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                            DYSPNEES AIGUES 

Objectif du cours  

1. Savoir diagnostiquer une dyspnée aigue  

2. Savoir identifier les situation d’urgence : Les signes de gravité : imposant une  

thérapeutique immédiate  

3.    Savoir planifier la PEC: Arbre diagnostique décisionnel  en fonction des signes 

cliniques et des investigations para cliniques  

I-Introduction  

C’est une urgence médicale fréquente ,une des principales causes de consultation 

d’urgence. 

Etiologies multiples, certaines peuvent engager le pronostic vital. 

Le diagnostic repose sur l’interrogatoire , l’examen clinique et des examens para cliniques 

simples. 

Reconnaitre les urgences majeures respiratoires, cardiovasculaires ou métaboliques, qui 

nécessite un diagnostic immédiat et des traitements urgents.    

Résulte d’une inadéquation entre un effort demandé et les capacités de l’appareil 

respiratoire ou cardio-vasculaire. 

Le patient l’exprime par un essoufflement, une soif d’air, ou une mal tolérance à des 

efforts minimes . 

A distinguer de la fatigue  

II- Définitions   

- La dyspnée est une sensation subjective pénible, une gène lors de la respiration, 

ressentie comme un essoufflement, manque d’air, étouffement. 

- Résulte d’une inadéquation entre un effort demandé et les capacités de l’appareil 

respiratoire ou cardio-vasculaire 

- On parle d’une dyspnée aigue  lorsque la symptomatologie < 2 semaines   

-  Polypnée = respiration rapide FR > 20/min, +/- superficielle avec diminution du 

volume courant 

- Tachypnée =le volume courant est normal, vise à compenser un besoin accru en 

oxygène, par exemple lors d'un effort (sport).  

-  Bradypnée <12 cycles \min 
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- Orthopnée = dyspnée  du décubitus qui oblige le patient à respirer en position assise 

elle est souvent secondaire a une  insuffisance cardiaque  mais peut être aussi faire 

évoquer une atteinte diaphragmatique bilatérale 

 Platypnée = Dyspnée s’aggravant en position assise ou debout , elle traduit la 

présence d’un shunt droit gauche intra pulmonaire (malformation  artério-veineuse ou 

syndrome hépato rénal ou  intracardiaque (foramen ovale)   

 -Distinguer la dyspnée de l’insuffisance respiratoire, les deux termes ne sont pas synonymes : 

 Une dyspnée peut s’observer en l’absence d’insuffisance respiratoire, par exemple  

dans l’anémie ; 

  Une insuffisance respiratoire peut survenir sans dyspnée, par exemple au cours d’un  

coma.  

III-Physiopathologie  

- Complexe, imparfaitement connus  

- Mise en jeu des afférences nerveuses : 

1-Les mécanorécepteurs :  détectent  les déformations mécaniques  , sont  sensibles aux 

modifications de volume , de débit et de pression thoracique.  

2-Chémorécepteurs   

chémorécepteurs  aortiques  :  sensibles à la baisse de l’Hb (anémie) et /ou du débit 

cardiaque   

      chémorécepteurs carotidiens :  sensibles à la PaCO2 ,  au  variation du ph sanguin  

3-Le contenu artériel en O2    est fonction :  

du taux d’hémoglobine ,de la saturation en O2 et du débit cardiaque   

-Les  centres respiratoires  du tronc cérébral commandent  la ventilation via les muscles 

respiratoires  

IV-Démarche Diagnostique  

A)Interrogatoire : d’ une  importance majeure  

- Peut suffire à lui seul à faire le diagnostic 

- Faut préciser :Age et sexe ,Antécédents pathologiques  ,Apprécier le terrain : 

antécédents, comorbidités, traitement en cours. 
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 Caractériser la dyspnée : 

- rapidité d’installation :  aiguë ou chronique ; 

- circonstances de survenue : repos ou effort, 

- position : décubitus (orthopnée) ou orthostatisme (platypnée), 

- facteurs   saisonniers,  climatiques,   environnementaux   ou   toxiques   

- déclenchant  horaire   

Evaluer l’intensité : 

1- la classification de New York Heart Association (NYHA) est la plus utilisée : 

-  stade   I   :   dyspnée   pour   des   efforts   importants   inhabituels   :   aucune   

gêne n’est  ressentie dans la vie courante, 

- stade II : dyspnée pour des efforts importants habituels, tels que la marche rapide  

- ou en côte ou la montée des escaliers (> 2 étages), 

-  stade III : dyspnée pour des efforts peu intenses de la vie courante, tels que la  

- marche en terrain plat ou la montée des escaliers (< ou = à 2 étages), 

-  stade IV : dyspnée permanente de repos ou pour des efforts minimes (enfiler un  

vêtement, par exemple) ; 

- si orthopnée : nombre d’oreillers utilisés pendant la nuit  

2-l’échelle de Sadoul: 

- stade I : dyspnée pour des efforts importants, 

-  stade II : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente légère, 

- stade III : dyspnée lors de la marche à plat à allure normale, 

-  stade IV : dyspnée lors de la marche lente, 

- stade V : dyspnée au moindre effort  

B) Examen clinique : 

1. Caractériser la dyspnée  

Déterminer la phase du cycle respiratoire concerné : dyspnée inspiratoire, expiratoire ou les 2 

Évaluer :  

- La fréquence respiratoire : polypnée (> 20 cycles/min), bradypnée (< 10 

cycles/min) ; 

- Le rythme respiratoire : régulier ou irrégulier (dyspnée de Kussmaul, dyspnée de 

Cheynes-Stokes), entrecoupé d’apnée ou non ; 

- L’intensité 
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2. Rechercher des éléments d’orientation étiologique : 

- Recherche de signes généraux : fièvre, frissons, amaigrissement… 

- Auscultation pulmonaire : normale, crépitants , sibilants… 

- Examens : cardiovasculaire   complet   à   la   recherche,   en   particulier,   de   signe 

d’insuffisance  cardiaque et de signes de thrombose veineuse profonde ; 

- ORL ; thyroïdien ;  neuromusculaire. 

 3-Rechercher des signes de gravité devant une dyspnée aiguë: IRA  +++ 

Signes respiratoires : Tachypnée, bradypnée, BAN, tirage intercostal, xyphoidien, thorax immobile , 

thorax distendu, thorax asymétrique 

Signes cutanés :Cyanose, HB réduite > 5 gr / 100 ml, SaO2 < 90 % ;Cas de la polyglobulie en cas de 

BPCO 

Signes circulatoires :Tachycardie, HTA , hypotension  

Signes neuropsychiques : Hypoxie = signes d’ébriété= délire=agitation ,Hypercapnie= somnolence et 

coma    

Le signe indiscutable de gravité reste la valeur des gaz du sang 

- PaO2 < 60 mmHg avec ou sans hypercapnie 

- PaCO2 > 60 mmHg             

- SaO2 < 90% 

- éventuellement le pH bas 

     C)  EXAMENS COMPLÉMENTAIRES : à discuter  en première intention 

- Gazométrie artérielle : apprécie la gravité (hypoxémie et hypercapnie témoignant  

- d’une insuffisance respiratoire), parfois orientation étiologique.  

-  Électrocardiogramme : rechercher des signes en faveur d’une embolie pulmonaire,  

- d’une coronaropathie, un trouble du rythme… 

-  Radiographie  du  thorax  :  rechercher  une anomalie de  la paroi  thoracique,  une anomalie 

pleurale, parenchymateuse pulmonaire, une cardiomégalie. 

-  Bilan biologique :nfs, ionogramme sanguin, glycémie, bilan rénal . 

En fonction de l’orientation étiologique :: 

-  BNP et pro BNP (brain natriuretic peptide)  

-  D-dimères (en cas de suspicion d’embolie  pulmonaire). 

- Echo doppler veineux des membres inferieurs , angioscanner thoracique  

- Echocardiographie  ,EFR , cathétérisme cardiaque  
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V-Diagnostic Étiologique  

Asthme aigu  : diagnostic facile à l’anamnèse : 

- sujet Jeune, Crises de dyspnées sifflantes nocturnes, effort ou printemps. 

- ATCD personnel ou familial d’allergie, asthme dans l’enfance. 

- Râles sibilants, freinage expiratoire  

- RT :distension thoracique, facteur déclenchant. 

- Signes de gravité : Asthme aigu grave   

 

Pneumopathies  

- AEG, fièvre, frissons, tachypnée, tachycardie. 

- Toux, expectorations purulentes, douleurs thoracique . 

- Matité, râles crépitants, souffle tubaire. 

- Opacité systématisée, pleurésie, images bilatérales. 

- Prélèvements bactériologiques   

Décompensations aigues de BPCO 

- Sujet âgé, IRC 

- Facteur décompensant 

- Polypnée, tirage, respiration abdominothoracique, sibilants 

- Signes d’ICD 

- Radio thorax : pneumothorax , pneumopathie .. 

-  gazométrie hypoxémie hypercapnie   

OAP cardiogénique  

- Dyspnée d’effort, orthopnée nocturne, toux sèche, productive, mousseuse, rose 

saumonéeRâles crépitants, bases, « marée montante », galop gauche 

- RT: opacités alvéolaires bilatérales en « ailes de papillon », cardiomégalie 

- ECG: cardiopathie causale 

 Embolie pulmonaire Diagnostic difficile 

- Facteurs favorisants (antécédent TVP, chirurgie, alitement, cancer…) 

- Début brutal Dyspnée, douleur thoracique , hémoptysies 

- RT: infarctus pulmonaire,  sans particularités  

- ECG :  Tachycardie sinusale ,S1Q3  

- Gazométrie: hypoxémie-hypocapnie 

- D-dimères, échocardiographie, angioscanner thoracique, angiographie, scintigraphie   

Autres diagnostics  

 Pneumothorax,  épanchement pleural liquidien  

 Tuberculose séquelles   

 Cancer pulmonaire 

 Métaboliques 

 Neuromusculaire  

 Corps étranger 

 Œdème laryngé 
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 Intoxications médicamenteuses , CO  

 Strangulation, submersion, noyade…  

VI-Traitement  

Traitement symptomatique 

 Position assise ou DLG  

 Oxygénothérapie  si (Sa0² <92%) 

 02 Voies veineuses 

 Liberté des voies aériennes : DLG  ,extension de la tète  

 Extraction de l’atmosphère toxique (co)  

 Admission en USI , réanimation (signes de gravité) 

Sans liberté des voies aériennes l’OXYGENE   n’arrivera jamais à l’alvéole. 

Assistance ventilatoire  

- Indications : hypoxémie réfractaire, épuisement respiratoire, troubles de la conscience 

- Ventilation mécanique conventionnelle :Intubation trachéale après AG  

- Ventilation non invasive VNI: Masque facial, nécessite une conscience et coopération du 

patient (OAP, BPCO, pneumonies, immunodéprimés   

Traitement étiologique 

Asthme aigu: 

- ß2-mimétiques   + anticholinergiques  

 Salbutamol-terbutaline  

 Bromure d'ipratropium  

- Nébulisation 5mg/0,5mg chaque 20min, 3 fois/h puis chaque 4h 

- Corticoïdes : Solumédrol 1-2mg/kg, Hydrocortisone 15 mg/kg 

- Magnesium en PSE   

- Traitement du facteur déclenchant   

OAP cardiogénique: 

 Diurétique  :Furosémide (Lasilix) Bolus IV 40-80mg 

 Dérivés nitrés :Dinitrate d’isosorbide, trinitrine (Risordan, Lenitral) 1-3mg puis perfusion 

3-10mg/h 

 Surveillance PA +++ 

 Tonicardiaques: Dobutamine si  hypotension  

 Ventilation non invasive ou VM 

 Traitement de la cause (syndrome coronarien , trouble du rythme…)  

Pneumonies: 
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 Antibiothérapie précoce ß-lactamine, Amoxicilline + acide clav, C3G(Céfotaxime), 

fuoroquinolones( Lévofloxacine) 

 Prélèvements bactériologiques +++ 

Embolie pulmonaire: 

 Anticoagulation à dose curative HBPM, Héparine non fractionnée 

 Thrombolyse : embolie massive, état de choc, cœur pulmonaire aigu 

 Embolectomie chirurgicale   

 

Décompensation de BPCO: 

 ß2-mimétiques aérosols + anticholinergiques  

 Trt de la cause 

• Drainage pneumothorax ou pleurésie, 

• Antibiothérapie , 

• Acidose respiratoire par une VNI voire VM, EP…. 

Les autres gestes :   

Extraction du corps étranger , oxygénation hyperbare  en cas intoxication CO ….. 

 

VII- Conclusion  

 La dyspnée aigue est un motif fréquent de consultation en urgence 

 Le diagnostic repose essentiellement sur l’interrogatoire , l’examen clinique et des examens 

para-cliniques simples . 

 Un diagnostic étiologique précoce permet de débuter un traitement  adapté et améliore le 

pronostic  

 


