
521

PrimaryCareEvidence d’un seul coup d’œil

Développement professionnel continu

PrimaryCare 2006;6: Nr. 28-29

Jörg D. Leuppi

Définition et épidémiologie

– Respiration pénible, oppressante, difficile, fati-

gante et accompagnée d’anxiété [1].

– Physiopathologie: impédance anormale de la

pompe respiratoire (trouble ventilatoire obstruc-

tif/restrictif, trouble de la mécanique thoracique,

obésité), augmentation anormale de la ventila-

tion (stimulation du centre respiratoire par in-

toxication ou médicaments par ex., facteurs émo-

tionnels dans l’hyperventilation), perturbation de

la musculature respiratoire (maladie neuromus-

culaire, déconditionnement) et gazométrie anor-

male (hypercapnie, hypoxémie) [2].

– L’étude SAPALDIA a trouvé une dyspnée chez

8% des non fumeurs, 11% des ex-fumeurs et 9%

des fumeurs, et une dyspnée d’effort resp. chez

24%, 24% et 32% [3].

– Examens pneumologiques pour dyspnée chro-

nique d’étiologie indéterminée: la plupart asthme,

BPCO (COPD), pneumopathie interstitielle, hy-

pertension artérielle pulmonaire ou dysfonction

cardiaque [4].

– Stades de la dyspnée: Degré 0: Le patient ne pré-

sente pas de dyspnée, sauf en cas d’effort intense.

Degré 1: La dyspnée gêne le patient en cas de

marche rapide ou en cas de montée légère. Degré

2: En raison de la dyspnée, le patient marche plus

lentement que des personnes du même âge ou

doit, en marchant normalement sur terrain plat,

se reposer pour reprendre son souffle. Degré 3:

Le patient doit se reposer pour reprendre son

souffle après avoir effectué environ 100 m sur 

terrain plat ou après quelques minutes. Degré 4:

Dyspnée trop importante pour quitter la maison

ou dyspnée en s’habillant ou en se déshabillant.

Diagnostic différentiel de la dyspnée
(choix des diagnostics les plus 
«importants»)

– Cardiopathie: coronaire, hypertensive, valvu-

laire; arythmies (par ex. fibrillation auriculaire).

– Embolie pulmonaire, hypertension artérielle pul-

monaire, anémie.

– Pneumopathie (asthme, BPCO, pneumopathie

interstitielle).

– Métabolisme (dysthyroïdie, acidose métabolique

[insuffisance rénale]).

– Myopathie (médicamenteuse, maladie neurolo-

gique).

– Psychogène (hyperventilation, dysfonction glot-

tique).

– Manque d’entraînement.

Anamnèse
– Dyspnée paroxystique: asthme, aspiration d’un

corps étranger, syndrome d’hyperventilation, in-

suffisance cardiaque gauche, embolie pulmo-

naire, pneumothorax.

– Dyspnée progressive: BPCO, cardiopathie, ané-

mie, fibrose pulmonaire, carcinome bronchique,

épanchement pleural.

– Dyspnée paroxystique nocturne: asthme, insuffi-

sance cardiaque gauche.

Dyspnée1

Un extrait de l’ouvrage «Ambulante Medizin – Evidenz auf einen Blick» [Médecine ambulatoire – 
En un coup d’œil] qui sera publié par l’Institut de médecine de premier recours de Bâle (IHAMB) 
(parution à l’automne 2006).

Elucider une dyspnée

Dyspnée d’étiologie indéterminée
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Status
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tion pulmonaire

Echocardiographie

1 Traduction: G.-A. Berger.
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Auscultation
– Auscultation pulmonaire normale: bon prédic-

teur d’absence de tout trouble ventilatoire obs-

tructif [5].

– Stridor: sténose des voies respiratoires centrales.

– Râles continus: asthme, BPCO, insuffisance car-

diaque gauche.

– Râles discontinus (à grosses bulles): bronchiec-

tasies, bronchite.

– Râles discontinus (à petites bulles): pneumonie,

insuffisance cardiaque gauche, fibrose pulmo-

naire.

Radiographie du thorax
Images d’infiltrats, signes d’insuffisance cardiaque,

pneumothorax, tumeur.

Hémoglobine

Troponine
Valeur prédictive négative élevée: deux résultats né-

gatifs à 6 h d’intervalle excluent un syndrome coro-

narien aigu quasi en toute certitude [6].

BNP
Le BNP (cut-off >100 pg/ml) est sensible (90%) et spé-

cifique (76%) de l’insuffisance cardiaque, en corré-

lation avec sa gravité et accélère le diagnostic et le

traitement [7, 8].

D-dimères
Valeur prédictive négative élevée: <500 µg/L exclut

un accident thrombo-embolique à pratiquement

95% [9]. 

Test d’effort pneumologique
Instrument très utile en cas de dyspnée d’étiologie

indéterminée malgré tous les examens ci-dessus 

(y compris ECG). Elle permet de dire si la dyspnée

est d’origine plutôt cardiocirculatoire ou ventila-

toire, ou résulte d’une hyperventilation [10].
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