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Généralités 

• Affections respiratoires et cardiaques motifs 
les plus fréquents d’hospitalisation en urgence 

• US: la dyspnée 21 % des PA consultant aux 
urgences 



Définitions et mécanismes de la 
dyspnée 

• sensation subjective pénible, gêne lors de la 
respiration, ressentie comme un 
essoufflement, un manque d’air, un 
étouffement 

• caractère aigu: défini arbitrairement par une 
symptomatologie de moins de 2 semaines 



• Polypnée (ou tachypnée): une respiration 
rapide (FR > 20/min) plus ou moins 
superficielle. 

• Orthopnée: dyspnée de décubitus, qui oblige 
les patients à respirer en position assise. 



physiopathologie 

• Très complexes et encore imparfaitement 
connus 

• Théorie la plus classique:  

– perception, dans les muscles respiratoires 
périphériques, de l’inadéquation entre leur 
tension, issue de la commande centrale, et leur 
longueur, reflet de l’efficacité de leur contraction.  



physiopathologie 

• La dyspnée est ressentie comme une difficulté 
respiratoire, qui est exprimée verbalement. 

• variable d’un patient à l’autre  

• Les psychotropes (benzodiazépines et 
neuroleptiques) et les morphinomimétiques 
diminuent la perception de la gêne 
respiratoire 



Particularité de la PA 

• Les patients âgés ressentent moins la gêne 
respiratoire.  

• Les réponses ventilatoires à l’hypoxémie et à 
l’hypercapnie sont diminuées. 



Evaluation de la dyspnée 

• échelle verbale (aucune dyspnée, légère, forte, très 
forte)  

• Échelle analogique de 0 (absence de dyspnée) à 10 
(dyspnée maximale) 

• Permet un suivi, asthme où l’évolution de la dyspnée 
(mesurée par une échelle numérique) est corrélée 
aux modifications du DEP 

• Aucune corrélation entre le niveau de la PaO2 et la 
dyspnée, ni entre la FR et l’intensité de la dyspnée 



Orientation diagnostique 

• L’apport de l’examen physique et des examens 
complémentaires varie en fonction de l’âge et 
des étiologies. 



Orientation diagnostique 

• chez le sujet âgé, les dyspnées aiguës posent 
souvent des problèmes diagnostiques 

– patient porteur de plusieurs pathologies 

• 1ère cause de dyspnée aiguë du sujet âgé: 
OAPc 



Anamnèse 

• Bradypnée expiratoire sifflante du sujet 
jeune? 

• Dyspnée inspiratoire et expiratoire chez un 
éthylotabagique?  

• Dyspnée inspiratoire au cours d’un repas avec 
tirage? 



Examen clinique 

• Signes de gravité: cyanose, marbrures, mise 
en jeu des MRA, respiration abdominale 

• FR 

• Vibrations vocales 

• Murmure vésiculaire 

– Crépitants: alvéolite 

– Sibilants: diminution du débit expiratoire 

• DEP 



Examens complémentaires de 
routine 

• Radiographie thoracique 

 

 

 

 

 

– Souvent prise en défaut… 

• Électrocardiogramme 

 



Examens complémentaires suivant 
l’étiologie 

• Gazométrie artérielle en air ambiant 

• Ddimères:  

– Après avoir déterminer la probabilité clinique 

– seuil de D-dimères = âge x 10 au-delà de 50 ans 

• Autres biomarqueurs 



PNEUMOPATHIE 



généralités 

• maladie infectieuse la plus fréquente des 
sujets de plus 65 ans 

• gravité augmente avec l’âge 

• Taux d’hospitalisation de 11/1 000 chez les 
plus de 75 ans (contre 1/1 000 chez les moins 
de 55 ans) 

• En France, environ 500 000 pneumonies par 
an. 



diagnostic 

• Diagnostic = Association  

symptomatologie respiratoire (toux, 
expectoration souvent jaunâtre ou verdâtre, 
dyspnée, douleur thoracique, tachypnée), + 
syndrome infectieux (fièvre, frissons, 
hyperleucocytose) + anomalies radiographiques 



 







PFLA 

• Streptococcus pneumoniae 

• Début brutal, parfois une douleur thoracique 

• hyperthermie importante 

• hyperleucocytose 

• syndrome de condensation alvéolaire  

– clinique (crépitants, souffle tubaire, matité, augmentation 
des vibrations vocales)  

–  radiologique (opacité alvéolaire systématisée,  

• Autres germes Haemophilus influenzae, Legionella 
pneumophila... 



Pneumopathie atypique 

• sujet jeune. 

• Tableau clinique progressif, moins fébrile 

• Myalgies, arthralgies, 

• opacités radiographiques sont plutôt 
interstitielles ou en verre dépoli, localisées ou 
bilatérales  

• Germes responsables: virus, Chlamydia et 
Mycoplasma pneumoniae  



Critères d’hospitalisation 

 



Critères d’hospitalisation 

 



Hospitalisation en Soins 
intensifs/Réa 

 



 



 



 



 



ASTHME 





 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



EXACERBATION DE BPCO 



définitions 

• La bronchite chronique (BC) = association toux et 
expectoration quotidienne 3 mois par an pendant au 
moins 2années consécutives.  

• BC obstructive (BPCO) si le VEMS/CV est < 70%  

• EBPCO: évènement aigu avec aggravation durables 
des symptômes respiratoires (> 2 jours) au delà des 
variations habituelles et imposant une modification 
du traitement.  

• Pathogènes responsables des exacerbations de cause 
infectieuses: Haemophilus influenzae, Branhamella 
catarrhalis, Streptococcus pneumoniae  



• recherche d'un facteur déclenchant : 

– surinfection, pneumothorax, pneumopathie, embolie 
pulmonaire, médicaments sédatifs, fractures de cote, 
toute autre affection intercurrente.  

• recherche de signe de gravité : 

– dyspnée de repos, cyanose, fc >110/min, SpO2 < 90%, fr > 
25/min, respiration paradoxale, mise en jeux des muscles 
respiratoires accessoires, confusion, agitation ou 
somnolence, acidose respiratoire.  

 



Prise en charge 

• arrêt tabac 

• O2 si SpO2 < 90% , obj SpO2 88 et 92% 

• broncho-dilatateurs en aérosol 

• courte cure de corticothérapie si 
bronchospastique (SOLUPRED® 0,5 mg/kg/j 
pdt moins de 7 jours),  

• kinésithérapie respiratoire si encombrement,  

• contre-indication des sédatifs  

 



• antibiothérapie en cas d'exacerbation supposée 
infectieuse avec majoration de la dyspnée, 
augmentation du volume et de la purulence de 
l'expectoration 

• Antibiothérapie suivant le stade de la BPCO 



• Ventilation non invasive:  

– Elle doit être envisagée dès lors que l'exacerbation 
s'accompagne d'une acidose respiratoire (pH < 
7,35).  

 



 



OAP 



• Dyspnée rapidement progressive, avec orthopnée et 
crépitants bilatéraux.  

• La dyspnée cotée selon la classification de la NYHA (New York 
Heart Association): 
– stade I: dyspnée pour des efforts importants inhabituelsþ; 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 (≤ 2 étages) 

– stade IV: dyspnée permanente de repos. 



 

 

 

• RP, ECG 



Lignes B 



Traitement 

• oxygénothérapie afin d’obtenir une saturation 
du sang en oxygène (SaO2) supérieure ou 
égale à 90 % 

• Diurétique de l’anse IV: lasilix (compenser les 
pertes potassiques) 

• Dérivés nitrés si TAS > 100 mmHg 

• Ventilation non invasive 



 



EMBOLIE PULMONAIRE 



diagnostic 

• Déterminer la probabilité clinique 



Arbre diagnostic 

 



Stratégie de prise en charge 

• Evaluation de la gravité 



Stratégie de prise en charge 

 



• Anticoagulation classique 

– Héparines : 

• Enoxaparine LOVENOX : 100 UI/ Kg toutes les 12h SC 

• Tinzaparine INNOHEP : 175 UI/Kg toutes les 24h SC 

• Fondaparinux ARIXTRA 7,5 mg toutes les 24h SC (pour 
poids entre 50-100 kg) 

– AVK : à débuter dès que le diagnostic est 
confirmé.  

• PREVISCAN ou COUMADINE 1 cp le soir 

– Surveillance biologique: plaquettes, INR 



• Anticoagulants Oraux Directs :  

– Rivaroxaban XARELTO® (dès le début, sans 
traitement injectable préalable) :  

 - 15 mg PO : 1cp matin et soir 21 jour  
 - puis à partir de J22, 20 mg PO :1cp/ jour  

– Pas de surveillance biologique  

– Contre–indications : grossesse et allaitement, 
traitement par inhibiteurs protéase du VIH et par 
antifongiques azolés, atteinte hépatique associée 
à une coagulopathie. 



Pneumothorax 



• Douleur basithoracique violente avec 
blockpnée 





Glissement normal 



Pas de glissement 



• mise en place d’un drain, de petit 
calibre, par voie axillaire ou antérieure 
avec exsufflation active de l’air de la 
cavité pleurale par mise du drain en 
aspiration douce (- 10 à - 20 cm H2O). 

 



 



 



Grand PTX : 

• décollement sur 
toute la hauteur 
du thorax > 2 
cm > 2 cm 



• En cas de stabilité clinique, seul un 

décollement sur toute  la hauteur de la 

ligne axillaire doit être évacué 

 





• sevrage tabagique 

• Risque de récidive: 30% dans les 2 ans 

 


