou |eS sy | - Diagnostic différentiel,
exacerbations) * Observance,

« Technique de prise
» Education thérapeutique /
réhabilitation

Pas d’exacerbation Exacerbations « Recherche de comorbidités

- 9

Association fixe corticostéroide inhalé +
beta2 longue durée d’action

\ Effet insuffisant (sur la dyspnée) /
.

e Zanou Exacerbations persistantes : discuter * B, agoniste ou anticholinergique

Zysman M et al. Rev Mal Respir. 2016; 33: 911-936.



Erreurs techniques de prise de
meédicaments inhalés selon I'age
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FIGURE 2 Graphical representation of percentage of participants performing inhaler technique errors
according to age.

Barbara S, et al. Eur Respir Rev 2017



Erreurs critiques de prise de
meédicaments inhalés et age

Taux de patients ;.

faisant au moins N

une erreur

critique lors de ]

la prise de 25

medicaments 20, <30 ans
0 ’ 031 a64ans
inhales pour . e caan
trouble

ventilatoire 07

obstructif 51

(n = 3811). 0.

Aérosol  Autohaler*  Diskus* Turbuhaler* Spray

Molimard M, et al. J Aerosol Med 2003



Insuffisance cardiaque gauche

o Difficultes diagnostiques avec la BPCO du fait
> De facteurs de risque communs
> De symptomes non spéecifiques

* Les « vieilles » méthodes diagnostiques gardent leur
iImportance

> Rechercher des facteurs de risque spéecifiques et une
eventuelle etiologie a une insuffisance cardiaque

> Rechercher des signes cliniques (galop) et sur 'ECG, mais
souvent insuffisant si doute avec exacerbation de BPCO !

e Mais de nombreux facteurs confondants entre
BPCO et cardiopathie. Dans le doute : NT-proBNP
et echographie cardiaque (voire IRM)

Shafuddin E, et al. Int Med J 2018



_ Origine de la dyspnee : insuffisance
cardiaque (IC) ou BPCO ?

PROBABILITE D'IC
Antécédents Examen clinique
*  Coronaropathie *  Rales brenchiques
= HTA *  (Edames bilatéraux des chevilles
*  Exposition & unefdes drogues *  Anomalie auscultatoire cardiaque
cardiotoxiques ou irradiation *  Turgescence jugulaire
*  Utlisation de diurétiques * Déplacement ou extension du choc
*  DyspnéefOrthopnéefDyspnée de pointe
paroxystique nocturne ECG anormal
E Plus de 1 L N
E N Absent g
: Peptides Natriurétiques |C peu probable
D d tid :
©0sage des pepudes 1 NT-proBNP =125 pg/ml — Non =>| Rechercher une
natriurétiques non :
) ) . BNP =35pg/ml autre cause
disponible : -
. 7
. I Normale
ECHOCARDIOGRAPHIE
NS

SiI'1C est confirmée:
Rechercher ['étiologie et initier le traitement

D’aprés Voors AA et al. Eur Heart J 2016



NT-proBNP

* Non pathognomonique

o Faux positifs : insuffisance respiratoire chronique, embolie
pulmonaire, HTAP, septis, choc, cirrhose, insuffisance renale,
hyperthyroidie, pathologie cérébrale

> Faux negatifs : OAP flash, dysfonction diastolique, obésite

* Un seuil a adapter chez la
personnes agees.

1.0 -

— Population de BPCO admis en

exacerbation (N = 655 ; age . o

moyen 72 £ 5,3 ans) et suspects 3 06

de décompensation cardiaque % 0sl T senstiy
— NT-proBNP au seuil de 1677,5 @ 7 | Idenity

ng/L : sensibilité 88 %, spécificité %27 AUC: 0.92¢

88,5 %,VPP 71 %,VPN 96 %, 0042 '

00 02 04 06 0.8 1.0

: o)
acuracie 88,4% 1 - specificity

Guo X, et al. Intern 3 COPD 2018



Donnees de I'echocardiographie

* Examen dépendant de 'examinateur

» Rentabilite moindre en cas de distension thoracique

* Selon les recommandations NICE !, indication a un avis spécialisé
avec échocardiographie
> Sous 2 semaines si BNP > 400 pg/ml ou NT-proBNP > 2000 pg/ml
> Sous 6 semaines si BNP entre 100 et 400 pg/ml ou NT-proBNP entre

400 et 2000 pg/ml
» Evoquer ?

> Dysfonction diastolique si FEVG > 40 % mais masse VG anormale ou
HAG :indication aux IEC et aux diurétiques de I'anse

o Cardiopathie gauche si FEVG = 40 % : indication a un traitement
spécifique, notamment par [

1. Al-Mohammad A et al. Heart 2011 ; 2. Le Jemtem TH et al. 3 Am Coll Cardiol 2010



Frequente association BPCO et

cardiopathie gauche

o Des pathologies difficiles a différencier
o Facteurs de risque commun (sexe, tabac)
> Des signes communs (dyspnée...)
> Une physiopathologie commune (inflammation)
o Coexistence fréquente des
pathologies :

Environ 20 % de BPCO ont une
défaillance cardiaque méconnue 1.

Environ 20 % des patients ayant c:)i?if;lze
une pathologie cardio-vasculaire 33
ont une BPCO (jusque 33 % si {obdl %9,

insuffisance coronaire) 2.

Recherche systématique d’une
insuffisance cardiaque (IC) chez
405 patients suspects de BPCO de

plus de 65 ans (moyenne 73 ans) 3.
1 McCullough PA, et al. Acad Emerg Med 2003 ; 2Soriano JB, et al. Chest 2010 ;

Intérét de
- NP-pro BNP
- échographie
cardiaque

BPCO seule
confirmée

194 (48 %)

Ni BPCO,
ni IC
128

(31,6 %)

Suspicion
X de BPCO R

405

Association
BPCO + IC

50
(12,3 %)

3Rutten FH, et al. Eur Heart J 2005



Embolies pulmonaires (EP)

e Sifflements attribués a une broncho constriction « réflexe »

o EP avec dyspnée sifflante : une situation peu fréquente
> Etude PIOPED ' : 4 % d’EP avec wheezing

> Etude PISAPED 2, le sifflement est associé a un risque d’EP de -
|,2. En moyenne 70 % de chance en moins de faire une embolie si
dyspnée sifflante.

 Mais les EP qui « sifflent » existent : dans une étude 3 (n =
154), 7 % des patients ayant une embolie pulmonaire ont une
dyspnée sifflante

e Y penser en particulier selon
° Le terrain : homme, age > 70 ans, cardiopathie associée

o Les symptomes : hypoxémie, toux

1Stein PD et al. Chest 1997. 2Miniati M et al. Am J Respir Crit Care Med 2008. 3Calvo-Romero JM et al. Eur J Emerg Med 2003



4

4

Particularités du diagnostic d’EP chez

la personne agee

» Bien que la fiabilité du SuspiREe EP
score de Wells ait été Score clinique
mis en doute !, une
prise en charge

) . Probabilité Probabilité
dlagnOSthue diagnostique faible : D- diagnostique
« standard » reste diméres non faible

conseillée chez les
personnes agées 2

: o | |
* Mais les D-dimeres
< > 4
augmentent en e 500 pg/L AngioTDM
moyenne avec I'age, et

leur interet
discriminatif baisse.

1. Schouten HJ et al. J Am Geriatr Soc 2014 ; 2. Sohne M et al. J Thrombos Haemost 2006



Interet du taux ajuste des D-dimeres
chez le patient age

o Spécificité du taux de D-

Suspicion d’EP

dimeres < 500 pg/L au-
delade 80 ans: 15 %

(globalement 2 fois moins

Score clinique

performant que chez des Probabilité Probabilité
diagnostique faible : D- diagnostique
personnes < 40 ans). dimeres non faible

o Spécificité du taux de D-

dimere ajusté a I'age (10 x | |

age) :35 %. Ny g A AngioTDM
ajusté a I'age ajuste a I'age

* Permet de réduire de 34 a
50 % le recours a
I'imagerie des vaisseaux
pulmonaires, si probabilité

clinique non élevée.

Schouten HJ et al. BMJ 2013



Les autres etiologies des dyspnees
sifflantes chez la personne agee

e Medicamenteuses en particulier bronchospasme
apres prise de 3" non cardio-selectifs a fortes doses,
d’aspirine, d’IEC...

* Choc anaphylactique

¢ Inhalation de corps etrangers, tumeur distale
compressive :

o habituellement sifflements localises a I'auscultation

> dans le doute imagerie, voire endoscopie bronchique



Conclusion

 Tout ce qui siffle n’est pas asthme, surtout
chez la personne agee.

* Necessite d’'une demarche diagnostique
systematique, reposant avant tout sur une
orientation clinique.

e Les chiffres des normales doivent etre
adaptes.

* Importance de la semiologie et du contexte.
* Frequence de I'association de pathologies



