
Dyspnée non traumatique adulte 4.84.84.84.8.1.1.1.1

FR < 8/min et

troubles de la conscience 

Stimuler la respiration

Ventilation assistée

Dyspnée

Position 

demi-assise

FR, SpO2 AA

O2 masque

Détresse respiratoire sévère

Menace vitale immédiate

Ventilation assistée

Envisager IOT

séquence rapide

Contexte 

intoxication 

Opiacés?

Autre

Non
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Monitoring ECG

Pouls, TA, T°, HGT

Poser une VVP

4.4.1

5.15.1

Oui

4.8.2
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Dyspnée non traumatique adulte 4.84.84.84.8.2.2.2.2

Suite

4.8.3

Dyspnée inspiratoire pure?

Non Oui

Corps étranger AllergieEF, susp épiglottite 

Transport 

position 

semi-assise

4.2.1
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4.12.1

Laryngoscopie

Sédation si nécessaire

extraction CE avec

pince de Magill

succès échec 

semi-assise

Info ORL 

et anest

Evaluer nécessité transport

(symptômes résiduels? 

bronchoaspiration?)

4.4.1Intubation
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Suite

4.84.84.84.8.3.3.3.3Dyspnée non traumatique adulte

Recherche étiologie

ATCD ou tt compatibles

avec BPCO, tabagisme

Ronchis, sibilances

5.8.1BPCO

ATCD ou tt compatibles

avec asthme

Sibilances

5.7.1Asthme

5.3.1Facteurs de risques 
EP

5.6.1
ATCD ou tt compatibles

avec cardiopathie

Râles de stase

OAP

Protocoles et directives cardiomobile

© Brigade Sanitaire Cantonale, 2007

4.8.4Autre

(cf texte*)

5.3.1Facteurs de risques 

maladie thrombo-embolique
EP

Douleur latéro-thoracique

Marfanoïde

Asymétrie percussion 

et auscultation

6.4.1PNO

Allergène potentiel

Erythème

Sibilances, stridor

4.12.1Allergie

5_6_OAP.pdf#page=1
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4.84.84.84.8.4.4.4.4

Suite

Dyspnée non traumatique adulte

Pas de diagnostic ou 

pas de traitement spécifique

Persistance détresse respiratoire ET

Satu < 90% malgré O2 ventimask

Envisager 

intubation
4.4.1

OuiNon
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Relève et transport 

pour investigations

*Les autres diagnostiques à envisager sont (liste non exhaustive): 

• Une pneumonie (pas de tt spécifique en préhospitalier sauf si choc 

septique cf  13.4   )

• Etat de choc : la tachypnée est parmi les premiers signes de choc

• Diabète décompensé avec acido-cétose et hyperventilation 

compensatrice, cf  22.1

• Toxique

• Anémie

• Psychogène (diagnostic d’exclusion)

5.11.1

5.20.1
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4.84.84.84.8.5.5.5.5Dyspnée non traumatique adulte

Indépendamment de la cause, la dyspnée est avant tout une sensation

subjective de gêne respiratoire liée à une augmentation du travail

respiratoire1.On peut donc être dyspnéique en ayant 100% de SpO2 à

l’AA, comme dans l’asthme de stade I ou II, par exemple.

L’orientation diagnostique se base sur une anamnèse auprès du patient et

de son entourage, ainsi que sur la recherche de signes cliniques et

paracliniques.

La démarche diagnostique doit s’effectuer parallèlement à la prise en

charge, et ne doit pas retarder la mise en œuvre de mesures vitales comme

le dégagement des voies aériennes et l’administration d’oxygène.

La dyspnée purement inspiratoire avec stridor traduit une obstruction des

voies aériennes hautes, que ce soit par un corps étranger ou un œdème

d’origine inflammatoire/infectieux ou allergique. Bien que rare chez l’adulte,

l’épiglottite doit être évoquée devant une obstruction haute avec état

fébrile.

Les étiologies les plus fréquentes varient avec l’âge, l’insuffisance

cardiaque devenant prépondérante chez la personne âgée (45%)2, devant

la pneumonie et la décompensation de BPCO. En l’absence d’étiologie et

avec une auscultation pulmonaire normale, penser à un mécanisme
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avec une auscultation pulmonaire normale, penser à un mécanisme

compensatoire (anémie, acidose métabolique)

Menace vitale immédiate, arrêt respiratoire imminent:

- Trouble de l’état de conscience

- Bradycardie, hypotension 

- Pauses respiratoire, gasping

- Silence auscultatoire 

Détresse respiratoire

- Agitation, angoisse, position tripode

- Cyanose

- Tirage ou utilisation muscles accessoires

- Incapacité à dire 5 mots en 1 respiration

- FR>30/min

- Bruits auscultatoires anormaux

- Tachycardie
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