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1. Dyspnée aigué

Détresse respiratoire... KEZAKO?

* «une expeérience subjective d’'inconfort respiratoire,
de qualité et d’intensité variables»
American Thoracic Society 2012

* « Perception consciente d’une gene respiratoire »
* Faire la carpe... o




1. Dyspnée aigué

Cortex
sensitif

T

Cortex moteur:
commande volontaire
de la respiration

Tronc cérébral:

centre respiratoire avec commande automatique de la respiration.
Stimulé par I'hypercapnie, I'hypoxémie ou I’exercice

Revue Médicale

A

! Y y =
Chémorécepteurs Méchanorécepteurs Récepteurs de la
Centraux Voies aériennes paroi thoracique
meédullaires: sensibles | hautes: sensibles au froid | Fuseaux neuromus-
a 'hypercapnie (rétrocontréle négatif) culaires des muscles

Périphériques caro-
tidiens et aortique:
sensibles a 'hyper-
capnie, 'hypoxémie et
a I'acidose

Pulmonaires: slowly
adapting receptors
(SAR): stimulés par
I'hyperinflation pulmo-
naire

Rapidly adapting recep-
tors (RAR): stimulés par
le collapsus, toute subs-
tance irritative, I'infla-
tion-déflation rapide

C (circulatory)-fibres:
notamment les J-récep-
teurs situés proches des
capillaires et sensibles a
I'augmentation du
volume interstitiel

respiratoires: sensibles
aux variations de longueur
des fibres musculaires
lors de la respiration

Récepteurs des
tendons des muscles
respiratoires: sensibles
a la tension appliquée
sur le muscle lors de la
respiration
Métaborécepteurs
des muscles respi-
ratoires:sensibles a
I'activité métabolique du
muscle

Suisse, 2015




1. Dyspnée aigué

Détresse respiratoire... KEZAKO?
* Inadéquation entre les besoins en O, et les apports

* Témoin d’une atteinte :
* Parenchymateuse ?
Des VAS ?
Des VAI ?
De la fonction circulatoire ?
De la commande centrale...



1. Dyspnée aigué —

-

Workflow

Evaluation gravité

Bilan défaillances
Orientation étiologique

Traitement

symptomatique
Suppléance

Traitement étiologique




1. Identification des
signes de gravite

* Signes de lutte :

* Polypnée superficielle (FR >30), impossibilité de tousser
ou de parler (réduction du VT)

e Tirage : recrutement des muscles accessoires
* Soutien temporaire...
* Expiratoires ou inspiratoires

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

* Neurologique :

* Pauses respiratoires ou bradypnée !!! = Arrét ventilatoire
imminent

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



2. Traitement symptomatique

* Oxygénothérapie :
* Soulager I’'hypoxémie, prévenir la survenue d’un arrét
ventilatoire puis circulatoire

* Oxygénothérapie conventionnelle
* Lunettes
* Masque facial
 Masque facial a effet venturi
* Masque a haute concentration

* Oxygénothérapie nasale a haut débit

* Ventilation mécanique
* En présence d’une défaillance respiratoire

* Ventilation non invasive, ventilation invasive (10T, abord
trachéal)















2. Orientation diagnostique

Inspiratoire / 2 temps

- (Edeme de Quincke

- Epiglottite

- Laryngite aigué

- 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
(Edeme
pulmonaire
cardiogénique

Asymétrie
auscultatoire

Crépitants

OAP
Pneumopathies
infectieuses ou
d’hypersensibilité
Lymphangite
carcinomateuse

Atélectasie
Pneumothorax
Epanchement
pleural



Inspiratoire / 2 temps

Expiratoire avec
ronchis/sibilants

Crépitants

2. Orientation diagnostique

Asymétrie
auscultatoire

Auscultation normale

Embolie
pulmonaire

Crise Myasthénique
Guillain Barré
Anémie

Acidémies
(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




M. M, 54 ans.

 S'est fait piquer par un frelon, alors qu'il
s'attaquait héroiguement (et sans protection) a un
nid de frelons asiatiques. Son épouse contact le 15
car il a présenté une éruption cutanée
prurigineuse et présente maintenant un gene
respiratoire et se tient la base du cou. Vous étes le
médecin SMUR sur place, FR 28/min, Sp02 90%
sous 15L au masque a haute concentration, PA
100/52, FC 120 bpm. Que faites vous ?






2. Dyspnées inspiratoires / 2
temps

* Dyspnées hautes = laisser le patient assis +++
 (Edeme de Quincke

Signes de gravité : dyspnée, dysphonie, dysphagie, cedeme de
la langue ou de |a luette, stridor, bronchospasme, signes de
choc

Adrénaline 0,1 mg/kg IM en urgence (0,5 mg max)
+/- aérosols d’adrénaline
Intubation a risque d’étre tres tres... compliquée

* Angioedeme bradykinique ++

Blanc, douloureux, non prurigineux, circonscrit,
asymétrique

Adrénaline inefficace

Acide Tranexamique (EXACYL)

Icatibant (FIRAZYR, inhibiteur des récepteurs de la
bradykinine), inhibiteurs-C1 estérase (BERINERT)




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 a > H+6
* Indication d’intubation tres larges

e Ou est ce que ca coince ?
* Glottique : dyspnonie (Quinke)
* Sous glottique : toux aboyante (laryngite aigué sous
glottique)
» Sus-glottique : voix étouffée, dysphagie, hypersialorrhée



* Jeune homme 24 ans, douleur thoracique gauche
brutale, puis survenue d'une détresse respiratoire
aigué. Polypnée FR 28/mn, Sp0O2 88% en air
ambiant, 100% sous 15L/min. Emphyséme sous
cutané. PA 80/45, Turgescence jugulaire, troubles
de la vigilance. Que faites vous ?






3. Epanchements pleuraux

* Epanchement liquidien :

* Toujours si possible : ponction exploratrice

* Si mauvaise tolérance : Drainage, systématique si
hémothorax traumatique

* Epanchement gazeux :

e Abstention si : incomplet et minime ( < 2 cm apex)

* Drainage si :
 Complet bien toléré, échec du traitement médical, secondaire
* Hémo-pneumothorax, bride pleurale

» Apres décompression si signes de gravité respiratoire,
pneumothorax compressif



* Homme, 42 ans, sans ATCD. Douleur basi
thoracique droite depuis 3 jours, dyspnée
progressive depuis 2 jours. Fébrile 39,8°C.

Frissons. FR 27. Sp0O2 90% en air ambiant. FC 110,
PA 110/80. Quel diagnostic ?
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3. Affections
parenchymateuses

Table 2 Aetiology of community-acquired pneumonia in Europe by
treatment setting? ® '3 %

Percentage means

Pathogen Outpatient Hospital Intensive care unit
pneumoniae 3 3
M pneumoniae 8 5 2
H influenzae 6 7
Chlamydophila pneumoniae 1 4
Staphylococcus aureus 1.5 3 9
Enterobacteriaceae 0 4 9
Pseudomonas aeruginosa 1 3 4
Legionella spp. 0 5 12
C burnetii 1 4 7
Respiratory viruses 17 12 3
Unclear 50 41 45

Welte T, Thorax, 2012



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 (I0OT)

* Antibiothérapie probabiliste




3. Affections
parenchymateuses

* Pneumopathie Virales
* Grippales (influenza A, B)

e VRS Table 1 | Viral pathogens identified in adults with community-acquired
pneumonia
° Attention: Subjects with full array
All subjects* of viral diagnostic tests*
° Rougeole Virus (n = 304) (n = 225)
° Varicelle Rhinovirus 31 (10) 30 (13)
Influenza A 23 (8) 22 (10)
° Voyages . Influenza B 6 (2) 5 (2)
RSV 12 (4) 8 (4)
* MERS Cov Adenovirus 11 (4) 10 (4)
Parainfluenza 6 (2) 2 (1)
* SARS-CoV Coronavirus 229E 4 (1) 3 (1)
Coraonavirus 0C43 2 (1) 2 (1)
Metapneumovirus 0 (0) 0 (0)
Total 95 82

Data shown as number (%).
*More than one virus was detected in some patients.
RSV, respiratory syncytial virus.

Jennings LC et al. - Thorax 2008



3. Affections BREAKING

parenchymateuses NEWS

e Ca c’était avant...
* Pneumopathie a SARS-Cov2
* PCR, contexte épidémique




3. Affections BREAKING

parenchymateuses NEWS

e Ca c’était avant...
* Pneumopathie a SARS-Cov2
* PCR, contexte épidémique







3. Affections
parenchymateuses

 (Edemes pulmonaires
* Cardiogénique ... OAP
* Recherche de facteur déclenchant : RP, ECG, +/- ETT

* OAP « normo volémique » = dysfonction diastolique

* Ventilation en pression positive

» Effets Hémodynamiques
e Diminution Précharge et Postcharge
* Augmentation QC et FEVG
* Diminution de la tachycardie

» Effets Respiratoires
* Amélioration des GDS
e Diminution du Shunt
* Diminution du Travail Ventilatoire



3. Affections
parenchymateuses

 (Edemes pulmonaires
* Cardiogénique ... OAP

 OAP « normo volémique » = a fraction d’éjection conservée
* Pas d’altération de la FEVG
* Ventilation en pression positive
* Dérivés nitrés : natispray, isosorbide dinitrate (PAS objectif 110)

* Diurétigues de I'anse : faible dose (40 mg), risque d’insuffisance
rénale aigué

* +/- morphiniques



3. Affections
parenchymateuses

 (Edemes pulmonaires
* Cardiogénique ... OAP

* OAP « hypervolémique »
 Altération de la FEVG
* Nitrés si possible... Si PAS > 110

* Diurétiques de l'anse a posologie plus élevées, prolongés
* Oxygénothérapie



3. Affections
parenchymateuses




OAP — support ventilatoire

Recommendations for the management of patients with acute heart failure: oxygen therapy and ventilatory support

Recommendations Class? | Level® Ref*¢

Monitoring of transcutaneous arterial oxygen saturation (SpO5) is recommended. 1

Measurement of blood pH and carbon dioxide tension (possibly including lactate) should be considered, especially in
patients with acute pulmonary oedema or previous history of COPD using venous blood. In patients with cardiogenic lla
shock arterial blood is preferable.

Oxygen therapy is recommended in patients with AHF and SpO, <90% or PaO, <60 mmHg (8.0 kPa) to correct hypoxaemia. |

Non-invasive positive pressure ventilation (CPAP, BiPAP) should be considered in patients with respiratory distress
(respiratory rate >25 breaths/min, SpO, <90%) and started as soon as possible in order to decrease respiratory distress
and reduce the rate of mechanical endotracheal intubation. lla
Non-invasive positive pressure ventilation can reduce blood pressure and should be used with caution in hypotensive
patients. Blood pressure should be monitored regularly when this treatment is used.

541-545

Intubation is recommended, if respiratory failure, leading to hypoxaemia (PaO, <60 mmHg (8.0 kPa)), hypercapnia
(PaCO;,>50 mmHg (6.65 kPa)) and acidosis (pH <7.35), cannot be managed non-invasively.




OAP — Support ventilatoire

Quels sont les critéres cliniques pour instaurer la VNI et avec quels modes?

1 - BPCO

La VNI (mode VS-AI-PEP) est recommandée dans les décompensations de BPCO avec acidose respiratoire
et pH < 7,35 (G1+). La VS-PEP ne doit pas étre utilisée (G2-).

2 - OAP cardiogénique
La VNI ne se concoit qu’en association au traitement médical optimal (G1+) et ne doit pas retarder la prise
en charge spécifique d’un syndrome coronarien aigu (G2+).

Elle doit étre instaurée sur le mode VS-PEP ou VS-AI-PEP (G1+) :
— en cas de signes cliniques de détresse respiratoire, sans attendre le résultat des gaz du sang (G2+).

— en cas d’hypercapnie avec PaCO, > 45 mmHg (G1+)
— en cas de non-réponse au traitement médical.




OAP — Thérapeutiques
meédicamenteuses

Recommendations Class® | Level®
Diuretics

Intravenous loop diuretics are recommended for all patients with AHF admitted with signs/symptoms of fluid overload to

improve symptoms. It is recommended to regularly monitor symptoms, urine output, renal function and electrolytes during |
use of i.v. diuretics.

In patients with new-onset AHF or those with chronic, decompensated HF not receiving oral diuretics the initial

recommended dose should be 20-40 mg i.v. furosemide (or equivalent); for those on chronic diuretic therapy, initial i.v. |
dose should be at least equivalent to oral dose.

It is recommended to give diuretics either as intermittent boluses or as a continuous infusion, and the dose and duration I
should be adjusted according to patients’ symptoms and clinical status.

Combination of loop diuretic with either thiazide-type diuretic or spironolactone may be considered in patients with b
resistant oedema or insufficient symptomatic response.

Vasodilators

i.v. vasodilators should be considered for symptomatic relief in AHF with SBP >90 mmHg (and without symptomatic

hypotension). lla
Symptoms and blood pressure should be monitored frequently during administration of i.v. vasodilators.

In patients with hypertensive AHF, i.v. vasodilators should be considered as initial therapy to improve symptoms and reduce ila

congestion.




OAP — Examens complémentaires

Recommendations

Upon presentation a measurement of plasma natriuretic peptide level (BNP, NT-proBNP or MR-proANP) is recommended in all
patients with acute dyspnoea and suspected AHF to help in the differentiation of AHF from non-cardiac causes of acute dyspnoea.

At admission in all patients presenting with suspected AHF, the following diagnostic tests are recommended:

a. 12-lead ECG;

b. chest X-ray to assess signs of pulmonary congestion and detect other cardiac or non-cardiac diseases that may
cause or contribute to the patient’s symptoms;

c. the following laboratory assessments in the blood: cardiac troponins, BUN (or urea), creatinine, electrolytes
(sodium, potassium), glucose, complete blood count, liver function tests and TSH.

Echocardiography is recommended immediately in haemodynamically unstable AHF patients and within 48 hours when
cardiac structure and function are either not known or may have changed since previous studies.




3. Affections
parenchymateuses

 (Edemes pulmonaires

e Lésionnel = SDRA ... comme une OAP, mais pas un OAP

* Lésion des membranes alvéolo capillaires
* Pneumopathies infectieuses, syndrome de Mendelson
* Extra pulmonaires : pancréatite aigue

e Opacités pulmonaires bilatérales
e Sans dysfonction cardiaque
* Pa02/Fi0O2 < 200

* Ventilation mécanique, Décubitus ventral, ECMO



3. Affections
parenchymateuses

* Lymphangite carcinomateuse pulmonaire

e Epaississement diffus de I'interstitium pulmonaire : en
partie secondaire a des amas carcinomateux dans la
lumiere des vaisseaux lymphatiques

* (Edeme interstitiel (comme I"OAP)
* Diagnostic : TDM thoracique

* Prise en charge
* Oxygénothérapie
e Corticothérapie
* Chimiothérapie



4. Affections bronchiques

e Asthme

* Bronchoconstriction, hypersécrétion bronchique
* Terrain atopique

* Attention:
* Normo/Hypercapnie
* Impossibilité de parler, silence auscultatoire
 DEP < 30% du théorique (surveillance)
e Aérosols B2 mimétiques en nébulisation continue (H1)
* 1 dose d’anticholinergiques / 8h
e Corticothérapie systémique
e +/-sulfate de magnésium
* RP : Sl doute diagnostique, ou non réponse au ttt



4. Affections bronchiques

* Exacerbation aigué de BPCO
* |IRC obstructive (TVO non réversible)
* Limiter I’hyperoxygénation : majore I’"hypercapnie
* Facteur déclenchant:
e Cardiaque
* Infectieuses : pneumopathie, bronchite
* Pneumothorax
e |latrogene
* 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 Geneve
* Faible/intermédiaire : Ddimeres
* 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 : coeur pulmonaire
algue
* Fibrinolyse IV



Suspected PE in a patient without haemodynamic instability2

Assess clinical probability of PE
Clinical judgement or prediction rule®

!

Low or intermediate clinical probability,
or PE unlikely

l

[ D-dimer test j

v

Negative

v

Positive

)

(

CTPA j

!

No PE

\d l

[ No treatment® ]

:

PE confirmed?

[ Treatment®© ]

l

High clinical probability
or PE likely

[ cra )

: :

No PE PE confirmed?

'

No treatment®©
or investigate
furthere

[ Treatment© j

©ESC 2019



Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2

[ Bedside TTEP )

( RV dysfunction?® )

[
No Yes

v

CTPA immediately available
and feasible?
|
| |
Nod Yes

’

CTPA

[
Positive

\

I
Negative

|

Search for other causes of 5 Treatment of
shock or instability high-risk PE?

Search for other causes of
shock or instability

©ESC 2019



[ PATIENT WITH ACUTE PE j

v

[ Anticoagulate J

!

HAEMODYNAMIC INSTABILITY?

Distinguish low- from intermediate-risk PE?

CHECK @ and ©:
@ CLINICAL SIGNS OF PE SEVERITY, ® RV DYSFUNCTION
OR SERIOUS COMORBIDITY? ONTTE OR CTPA?*®
Yes: > PESI Class Ill-IV or sPESI z1¢
HIGH RISK>P > Alternatively: =1 Hestia criterion of PE

severity or comorbidity fulfilled¢

@ or O present Neither @ nor @ present:
LOW RISK®

Y No other reasons for

[ Perform troponin test’ /|7 hospitalization?é

Family or social support?é
Easy access to medical care!
Troponin positive Troponin negative:
* RV dysfunction: b > not true Yes, all true
INTERMEDIATE-
HIGH RIsK®
Y A\ 4
p
Reperfusion
treatment EARLY DISCHARGE
haemodynamic HOSPITALIZE HOME TREATMENT

support

©ESC 2019
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