
Dyspnée 



Analyse sémiologique 

Åcaractères de la dyspnée : aiguë, chronique, paroxystique 

Åintensité de la dyspnée : effort, repos, signes de détresse 

Åtemps : expiratoire, inspiratoire 

Åorthopnée, platypnée 

Åantécédents personnels 

Åpolypnée 

Åencombrement 

Åmouvements thoraciques 

Åpercussion : matité, tympanisme 

Åbruits respiratoires : stridor, sibilances, ronchi, râles crépitants, silence 
auscultatoire 

Åsignes dõinsuffisance cardiaque droite (RHJ, OMI, turgescence 
jugulaire) 



Signes à pouvoir identifier 

Souffle : 

ÅTubaire 

ÅPleural 

ÅCaverneux (rare) 

ÅAmphorique (rare) 

 

Stridor  

 

 

Bruits adventices : 

ÅRonchi 

ÅSibilances (sifflements) 

ÅWheezing 

ÅRâles crépitants 

ÅRâles sous-crépitants (bulleux) 

ÅFrottements pleuraux 

ÅFrottements péricardiques 



Démarche diagnostique initiale 

1. Dyspnée laryngée : inspiratoire et bruyante (stridor, 

cornage) 

2. Dyspnée bronchique : expiratoire avec sibilances et 

ronchi 

3. Dyspnée pulmonaire avec râles crépitants 

4. Dyspnée avec asymétrie et/ou silence auscultatoire 

5. Encombrement diffus 

6. Dyspnée ou polypnée avec auscultation normale 



1. Dyspnée laryngée : inspiratoire et 

bruyante (stridor, cornage) 

Åïd¯me de Quincke 

Åépiglottite 

Åcancer laryngé 

Åtumeur, compression ou sténose trachéale et/ou 

des bronches souches 

Åcorps étranger 

Åparalysie des cordes vocales 



2. Dyspnée bronchique : expiratoire 

avec sibilances et ronchi 

ÅBPCO exarcerbé 

Åcrise d'asthme 

Åïd¯me pulmonaire h®modynamique 

Åbronchite 



3. Dyspnée pulmonaire avec râles 

crépitants 

Åïd¯me pulmonaire h®modynamique 

Åïd¯me pulmonaire l®sionnel (SDRA) 

Åpneumopathies infectieuses 

Åpneumopathies diffuses ou fibroses 



4. Dyspnée avec asymétrie et/ou 

silence auscultatoire 

ÅPneumothorax 

ÅÉpanchement pleural 

ÅAtélectasie  



5. Encombrement diffus 

Åcoma 

Åcrise d'épilepsie 

Åbronchite aiguë du sujet âgé 

Åïd¯me pulmonaire h®modynamique 

Åfausses déglutitions 



6. Dyspnée ou polypnée avec 

auscultation normale 
 

Åembolie pulmonaire 

Åtamponnade péricardique 

Åanémie aiguë 

Åchoc septique 

Åacidose métabolique 

Åatteintes neuromusculaires (Guillain-Barré, myasthénie) 

Åcrise de panique 





Epanchement pleural 

Pleurésie 



Circonstances de découverte 



En situation dõurgence 

Ådouleur thoracique importante 

Ådétresse respiratoire (tamponnade pleurale) 

Åsyndrome infectieux sévère (pleurésie purulente) 

Åanémie ou choc hémorragique (pleurésie traumatique) 

Åen association avec une insuffisance respiratoire 

chronique décompensée, une insuffisance cardiaque 

congestive, une embolie pulmonaire 

Åcontexte traumatique (hémopneumothorax) 



En dehors de lõurgence 

Åasymptomatique 

Ådyspn®e dõintensit® variable 

Ådouleur latéro-thoracique, irradiant dans lõ®paule, 

le dos ou lõhypochondre, exacerb®e par la 

respiration et la toux, augmentée par la pression 

pariétale 

Åtoux sèche, non productive, pouvant être 

déclenchée par les chargements de position 



Examen physique 

Åmatité à la percussion 

Ådiminution et/ou abolition du murmure vésiculaire 

Ådiminution ou abolition de la transmission des 

vibrations vocales 

Åfrottement pleural 

Åsouffle pleural 

Åsignes compressifs (tamponnade pleurale) : détresse 

respiratoire, turgescence jugulaire unilatérale et 

dépression hémodynamique 



Imagerie 

ÅRX thorax : opacité dense avec ligne de 

Damoiseau, formes cloisonnées (piège !), opacité 

de lõh®mithorax avec d®viation m®diastinale vers 

le côté sain 

Åéchographie thoracique 

ÅTDM thoracique 



Ponction pleurale 

Åaspect macroscopique : citrin clair (transsudats), 
ambré (exsudat), purulent, hémorragique (aspect 
sanglant si Ht > 1%), chocolat (kyste amibien, 
fistule pseudokyste pancréatique), chyleux (laiteux) 

Åanalyse du liquide pleural : protéine, pH, LDH, 
bactériologique, cytologie, formule, triglycérides 
(>1.1g/l dans le chylothorax)  
Exsudat versus transsudat  
Exsudat si : 
* taux de protéines > 3g/dl 
* rapport protidopleurie/protidémie > 0,5  
* taux LDH pleural/sanguin > 0,6 



Åcytologie pleurale  
* habituellement < 1000 leucocytes dans les 
transsudats  
* dõinstallation chronique : lymphocytaires 
(tuberculose, néoplasies, rhumatoïdes, 
chylothoraxé)  
* dõinstallation rapide : polynucl®aires neutrophiles 
(pleurésie para-pneumonique, réactionnelle à foyers 
infectieux sous-phréniques, embolie pulmonaire, 
pancr®atite é)  
* à éosinophiles : pleurésies hémorragiques, 
médicamenteuses, parasitaires, asbestosiques 
bénignes, cancers, ponctions répétées  
* à cellules néoplasiques 



biopsie pleurale 

Åtranscutan®e ¨ lõaiguille dõAbrams 

Åthoracoscopie (pleuroscopie) 

 

 



Principales étiologies 



Transsudats 

Åinsuffisance cardiaque 

Åcirrhose hépatique 

Åhypoalbuminémie 

Åinsuffisance rénale 

Åembolie pulmonaire 

Åsyndrome cave supérieure 

Åatélectasie 



Exsudats 

Åaffections néoplasiques : cancers bronchiques, métastases, 
mésothéliome, lymphomes, leucémies 

Åinfections : para-pneumonique, tuberculose, abcès sous-
phréniques 

Åembolie pulmonaire 

Åpathologie médicamenteuse : docétaxel, bromocriptine, 
méthadone, voir www.pneumotox.com 

Åmaladies systémiques : LED, PCE 

Åpathologie digestive : pancréatite, chirurgie abdominale 

Åpathologie lymphatique : chylothorax, 
lymphangioleiomyomatose 

Åtraumatisme 

http://www.pneumotox.com/


Épanchement pleural malin 



Diagnostic 

Dans lõordre, apr¯s confirmation radiologique de 
lõexistence de lõ®panchement pleural, on r®alisera : 

Åponction pleurale : à réaliser stérilement en piquant 
sous la matit® au ras du bord sup®rieur dõune c¹te 
(toujours réaliser une radiographie de contrôle pour 
exclure un pneumothorax iatrogène) 

Åbiopsie pleurale (¨ lõaiguille dõAbrams) 

Åthoracoscopie avec biopsies 
  



EXSUDAT 

Åtaux de protéines > 3g /dl 

Åprotéines pleurales/protéines sériques > 0,5 

ÅLDH pleural / LDH sérique > 0,6 

Årecherche de cellules néoplasiques (à répéter au 

moins 1x si négatif) 

 



Traitement 

Ådans un premier temps : ponction-vidange 

(thoracocentèse) 

Ådans un deuxième temps : en cas de reformation 

dõun ®panchement symptomatique: talcage (par 

drain ou par thoracoscopie) 

 

 



Atélectasie 



Résulte d'un collapsus du poumon 

Åsur compression :  

ðépanchement pleural massif 

ðpneumothorax 

ðbulle géante 

Åsur absorption de l'air par obstruction bronchique : 

ðcancer bronchique primaire ou métastatique 

ðcorps étranger 

ðbouchon muqueux 

ðcompression extrinsèque (adénopathies, métastases) 

ðpostopératoire (sécrétion) 

 



Présentation clinique  

Åmatité à la percussion et silence auscultatoire 

Åen cas d'installation aiguë : détresse respiratoire, 

cyanose (shunt D - G), posant le DD d'une embolie 

pulmonaire 

ÅRx thorax : opacité dense, homogène, rétractile, 

systématisée sans bronchogramme aérien  

Formes particulières : 

Åsyndrome du lobe moyen 

Åatélectasie ronde ou en bandes (souvent aux bases) 

 

 



Traitement 

dépend de la cause sous-jacente : 

Åfaire bronchoscopie : aspiration des bouchons 

muqueux, envisager désobstruction si bouchon 

néoplasique et prothèse si compression 

extrinsèque 

Åen postopératoire : aspirations 

trachéobronchiques et kinésithérapie 

Ådrainage pleural si épanchement ou 

pneumothorax compressif 



syndrome obstructif 

Etiologie tumorale 

obstructive : 

    - thermocoagulation, 

laser YAG é 

    - chimiothérapie, 

radiothérapie 

 

 



syndrome compressif 

 

Etiologie tumorale 

compressive : 

    - prothèse 

endobronchique 

    - chimiothérapie, 

radiothérapie 

 





Pneumothorax 



Barotraumatismes  

Åpneumothorax  

Åpneumomédiastin  

Åpneumopéritoine  

Åpneumopéricarde  

Åemphysème sous-cutané  

rarement compliqués d'embolie gazeuse  

 



Pneumothorax 

Åspontané 

ðprimaire (jeune fumeur longiligne) 

ðsecondaire : essentiellement BPCO; rarement 

asthme, fibroses pulmonaires, histiocytose, 

lymphangiomyomatose, cancer, cavités pulmonaires 

... 

Åtraumatique 

ðdont iatrogène 

 







Tableau clinique 

Ådouleurs thoraciques brutales, dyspnée de degré très variable 

Åexamen physique: abolition du murmure vésiculaire, abolition 

des vibrations vocales et tympanisme . 

ðrechercher emphysème sous-cutané 

Åsignes de gravité : admission en réanimation 

ðinsuffisance respiratoire aiguë : dyspnée intense, polypnée, 

cyanose 

ðcompression : turgescence jugulaire, pouls paradoxal, 

distension thoracique, emphysème sous-cutané 

ðhémopneumothorax : pâleur, soif, tachycardie, hypotension 

artérielle, pouls filant 

 



Diagnostic 

Åradiographie de thorax 

ðen inspiration seule dans un premier temps 

ðen expiration forcée seulement si normale en 

inspiration 

Åsignes de gravité : signes de compression, 

pneumothorax bilatéral, bride, niveau liquide, 

anomalie du parenchyme sous-jacent 



Pneumonie 

Il faut différencier : 

Åbronchites : infections des bronches et de la trachée : 

bronchites aiguës (le plus souvent d'origine virale), 

exacerbations de BPCO  

Åpneumopathies aiguës : atteinte alvéolaire souvent 

localisée (pneumonie), parfois diffuse (pneumopathie 

interstitielle) 

Åabcès pulmonaires (suppurations) 

Åbronchiectasies  

Åpleurésies purulentes  

 



Tableau clinique 

Åtypique : brutal avec douleur en point de côté, 

frissons, fièvre élevée, toux sèche puis 

productive (pneumonie lobaire aiguë à 

pneumocoque) 

Åtoux, crachats purulents, dyspnée ...  

Årâles bronchiques, foyer de crépitants, souffle 

tubaire ...  

Åfièvre, frissons, myalgies, malaise général ... 



Principaux pathogènes dans le 

contexte communautaire 
Å pneumocoque (le plus fréquent) 

Å Haemophilus influenzae 

 

Å Legionella pneumophila : y penser si bradycardie relative, début subaigu, 

signes extrapulmonaires neurologiques ou digestifs, altération des tests 

hépatiques, hyponatrémie, hypophosphorémie, augmentation CPK, non 

réponse aux b-lactamines 

Å Mycoplasma pneumoniae 

Å Chlamydia pneumoniae 

 

Å Virus : VRS, ad®novirus, CMV, VZV, HSV, Hantavirus é (souvent diffuse) 

Å Influenza : en cas dõ®pid®mie, avec ®volution possible vers le SDRA 

Å Covid 19 





Infections virales 



Taxonomie 



Attitude initiale 
Å identifier les signes de gravité : rechercher un sepsis (marbrures, polypnée, 

hypotension, ...) 

Å obtenir un bon cliché radiologique, si possible debout avec profil 

Å faire un examen direct des expectorations avec coloration de GRAM (le 

résultat doit être obtenu en urgence) voire LBA dans certains cas 

Å prélèvements :  

ð hémocultures  

ð gazométrie en air ambiant 

ð EHC, CRP, fonction rénale, coagulation, tests hépatiques,... 

ð sérologie atypiques (mycoplasme, legionnella, chlamydia) et virus 

ð antigènes solubles urinaires (Legionella pneumophila) 

Å identifier les facteurs de risque : âge > 75 ans, BPCO, splénectomie, cancer 

pulmonaire, chimiothérapie, neutropénie, corticothérapie, contexte 

nosocomial 



Traitement ambulatoire des formes 

communautaires 

Å1er choix : amoxycilline 3 x 1 g/jour 

Åen cas de suspicion dõatypique : clarithromycine 

(per os : 2 x 500 mg/j) 

Åen cas dõallergie : nouvelle fluoroquinolone 

active sur le pneumocoque 

Åen cas de pneumocoque résistant à la pénicilline: 

imipenem ou vancomycine 



Indications de passage en réanimation 

Åabsolues :  

ðFR > 30/min, tirage, épuisement, cyanose 

ðRC > 140/min, sepsis sévère, choc, marbrures 

ðsignes neurologiques : agitation, confusion, troubles 

conscience 

ðopacités radiologiques bilatérales alvéolaires systématisées 

et/ou dõ®volution rapide 

ðPaO2 < 60 mm Hg, ¨ lõair ambiant 

Årelatives : 

ðBPCO 

ðopacités radiologiques bilatérales  



Choix antibiotique initial ¨ lõUSI  

A. Pneumopathie acquise en dehors de lõh¹pital ("communautaire") 

ð germes à cibler : pneumocoque (le plus fréquent); Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae + atypiques (Legionella, Mycoplasma pneumonia, Chlamydia 

pneumoniae) + virus respiratoires 

ð choix initial : amoxycilline - clavulanate 3 x 1 à 2 g i.v./j puis 3x 500 mg/j p.o. 

ð si suspicion atypique : clarithromycine (per os : 2 x 500 mg/j) ou lévofloxacine (2 x 250mg/j 

p.o.) ou moxifloxacine (1 x 400mg/j p.o.)  

B. Pneumopathie acquise ¨ lõh¹pital ("nosocomiale") 

ð germes responsables : Klebsiella, Enterobacter, Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylocoque doré 

ð choix initial : pipéracilline/ tazobactam (4 x 4g i.v.) + (si PS aeruginosa) aminoglycoside 

(amikacine 15 mg/kg 1 x /j DT 1,5 g/j)  

ð en cas de suspicion de staphylocoque : vancomycine 2 x 1 g i.v. 

 






