
Toux



Caractéristiques

• Aiguë (< 3 semaines) ou chronique  (> 3 voire 8 

semaines selon les auteurs)

• Productive ou irritative

• Émétisante

• Syncopale

• Fuite urinaire



Se méfier

• Présence de sang dans les expectorations

• Altération marquée de l’état général

• Apparition récente ou aggravation de difficultés 

respiratoires

• Existence de tuberculose dans l’entourage



Anamnèse

• antécédents personnels ou familiaux: tuberculose; asthme ou autre maladie allergique; 
bronchite chronique, BPCO ou bronchectasies 

• antécédents de pathologies infectieuses respiratoires (otites, sinusites, bronchites et/ou 
pneumonies) à répétition dans l’enfance

• état vaccinal, notamment concernant le BCG et la coqueluche

• exposition au tabagisme actif  ou passif  et addiction à d’autres substances inhalées 
(cannabis…)

• exposition professionnelle à des substances inhalables irritantes ou allergisantes 
(boulangers, coiffeurs …) 

• environnement domestique : notion de déménagement contemporain du début de la 
toux, type de chauffage, aération et empoussièrement de l’habitat, description de la 
literie (plumes ou synthétique), animaux de compagnie au domicile (oiseaux, chiens, 
chats, cobayes…) 

• loisirs : équitation, bricolage, peinture, pouvant conduire à l’exposition à des solvants 
irritants pour l’appareil respiratoire…

• prises médicamenteuses, notamment traitements antihypertenseurs de la famille des 
inhibiteurs de conversion de l’angiotensine ou b-bloquants.



Horaires de la toux

• prédominance diurne ou nocturne ?

• exacerbation en décubitus dorsal : une infection rhino-sinusienne 
banale souvent évidente

• en primodécubitus (sieste et début de nuit) plus ou moins 
associée à un pyrosis : reflux gastro-oesophagien.

• en deuxième partie de nuit : asthme

• prédominance matinale et associée à des expectorations : 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou 
bronchectasies.

• toux prédominante le jour et disparaissant la nuit, s’exagérant en 
présence d’un tiers et résistante à tout traitement : toux  
psychogène ?



Facteurs déclenchants

• évidents : après une infection rhinopharyngée, en climat infectieux, après 
exposition à un agent irritant…

• au fou rire ou à l’effort: asthme; décompensation cardiaque dans le contexte 
d’une cardiopathie (congénitale, hypertension artérielle, insuffisance 
coronarienne)

• par les changements de position et associée à une douleur thoracique : atteinte 
pleurale

• au cours des repas : troubles de la déglutition ou fistules oesotrachéales; par 
atteinte centrale du tronc cérébral 

• après contact avec un pneumallergène (animal, pollen…) : manifestations 
allergiques (rechercher rhinite claire ou conjonctivite non purulente)

• dans certaines conditions climatiques particulières (froid, humidité, vent):  
manifestations d’hyperréactivité bronchique.



Caractéristiques de la toux

• toux sèche versus toux productive, associée à une expectoration.

• toux de la laryngite:  très caractéristique par son timbre (toux 
aboyante), pouvant être très invalidante par son caractère 
incessant, souvent associée à un contexte de rhinopharyngite

• Toux en quintes avec plus ou moins de difficultés à la reprise 
inspiratoire, pouvant être syncopale: penser à la coqueluche

• Toux productive: description de l’expectoration: muqueuse ou 
plus ou moins purulente, voire hémoptoïque. 
– horaire matinal : bronchite chronique

– expectoration abondante et purulente, associée à une toux chronique : 
bronchectasies, mucoviscidose



Complications

• Syncope

• Fractures costales, déchirures musculaires abdominales

• Incontinence urinaire

• Dysphonie

• Pneumomédiastin, pneumothorax

• Douleurs thoraciques 

• Insomnie, asthénie

• Vomissements 



Éléments d’orientation diagnostique



Toux aiguë





Toux chronique







Examens complémentaires

• Toux aiguë: le plus souvent contexte clinique 

évocateur et infectieux: ORL (rhinite virale, 

rhinopharyngite, rhino-sinusite), laryngite, 

bronchite et pneumopathies

• Toux chronique: RX thorax, EFR, TDM 

thoracique, bronchoscopie ….







Écoulement nasal postérieur ou 

rhinorrhée postérieure

• rhinite pérenne non allergique et post-virale

• rhinite allergique

• sinusites









la bronchite à éosinophiles se caractérise par une expectoration riche en éosinophiles, 

mais on ne note pas d’hyperréactivité bronchique comme dans l’asthme. Le traitement 

repose sur les corticoïdes inhalés pendant 2 à 3 semaines.







Traitement symptomatique

• Pas de traitement de bon niveau de preuve

• Codéine: considérée comme la molécule de 

référence, prodrogue rapidement métabolisée 

dans sa forme active (morphine)

• Morphine : 5 (10) mg matin et soir en cas de 

toux incoercible 

• Autres molécules d’autres familles  en 

développement





Hémoptysies



Définition

rejet de sang rouge aéré au cours d'un effort de 

toux ayant pour origine les voies aériennes sous-

glottiques

• à distinguer d'une origine digestive (hématémèse), 

stomatologique (gingivorragies) , ORL (dont 

glotte)

• il faudra apprécier :

– l'abondance du saignement (si >200 ml : risque vital)

– les signes de détresse respiratoire (inondation 

alvéolaire)

– les signes d'anémie



Évaluation de la gravité

• Volume et débit : menace vitale à partir de 200 ml/24 h

• Retentissement respiratoire : risque asphyxique du fait 

d’un volume des voies aériennes de conduction réduit 

(le volume des voies aériennes de conduction est 

approximativement de 250 ml)

• Troubles de l’hémostase associés

• Certaines causes de pronostic plus grave (cancer 

bronchique, aspergillome)



Abord diagnostique

• biologie avec EHC et tests d'hémostase

• gazométrie artérielle

• RX thorax (peut être normale!)

• fibroscopie bronchique : doit en principe être 

systématique devant toute hémoptysie

• éventuellement artériographie bronchique



Principales étiologies à envisager

• cancer bronchopulmonaire (rarement cancer métastatique)

• tumeur carcinoïde (aspect framboisé à la fibroscopie)

• tuberculose

• aspergillome et aspergillose invasive

• infection (bronchite aiguë, bronchite chronique, pneumonie 

infectieuse): le plus souvent pneumonie nécrosante 

(staphylocoque, Klebsiella)

• bronchiectasies (dilatation des bronches)

• hémorragie alvéolaire (! troubles de coagulation)

• embolie pulmonaire, cause cardiaque (sténose mitrale …) : de 

faible abondance

• traumatisme





Hémorragie alvéolaire



Triade classique

• Anémie

• Hémoptysies

• Infiltrats pulmonaires (RX)











Souvent de mécanismes multiples

chez le patient cancéreux

- augmentation de la pression capillaire: OPH, 

maladie veino-occlusive, infarcissements 

(aspergillose)

- lésion membrane alvéolocapillaire : infections, 

amiodarone, chimiothérapie, radiothérapie, 

infiltration néoplasique

- troubles de l ’hémostase : thrombopénie 

sévère, CIVD, avitaminose K



Tableau clinique

moins dramatique que chez le non cancéreux !

- dyspnée, hémoptysie, anémie aiguë, SDRA

- opacités alvéolaires diffuses en verre dépoli

- LBA : liquide rouge-rosé, présence d’hématies et 

d’hémosidérine



Hémorragie alvéolaire diffuse : stéroïdes. 
Metcalf, Am J Med 96:327;1994

Méthylprednisolone - < 30 mg > 30 mg  p 

n 12 10 43  

intubés 7 5 21  

décès 11 9 29 S 

VA post-diagnostic 5/5 4/5 10/22 S 

infections II 5 3 18 NS 
 

 



Traitement

• corriger les troubles de l’hémostase

• corriger une éventuelle cause cardiovasculaire ( Pcap)

• rechercher l’aspergillose (LBA) : éviter dans ce cas les 

corticoïdes et traiter par antimycotiques

• corticothérapie (lésions toxiques : cf  contexte de 

chimiothérapie intensive et de TBI) : méthylprednisolone 2 

mg/kg x 3 jours puis 1 mg/kg/j pendant quelques 

semaines

• oxygénothérapie, VNI, VMI



Traitement

• surveillance intensive systématique en cas de crachat globalement rouge et de 

plus d'un demi-verre

• placement d'une voie d'abord veineuse

• oxygénothérapie

• éventuellement remplissage par expanseurs et transfusion sanguine

• traitement vasoconstricteur : terlipressine (Glypressin) 1 mg i.v. bolus toutes 

les 4 h (1,5 mg si > 50kg)

• corriger les troubles de coagulation et éventuellement transfuser

• si échec : envisager résection chirurgicale de la lésion, résection endoscopique, 

embolisation de l'artère bronchique au cours d'une artériographie bronchique

• en cas d'hémoptysie cataclysmique : tentative d'intubation sélective (afin 

d'exclure le poumon qui saigne) et chirurgie
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30 %


