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Dyspnées aigués

OBJECTIFS
* Diagnostiquerunedyspnéeaigué.
« Identifier les situations d’urgence et plznifier leur prise en

charge.

Connaitre les classifications des dyspnées en stades, notamment la classification
NYHA.

Savoir identifier les signes de gravité : épuisement ventilatoire ; défaillance

circulatoire (collapsus, choc) ; hypoxémie ; hypercapnie.

Connaitre les principales causes des dyspnées aigués.

.

Connaitre I'apport des examens paracliniques simples : ECG, radiographie
thoracique, gazométrie, D-dimeéres et savoir lesinterpréter.

I Définition dela dyspnée
IL  Analyse séméiologique
1. Examens complémentaires
IV.  Orientation diagnostique devant une dyspnée aigué
1. Etiologiesd’originecardiaque
2. Emboliepulmonaire

3. Etiologies d’origines ire:

4. Atteinte des voies aériennes supérieures

o~

Autresétiologies

V. Conduite A tenir devant une dyspnée aigue
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L Généralités -Définition

Difficulté respiratoire brutale survenant pour un niveau d’activité usuelle n’entrainant normalement aucune
géne, il s’agit d’une sensation subjective se traduisant par un mouvement ventilatoire pénible. C’est un
Symptdme trés fréquent dont les causes sont multiples : ORL,

* Distinguer dyspnée aigué d’apparition récente et dyspnée chronique.

1. Analyse de la dyspnée

L'analyse sémiologique de la dyspnée repose tout d'abord sur :
e Linspection du malade : elle porte sur la fréquence,'amplitude, la durée et la régularité du mouvement
thoracique.

o L’interrogatoire : & la recherche des antécédents, comorbidités, traitement en cours....

L Interrogatoire

Apprécier le terrain : antécédents, comorbidités, traitement en cours.
Caractéristiques de la dyspnée : rapidité d’installation : aigué ou chronique
Circonstances de survenue repos ou effnn, posil 'on décubitus [orlhopnee) ou orthostatisme

facteurs sai ou toxiques
la dyspnée, horaire.
Evaluer I'intensité : - Classification de laNYHA est la plus utilisée : Annexes

- L’échelle de Sadoul est utilisée par les pneumologues

Rechercher des signes fonctionnels associés : généraux, respiratoires, cardiologiques, ORL,
neurologiques

N

Examen clinique

2

Déterminer la phase du cycle i ire: dyspnée inspiratoi iratoi aux deux temps.
o Evaluer :La fréquence respiratoire :- tachypnée (> 20 cycles/min)
- bradypnée (< 10 cycles/min)

o Le rythme respiratoire : régulier ou irrégulier (dyspnée de Kussmaul, dyspnée de Cheynes-
Stokes), avec ou sans apnée.

o Lintensité : - polypnde : respiration rapide et superficielle.
- Bradypnée : diminution de la ventilation.
= Rechercher des éléments d’orientation éticlogique
*  Recherche de signes généraux : figvre, frissons, amaigrissement. ..

¢ Auscultation pulmonaire : normale, crepuams sibilants...

¢ Examens : i ire, ORL,
= i itéDétresse r il il aigué
* Mise en jeu des muscles respiratoi ires : tirage lou iculaire,
creusement intercostal, battement des ailes du nez, b t thy bdominal

active expiratoire abdominale.
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. Cyanose, sueurs, tach)cardle > 1zo/mm,), angoisse, SpO2 < 90%, signe de choc marbrures.
. : iratoire, agitation, sueurs,
coma.

III. Examenscomplémentaires

= Adiscuter en premigre intention

Gazométrie artérielle : apprecle la grav

ypoxémie et hypercapnie
é 1td’une i parfois orientation étiologi

.

Electrocardiogramme : 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,

o Bilan biologi ération formule ire, i sanguin, glycémie, D-diméres (en
cas de suspicion dembole pulmonaire).

= En fonction du contexteet de 'orientation étiologique

«  Echographie-doppler veineux des membres inférieurs ; angioscanner thoracique ; scintigraphie
pulmonaire de ventilation/perfusion en cas de suspicion d’embolie pulmonaire ;

e Echocardiographie avec doppler, épreuves fonctionnelles respiratoires, cathétérisme cardiaque,
épreuve deffort métabolique

IV. Orientation diagnostique

= Llinterrogatoire et l'examen clinique suffisent en régle générale & préciser Iétiologie dune dyspnés :
e Les manifestations saisonniéres de bronchites aigués, sur fond de toux avec cxpeclmauons

chroniques, chez un patient fumeur, oriente rapi vers une b
chronique.

e Un sujet hypertendu‘ se plaignant de dyspnée aigué paroxystique, chez qui l'auscultation retrouve
des riles crépitants dans les deux bases présente a l'évidence une poussée

dinsuffisance ventriculaire gauche.
Cependant, dans bien des cas, les signes d'accompagnement sont atypiques, ou il existe une
pathologie intriquée.

Dans ces cas, absence d‘élément clinique apportant la conviction impose le recours i des
examens complémentaires.

1. Etiologiesd’originecardiaque

a. (Edéme aigu du poumon

Létiologie d’origine cardiaque la plus fréquente. Ses principales caractéristiques cliniques :
* Orthopnée.
* Présence de crépitants bilatéraux a I’auscultation pulmonaire,

« Expectoration rose saumonée.

DF NFHAMMA
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b. Tamponnade
Bl et i
* Orthopnée.

o Tachycardie.

 Auscultation cardiaque : assourdissement des bruits du ceeur.
* Auscultation pulmonaire normale.
* Turgescence jugulaire.

# Pouls paradoxal (diminuant 4 Pinspiration profonde).
En général, Cest un tableau de collapsus ou d°état de choc evec signes d”insuffisance ventriculaire droite

C. Choc cardiogénique
La dyspnée n’est pas au premier plan, on note un collapsus et des signes d’hypoperfusion

2. Embolie pulmonaire
o Trés fréquente, souvent de diagnostic difficile.

¢ Rechercher un contexte favorisant (alitement,voyage de longue durée, immobilisation sous platre, contexte
postopératoire..).

* D'apparition brutale avez une dyspnée dintensité variable qui s°associe en régle & une douleur thoracique.
* Auscultation cardiaque et pulmonaire le plus souvent normale.

* Gazométrie artérielle : effet shunt (hypoxie — hypocepnie).

3. Etiologies d’originepl, Imonaire

Crise d'asthme

Cause trés fréquente

Dyspnée expiratoire avec sibilants a I’

Dans Pasthme aigu grave le thorax est bloqué en inflation, avec un silence auscultatoire, un pouls
paradoxal est possible, c’est une urgence vitale.

Exacerbation d’une bronchite chronique obstructive

+ Caractérisée par une dysp iratoire avec sibilants, un hi isme digital
* Souvent a I'occasion d*une surinfection bronchique.

© Patient ayant des antécédents de tabagisme, de BPCO ou d’emphyséme connus.

Pneumopathie infectieuse

¢ Syndrome infectieux, fidvre + toux majorée ou expectoration purulente ou parfois douleur thoracique.
* Auscultation pulmonaire : foyer de crépitants + syndrome de condensation.
i i du thorax : foyer pacité ématisé

0N FHAMMA
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Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

o déme pulmonaire Iésionnel dont le principal diagnostic différentiel est I'edéme pulmonaire
hémodynamique.

Causes multiples : pneumopathies infectieuses, sepsis, inhalation, embolie pulmonaire, traumatisme, état
de choc, origine toxique, noyade.

o Traitement nécessitant une isation en ré:
Décomp ion aigué d’une insuffisance respiratoire chronique
Rechercher des signes de gravité : dyspnée de repos, cyanose, désaturation, polypnée > 25/minutes,
éfail é signes iq je... faisant évoquer une décompensation
engageant le pronostic vital.
Traitement par oxygéne & bas débit, kinésithérapie et i ilation on invasive si signes de

gravite, antibiothérapie et corticothérapie & discuter en seconde intention.

Etiologies pleurales
o Pneumothorax et épanchement pleural.
» Asymétrie auscultatoire a I’auscultation pulmonaire.
o Diagnostic positif fait 4 la radiographiedu thorax.
Traumatismes thoraciques

. éricarde, contusion i édiastin, hémoth volet

4. Atteinte des voies aériennessupérieures

«  Souvent caractérisées par une dyspnée bryuante inspiratoire avec bradypnée inspiratoire, cornage,
tirage.

«  Dysphonie souvent associée en cas dorigine laryngée.

o Peuvent s'intégrer a un cedéme de Quincke avec cedéme de la glotte, souvent dans un contexte de
choc anaphylactique.

o Inhalation d’un corps étranger (le plus souvent chez enfant).
o Etiologies infectieuses chez I’enfant : épiglottite, laryngite.

o Etiologies trachéales : sténcse tumorale endoluminale ou extraluminale, corps étranger, granulome
post-intubation.

5. Atteinte de la commande réspiratoire

® En cas de prise de sédatif: Intoxications médicamenteuses

o Toxicologie: over-dose opioides
o Intoxication CO
o Traumatique: TC, Trauma rachis cervical haut...
o Causes neurologiques : atteintes bulbaires, polyradiculonévrite, myasthéne. ..
Atention au trouble e la conscience associé = absence de protection des voies aériennes supérieures
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6. Autres étiologies
« Dyspnée de Kussmaul
4 temps: Inspi, pause expi, pause,
+  Atteinte neurologigue ou acidose

e Dyspnée de cheynes-stokes
+  Dyspnée périodique
«  Amplitude croissante puis décroissante puis pause
*  Acidose rénale
+  Anémie
+ intoxication
o Eats de choc.
e Acidose métabelique.
e Anémie aigué.
o Hyperthermie.
«  Syndrome d’hyperventilation ou dyspnée psychogéne diagnostic d’élimination.

Principales causes de dyspnée aigues

o Fact Symptomes
Famdloration assciés

Asthme Antécédents atopiques, aenuwom lorsenfi_ Expostiond fakegane, Aérsolde i2- Toux,siffements
épisodes de dyspnée  de fire, ‘sympathonimétiques,
agué séparés pardes exercice, infections  suppression des
périodes respiatoies notamment alleigénes
asymptomatiques virales, émotion

Preumopathie Temainfavorisant:  Débutbrutal Tavleauxinfectieux,

acool .
grand &ge toux, dovleurs pleurales
inmuncdépression
i Effort, Trinitrne Toux,

@ dune subinguale mausseuse, orthopnée.
fisques dyspnée chronia
cardiovasculaires:  survenant plutdtia nuit
hypertensionartérielle,
angor, valvubpatie,
dabete, tabagisme

Preumathorax sponané Adule jeune, Débutbrutal Toux, douleurspleurales
momhatype
longiigne, antécédent de
pneumothorax

Emboliepuimonaice  Temainfavorable:  Débutbrutal Inconstants, douleurs
aitement, pleurales, tous et
cancer, postpartum, hémoptysie, fievre,
suites post-opérataires, angoisse

insuffisance cardiaque,
BPCO, thrombophkibite

Or N FHAVMA
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Orientation di: i en fonction de I

Craquements Sifflements  Ronchus Stridor Frottement  Auscultation

en fin (vales (riles pleural normale

d’inspiration sibilants)  ronflants)

(vles crépitants)
Edeme Asthme Bronchite  Obstruction  Pleurésie Embolie
pulmonaire (Edeme chronique  des voies pulmonaire
Pneumonie pulmonaire  Dilatation  aériennes Acidose
Fibrose (Embolie des bronches supérieures métabolique
Infarctus pulmonaire) (larynx, Kussmaul,
pulmonaire trachée) Cheynes-Stokes

V. Conduite a tenir devant une dyspnée aigue
= Elle s'envisage de fagon différente selon le tableau clinique
Dyspnée d'apparition brutale chez un patient sans antécédent pathologique, cardiaque, ou
respiratoire.Le plus souvent, I'examen clinique, I'électrocardiogramme, la radiographie
pulmonaire, et la gazométrie artérielle suffisent pour orienter I'étiologie.
Une dyspnée inspiratoire oriente vers une cause laryngée ; le diagnostic est souvent facile, sur la
notion d'inhalation, le tirage ou le stridor. Il existe unsyndrome de suffocation. Le corps étranger est
visible sur la radiographie de thorax s'il est radio-opaque. L'urgence de lasituation peut nécessiter une
manoeuvre expulsive (manoeuvre de Heimlich).
Une dyspnée expiratoire avec ronchi ou sibilante oriente vers asthme ou BPCO
La présence de crépitants oriente vers I’insuffisance ventriculaire gauche, mais attention au
pseudo-asthme cardiaque ou a I'OAP Iésionnel (SDRA) ; en présence d’une fidvre et d’un
syndrome de condensation ou d’une toux, penser a la pneumopathie.
Une assymetrie auscultatoire avec un syndrome pleural évoque pneumothorax ou épanchement
pleural confirmé par une radiographie.
Une dyspnée isolée doit faire rechercher I’embolie pulmonaire (la douleur est inconstante),

un sepsis séveére, une anémie ou une acidose métabolique.

Par élimination, il peut sagir d’un syndrome d’hyperventilation ou dyspnée psychogs

Dyspnée avec état de choc : la dyspnée s’efface devant la prise en charge du choc. Atteinte
neuromusculaire : la dyspnée est tardive et peut précéder de peu I'arrét respiratoire

= Dans tous les cas il faudra évaluer les signes de gravité associés= signes de

,Signes clini ience et état hémodynamique, et

DF N FHAMMA
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évaluer la SaO2 du patient

= Apport de Poxygéne par ventilation non invasive ou invasive en fonction de la pathologie et
son retentissement remplissage vasculaire....

= Débuter un traitement spécifique en fonction de la pathologie en cause.

Arbre décisionnel en cas de dyspnée aigile

Dyspnée aigué

non

Asthme
oui BPCO
Pseudo-asthme cardiaque
Crépitants ? oui

|:j: Preumothorax
pioaly o Epanchement pleurel
non

Dyspée isolée

g

/

| Afteinte neuromuscuaire | I Anémie ” Acidose | L

Dr N FHAMMA
Mate asssante Dipartement d'Avesthése Réanmation
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ANNEXES

Dyspnee aigue (de 'adulte) - Diagnostic ~ Prise en charge

Analyse sémiologique d'une dyspnée Criteros iravﬂemmnlallon
Jratoirs (Laryngo-trachéae - S

Tachypnde.
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A CONNAITRE
+C'est I'hy poxie qui tue : SpO2< 90% => oxygéne sipossible
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Dyspnée aigué
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Sadoul 1983

1: Dyspnée pour des efforts importants ou au-dela du 2“' étage
z v .

2: Dyspnée au 0 étage, a la marche rapide ou en Iégére pente

3: Dyspnée a la marche normale sur terrain plat

4 : Dyspnée a la marche lente

5 : Dyspnée au moindre effort

Classes NHYA

I patients sans limitation d’activité; ils ne souffrent d'aucun

es
B légere a modérée, ils sont confortables
au'repos et lors d'efforts modéres i

III: patients avec une limitation d'activité marquée, ils sont confortables
uniquement au re| o h . "

1V: patients qui doivent étre au repos complet, confine au it ou au fauteuil, la
moindre activité est dyspnéisante, des symptémes surviennent au repos

Echelle du Medical Research Council

Je suis essoufflé uniquement pour un effort majeur

ilg suis essouffie quand je me dépéche a plat ou que je monte une pente
legere

Je marche moins vite que les gens de mon 4ge 4 plat ou je

dois m'arréter quand je marche & mon pas a plat = .

Je m'arréte pour respirer apres 30 métres ou aprés quelques minutes a plat
Je suis trop essoufflé pour quitter ma maison

=t : Figoath :

p
4 domaines, dont 1 sur la dyspnée avec 5 activités cotés de 1 a 7 soit un
score de 5 a 35, 5 étant l'absence de dyspnée

Index de base et de transition de la drspnée i

Apprécie le niveau de dyspnée et I’amﬁ leur de I'effort dyspnéisant et leurs
modifications apres une'intervention thérapeutique
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