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I. Interrogatoire

L'interrogatoire (=anamnèse) est l'élément le plus important dans le diagnostic d'une pathologie respiratoire dans le sens où il le détermine dans 60 à 82 % des cas. L'examen clinique ne permet un diagnostic que dans 9 à 17 % des cas et les examens complémentaires dans 9 à 23 % des cas.

A. Facteurs de risque

1) Les aérocontaminants :
Parmi les aérocontaminants, il y a le tabac, certaines particules minérales (l'amiante, la silice -qui peut donner des silicoses, le béryllium -qui donne la bérylliose) ainsi que des particules organiques. Au sein de ces particules organiques, on retrouve des pneumo-allergènes (=allergènes inhalées) et des agents de pneumopathies d'hypersensibilité lesquels donnent une atteinte interstitielle diffuse dans certains milieux à risque (ex : éleveurs d'oiseaux -> protéines aviaires, déjections d'oiseaux).

Enfin, parmi les aérocontaminants, on retrouve les agents infectieux qui sont aussi importants à rechercher.

· LE TABAC :

C'est un facteur de risque majeur pour les maladies respiratoires. 

Quand on fait une observation, il faut évaluer le tabagisme cumulé du patient que l'on devra exprimer en paquets-années (PA). Pour cela il suffit de multiplier le nombre de paquets par jour (on prend comme référence un paquet de 20 cigarettes) par le nombre d'années pendant lesquelles le patient a fumé.

Ex :       1 paquet/jour pendant 10 ans -> 10 PA

             ½ paquet/jour pendant 10 ans -> 5 PA

Il faut également préciser l'intensité et la durée (date de début, date de fin) ainsi que le type de tabagisme (blondes, brunes, pipe...).

Le tabac multiplie l'incidence du cancer broncho-pulmonaire (KBP) par 10 et est l’agent responsable de la BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive). Cette dernière est toujours liée au tabac et survient surtout chez les fumeurs de plus de 40 ans.

Le tabac va aussi aggraver l'asthme et l'emphysème.

En pneumologie, on devra toujours demander au patient s'il fume et lui proposer un sevrage.

· LES PARTICULES MINERALES ET ORGANIQUES :

On peut y être exposé par le biais de l'environnement ou dans le cadre professionnel. Au moment de l'interrogatoire, il faut noter le « cursus laboris », c'est-à-dire retracer tout le calendrier professionnel pour retrouver tous les produits que le patient a pu manipuler au cours de ses différents emplois (on peut s'aider d'un spécialiste des maladies professionnelles).

Enfin, ces particules peuvent être transmises au niveau de la vie quotidienne par le biais des animaux domestiques (pneumo-allergènes, transmission de maladies infectieuses) ou encore par le biais du bricolage.

L'amiante : c'est une fibre minérale pour laquelle on est le plus souvent exposé dans le cadre de son métier (plaquettes de frein, conduits d'aération...) ou parfois même par le biais de son environnement.

L'amiante augmente le risque de KBP et peut être à l’origine d'autres maladies telles qu'un mésothélium pleural bénin (cancer primitif de la plèvre), une pathologie pleurale bénigne (plaques, calcifications, pleurésie) et plus rarement, une fibrose pulmonaire très grave. (Asbestose = fibrose du parenchyme pulmonaire liée à l’exposition à l’amiante ->trouble de la ventilation du parenchyme visible à l’imagerie.)

Pneumo-allergènes : ce sont des allergènes inhalés qui ont un rôle fondamental dans l'asthme.

On peut les retrouver dans le cadre domestique (-> les acariens, les plumes dans la literie, les moisissures ou plus rarement les blattes sont très allergisantes), sur les animaux (phanères et squames ou urines des chiens, chats, cochon d'Inde, cheval...).

Dans l'environnement, on retrouve les pollens et les moisissures.

Enfin, il y a aussi les pneumo-allergènes du milieu professionnel. C'est le cas, par exemple, du boulanger (farine de blé), des peintres et des coiffeurs (isocyanates des teintures et des peintures), le personnel soignant (latex des gants), les ébénistes (poussières de bois)...

· LES AGENTS INFECTIEUX : 

Parmi les agents infectieux, on distingue :

• Ceux qui sont à transmission interhumaine: en particulier le bacille de Koch qui est le bacille de la tuberculose, laquelle doit être évoquée en cas de :


- Contact avec un tuberculeux contagieux


- Séjour prolongé en zone d'endémie (Afrique, Asie, Amérique du Sud)


- Non-vaccination au BCG lequel réduit de 50 % l'incidence de la tuberculose (mais il ne l'élimine pas!) mais réduit surtout la tuberculose dans sa forme neuro-méningée chez l'enfant et miliaire chez l'adulte.

Toujours dans le cadre de transmission interhumaine, il faut penser à la grippe, aux infections à Mycoplasma Pneumoniae (qui donne des pneumonies) mais aussi à la coqueluche.

• Ceux à transmission animale (de l’animale vers l’homme): on retrouve là encore les oiseaux qui transmettent le Chlamydia Psitacei qui donne la psittacose (pneumonie).

• Ceux d’origine environnementale: la légionellose (bouches d'aération), les infectieux aspergillaires (sable, travaux...) et les mycobactéries non-tuberculeuses.

B. Antécédents pathologiques

1) Personnels :

En pneumologie, il y en a un qu'il faut toujours vérifier : c'est celui de la tuberculose. En effet, en cas d'immunosuppression suite à un traitement par exemple, il y a un risque de rechute si elle n'a pas été bien traitée à l'époque. De plus, la tuberculose peut être à l'origine à distance de certaines complications telles que les DDB ou une infection aspergillaire (qui vient coloniser le poumon à l'endroit lésé par la tuberculose pour y donner un aspergillome intra-cavitaire).

Aussi, il faut savoir qu'il existe des maladies extra-respiratoires qui donnent des symptômes respiratoires. L'exemple le plus typique est celui du RGO (reflux gastro-oesophagien) cause fréquente de toux, ou encore la dyspnée d'origine cardiaque.

À l'interrogatoire, il ne faut pas oublier le terrain allergique qui peut expliquer un asthme, une rhinite ou une conjonctivite saisonnières.

Il existe un dernier élément souvent oublié : celui de la stérilité. Elle peut être la manifestation d'une mucoviscidose ou d’une maladie des cils (touchant les sphères ORL, broncho-pulmonaire ou  spermatique). 

Enfin, il ne faut pas non plus oublier le statut VIH du patient qui nécessite une prise en charge particulière.
2) Familiaux :

Il faut penser à évoquer 

- l'allergie, l'asthme mais aussi la mucoviscidose qui est une maladie génétiquement transmissible.

- le déficit en α1 anti-trypsine qui est à l'origine d'un emphysème.

- le déficit immunitaire héréditaire.

C. Traitement et investigations

C'est à l'origine de pathologies iatrogènes. A l'interrogatoire, il faut rechercher un certain nombre de médicaments susceptibles de donner des maladies respiratoires :

- IEC (inhibiteur de l'enzyme de conversion) -> toux chronique

- β-bloquants -> crise d'asthme

- Pneumopathies Interstitielles Diffuses (PID) causées par : la Cordarone (anti-arythmique), la Nitrofurantoïne (utilisée par les femmes contre les cystites à répétition), le Méthotréxate (cytotoxique/statique utilisé dans les chimiothérapies ou comme immunosuppresseur), la Bléomycine (cytostatique) et l'huile de paraffine (laxatif pouvant engendrer une pneumopathie lipidique si l'on fait une fausse route en l'inhalant).

- Hémorragie intra-alvéolaire -> anti-coagulant

- HTAP idiopathique (hypertension artérielle pulmonaire) -> Isoméride (anorexiant)

Dans les investigations, on retrouve la ponction pleurale qui peut se compliquer en PNO tout comme les cathéters sous-claviers, les fibroscopies (-> hémoptysie), etc...

Bref tous les gestes invasifs qu'il faut essayer d'éviter au maximum.

II. Signes fonctionnels

Il existe 5 signes fonctionnels d'origine respiratoire: la dyspnée, la toux, l'expectoration, l'hémoptysie et la douleur thoracique.

Attention, ces signes ne traduisent pas forcément une pathologie de l'appareil respiratoire. Ils ne sont pas spécifiques.

A. La dyspnée

1) Définition :
C'est une sensation subjective de gêne ou d'inconfort respiratoire.

Un patient peut avoir un examen clinique et des examens complémentaires (signes objectifs) normaux mais qui ne coïncident pas avec le symptôme subjectif de la dyspnée.

C'est donc un signe non spécifique qui peut être d'origine respiratoire mais aussi cardio-vasculaire, neurologique ou encore métabolique.

Attention, son absence n'élimine pas une pathologie respiratoire !!

2) Cotation et classification NYHA :
La cotation de la dyspnée est très variable d'un patient à l'autre et varie en fonction du contexte psychologique des expériences que le patient a de sa dyspnée.

Cette cotation permet de préciser le retentissement de la dyspnée sur la vie courante, mais aussi de suivre l'évolution de la maladie et l'efficacité des differents traitements.

-> Il faut toujours évaluer l'intensité de la dyspnée dans une observation. 

Pour cela il existe plusieurs classifications dont la NYHA (New York Heart Association).

Classification fonctionnelle NYHA :     (attention exam!!!!!!)

- Classe I : le patient est asymptomatique, il n'y a pas de gêne respiratoire.

- Classe II : le patient éprouve une gêne respiratoire pour des efforts d'intensité inhabituelle (supérieur à la montée de 2 étages).

- Classe III : le patient éprouve un essoufflement pour des efforts de la vie courante (inférieur à 2 étages).

- Classe IV : la gêne respiratoire est permanente, existante pour le moindre effort, voire au repos.

Autres méthodes:

- Classification de Sadoul (pas à retenir)
- L'échelle analogique de Borg allant de 0 à 10 (on demande au patient de mettre une croix sur l'échelle au niveau qui représente son inconfort). 

- Test de la marche de 6 minutes : on demande au patient de marcher le plus rapidement possible pendant 6 minutes.

A la fin du test on note la distance à laquelle le patient s'est arrêté, on relève sa saturation en O2 qu'on compare à la saturation de départ. On compare également le score de Borg avant et après le test.
      - Questionnaire respiratoire de Saint Georges où le patient doit répondre à des questions sur le retentissement de la dyspnée sur sa vie courante.
3) Caractéristiques sémiologiques :
· Ancienneté : la dyspnée est-elle aigue ou chronique ?

· Mode d’installation : une dyspnée soudaine et brutale évoque une EP ou un PNO. Cette dyspnée peut aussi être progressive, répétée ou non, paroxystique. Une dyspnée paroxystique répétée doit évoquer 2 diagnostics : l’asthme et l’IVG.

· Circonstances de survenue : survient-elle exclusivement à l’effort ? Au repos ? Il faut également penser à évoquer :

· Son intensité (cotation de la dyspnée)

· Son horaire : si elle a une recrudescence nocturne, la dyspnée évoque l’asthme ou l’IVG.

· Son caractère positionnel : on décrit là 2 événements, l’orthopnée et la platypnée.

· L’orthopnée : il s’agit d’une dyspnée qui se majore lors de la position allongée; c’est une dyspnée de décubitus. On peut la chiffrer en nombre d’oreillers (de combien d’oreillers, le L’orthopnée évoque avant tout une IVG mais aussi une paralysie phrénique bilatérale qui est beaucoup plus rare.

· La platypnée : c’est l’inverse de l’orthopnée mais beaucoup plus rare, la dyspnée est majorée de la position allongée à la position debout. Il n’existe peu de diagnostics, on ne parlera ici que de la communication inter-auriculaire (CIA).

· Ses facteurs environnementaux : la dyspnée peut être majorée par l’exposition à certains allergènes, ce qui doit nous orienter vers un asthme.

· Temps de la dyspnée : il est important de remarquer si la dyspnée est à prédominance inspiratoire, expiratoire ou pendant les 2 temps.

· Bruyante ou non : ce bruit peut être détecté par le patient lui-même ou par le médecin à l’auscultation (on va y revenir).

· Fréquence respiratoire : la FR normale est comprise entre 15 et 20 cycles/min. On parle alors de patient eupnéique (eupnée).

Quand  FR < 15 cycles/min, le patient est en bradypnée.

Si elle est au contraire FR > 20 cycles/min, le patient est en tachypnée ou polypnée.

· Rythme respiratoire : 

· Dyspnée de Küsmaul: C’est une dyspnée ample qui se traduit par une inspiration profonde suivie d’une expiration profonde puis d’une pause. Cela traduit une acidose métabolique.

· Dyspnée de Cheyne-Stokes: C’est une polypnée croissante, puis décroissante suivie d’une pause qui peut être assez longue. Elle traduit une atteinte du tronc cérébral, qui peut être d’origine neurologique (AVC atteignant les centres respiratoires du tronc cérébral) ou d’origine cardiaque (insuffisance cardiaque, du fait d’une diminution du débit cardiaque dans la zone des centres respiratoires).

· Ampliation thoracique : on regarde si elle est symétrique ou non (on le reverra au prochain cours).

4) Bruits respiratoires :

Bruits audibles sans stéthoscope:

· Le cornage : c’est un bruit intense rauque qui traduit un obstacle laryngé. C’est un obstacle haut, c’est-à-dire une laryngite, un œdème de la glotte, une épiglottite ou l’inhalation d’un corps étranger.

· Le wheezing : c’est un bruit beaucoup plus aigu. C’est un sifflement intense à prédominance inspiratoire, mais qui peut être aux 2 temps. Il traduit un obstacle au niveau de la trachée ou au niveau des grosses bronches. Il survient lors de l’inhalation d’un corps étranger ou lors d’une sténose tumorale.

· Les sibilants : ce sont des sifflements aigus à prédominance expiratoire traduisant un obstacle au niveau bronchique. On les retrouve dans l’asthme, la BPCO et l’IVG.

On remarque ici que plus l’obstacle est haut, plus la dyspnée est inspiratoire et plus il descend, plus elle est expiratoire.

Bruits audibles à l’auscultation:

Parmi ces bruits, on recherche l’existence de bruits surajoutés au murmure vésiculaire (MV) qui sont les râles. Parmi eux, on distingue :

· Les râles sibilants : ils sont le plus souvent diffus à l’auscultation.

· Les râles crépitants : ce sont des bruits aigus, éclatants en fin d’inspiration. Ils rappellent le bruit de pieds marchant dans la neige ou (pour ceux que ça parle plus) des cheveux sur le feu. Les crépitants, contrairement aux râles bronchiques (sibilants), ne sont pas modifiés par la toux.

Lorsqu’ils sont bilatéraux et prédominant aux bases, ils évoquent une PID. Dans ce cas, ce sont des râles « velcro » (sec).

Quand ils sont « humides», ils évoquent plutôt une IVG. 

Dans ces deux situations, ils sont diffus mais prédominants aux bases. Parfois, ils sont localisés en foyers, ce qui rentre dans les caractéristiques du symptôme de concentration pulmonaire évocateur d’une pneumonie.

À l’auscultation, on peut aussi rechercher une diminution du murmure vésiculaire qui peut être :

· Symétrique : cela traduit l’existence d’un emphysème pulmonaire.

· Asymétrique : cela traduit l’existence d’un syndrome d’épanchement pleural pouvant être soit liquidien, soit gazeux.

Une auscultation pulmonaire normale chez un patient dyspnéique nous oriente vers différents diagnostics tels qu’une embolie pulmonaire, un problème cardiaque (tamponnade péricardique) ou alors un trouble métabolique (acidose métabolique ou anémie).

Quelle démarche diagnostique doit-on avoir face à un patient en dyspnée ?

5) Démarche diagnostique :
· Interroger le patient pour déterminer les caractéristiques de la dyspnée. +++

· Rechercher des ATCD cardio-vasculaires, des facteurs de risque (âge, tabac, terrain allergique) et les traitements en cours.

· Rechercher l’existence de signes fonctionnels associés à la dyspnée, ou de signes généraux.

· À l’examen clinique, rechercher essentiellement (mais pas seulement!) des bruits respiratoires.

-    Terminer par des examens complémentaires.

6) Dyspnée aigue : tolérance et étiologie :

Chez un patient qui arrive pour une dyspnée aigue, la première des choses à faire est d’évaluer s’il la tolère bien. Il faut savoir que cette dyspnée s’inscrit le plus souvent dans un contexte d’urgence. Ce n’est pas comparable à une dyspnée chronique où les patients viennent plutôt à une (simple) consultation pneumologique.

Il existe des signes de mauvaise tolérance traduisant une Insuffisance Respiratoire Aigue (IRA):

· Signes respiratoires :  

· Cyanose (coloration bleutée des téguments) et sueurs.

· Bradypnée ou polypnée importante.

· Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires (ex: muscles SCM, intercostaux, des ailes du nez…) -> On parle de « tirage ».

· Respiration abdominale paradoxale se manifestant par une dépression épigastrique inspiratoire.

· Signes hémodynamiques :

· Tachycardie

· Hypotension artérielle, voire signes de choc.

· Signes neurologiques :

· Agitation, troubles de la conscience, astérixis (chute brutale et brève du tonus musculaire).

En résumé, il faut tout d’abord évaluer la tolérance suivi éventuellement de certains examens complémentaires:

· Radiographie du thorax 

· Gaz du sang
· NFS (Numération Formule Sanguine) à la recherche d’une anémie 

· Ionogramme sanguin avec créatinémie qui peut témoigner d’une acidose métabolique (lors d’insuffisance rénale) à l’origine de la dyspnée

· Glycémie car il peut y avoir une acidocétose diabétique à l’origine d’une acidose métabolique et donc d’une dyspnée

· ECG (éventuellement) qui pourra révéler des éléments d’orientation sur la cause de la dyspnée.
• Causes les plus fréquentes d’une dyspnée aigue :
· Asthme et exacerbation d’une BPCO

· EP et IVG

· Pleurésie et surtout le PNO

· Pneumonie ou pneumopathie aigue infectieuse

· Obstacle des voies aériennes: laryngé, trachéal ou bronchiques

Rq ronéotypeurs : dans les obstacles laryngés, on retrouve les laryngites, les oedèmes de la glotte, les épiglottites ou une inhalation de corps étrangers.

· Anémie aigue

· Acidose métabolique

7) La dyspnée chronique :

Lorsqu’un patient consulte pour une dyspnée chronique, il y a des examens récurrents:

· Radiographie du thorax, Gaz du sang, Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR), NFS, ECG et Echographie cardiaque.

D’autres examens dépendront de la suspicion de la maladie.

Les examens complémentaires pour la dyspnée chronique sont donc les mêmes que pour la dyspnée aigue, mais avec en plus une EFR et parfois une Echographie cardiaque.

• Causes les plus fréquentes d’une dyspnée chronique :
· Les maladies obstructives chroniques du poumon: BPCO, Emphysème pulmonaire, Asthme fixé, DDB.

On parle d’asthme fixé lorsque, à un stade évolué, les périodes entre les épisodes de crises restent marquées par une dyspnée chronique.

· Les maladies restrictives chroniques du poumon: PID, atteinte pariétale =déformation de la cage thoracique (ex : cypho-scoliose, séquelles pleurales…) et les maladies neuromusculaires.

· Les maladies cardio-vasculaires: IVG chronique (->œdème aigu du poumon, OAP), Péricardite constrictive, Cœur pulmonaire chronique post embolique (= embolies pulmonaires à répétitions passées inaperçues), Hypertension Artérielle Pulmonaire (HTAP) et les Anémies chroniques.

Question: En quoi la péricardite constrictive mène-t-elle à une dyspnée ?

Réponse: la péricardite constrictive est à l’origine d’une insuffisance cardiaque globale (à prédominance droite) qui donne une hypertension post-capillaire à l’origine de la dyspnée.

8) Arguments en faveur d’une pathologie :

Rq ronéotypeurs : tout ce qui va suivre dans cette partie est à connaître parfaitement pour bien appréhender l’examen !!

· ASTHME :

· Dyspnée qui siffle: sibilants, à prédominance expiratoire, paroxystique (=qui évolue par crises) à prédominance nocturne avec des intervalles libres (normaux, sans dyspnée entre les crises).

· À l’interrogatoire, on retrouve éventuellement certaines circonstances déclenchantes (effort, allergènes…). On peut parfois avoir des signes associés comme une toux avec expectorations et crachats perlés. On retrouve éventuellement des ATCD familiaux ou personnels d’allergie.

· À l’examen, il y a des râles sibilants au moment de la crise. En dehors de la crise, l’auscultation est strictement normale.

· La radio du poumon est le plus souvent normale.

· Le débit expiratoire de pointe (DEP) est variable au cours de la journée +++ -> caractéristique de l’asthme !

· A l’EFR, existence d’un trouble ventilatoire obstructif réversible ou Hyper Réactivité Bronchique (HRB).

· Enfin, le patient est soulagé par des broncho-dilatateurs comme la Ventoline®.

· IVG :

· Dyspnée d’effort qui s’accompagne d’une orthopnée.

· OAP : dyspnée paroxystique à prédominance nocturne.

· Toux avec grésillement laryngé, expectoration rose saumonée et parfois une dyspnée sifflante; c’est l’asthme cardiaque.

· À l’examen, le patient a une polypnée, des râles crépitants, et éventuellement des signes d’une maladie cardiaque sous-jacente (IVG) : galop, tachycardie.

· ATCD personnels et familiaux + facteurs de risque : age, tabac, stress, HTA, diabète, hypercholestérolémie, obésité etc.… 

· La radio de thorax donne des signes typiques d’OAP.

· On peut éventuellement faire un ECG, un dosage du BNP et une échographie cardiaque pour confirmer le diagnostic (pas à retenir).

· EMBOLIE PULMONAIRE:

- Dyspnée brutale.

- Facteurs de risque : patient alité qui a subi une intervention chirurgicale, post-partum, cancer évolutif, prise d’oestrogène (ménopause).

- La dyspnée s’accompagne d’une douleur pleurale aigue, d’une petite hémoptysie, parfois d’une fièvre, voire d’une syncope.

- L’examen clinique est étrangement normal quoiqu’on puisse parfois mettre en évidence une phlébite des membres inférieurs (Thrombose Veineuse profonde) et plus rarement des signes d’ICD (insuffisance cardiaque droite).

- La radio de thorax peut être normale ou montrer des signes très variables non spécifiques.

- D’autres examens  (ECG, gaz du sang, dosage des D-Dimères) peuvent orienter ou confirmer le diagnostic.

· PNEUMOTHORAX:

- Douleur brutale, soudaine en point de côté typiquement pleurale.

- Survient le plus souvent chez un homme jeune, longiligne et fumeur.

- À l’examen, syndrome d’épanchement gazeux de la plèvre: diminution des vibrations vocales, tympanisme, diminution des murmures vésiculaires.

- Pas de fièvre.

- La radio du thorax fait le diagnostic. +++ (on voit un décollement pleural et une hyperclarté).

C’est le diagnostic le plus simple.

· BPCO:

- Dyspnée chronique lentement progressive, qui évolue par poussée=exacerbation,  sifflante.

- Contrairement à l’asthme, entre les épisodes d’exacerbation, le patient continue à se plaindre d’une dyspnée.

- Aggravation en hiver. Le patient a des signes de bronchite chronique.

- Facteurs de risque : âge > 40 ans, tabac +++.

- L’examen est normal. Mise en évidence parfois de sibilants ou une diminution du murmure vésiculaire en cas d’emphysème.

- La radio thoracique est normale bien ou montre une distension thoracique en cas d’emphysème.

- Le diagnostic sera renforcé par une EFR qui montre un trouble ventilatoire obstructif mais qui, contrairement à l’asthme, est irréversible (sauf s’il y a arrêt du tabac mais la fonction respiratoire ne redeviendra jamais totalement normale).

· FIBROSE PULMONAIRE IDIOPATHIQUE:

C’est une pneumopathie interstitielle diffuse.

· Chez un homme de plus de 50 ans.

· Dyspnée lentement progressive, toux sèche.

· À l’examen, râles crépitants « velcros », hippocratisme digital, coeur normal.

· À l’EFR, trouble ventilatoire restrictif avec diminution de la diffusion libre du monoxyde de carbone (DLCO).

À l’examen (!!!) on pourrait très bien avoir comme question : “Quels sont, à l’interrogatoire, les éléments qui pourraient vous orienter vers un asthme ?”.

B. La toux
1) Définition :
C’est un phénomène qui est commandé par un centre au niveau du bulbe. C’est un phénomène expulsif réflexe à centre bulbaire. Cette toux est en fait déclenchée par l’irritation d’une zone irritable et réflexogène.

Cette  zone concerne tout l’arbre respiratoire: le pharynx, le larynx, la trachée, les bronches mais aussi la cavité pleurale.

C’est un symptôme non spécifique extrêmement fréquent. En effet, il s’agit du 2ème motif de consultation en médecine générale.

La toux est également un mode de dissémination des agents infectieux comme les virus, les bacilles de Koch, la coqueluche…

2) Caractéristiques :
L’élément le plus important à l’interrogatoire pour une toux, c’est son caractère aigu ou chronique (+/- 3 semaines).

Il faut également demander si la toux est sèche ou grasse, avec ou sans expectorations.

Avec ces simples questions, on est déjà bien informé.

Les questions qui doivent suivre sont toujours les mêmes :

· Installation rapide ? Progression, ancienneté.

· Son horaire :

· Si elle est prédominante la nuit, elle évoque plutôt l’asthme, l’IVG ou  le RGO lequel est plus important en position  allongée.

· Si elle est à prédominance matinale, elle oriente vers une bronchique chronique ou une cause ORL (rhino-sinusite).

· Circonstances déclenchantes ou favorisantes : 

· Est-ce une toux d’effort ? Si oui, elle évoque un asthme ou une IVG.
· Est-ce une toux due à un allergène ? -> Asthme.

· La prédominance positionnelle :

· En décubitus dorsal -> IVG ou RGO.

· Toux de mobilisation (si elle survient lorsque le patient se met en mouvement)   ->atteinte pleurale.

Une toux qui survient lors des repas peut refléter des troubles de la déglutition ou des fistules oeso-trachéales.

Aussi, les épisodes de quinte, c’est-à-dire des séries de crise de toux de plusieurs minutes sans que l’on puisse s’arrêter, évoquent des pathologies telles que la coqueluche, l’inhalation de corps étrangers ou une tumeur des voies aériennes.

Bien entendu, on recherche toujours la prise de médicaments comme l’IEC ou les β-bloquants pouvant provoquer des toux.

Enfin, les facteurs de risque ne doivent pas être oubliés: tabac, âge…

3) Toux aigue: étiologie 

Le contexte est évident et le diagnostic n’est pas très difficile.

La toux aigue évoque le plus souvent une infection aigue des voies respiratoires soit hautes (trachéite, bronchite) ou basses (pneumopathie aigue infectieuse ou pneumonie). (À retenir)

Une crise de toux aigue peut aussi survenir en cas d’asthme ou d’inhalation des gaz irritants (javel…), aussi en cas de poussée d’IVG ou de recrudescence de bronchite chronique ou BPCO.

Plus rarement, la toux aigue peut être la manifestation d’une EP, sans oublier une atteinte pleurale.

            4) Toux chronique : étiologie :

La toux chronique n’est pas du tout spécifique dans le sens où toutes les maladies respiratoires peuvent donner une toux.

L’élément le plus important est de faire une radio du thorax. En fonction de la normalité ou l’anormalité de cette radio, on aura différents cas possibles :

· Radio de thorax anormale : elle oriente le diagnostic vers toutes maladies pulmonaires possibles qui peuvent toutes donner une toux : tuberculose, cancer, syndrome médiastinal, DDB, PID, PNO ou pleurésie, IVG…

· Radio de thorax normale : la situation est là plus difficile. On a cependant réussi à relever les causes les plus fréquentes (90%) de toux chronique avec une radio normale (EXAM !!!!) :

· Ecoulement nasal postérieur d’une rhino-sinusite chronique

· Asthme

· RGO

· Prise de médicaments (IEC)

· Bronchite chronique, DDB et BPCO

Concernant la BPCO, c’est uniquement lorsqu’il n’y a pas d’emphysème associé, auquel cas on aurait une distension thoracique perceptible à la radio.

La DDB peut ne pas être visible à la radio (comme elle peut l’être aussi).

Devant un patient à radio de thorax normale, on commence par lui demander un examen ORL et une radiographie des sinus. Si ces examens révèlent une cause ORL, on s’arrête là et on commence le traitement.

Si au contraire l’examen ORL et la radio des sinus sont normaux, on fait faire au patient une EFR à la recherche d’un asthme (TVO réversible) ou d’une BPCO (TVO irréversible).

On peut éventuellement faire un test à la métacholine pour rechercher une HRB.

On peut aussi rechercher un RGO par une fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) ou une pHmétrie.

Enfin, Si tous ces examens sont normaux, on pourra faire un scanner thoracique et une fibroscopie bronchique qui pourraient révéler une PID minime (normalement visible à la radio).

Pour finir, chez un patient fumeur de plus de 40 ans, on devra toujours, jusqu’à preuve du contraire, suspecter un cancer et particulièrement en cas de toux à caractère variable.

C- Expectorations

1) Définition
C’est le rejet anormal de sécrétion lors d’un effort de toux.
Sur le plan culturel, les femmes, plus classes, crachent moins que les hommes. En refusant de cracher, elles se voient contraintes de déglutir leurs expectoration (plus classes a-t’on dit).
Cracher est une bonne chose. Déglutir ne nuit pas mais certaines personnes sont incapables d’expectorer et peuvent se noyer dans leurs sécrétions. Ces personnes doivent être prises en charge par des kinés.

Le fait de cracher prouve que la maladie est d’origine bronchique (donc ni alvéolaire ni pleurale…).

2) Caractéristiques :
Il n’y en a pas beaucoup si ce n’est :

· L’abondance : Certaines personnes remplissent des verres entiers (DDB). Il ne faut pas hésiter à ouvrir le crachoir et à regarder les expectorations… et éventuellement les renifler !

· L’aspect : 
-    Muqueux: expectoration blanche, visqueuse.

· Muco-purulent: crachat jaune /verte, compact pouvant traduire une infection bactérienne.

· Séreux: crachat blanc, fluide, aéré.

· Hémoptoïque: crachat strié de sang.

· L’évolution : Est-elle ancienne ? Depuis l’enfance ?

· Une bronchorrhée depuis l’enfance peut alors évoquer une DDB ou une mucoviscidose.

3) Etiologies.
· La bronchite chronique: se manifeste par une toux avec expectorations durant plus de 3 mois pendant plus de 2 années consécutives.
Attention ! On utilise de moins en moins le terme de bronchite chronique. Désormais, Il existe des classifications pour la BPCO.

La BPCO est liée au tabac et se traduit par des symptômes respiratoires et des anomalies de l’EFR avec un TVO non-réversible.

Ce sont souvent des patients qui ont des symptômes de bronchite chronique, en plus d’un TVO, qui ont une BPCO. La bronchite chronique a donc tendance à rentrer dans la classification des BPCO mais il faut tout de même en connaître la définition.
· La bronchite aiguë, une pneumonie, une surinfection d’une bronchite chronique ou d’une DDB produiront une expectoration muco-purulente ou purulente.

· La pneumonie à Pneumocoque peut donner une expectoration rouillée.

· La DDB donne des expectorations purulentes ou muco-purulente chronique très abondantes sur plusieurs années : plusieurs verres par jour quotidiennement.

· L’OAP donne une expectoration mousseuse saumonée ou séreuse.

· L’asthme donne une expectoration perlée non systématique au moment des crises. On parle de crachat de Laennec.

· L’Aspergillose Broncho Pulmonaire Allergique (ABPA) est un asthme lié à Aspergillus où dans ce cas, on crache des moules !

· L’abcès pulmonaire: (anaérobie) L’expectoration est purulente et fétide. L’abcès pulmonaire se vide dans les bronches et le patient va émettre son abcès sous forme de vomi.

D) L’hémoptysie 

1) Définition :
C’est le rejet de sang par la bouche provenant des voies aériennes sous glottique.

Le sang est typiquement bien rouge, aéré avec des petites bulles. Il arrive parfois que le sang ait une couleur noirâtre (digéré) ou que le crachat soit tout simplement strié de sang (crachat hémoptoïque).

• Diagnostic différentiel

Il faut savoir distinguer l’hémoptysie des autres émissions de sang par la bouche. En effet, on peut être parfois face à un simple saignement stomatologique (gingivorragie) ou d’origine ORL (épistaxis).

Dans ces cas-la, il convient donc de faire un examen local ou ORL pour vérifier s’il s’agit bien d’une hémoptysie.

De la même manière, on peut parfois être amené à être en face d’un saignement digestif (hématémèse) survenu lors d’un effort de vomissement, lequel est susceptible de nous induire en erreur si l’on ne sait pas poser les bonnes questions.

( Il faut faire une FOGD pour vérifier si le saignement est bien d’origine bronchique (hémoptysie) ou digestif (hématémèse).

=> L’interrogatoire est donc fondamental ! Lorsqu’un patient nous dit avoir cracher du sang, il faut lui demander si c’était lors d’un effort de vomissement, d’un effort de toux, s’il a saigné du nez, etc... 

2) Caractéristiques :
L’hémoptysie est une urgence. Le risque est vital dans le sens où le patient est susceptible de se noyer dans son sang (inondation alvéolaire), et non dans le cadre de l’hémorragie. En effet, dans le cas de l’hémoptysie, le choc hémorragique est tout aussi rarissime que gravissime.

• Abondance de l’hémoptysie

Il est très important de quantifier (en verres) le sang craché. Ainsi, l’hémoptysie peut-être :

· Minime: crachat simplement strié de sang.

· Faible: < 50cm3 (1/2 verre) /24h 

-    Moyenne: >50cm3 /24h

-    Grande: >200cm3 /24h

3) Etiologies :
• Contexte évident 
· Traumatisme thoracique dû à une plaie thoracique, à une rupture trachéo-bronchique, une contusion pulmonaire.

· Pathologie iatrogène à cause d’une fibroscopie des bronches ou d’une biopsie transthoracique (sous scanner par ex).

• Hémoptysie révélatrice 
D’une maladie non décelée jusqu’alors:

· Cancer broncho-pulmonaire primitif (ou secondaire).

-    DDB.

· Tuberculose.

· Embolie pulmonaire.
En ce qui concerne la tuberculose, il y a 2 situations: Il peut s’agir d’une tuberculose active ou alors d’une tuberculose ancienne, retrouvée chez un patient. Dans ce dernier cas, il  faut évoquer certaines causes particulières :

· Rechute de tuberculose.

· DDB post cicatricielle (sequellaire).

· Aspergillome intra-cavitaire.

· Cancer sur une cicatrice.

· Broncholithiase.

!!! Exam !!! Exemple de question : Un patient qui souffre d’hémoptysie, avec des antécédents de tuberculose, vient vous voir. Quelles causes de l’hémoptysie évoquerez-vous en priorité ?

• Autres causes d’hémoptysie 

Elles sont nombreuses :

· IVG où l’on retrouve le crachat saumoné. Cette couleur saumonée reflète d’ailleurs la présence d’hématies dans le crachat.

· Le rétrécissement mitral.

· La tumeur bénigne des bronches donne un aspect framboisé à l’intérieur de la bronche qui les fait donc saigner.

· La malformation artério-veineuse intra-pulmonaire.

· La bronchite chronique: il faut toujours se méfier du cancer!

· La bronchite aiguë.

=> Pour toutes ces causes, et le plus souvent, l’hémoptysie est d’origine bronchique. L’artère bronchique est hypertrophiée et se met donc à saigner, provoquant l’hémoptysie.

· Hémorragie alvéolaire : Dans ce cas, l’hémorragie a lieu au niveau des capillaires pulmonaires et non au niveau des bronches. Cette hémorragie alvéolaire peut être liée à une IVG, à des troubles de l’hémostase (chez un patient qui a reçu un traitement aux anticoagulants) et à 2 maladies rares (ne pas retenir): Le syndrome de Goodpasture et la granulomatose de Wegener.

E) La douleur Thoracique.

1) Définition :
C’est un symptôme très fréquent pas du tout spécifique du poumon. En effet, on peut le retrouver dans les maladies cardiovasculaires, les maladies pariétales, oesophagiennes (RGO), etc…

Pour qu’il y ait une douleur thoracique d’origine respiratoire, il faut qu’il y ait une atteinte de la plèvre, seule structure innervée dans l’appareil respiratoire, soit directe ou soit par continuité (par ex, lorsqu’elle touche d’abord les poumons avant d’envahir la plèvre par la suite).

2) Caractéristiques :
La douleur pleurale est le plus souvent unilatérale, à type de point de côté, basithoracique avec, souvent, une irradiation à l’omoplate, typiquement majorée par l’inspiration profonde, par la toux et par la mobilisation.

Le mode d’installation, la durée, l’intensité et l’association éventuelles avec d’autres symptômes respiratoires ou généraux sont dépendants de l’étiologie de la douleur pleurale.

3) Etiologie :
Les causes respiratoires de la douleur thoracique sont les maladies de la plèvre :

· Épanchement liquidien ou gazeux de la plèvre

· Pneumonie

· Embolie pulmonaire

· Cancer qui envahit la plèvre.

Les autres causes sont cardiaques, vasculaires, oesophagienne, neurologiques ou pariétales…
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