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1. Dyspnée aiguë

Détresse respiratoire… what else ?

• Inadéquation entre les besoins en O2 et les apports

• Témoin d’une atteinte :
• Parenchymateuse ?
• Des VAS ?

• Des VAI ?

• De la fonction circulatoire ?

• De la commande centrale…



• Signes de lutte : 
• Polypnée superficielle (FR >30), impossibilité de tousser ou 

de parler (réduction du VT)
• Tirage : recrutement des muscles accessoires

• Soutien temporaire…

• Expiratoires ou inspiratoires

• Signes de faillite:
• Pompe : Respiration abdominale paradoxale ++
• O2 : cyanose

• Neurologique : 
• Pauses respiratoires ou bradypnée !!! = Arrêt ventilatoire 

imminent

• Encéphalopathie hypoxique ou hypercapnique (sueurs, asterixis) : 
agitation, confusion, ralentissement idéomoteur

1. Identification des 
signes de gravité



2. Traitement 
symptomatique

• Oxygénothérapie : 
• Soulager l’hypoxémie, prévenir la survenue d’un arrêt 

ventilatoire puis circulatoire
• Oxygénothérapie conventionnelle

• Lunettes

• Masque facial

• Masque facial à effet venturi

• Masque à haute concentration

• Oxygénothérapie nasale à haut débit
• Ventilation mécanique

• En présence d’une défaillance respiratoire

• Ventilation non invasive, ventilation invasive (IOT, abord 
trachéal)



2. Orientation 
diagnostique

Inspiratoire / 2 temps
- Œdème de Quincke
- Epiglottite
- Laryngite aiguë
- Corps étranger
- Pathologie tumorale pharyngée ou 

laryngée décompensée
- Dysfonction des cordes vocales
- Sténoses trachéales, 

trachéomalacie…



2. Orientation 
diagnostique

Inspiratoire / 2 temps

Expiratoire avec 
ronchis/sibilants
- EA de BPCO
- Asthme
- OAP

Crépitants
- OAP
- Pneumopathies 

infectieuses ou 
d’hypersensibilité

- Lymphangite 
carcinomateuse

Asymétrie 
auscultatoire
- Atélectasie
- Pneumothorax
- Epanchement 

pleural



2. Orientation 
diagnostique

Inspiratoire / 2 temps

Expiratoire avec 
ronchis/sibilants

Crépitants

Asymétrie 
auscultatoire

Auscultation normale
- Embolie 

pulmonaire
- Myasthénie
- Guillain Barré
- Anémie
- Acidose lactique
- Etat de choc
- Intoxication au CO



2. Dyspnées 
inspiratoires / 2 temps

• Dyspnées hautes = laisser le patient assis +++
• Epiglottite :

• Intubation au bloc opératoire / crico-thyrotomie, parfois 
préventive

• Hémophilus influenzae B…. Attention aux non vaccinés

• Antibiothérapie, surveillance rapprochée en réanimation



2. Dyspnées 
inspiratoires / 2 temps

• Dyspnées hautes = laisser le patient assis +++
• Œdème de Quincke

• Signes de gravité : dyspnée, dysphonie, dysphagie, œdème de 
la langue ou de la luette, stridor, bronchospasme, signes de 
choc

• Adrénaline 0,1 mg/kg IM en urgence (0,5 mg max)

• +/- aérosols d’adrénaline

• Intubation à risque d’être très très… compliquée

• Angioedème bradykinique ++
• Blanc, douloureux, non prurigineux, cirocnscrit

• Adrénaline inefficace

• FIRAZYR (inhibiteur des récepteurs de la bradykinine)



2. Dyspnées 
inspiratoires / 2 temps

• Dyspnées hautes = laisser le patient assis +++
• Ingestion de caustiques

• Laisser assis, ne pas faire vomir, pas de lavage gastrique

• Endoscopie ORL et FOGD à > H+6

• Indication d’intubation très larges



3. Epanchements 
pleuraux

• Epanchement liquidien :
• Toujours si possible : ponction exploratrice
• Si mauvaise tolérance : Drainage, systématique si 

hémothorax traumatique

• Epanchement gazeux :
• Abstention si : incomplet et minime ( < 2 cm apex)
• Drainage si : 

• Complet bien toléré, échec du traitement médical, secondaire

• Hémo-pneumothorax, bride pleurale

• Après décompression si signes de gravité respiratoire, 
pneumothorax compressif 



3. Affections 
parenchymateuses

• Pneumopathie bactérienne
• Alvéolaires

• PFLA : pneumocoque

• Légionella pneumophila

• Haemophilus influenzae

• Interstitielles : Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae ou psittaci, Coxiella burnetii

• Post grippales : S. pneumoniae, S aureus, H influenzae, S 
pyogenes

• Pneumopathies graves :  bi antibiothérapie probabiliste 



3. Affections 
parenchymateuses

• Pneumopathie bactérienne
• Support ventilatoire :

• Oxygénothérapie conventionnelle

• Oxygénothérapie nasale haut débit

• Ventilation mécanique (IOT)

• Antibiothérapie probabiliste



3. Affections 
parenchymateuses

• Œdèmes pulmonaires
• Cardiogénique … OAP
• Recherche de facteur déclenchant : RP, ECG, +/- ETT
• OAP « normo volémique » = dysfonction diastolique

• Ventilation en pression positive
• Effets Hémodynamiques

• Diminution Précharge et Postcharge

• Augmentation QC et FEVG

• Diminution de la tachycardie

• Effets Respiratoires

• Amélioration des GDS

• Diminution du Shunt

• Diminution du Travail Ventilatoire



3. Affections 
parenchymateuses

• Œdèmes pulmonaires
• Cardiogénique … OAP
• OAP « normo volémique » = à fraction d’éjection conservée

• Pas d’altération de la FEVG

• Ventilation en pression positive

• Dérivés nitrés : natispray, isosorbide dinitrate (PAS objectif 110)

• Diurétiques de l’anse : faible dose (40 mg), risque d’insuffisance 
rénale aiguë

• +/- morphiniques



3. Affections 
parenchymateuses

• Œdèmes pulmonaires
• Cardiogénique … OAP
• OAP « hypervolémique »

• Altération de la FEVG

• Nitrés si possible... Si PAS > 110

• Diurétiques de l’anse à posologie plus élevées, prolongés

• Oxygénothérapie



3. Affections 
parenchymateuses

• Œdèmes pulmonaires
• Lésionnel = SDRA … comme une OAP, mais pas un OAP

• Lésion des membranes alvéolo capillaires
• Pneumopathies infectieuses, syndrome de Mendelson 

• Extra pulmonaires : pancréatite aigue

• Opacités pulmonaires bilatérales

• Sans dysfonction cardiaque

• PaO2/FiO2 < 200

• Ventilation mécanique, Décubitus ventral, ECMO



4. Affections 
bronchiques

• Asthme
• Bronchoconstriction, hypersécrétion bronchique
• Terrain atopique
• Attention : 

• Normo/Hypercapnie

• Impossibilité de parler, silence auscultatoire

• DEP < 30% du théorique (surveillance)

• Aérosols B2 mimétiques en nébulisation continue (H1)
• 1 dose d’anticholinergiques / 8h

• Corticothérapie systémique

• +/- sulfate de magnésium

• RP : SI doute diagnostique, ou non réponse au ttt



4. Affections 
bronchiques

• Exacerbation aiguë de BPCO
• IRC obstructive (TVO non réversible)
• Limiter l’hyperoxygénation : majore l’hypercapnie
• Facteur déclenchant :

• Cardiaque

• Infectieuses : pneumopathie, bronchite

• Pneumothorax

• Iatrogène

• Ventilation non invasive 
• En cas d’acidose respiratoire (pH < 7,35)

• Antibiothérapie si VEMS < 50%
• VEMS 30-50 % : ET expectorations purulentes, Amoxicilline

• VEMS < 30% : Amoxicilline-acide clavulanique 



4. Affections 
vasculaires

• Embolie pulmonaire non grave
• Stratifier le risque : Score de Genève

• Faible/intermédiaire : Ddimères

• Fort : AngioTDM/Scintigraphie

• Stratifier la gravité : sPESI, Tropo, BNP
• Faible : ambulatoire, AOD

• Intermédiaire fort / fort : anticoagulation parentérale

• Embolie pulmonaire grave 
• Hypotension / choc

• Angio TDM ou ETT si impossible : cœur pulmonaire 
aiguë
• Fibrinolyse IV



OAP – support ventilatoire



OAP – Support ventilatoire



OAP – Thérapeutiques 
médicamenteuses



OAP – Examens 
complémentaires
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