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Résumé 

 

La dyspnée aigue est un symptôme subjectif perçu par le patient comme une « sensation de 

gêne respiratoire » évoluant depuis moins de deux semaines. La dyspnée est un symptôme de 

défaillance du système cardio-respiratoire. Le champ des diagnostics à envisager est vaste. Les 

pathologies les plus graves et fréquentes en médecine d’urgence sont la pneumopathie 

bactérienne (18 à 25%), l’insuffisance cardiaque aigue (18 à 24%), l’exacerbation de 

Bronchopneumopathie Chronique obstructive (BPCO) (16 à 18%), l’asthme aigu (10 à 11%) et 

l’embolie pulmonaire (1%). La dyspnée un motif de recours important à bien des égards pour 

la Médecine d’Urgence dans tous ses aspects (en régulation téléphonique et lors de sa prise 

en charge extra et intra-hospitalière). En effet, il s’agit d’un motif fréquent de recours aux 

urgences extra et intra-hospitalières, la démarche diagnostique est complexe et source 

d’erreurs et sa mortalité intra-hospitalière est élevée (5 à 15%). Les objectifs de ce travail 

sont d’identifier les patients les plus sévères dès l’appel aux secours, puis identifier les patients 

à risque de traitement inapproprié du diagnostic de leur dyspnée et proposer des outils afin 

de réduire ce taux de traitements inappropriés. 

Afin d’identifier les patients les plus graves dès l’appel téléphonique, nous avons constitué 

une cohorte rétrospective de 1387 patients âgés de plus de 15 ans ayant contacté les secours 

(appel au SAMU) pour dyspnée du 1er juillet 2019 au 31 décembre 2019 et ayant été admis 

aux urgences ou décédés avant leur admission. Deux cent huit (15%) nécessitaient la mise en 

place d’un support respiratoire précoce. Les facteurs prédictifs d’un recours à un support 

respiratoire précoce identifiables à l’appel étaient : avoir un traitement de fond par β2-

mimétique, la polypnée, une incapacité à finir ses phrases, la cyanose, les sueurs et les 

troubles de la vigilance. Il semble pertinent de rechercher ses éléments en régulation médicale 

afin d’adapter les moyens de secours à engager. 

Afin d’identifier les patients à risque de traitement inapproprié du diagnostic de leur dyspnée, 

nous avons constitué une cohorte rétrospective de 2123 patients âgés de plus de 15 ans admis 

en service d’urgence pour dyspnée du 1er juillet 2019 au 31 décembre 2019. Huit cent neuf 

(38%) avaient un traitement inapproprié au diagnostic final de leur dyspnée, comparé aux 

traitements recommandés internationalement. Les facteurs de risque de traitement 
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inapproprié étaient : un âge de plus de 75 ans, des antécédents cardiaque ou respiratoires, 

une SpO2 < 90%, une auscultation pulmonaire retrouvant des crépitants bilatéraux, un foyer 

de crépitants ou des sibilants. Cette population doit faire l’objet d’études ultérieures afin de 

diminuer le taux de traitements inappropriés. 

Nous avons également étudié les performances diagnostique de l’échographie 

pleuropulmonaire (EPP) dans le diagnostic précoce de patients âgés (plus de 65 ans) admis en 

service d’urgence pour dyspnée. La cohorte, prospective, était composée de 116 patients. Les 

performances de l’EPP, disponible immédiatement au lit du patient, étaient comparables à la 

stratégie habituelle (comportant examen clinique et résultats biologiques) disponible à 2 

heures, pour le diagnostic d’insuffisance cardiaque et de pneumopathie. L’utilisation de l’EPP 

devrait permettre d’approcher le diagnostic final de façon précoce et peut être diminuer le 

traitement inapproprié. Nous proposons un protocole de recherche à venir sur cette 

thématique. 

La dyspnée représente un défi de prise en charge pour la Médecine d’Urgence. Les travaux 

menés et à venir devraient nous permettre d’optimiser les prises en charge pré et intra-

hospitalières. 

  



 

7 

 

Liste des publications et communications 

 

Liste des publications réalisées dans le cadre de la thèse 

1. Balen F, Lamy S, Fraisse S, Trinari J, Bounes V, Dubucs X, Charpentier S. Predictive 

factors for early requirement of respiratory support through phone call to Emergency 

Medical Call Centre for dyspnoea: a retrospective cohort study. Eur J Emerg Med. 2023 

Dec 1;30:432-437. (Annexe 1) 

2. Balen F, Lamy S, Froissart L, Mesnard T, Sanchez B, Dubucs X, Charpentier S. Risk factors 

and effect of dyspnea inappropriate treatment in adults' emergency department: a 

retrospective cohort study. Eur J Emerg Med. 2024. (Epub ahead of print) (Annexe 2) 

3. Balen F, Houze Cerfon CH, Lauque D, Hebrard M, Legourrierec T, Delmas C, Charpentier 

S. Diagnostic performances of lung ultrasound associated with inferior vena cava 

assessment for the diagnosis of acute heart failure in elderly emergency patients: a 

diagnostic study. Eur J Emerg Med. 2021 Apr 1;28:119-124. (Annexe 3) 

 

Communications en congrès 

1. Congrès Urgences – SFMU 2021 : « Diagnostic de l’ICA : place des scores et de 

l’échographie » 

2. Journées scientifiques Midi-Pyrénées – CMPMU 2021 : « Dyspnée du sujet âgé » 

3. Webinaire Mars – SFMU 2022 : « Echographie clinique dans la dyspnée » 

4. Congrès Urgences – SFMU 2022 : « Outils échographique : la veine cave inférieure » 

5. Journées de l’Ecole Doctorale – BSB 2023 : « Facteurs de risque de recours à un support 

respiratoire lors de la régulation d’une dyspnée » 

6. Congrès Urgences – SFMU 2023 : « Facteurs de risque de recours à un support 

respiratoire lors de la régulation d’une dyspnée » 

7. Congrès Européen de Médecine d’Urgence – EUSEM 2023 : « Predictive Factors for 

early Requirement of Respiratory Support through phone call to EMCC for dyspnea » 

8. Congrès Urgences – SFMU 2024 : 

•  « Facteurs de risque de traitement inapproprié de la dyspnée aux urgences » 

• « Scores, biomarqueurs et clinique dans la dyspnée aigue » 

  



 

8 

 

Table des matières 

Liste des abréviations .............................................................................................................. 10 

Introduction ............................................................................................................................. 12 

Chapitre 1. Dyspnée aigue : mécanisme, diagnostics et parcours de soin du patient 

dyspnéique en urgence ........................................................................................................... 13 

1. Dyspnée aigue : mécanismes physiopathologiques ................................................... 13 

2. Epidémiologie de la dyspnée aigue et diagnostics concernés ................................... 15 

A. Pneumopathie bactérienne ..................................................................................... 15 

B. Insuffisance cardiaque aigue (ICA) .......................................................................... 16 

C. Exacerbation de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) ............. 18 

D. Asthme aigu ............................................................................................................. 19 

E. Embolie pulmonaire ................................................................................................ 19 

F. COVID ....................................................................................................................... 20 

G. Autres diagnostics moins fréquents ....................................................................... 21 

3. Enjeux du parcours de soin d’un patient présentant une dyspnée aigue ................. 22 

4. Synthèse ....................................................................................................................... 24 

Chapitre 2. Evaluer la sévérité à la phase préhospitalière ..................................................... 25 

1. Evaluation téléphonique de la sévérité ...................................................................... 25 

A. Recherche de facteurs prédictifs de nécessité de recours précoce à un support 

respiratoire : étude ReDy ................................................................................................. 25 

B. Dérivation prospective et validation interne d’un score de nécessité de recours 

très précoce à un support respiratoire : étude Redy-V .................................................. 34 

2. Prise en charge préhospitalière .................................................................................. 37 

A. Moyens engagés et traitements entrepris ............................................................. 37 

B. Besoins selon le risque évaluable à l’appel ............................................................ 40 

3. Synthèse ....................................................................................................................... 44 



 

9 

 

Chapitre 3. Démarche diagnostique à la phase intrahospitalière ......................................... 45 

1. Pertinence et risques de l’évaluation clinique précoce – Etude DysED .................... 45 

2. Un outil diagnostique de l’évaluation précoce : l’échographie clinique – Etude 

ECHOP ................................................................................................................................... 59 

3. Synthèse ....................................................................................................................... 70 

Chapitre 4. Perspectives .......................................................................................................... 71 

1. Problématique de la donnée manquante en Médecine d’Urgence .......................... 71 

2. Comment améliorer l’évaluation téléphonique ? ...................................................... 75 

3. Comment améliorer l’évaluation clinique précoce ? ................................................. 78 

4. Synthèse ....................................................................................................................... 81 

Conclusion ................................................................................................................................ 82 

Références................................................................................................................................ 83 

Annexes .................................................................................................................................... 93 

 

 

  



 

10 
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CRP : Protéine C Réactive 

CRRA : Centre de Réception et Régulation des Appels (du centre 15) 
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IOT (+ VM) : Intubation Orotrachéale (et mise sous Ventilation Mécanique) 

IPA : Infirmier en Pratiques Avancées 
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OMI : Œdème des Membres Inférieurs 

OR : Odds Ratio (rapport de cote) 

NT-Pro-BNP : N-Terminal Pro-Brain Natriuretic Peptide 
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SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SMUR : Service Mobile d’Urgence/Réanimation 

SpO2 : Saturation Pulsée en dioxygène 
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Introduction 
 

La dyspnée est un symptôme subjectif perçu par le patient comme une « sensation de gêne 

respiratoire », « d’étouffer », de « manque d’air » ou de « difficulté à inspirer ou expirer » [1]. 

L’auto-évaluation de l’intensité de ce symptôme est un bon marqueur de la gravité du patient 

[2]. La dyspnée aigue (évoluant depuis moins de 2 semaines), est un motif de recours 

important à bien des égards pour la Médecine d’Urgence dans tous ses aspects (en régulation 

téléphonique et lors de sa prise en charge extra et intra-hospitalière). Premièrement, c’est un 

motif fréquent de recours : 8% des appels aux service de secours [3] et 4% des admissions en 

service d’urgence hors période hivernale (8% en période hivernale) [4]. Deuxièmement, la 

dyspnée représente un défi diagnostique : elle peut être le signe initial de plusieurs 

pathologies graves, cardiaques ou pulmonaires pour la plupart [5], dont le traitement ne 

saurait être différé. Troisièmement, elle est grevée d’une mortalité intra-hospitalière élevée, 

de 5 à 15% selon les séries [6,7]. Dans ce travail, nous décrirons d’abord les pathologies 

pouvant se révéler par une dyspnée ainsi que leur traitement avant de s‘intéresser aux 

patients ressentant ce symptôme subjectif de dyspnée aux différentes étapes de son parcours 

de soins urgents. De l’appel au Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU), où le tri téléphonique 

est particulièrement difficile, à la Structure d’Urgence (SU), où la démarche diagnostique et 

l’initiation du traitement adapté se jouent.  
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Chapitre 1. Dyspnée aigue : mécanisme, diagnostics et parcours de 

soin du patient dyspnéique en urgence 
 

1. Dyspnée aigue : mécanismes physiopathologiques 

 

La sensation de dyspnée est, schématiquement, induite par l’hypercapnie (augmentation de 

la pression partielle sanguine en dioxyde de carbone (PaCO2)) et/ou l’hypoxémie 

(inadéquation entre besoins tissulaires en oxygène et pression partielle en oxygène sanguine 

(PaO2))[1]. Ces variations absolues ou relatives de la PaCO2 ou de la PaO2 sont perçues par 

divers récepteurs périphériques (en particulier pulmonaires) ou centraux (chémorécepteurs), 

générant la sensation de dyspnée [8]. L’hyperinflation thoracique et l’étirement des fibres 

pulmonaires sont également des signaux afférents importants transmis au cerveau, impliqués 

dans la génération de la sensation de dyspnée [1,9]. Basiquement, la dyspnée est donc le 

symptôme de la défaillance du système cardio-respiratoire [10]. Ce système peut être divisé 

en 4 composantes dont l’objectif est d’assurer le maintien de la PaCO2 et la PaO2 sanguine 

(Figure 1) : 

- L’appareil respiratoire : composé des voies aériennes supérieures (larynx et trachée), 

des bronches et bronchioles, se terminant à l’alvéole pulmonaire. L’air, chargé en 

oxygène (O2), y pénètre par contraction du diaphragme et en sort, chargé de dioxyde 

de carbone (CO2), par relâchement du diaphragme. Il permet donc « d’alimenter » 

l’alvéole pulmonaire en O2 et d’en éliminer le CO2. 

- L’échangeur : la membrane alvéolo-capillaire, interface entre l’appareil respiratoire et 

circulatoire, permettant les échanges gazeux nécessaires au maintien de la PaO2 et 

PCO2. 

- L’appareil cardiocirculatoire : composé des vaisseaux pulmonaires, du cœur et des 

vaisseaux systémiques. Le sang oxygéné est « injecté » par le cœur gauche dans la 

circulation systémique afin d’alimenter les tissus en O2 et d’en récupérer le CO2. Le 

sang chargé en CO2 est ensuite adressé au cœur droit puis à la membrane alvéolo-

capillaire. Il permet donc de « perfuser » la membrane alvéolo-capillaire.  

- La commande : système nerveux central (en particulier le tronc cérébral), sensible aux 

variations de PaO2 et PaCO2 et garant de l’activation des 2 appareils. 
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Figure 1. Système cardio-respiratoire 

 

La complexité du système cardio-respiratoire, la multiplicité des appareils et organes dont 

l’atteinte peut générer la dyspnée, rend compte de la difficulté de la démarche diagnostique 

ayant pour but d’identifier le diagnostic causal de la dyspnée. 

La détresse respiratoire aigüe (DRA) a une définition objective d’une dyspnée évoluée. Elle est 

définie comme une polypnée (fréquence respiratoire (FR) supérieure à 25 

mouvements/minutes) associée à une respiration paradoxale (mouvements excessifs du 

diaphragme) et à un tirage (engagement des muscles respiratoires accessoires thoraciques et 

sus-claviculaires). La DRA est le symptôme d’une hypoxémie (baisse de la PaO2) et/ou 

hypercapnie (élévation de la pCO2) excessive. 
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2. Epidémiologie de la dyspnée aigue et diagnostics concernés 
 

Le champ des diagnostics à envisager est donc vaste [5]. Les pathologies les plus graves et 

fréquentes en médecine d’urgence adulte retrouvées dans la littérature sont la pneumopathie 

bactérienne (18 à 25%), l’insuffisance cardiaque aigue (ICA) (18 à 24%), l’exacerbation de 

Bronchopneumopathie Chronique obstructive (BPCO) (16 à 18%), l’asthme aigu (10 à 11%) et 

l’embolie pulmonaire (1%) [4,6]. Ces pathologies requièrent des traitements spécifiques en 

urgence. Les pathologies autres (18 à 27%) ou les diagnostics indéterminés (13%) sont 

fréquents dans ces cohortes [4,6,11]. La fréquence des diagnostics associés est également 

élevée : 34% des patients présentent plus d’un diagnostic expliquant la dyspnée chez 

l’ensemble des patients consultant aux urgences [4], et jusqu’à 47% chez les patients de plus 

de 65 ans [7]. Nous n’aborderons pas ici les spécificités de la dyspnée en pédiatrie. 

 

A. Pneumopathie bactérienne 

 

La pneumopathie bactérienne est due à une infection du parenchyme pulmonaire causant une 

altération de la membrane alvéolocapillaire et pouvant ainsi générer la dyspnée par 

hypoxémie. Elle est « communautaire » si cette infection est acquise par un patient qui n’est 

pas exposé au système de santé [12,13]. Streptococcus pneumoniae reste le pathogène 

historique le plus fréquemment responsable de pneumopathie bactérienne communautaire 

encore aujourd’hui [12–14]. La prévalence des autres pathogènes varient dans le temps et 

selon les populations étudiées [12,13,15]. Parmi ces autres germes, Haemophilus influenzae 

et Moraxella catarrhalis sont les plus fréquents, en particulier chez le patient porteur de BPCO. 

Staphylococcus aureus ou des germes intracellulaires « atypiques » (i.e. Mycoplasma 

pneumoniae et Chlamydophila pneumoniae) peuvent également être responsables. La 

légionnelle, rare, doit également être évoquée lors de cas groupés d’affections respiratoires 

autour d’une même source d’eau. Finalement, Pseudomonas aeruginosa peut être rencontrée 

chez les patients volontiers immunodéprimés (par corticothérapie en particulier) et avec des 

expositions fréquentes aux antibiotiques. Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch), 

responsable de la tuberculose, est désormais beaucoup plus rare en Occident.  
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Le diagnostic de pneumopathie bactérienne est enseigné comme l’association de signes 

respiratoires (dyspnée, toux productive, foyer auscultatoire), de signes infectieux (fièvre, ou à 

défaut, syndrome inflammatoire biologique) et d’une image radiologique [16]. La présentation 

clinique est cependant souvent incomplète [17,18]. L’absence de toux ou de fièvre est en effet 

fréquente, en particulier chez le sujet âgé et la radiographie thoracique est imparfaite, 

pouvant faire l’objet d’un retard radio-clinique [17,19,20]. Des symptômes non-respiratoires 

(douleur thoracique, abdominale ou confusion) peuvent également être retrouvés.  

Une fois le diagnostic posé, le traitement de la pneumopathie bactérienne repose sur la 

correction d’un éventuelle hypoxémie et sur une antibiothérapie probabiliste, adaptés à la 

sévérité du malade et à son terrain [21]. L’antibiothérapie choisie couvre systématiquement 

le pneumocoque. Les patients non comorbides et non ou peu hypoxémiques doivent être 

traités par oxygénothérapie standard pour obtenir une SpO2 ≥ 95% et par amoxicilline. En cas 

de comorbidités respiratoires ou d’âge supérieur à 65 ans, il convient de couvrir également 

Haemophilus influenzae et Moraxella catarrhalis par amoxicilline et acide clavulanique. Les 

patients nécessitant une oxygénothérapie supérieure à 3 à 5 litres/minutes doivent bénéficier 

d’une antibiothérapie couvrant les germes sus-cités et les « atypiques », basée sur l’utilisation 

d’une céphalosporines de troisième génération associée à un macrolide. L’apport en oxygène 

peut être assuré par oxygénothérapie standard ou oxygénothérapie haut débit (OHD) selon 

les besoins, voire par une mise sous ventilation mécanique (VM) en cas d’hypoxémie 

incontrôlée ou d’une autre défaillance d’organe (neurologique ou circulatoire). L’association 

d’une corticothérapie à l’antibiothérapie chez les patients les plus sévères pourrait être 

envisagée [22]. L’orientation des patients après les urgences, une fois stabilisés, peut être 

guidée par le score Pneumonia Severity Index (« score de Fine ») [23]. 

 

B. Insuffisance cardiaque aigue (ICA) 
 

L’insuffisance cardiaque aigue est un syndrome regroupant plusieurs entités nosologiques : 

l’œdème aigu pulmonaire cardiogénique (OAPc) et la décompensation aigue d’une 

insuffisance cardiaque chronique (ICC) étant les plus fréquentes en médecine d’urgence ; le 

choc cardiogénique et l’insuffisance cardiaque droite isolée sont plus rares [24]. L’ICA est liée 

à une dysfonction du cœur dont résulte une augmentation des pressions intracardiaques 
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[25,26]. Cette dysfonction « de la pompe cardiaque », structurelle et/ou fonctionnelle, peut 

être systolique (défaut d’éjection) ou à fraction d’éjection préservée (anciennement 

« diastolique » (obstacle au remplissage)). Il existe plusieurs étiologies possibles d’une ICA, qui 

doivent être recherchées afin d’en guider le traitement. Il est recommandé de chercher en 

particulier une origine ischémique (syndrome coronarien aigu (SCA)), une poussée 

hypertensive, une arythmie, une cause mécanique (rupture de paroi ou de valve cardiaque, 

native ou prothétique), une embolie pulmonaire, une tamponnade ou une infection 

(cardiaque ou extracardiaque) [25]. L’inobservance médicamenteuse est également une cause 

classique de décompensation d’un patient porteur d’une ICC. 

La présentation clinique de l’ICA associe classiquement une dyspnée (particulièrement en 

décubitus : orthopnée) à des signes de dysfonctions cardiaque gauche (crépitants bi-basaux 

auscultatoires, galop auscultatoire) et droite (turgescence jugulaire ou reflux hépato-

jugulaire, œdème des membres inférieurs) [26]. Ces signes sont cependant inconstants et les 

présentations cliniques volontiers trompeuses [27,28]. On notera en particulier que les 

sibilants auscultatoires, enseignés comme signant une pathologie bronchique, sont retrouvés 

chez 20% des patients présentant une ICA [27,28]. Le clinicien doit donc s’attacher à 

rechercher l’ensemble des signes anamnestiques, cliniques et électrocardiographiques afin 

d’estimer la probabilité d’ICA [29,30]. Le diagnostic se fait donc sur un faisceau d’arguments 

cliniques, biologiques (en particulier par dosage des peptides natriurétiques) et 

échographiques (pulmonaire et/ou cardiaque) [25]. 

L’hypoxémie induite par l’ICA (en particulier dans l’OAPc) doit être traitée par 

oxygénothérapie conventionnelle, voire par ventilation non-invasive (VNI) en cas de détresse 

respiratoire hypercapnique [25,31]. Le traitement « syndromique » de l’ICA repose sur 

l’utilisation de diurétiques de l’anse (i.e. furosémide) visant à réduire la précharge par leur 

effet veinodilatateur et traiter la congestion si présente. En association aux diurétiques, les 

vasodilatateurs de type dérivés nitrés sont recommandés si la pression artérielle du malade le 

permet [25]. Le rationnel de leur utilisation est une diminution de la pré- et la postcharge. Ce 

traitement « syndromique » doit toujours être associé au traitement étiologique de la cause 

de l’ICA. Le pronostic et l’orientation post urgence des patients présentant un diagnostic d’ICA 

peuvent être guidés par l’utilisation du score d’ICA MESSI (Multiple Estimation of risk based 

on the Emergency departement Spanish Score) [32,33]. 
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C. Exacerbation de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) 

 

L’exacerbation de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) survient sur un 

terrain de pathologie respiratoire préalablement connu ou non du patient. La BPCO est une 

altération des voies aériennes (bronches ou bronchioles) voire de l’alvéole (dans le cas de 

l’emphysème) entrainant un obstacle à l’écoulement de l’air pas ou peu réversible, altérant 

les échanges gazeux par augmentation du CO2 et diminution de l’O2 intra-alvéolaire 

progressive, altérant lentement la physiologie respiratoire du patient [34]. Son origine est 

secondaire à l’exposition à des particules ou gaz toxiques, particulièrement le tabac. 

L’exacerbation de BPCO est majoritairement due aux infections virales respiratoires 

(rhinovirus ou influenza virus). Les infections bactériennes ou les changements 

environnementaux (pollution de l’air, chaleur) peuvent également être précipitants [34]. 

L’inobservance thérapeutique peut également favoriser l’aggravation de la symptomatologie 

de BPCO. 

Le diagnostic d’exacerbation de BPCO est supposé être clinique [35] : il repose sur 

l’aggravation récente d’une dyspnée avec des sibilants auscultatoires chez un patient BPCO 

ou suspect de l’être (tabagisme important, antécédents de bronchites à répétitions). 

Cependant, en l’absence d’examen de référence disponible en urgence pour affirmer le 

diagnostic, il est recommandé d’éliminer les diagnostics différentiels (ICA, pneumopathie 

bactérienne, embolie pulmonaire) par réalisation d’une radiographie thoracique et dosage de 

marqueurs biologiques [35]. La présence d’une hypercapnie compensée (sans acidose) à la 

gazométrie est souvent un argument pour une pathologie respiratoire ancienne compensée. 

L’hypoxémie doit être traitée par oxygénothérapie avec des objectifs de SpO2 plus modestes : 

de 88 à 92% [35]. En effet, l’hyperoxygénation des patients BPCO peut entrainer une acidose 

respiratoire décompensée par perte du signal central de l’hypoxémie. En cas de détresse 

respiratoire, à fortiori avec acidose respiratoire, il est recommandé de mettre en place une 

VNI [35,36]. Le traitement de l’exacerbation de BPCO repose sur l’administration de 

bronchodilatateurs inhalés de courte durée d’action (β2-mimétiques ± anticholinergiques) 

[35]. L’utilisation d’antibiotiques est réservée aux cas de suspicions d’infection bactérienne à 
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l’origine de l’exacerbation.  L’utilisation de corticoïdes peut être discutée au cas par cas lors 

de l’hospitalisation en pneumologie [34,35]. 

 

D. Asthme aigu 
 

L’asthme est également une pathologique des vois aériennes, liée à une inflammation de la 

bronche causant un obstacle (réversible) à l’expiration. Dans la grande majorité des cas, 

l’origine de cette inflammation bronchique est immuno-allergique [37,38]. L’asthme aigu 

(crise d’asthme, exacerbation d’asthme, poussée d’asthme…) peut être déclenché par une 

infection virale, une exposition à des allergènes ou à la pollution de l’air [37].  

Le diagnostic est également clinique, associant une dyspnée avec une auscultation retrouvant 

des sibilants, chez un sujet jeune et/ou connu asthmatique. La mesure d’un débit expiratoire 

de pointe (DEP) inférieur à 80% de la théorique peut guider le diagnostic et doit être réversible 

aux traitements [39]. 

Le traitement de l’asthme aigu est repose sur l’utilisation de bronchodilatateurs inhalés de 

courte durée d’action (β2-mimétiques ± anticholinergiques) et de corticoïdes systémiques 

[37,39]. L’orientation du patient après la prise en charge initiale dépend de son terrain et 

surtout de la réponse aux traitements initiaux. 

 

E. Embolie pulmonaire 

 

L’embolie pulmonaire est une maladie thrombo-embolique définie par l’occlusion artérielle 

pulmonaire par un thrombus dont l’origine est le plus souvent une phlébite du membre 

inférieur [40]. La prédisposition personnelle ou familiale, l’immobilisation d’un membre, une 

néoplasie active ou une pathologie inflammatoire intercurrente sont des facteurs de risque 

habituels. 

Il s’agit d’un diagnostic peu prévalent chez les patients admis aux urgences pour dyspnée et 

dont la présentation clinique est souvent frustre (dyspnée « sine materia », c’est-à-dire à 

examen clinique normal). Sa mortalité intra-hospitalière élevée justifie cependant que de 
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nombreux travaux ont cherché à standardiser la démarche diagnostique [40]. Le diagnostic 

positif se fait essentiellement par angioscanner thoracique [40,41] en fonction de l’évaluation 

de la probabilité pré test. 

Le traitement de l’embolie pulmonaire est basé sur l’utilisation d’une anticoagulation à dose 

curative ou sur la thrombolyse en cas d’état de choc [41]. L’orientation post urgence peut être 

guidée par l’utilisation du score Pulmonary Embolism Severity Index simplifié (sPESI) [41]. 

 

F. COVID 

 

La pandémie de maladie à coronavirus (COronaVirus Disease (COVID)) a touché le monde par 

vagues successives depuis la fin de l’année 2019 [42]. La symptomatologie respiratoire du 

coronavirus (Severe Acute Respiratoiry Syndrome – Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)) est liée à des 

mécanismes directs et indirects immuno-inflammatoires d’atteinte du parenchyme 

pulmonaire [43]. L’épidémie de COVID transitoirement bouleversé le système de santé et la 

société. Son incidence est néanmoins plus faible depuis [42] en partie grâce aux vaccins 

développés et recommandés [44]. Sa présentation clinique associe une fièvre à une 

hypoxémie (souvent sans signes de détresse respiratoire : « happy hypoxemia ») dans un 

contexte de contage. Le diagnostic se fait par identification du virus par polymérase chain 

reaction (PCR) nasopharyngée chez les patients suspects [45]. Le traitement repose sur la 

correction de l’hypoxémie par oxygénothérapie conventionnelle voire haut-débit, 

l’anticoagulation préventive en cas d’alitement, le traitement par corticothérapie 

(dexaméthasone) en cas d’oxygéno-requérance et l’éventuelle utilisation d’antiviraux [46].  

Le diagnostic de COVID sera peu discuté dans la suite de ce travail, nos cohortes ayant été 

constituées avant la pandémie. Cependant, l’incidence actuelle de la pathologie et le fait que 

les test PCR soient accessibles très rapidement de nos jours (environ 30 minutes sur notre 

centre, à titre indicatif) simplifient la démarche diagnostique. 
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G. Autres diagnostics moins fréquents 

 

D’autres diagnostics peuvent être responsables de dyspnée aigue. Une néoplasie pulmonaire 

(primitive ou secondaire, connue ou découverte lors de la prise en charge aux urgences) peut 

être responsable de dyspnée, que ce soit par constitution d’un épanchement pleural, d’une 

embolie pulmonaire associée, d’une surinfection de lésion, d’une évolution hémorragique 

responsable d’hémoptysie ou de l’évolution locale de la masse intrathoracique [4]. La dyspnée 

est d’ailleurs le second motif le plus fréquent d’admission en service d’urgence des patients 

atteints de cancer [47]. Il n’existe pas de traitement spécifique aux urgences, si ce n’est le 

traitement d’éventuelles complications ou diagnostics associés (ponction évacuatrice d’un 

épanchement, antibiothérapie d’une surinfection, anticoagulation d’une embolie pulmonaire 

associée…). 

Le pneumothorax, lié à un épanchement pleural gazeux peut également être retrouvé, bien 

que sa symptomatologie principale soit souvent la douleur thoracique. L’auscultation retrouve 

un silence auscultatoire et le diagnostic confirmé par radiographie thoracique. Son traitement 

dépend du volume et de la tolérance de l’épanchement (conservateur ou 

drainage/exsufflation) [48].  

Les viroses bronchiques ou oto-rhino-laryngée ou l’anxiété (attaque de panique) sont 

également fréquentes [11] mais ont rarement un retentissement seules sur l’oxygénation 

tissulaire et ne relèvent pas de traitement spécifique. 

L’anémie ou le sepsis peuvent également être pourvoyeurs de dyspnée par hypoxémie 

tissulaire par défaut de transporteur de l’oxygène (anémie) et/ou inadéquation entre besoins 

et apports tissulaires. La dyspnée ou la polypnée sont d’ailleurs des signes de sévérité [49,50]. 

Cependant, la dyspnée est rarement le symptôme menant à l’admission aux urgences. 

L’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) est un diagnostic exceptionnel en médecine 

d’urgence. En effet, les explorations nécessaires à son diagnostic relèvent d’équipes 

multidisciplinaires spécialisées [51]. Les malades connus pour être porteurs de la pathologie 

peuvent néanmoins consulter pour aggravation de leur symptomatologie. 

Les dyspnées obstructives laryngées sont également rares mais représentent une urgence 

vitale immédiate. Liées à une obstruction des voies aériennes supérieures, la présentation 
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clinique est une dyspnée inspiratoire avec un bruit caractéristique (« cornage ») et une 

intolérance au décubitus. L’origine peut être infectieuse (virale ou bactérienne (abcès)), 

néoplasique ou allergique [52]. 

Pour finir, rappelons qu’une proportion importante des patients admis aux urgences pour 

dyspnée n’ont pas de diagnostic final à la sortie [4,6,11]. 

 

3. Enjeux du parcours de soin d’un patient présentant une dyspnée aigue 
 

Les diagnostics possibles devant une dyspnée sont donc multiples, possiblement intriqués et 

avec des présentations cliniques qui peuvent être trompeuses. Les traitements à initier 

peuvent être schématiquement divisés comme suit : 

- Traitement « symptomatique » de la défaillance respiratoire : correction de 

l’hypoxémie par oxygénothérapie standard, voire recours à un support respiratoire 

plus complexe. L’oxygénothérapie haut débit (OHD) peut être nécessaire pour corriger 

une hypoxémie sévère alors que la ventilation non invasive (VNI) peut être indiquée 

pour corriger une hypercapnie associée. Dans les cas les plus sévères, le recours à une 

ventilation mécanique après intubation orotrachéale (IOT + VM) peut être nécessaire. 

- Traitement spécifique du diagnostic et de son étiologie : nous l’avons vu, chaque 

diagnostic pouvant être à l’origine de la dyspnée a un traitement propre recommandé, 

dont l’initiation précoce est souvent un facteur de bon pronostic. Cela nécessite 

cependant de poser le bon diagnostic rapidement.  

Un patient ressentant une dyspnée aigue est souvent amené à contacter les secours ou à se 

rendre directement en structure d’urgence (SU). En France, un numéro unique est proposé 

aux patients ressentant une urgence médicale : le « 15 ». Les Services d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) ont une répartition départementale et sont l’acteur médical de la phase 

préhospitalière urgente. Ils comportent, schématiquement, un Centre de Réception et de 

Régulation des Appels (CRRA) et des Services Mobiles d’Urgence-Réanimation (SMUR). Les 

appels au 15 sont décrochés au CRRA par des assistants de régulation médicale (ARM) qui 

recueillent les données administratives du patient et le motif de l’appel, avant de les 

transmettre à une régulation médicale. Après régulation médicale, il peut être décidé un 
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conseil médical seul, l’envoi d’un secours non médicalisé (ambulance ou sapeur-pompiers) 

avec ou sans support médical (SMUR) pour les appels jugés les plus graves [53]. Dans le cas 

spécifique de la dyspnée, l’enjeu de la phase préhospitalière est donc d’identifier au téléphone 

les patients les plus sévères relevant d’un support respiratoire précoce (« traitement 

symptomatique ») qui ne pourra être initié en dehors de l’hôpital que par un SMUR. En effet, 

l’initiation très précoce de ces supports respiratoire chez les malades les plus sévères, dès le 

préhospitalier, semble réduire leur morbi-mortalité [54].  

Une fois le patient admis en SU, il faut identifier le diagnostic à l’origine de la dyspnée afin 

d’en proposer un traitement spécifique. Les urgentistes disposent alors d’un plateau 

technique nécessaire à initier une démarche diagnostique. Cependant, l’examen clinique est 

souvent trompeur [7,28] quant au diagnostic à l’origine de la dyspnée et les examens 

complémentaires, ils sont souvent non disponibles immédiatement, alors même qu’un 

traitement spécifique adapté précoce est nécessaire [55]. Cela génère un taux élevé de 

diagnostics précoces erronés et donc de traitements inappropriés, associés à une surmortalité 

intra-hospitalière [7]. L’enjeu de la phase intra-hospitalière est donc d’optimiser la démarche 

diagnostique des patients dyspnéiques afin de leur proposer un traitement spécifique adapté. 

Dans une idée de clarté du travail, nous avons donc choisi de séparer une phase 

préhospitalière centrée sur l’identification et le traitement « symptomatique » des patients 

par support respiratoire et une phase intra-hospitalière chargée de la démarche diagnostique 

et du traitement spécifique dans le contexte de l’urgence (Figure 2). Cette séparation n’est 

évidemment que conceptuelle. Le médecin urgentiste en SMUR doit initier une démarche 

diagnostique lorsqu’il intervient auprès d’un patient dyspnéique en préhospitalier et le 

médecin urgentiste en SU doit questionner l’indication d’un support respiratoire pour les 

patients les plus graves en intra-hospitalier. 

 

 

Figure 2. Parcours de soin d’un patient présentant une dyspnée 
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Au cours de ce travail nous chercherons donc, successivement à : 

- Identifier lors de l’appel téléphonique les patients dyspnéiques nécessitant un support 

respiratoire précoce 

- Identifier les patients à risque de traitements inappropriés de leur dyspnée et identifier 

les solutions possibles pour les réduire. 

 

4. Synthèse 
 

- La dyspnée est un motif fréquent et grave de recours aux urgences intra et 

extrahospitalière. 

- L’hypoxémie et/ou l’hypercapnie signent la gravité d’une détresse respiratoire et 

nécessitent souvent la mise en place d’un support respiratoire (VNI, OHD ou IOT + VM). 

- L’identification précoce, dès l’appel au SAMU, des patients en détresse respiratoire est 

nécessaire pour engager les moyens adaptés à la mise en place d’un support 

respiratoire dès la phase préhospitalière. 

- La démarche diagnostique face à une dyspnée est complexe du fait d’une clinique 

trompeuse et des multiples diagnostics possibles. Cela entraine une inadéquation 

fréquente entre diagnostic final et thérapeutiques engagées, source de surmortalité. 

- L’identification des malades à risque d’inadéquation thérapeutique permettrait de 

cibler une population nécessitant l’utilisation de nouveaux outils diagnostics 

accessibles rapidement à la phase intrahospitalière.  
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Chapitre 2. Evaluer la sévérité à la phase préhospitalière 

 

1. Evaluation téléphonique de la sévérité 

 

L’enjeu est donc d’identifier les malades les plus sévères dès l’appel téléphonique. En effet, 

l’administration précoce de thérapeutiques spécifiques voire l’introduction d’un support 

respiratoire dès la phase préhospitalière semble pouvoir réduire la morbi-mortalité des 

patients les plus sévères, mais nécessite l’envoi d’une équipe spécialisée (médicalisée ou 

paramédicalisée) [54,56,57]. Cependant, l’envoi de telles équipes doit être guidé par la 

sévérité évaluée lors de l’appel téléphonique initial au SAMU. La dyspnée représente 8% des 

appels aux secours et tous les malades ne relèvent pas d’un support respiratoire [3]. Certaines 

études montrent une altération des paramètres vitaux respiratoires (fréquence respiratoire 

et SpO2) chez les patients les plus sévères en préhospitalier mais ces paramètres ne sont que 

rarement disponibles lors du premier appel [58,59]. La littérature internationale est assez peu 

fournie sur le sujet : une méta-analyse récente ne retrouvait que 5 articles sur le sujet [60]. 

Seule la capacité à compter jusqu’à 8 lors d’une seule inspiration (score de Roth) semblait 

accessible en pratique, alors que d’autres signes pourraient être évalués par téléphone 

(antécédents, traitements, douleur thoracique, polypnée, incapacité à finir ses phrases, 

cyanose, ou troubles de la conscience…).  

 

A. Recherche de facteurs prédictifs de nécessité de recours précoce à un support 

respiratoire : étude ReDy 

 

Nous avons cherché à identifier les facteurs de risques prédictifs de recours à un support 

respiratoire précoce évaluables dès l’appel au SAMU pour dyspnée.  

Méthode 

Nous avons constitué une cohorte rétrospective menée au sein CRRA du SAMU 31 du 1er 

juillet au 31 décembre 2019 (cohorte ReDy : Régulation de la Dyspnée). Le CRRA du SAMU 31 

a répondu à 260 735 appels en 2019. Les patients de plus de 15 ans ayant appelé pour dyspnée 
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et qui étaient admis par la suite au CHU de Toulouse ou qui étaient décédés en préhospitalier 

étaient éligibles. Les critères d’exclusion étaient évalués à la lecture du dossier et 

comprenaient : arrêt cardiaque pendant l’appel initial, patient identifié en fin de vie, les 

circonstances traumatiques ou anaphylactiques et les patients ayant quitté les urgences sans 

évaluation médicale. Ce travail a été enregistré auprès de notre institution comme étude hors 

loi Jardé (numéro CNIL : 2206723v0) et les résultats, détaillés ci-après, publiés (Annexe 1) [61]. 

Le critère de jugement principal était la nécessité de recours à un support respiratoire (i.e. 

OHD, VNI ou IOT +VM) précoce (avant l’admission hospitalière ou dans les 3 heures suivant 

l’admission). Les variables d’intérêt relevées dans les dossiers de régulation comprenaient les 

données relatives aux patients (âge, sexe, antécédents et traitements habituels), aux 

symptômes relevés en routine par le régulateur lors de l’appel (polypnée, bruits anormaux de 

la respiration (sibilants ou crépitants audibles), la capacité à faire des phrases, la cyanose des 

extrémités, les sueurs, la douleur thoracique ou la somnolence), ainsi que les paramètres 

vitaux lors du premier contact (secouriste ou SMUR) et l’orientation après la phase 

hospitalière. L’orientation post urgence, la mortalité intra-hospitalière et le diagnostic final à 

la sortie de l’hôpital étaient relevés dans les dossiers médicaux intra-hospitaliers. 

Dans l’hypothèse que 10% des patients présenteraient le critère de jugement principal, le 

nombre de sujets nécessaire a été évalué à 1000 patients. Cela permettait d’inclure 100 

évènements et permettre une analyse multivariée sur 10 potentiels prédicteurs[62]. Sur la 

période d’inclusion 1425 dossiers présentaient les critères d’éligibilité et 1387 ont été analysés 

après 38 exclusions (Figure 3.) 



 

27 

 

 

Figure 3. Diagramme de flux de la cohorte ReDy 

 

Les données ont été analysées à l'aide du logiciel STATA (version 16 ; StataCorp, College 

Station, TX). Aucune imputation n'a été utilisée pour décrire cette population. Les variables 

quantitatives ont été décrites avec leur médiane et interquartiles (m (q25 – q75)) et le test de 

Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les différences d'âge. Les variables qualitatives 

sont présentées par leur effectif et pourcentage (n(%)) et le test du Chi2 a été utilisé pour les 

comparaisons après vérification des conditions d’application. 

 

Résultats 

Le tableau 1 montre les caractéristiques des patients relevées à l’appel. Deux cent huit (15 %) 

patients avaient besoin d’un support respiratoire précoce, dont 73 (35 %) avant l'arrivée à 

l’hôpital, 87 (42 %) à l'arrivée et 48 (23 %) entre l'arrivée et 3 heures de prise en charge. En 

analyse bivariée, les antécédents de maladie pulmonaire et cardiaque ainsi que le diabète 

étaient associés à la nécessité d'un support respiratoire précoce. Le traitement de fond par 

furosémide et β2-mimétiques étaient également associés à la nécessité d'un support 

respiratoire précoce. Les variables évaluées lors de l'appel téléphonique qui semblaient liées 

à la nécessité d’un support respiratoire précoce étaient : la polypnée, les bruits respiratoires 

inhabituels, l’altération de la capacité à parler, la cyanose, les sueurs et la somnolence. Seule 

la douleur thoracique pendant l'appel était moins prévalente chez les patients ayant nécessité 

un support respiratoire précoce.  
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Les paramètres initiaux, le diagnostic final et le parcours des patients sont présentés dans le 

tableau 2. Trois cent douze (22 %) patients avaient plus d'un diagnostic final lié à leur dyspnée. 

L'insuffisance cardiaque aiguë était plus fréquente chez les patients nécessitant une assistance 

respiratoire que chez les patients n'en nécessitant pas (n = 94 (46%) vs n = 313 (27%)) ainsi 

que pour la pneumopathie bactérienne (n = 94 (46%) vs n = 460 (39%)) et l'exacerbation de la 

BPCO (n = 66 (32%) vs n = 124 (11%)). L'assistance respiratoire la plus fréquemment utilisée 

était la VNI (n = 156 (75%)). 
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Une méthode d'imputation multiple (package mi impute sur STATA16) a été utilisée pour 

traiter les valeurs manquantes pour les prédicteurs possibles. En raison de l'existence de 

valeurs manquantes s’avérant aléatoires (« missing at random ») après analyse de sensibilité 

(Tableau 3), la méthode d'imputation multiple pouvait être appliquée.  

 

 

 

Pour identifier les facteurs prédictifs de nécessité de recours précoce à un support 

respiratoire, nous avons utilisé une régression logistique à pas à pas descendant. Les variables 

introduites dans le modèle avaient une valeur p < 0,2 lors de l'analyse bivariée. Les variables 

non significatives ayant une valeur p > 0,05 dans la régression ont été éliminées. Les résultats 

ont été décrits sous forme de rapports de cotes (Odds Ratio (OR)) et de leurs intervalles de 

confiance à 95 % (IC95%) dans le tableau 4. Les facteurs prédictifs de la nécessité d’un support 

respiratoire précoce étaient : avoir des β2-mimétiques en traitement de fond (OR = 2,35 

(IC95% : 1,61 - 3,44)), la polypnée (OR = 5,78 (IC95% : 2,74 - 12,22)), l’incapacité à finir ses 

phrases (OR = 2,35 (IC95% : 1,55 - 3. 55)), la cyanose (OR = 2,79 (IC95% : 1,81 - 4,32)), les 

sueurs (OR = 1,93 (IC95% : 1,25 - 3)) et la somnolence (OR = 1,84 (IC95% : 1,1 - 3,08)). 
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Le risque de nécessité de recours à un support respiratoire précoce a été calculé en fonction 

du nombre de facteurs prédictifs précédemment identifiés dans une sous-population ne 

présentant pas de valeurs manquantes (n = 866 (62%)) et est représenté dans le tableau 5. 

 

 

 

Discussion 

Nous mettons donc en évidence six facteurs de risque indépendants de nécessité de recours 

précoce à un support respiratoire disponible lors du premier appel téléphonique au SAMU. 

Leur identification rapide peut aider à envoyer l'équipe appropriée en milieu préhospitalier. 

La prise de β2-mimétiques comme traitement habituel est un signe de décompensation 

probable de la BPCO qui peut nécessiter une VNI. Polypnée, altération de la capacité à parler, 

cyanose, sueurs et altération de la conscience sont des signes d'hypoxémie et/ou 
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d'hypercapnie qui sont décrits comme des indications de la nécessité d’un support 

respiratoire, en particulier la VNI [63]. 

La population de notre étude peut être comparée à celle de la littérature [4,6,64]. Les 

diagnostics les plus fréquents étaient la pneumopathie bactérienne (40%), l'insuffisance 

cardiaque aiguë (29%), le diagnostic inconnu (17%) et l'exacerbation BPCO (14%). En ce qui 

concerne la gravité, nous avons constaté qu’un support respiratoire précoce était nécessaire 

dans 15% des cas et que le taux de mortalité à l'hôpital était de 12%. 

Peu d'études ont rapportées les facteurs de risque de dyspnée sévère disponibles lors du 

premier appel téléphonique aux secours. Dans la récente méta-analyse réalisée par Ponnapalli 

et al. , deux articles portaient sur l'évaluation de la dyspnée chez les enfants et 3 sur les adultes 

[60]. Deux d'entre eux ont testé des scores spécifiques au COVID [65,66] et un évaluait le score 

de Roth pour prédire une Sp02<95% [67]. Le score de Roth correspond à la capacité du patient 

à compter jusqu'à 30 en une seule respiration. Selon les auteurs, être capable de compter 

pendant plus de 8 secondes avant d'avoir une seconde respiration avait une sensibilité de 78% 

et une spécificité de 73% pour détecter une SpO2 < 95%. Le score de Roth semble pouvoir être 

évalué par téléphone et ces résultats sont liés aux facteurs de risque retrouvés dans notre 

travail (polypnée et altération de la capacité à faire des phrases complètes). Cependant, il a 

été évalué dans une petite cohorte de volontaires sains et de patients admis dans des services 

de médecine interne, et non chez des patients qui appellent les secours. D'autres études ont 

été réalisées en milieu préhospitalier afin d'évaluer la sévérité de la dyspnée en se basant sur 

les paramètres vitaux initiaux qui ne sont pas disponibles lors du premier appel [58,59]. 

Cependant, la polypnée reste un facteur de risque important de dyspnée sévère. 

En l'absence de facteurs de risque (16% des cas sans données manquantes) le risque de 

nécessité de support respiratoire précoce était faible (2% (IC95% : 0 - 6)), tandis que les 

patients présentant 4 facteurs de risque ou plus (9%) présentaient un risque de 55 % (IC95% : 

43 - 66). En conséquence, en l'absence de facteurs de risque, l'envoi immédiat d'une 

ambulance ne semble pas nécessaire, tandis que la présence de 4 facteurs de risque ou plus 

pourrait indiquer l’envoi d’une équipe apte à initier un traitement approprié et un support 

respiratoire si nécessaire. Dans les autres cas (1 à 3 facteurs de risque (75 % de la population 

totale)), l'envoi immédiat d'une ambulance semble toujours nécessaire pour évaluer les 
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paramètres vitaux et discuter de la nécessité d'envoyer un SMUR avant l'arrivée en SU. Ce 

modèle est perfectible pour les classes de risque intermédiaire.  

Il est important de noter la spécificité du système de secours français médicalisé, qui peut 

limiter l'importance de nos résultats dans d'autres pays [53]. Tout d'abord, l'entretien 

téléphonique est mené par un médecin urgentiste en France, et les répartiteurs, non 

médicaux à l’étranger, peuvent être moins précis lors de l'évaluation de l'appel initial. 

Cependant, les facteurs de risque que nous avons trouvés semblent faciles à recueillir, à 

l’exception de l’identification d’un traitement de fond par β2-mimétique. En outre, le fait de 

se concentrer sur la recherche de ces facteurs peut réduire la durée de l'entretien 

téléphonique. Deuxièmement, en France, l’intervention d’une équipe médicalisée (SMUR) est 

possible pour les malades jugés les plus sévères, et permet l’initiation précoce de support 

respiratoire si nécessaire. Cette stratégie semble réduire la morbi-mortalité des patients [68], 

mais elle nécessite d'identifier correctement les patients éligibles et n'est pas encore 

disponible dans tous les pays européens. Cependant, l'identification rapide de ces patients 

semble pertinente afin de réduire le temps d'accès au médecin dans les pays où la VNI 

préhospitalière n'est pas disponible. 

 

Limites 

La principale limite de notre étude est due à la collecte rétrospective des données. Cela a 

conduit à un nombre important de valeurs manquantes dans les prédicteurs potentiels. 

Cependant, l'utilisation d'imputations multiples pour identifier les principaux facteurs de 

risque de nécessité d'une assistance respiratoire est sensée corriger l'effet des données 

manquantes. En outre, le modèle proposé chez les patients sans données manquantes en 

sommant le nombre de facteurs de risque pour prédire le risque de nécessité de support 

respiratoire précoce avait une AUC de 0,781. D'autres facteurs prédictifs potentiels, tels que 

la respiration abdominale, peuvent également être intéressants à évaluer. Néanmoins, cette 

variable n'est pas actuellement présente dans les fichiers de notre CRRA et pourrait être 

difficile à évaluer lors d'appels téléphoniques. Enfin, nous avons choisi de prédire la nécessité 

d’un support respiratoire (y compris l'oxygène à haut débit) avant l'hospitalisation ou au cours 

des trois heures suivant l'arrivée. En effet, nous n'avons pas trouvé de définition consensuelle 
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de la "dyspnée sévère" en milieu préhospitalier dans les études précédentes. Cependant, 

seulement 23% des patients classés comme ayant besoin d'une assistance respiratoire ont 

bénéficié d'une assistance respiratoire entre 1 et 3 heures après leur arrivée, probablement 

après avoir reçu les résultats des gaz du sang artériel. Si ces patients peuvent attendre les 

résultats des prélèvements sanguins avant l’initiation d’un support respiratoire, il se peut 

qu'ils ne nécessitent pas l'envoi d’un SMUR dès la phase préhospitalière.  

 

Dans la cohorte rétrospective ReDy, les facteurs de risque de nécessité d’un support 

respiratoire précoce (dans les 3 heures suivant l’admission) évaluables dès l’appel au SAMU 

étaient : avoir un traitement de fond par β2-mimétiques, la polypnée, l’incapacité à finir ses 

phrases, la cyanose, les sueurs et la somnolence [61]. 

 

 

B. Dérivation prospective et validation interne d’un score de nécessité de recours très 

précoce à un support respiratoire : étude Redy-V 

 

La cohorte rétrospective Redy, bien que présentant des résultats originaux, présentait 

plusieurs limites et ouvraient à d’autres questions : 

- Son caractère rétrospectif et la nécessité d’imputer les données manquantes rendent 

sa validité clinique pratique limitée : en effet il était impossible de savoir si la donnée 

était manquante car non accessible au régulateur (« non évaluable ») ou si elle était 

recueillie mais non rapportée dans le logiciel de régulation. 

- L’implémentation clinique de ses résultats devrait passer par la formulation d’un score 

prédictif de risque afin de guider l’envoi du moyen de secours le plus adapté. Ce score 

doit tenir compte de l’éventuel « poids » de chaque prédicteur. 

- Certains prédicteurs (ex : balancement thoraco-abdominal ou auto-évaluation de la 

dyspnée [2]) n’ont pu être évalués rétrospectivement du fait de données manquantes 

en trop grand nombre. 
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- Un score prédictif doit se comparer à l’évaluation « habituelle » et intuitive de 

l’opérateur (du régulateur en l’espèce). Le score n’a d’intérêt en pratique clinique que 

s’il est supérieur ou au moins équivalent à l’intuition de celui qui doit l’utiliser [69]. 

L’intuition du régulateur ne peut être recueillie que prospectivement. 

- Le fait de ne pas avoir inclus les patients non-décédés en préhospitalier et non-admis 

en structure hospitalière surestimait probablement le risque de survenue de 

l’évènement dans les groupes à plus bas risques, probablement « laissés sur place ». 

- Le choix d’un délai de 3 heures après l’accueil en SU de survenue de l’évènement défini 

comme précoce était discutable. En effet, la nécessité de support respiratoire initié 

après 1 ou 2 heures de prise en charge ne semble pas justifier de l’envoi d’un moyen 

médicalisé dès le préhospitalier. Il semblait alors plus pertinent sur le plan 

opérationnel de chercher à prédire la survenue d’un évènement « très précoce » : en 

préhospitalier ou à l’admission en SU. 

Tous ces éléments nous ont amenés à proposer la constitution d’une cohorte prospective 

multicentrique observationnelle : ReDy-V (Régulation de la Dyspnée – Validation). Cette 

cohorte hors loi Jardé a fait l’objet d’un enregistrement auprès de notre institution.  

L’objectif principal de ReDy-V est d’évaluer les facteurs de risques retrouvés dans la cohorte 

précédente dans la prédiction de nécessité de recours à un support respiratoire très précoce 

(préhospitalier ou à l’admission hospitalière) chez tous les patients appelant le SAMU pour 

dyspnée, afin de dériver un score prédictif utilisable en régulation. Les objectifs secondaires 

étaient de comparer la performance de ce score à l’intuition du régulateur et de proposer une 

validation interne du score. 

Les SAMU des CHU de Lyon, Poitiers, Rennes et Toulouse ont inclus les patients éligibles du 

22 janvier 2024 au 7 mars 2024. Les résultats ne sont pas disponibles dans ce manuscrit.  

Les critères d’inclusion étaient : tout patients majeur (plus de 18 ans) appelant le SAMU pour 

dyspnée évoluant depuis moins de 7 jours. Les critères de non-inclusion étaient : patient 

identifié en fin de vie dès l’appel initial et les circonstances particulières de dyspnée 

(traumatique, anaphylaxie ou attaque de panique) identifiables dès l’appel. 

Le critère de jugement principal était la nécessité de recours à un support respiratoire (VNI, 

OHD, IOT + VM) très précoce (préhospitalier ou à l’admission hospitalière). Lors de l’inclusion, 
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à l’appel initial, le régulateur médical devait relever les éléments suivants auprès du malade 

ou du témoin et pouvait les qualifier de présent, absent, ou non évaluable : traitement de fond 

par furosémide, traitement de fond par β2-mimétiques, polypnée, incapacité à finir ses 

phrases, cyanose, sueurs, somnolence, balancement thoraco-abdominal et bruits ajoutés à la 

respiration. Si possible, le régulateur relevait l’auto-évaluation de la dyspnée ressentie par le 

patient sur une échelle de Likert (0 = pas du tout gêné pour respirer, 10 = pire gêne respiratoire 

imaginable). L’intuition du régulateur était également évaluée par échelle de Likert (« Pensez-

vous que le patient va nécessiter un support respiratoire (VNI, OHD ou IOT+VM) en 

préhospitalier ou à son admission aux urgences ? (0 = pas du tout ; 10 = tout à fait) »). Les 

moyens demandés après le premier appel, les moyens finaux engagés, les paramètres au 

premier contact, le devenir et le diagnostic final étaient relevés en consultant les dossiers 

patients si un moyen leur avait été envoyé. 

Le nombre de sujet nécessaire avait été calculé à 1000. Il devrait permettre d’inclure une 

centaine d’évènements. Cela devrait permettre de diviser de façon aléatoire la cohorte en 

cohorte de dérivation (n = 700) et cohorte de validation interne (n = 300). La cohorte de 

dérivation devrait permettre d’explorer 7 facteurs de risque dans un modèle multivarié sans 

imputation et proposer un score prédictif dont les performances seront évaluées sur les 

cohortes de dérivation et de validation interne. Les performances du score, mesurée par l’aire 

sous la courbe de la fonction d’efficacité du récepteur (Area Under Curve of the Receiver 

Operating Characteristic (AUC ROC)) et comparées à l’intuition du régulateur. 

 

La cohorte prospective ReDy-V devrait permettre de dériver un score prédictif de nécessité à 

un recours très précoce à un support respiratoire utilisable dès la régulation téléphonique et 

de proposer une validation interne. 
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2. Prise en charge préhospitalière 
 

Une fois la sévérité évaluée au téléphone, plusieurs moyens peuvent être proposés par le 

médecin régulateur : un conseil seul, une consultation ou une visite chez un médecin 

généraliste, l’envoi de secouristes (ambulanciers privés ou pompiers) ou l’envoi d’un SMUR 

[53,70]. La pertinence du moyen engagé peut être ré-évaluée lors d’un rappel : par le patient 

lui-même (ou un témoin) ou par le moyen engagé. Les secouristes évalueront les paramètres 

vitaux du patient, qui n’étaient souvent pas disponibles lors du premier appel, et peuvent 

initier une oxygénothérapie seule dans le cas de la dyspnée. Après ce premier bilan, le 

régulateur du SAMU peut décider d’engager un SMUR « en renfort » / « au bilan » et décidera 

de l’orientation du patient vers une structure hospitalière. Le SMUR permet en effet une 

évaluation médicale préhospitalière qui permet d’initier des thérapeutiques spécifiques selon 

l’hypothèse diagnostique émise après examen clinique (et éventuellement échographique) 

mais également la mise en place de supports respiratoires plus complexes, non disponibles 

aux secouristes seuls. C’est tout l’enjeu de l’envoi de telles équipes habilitées à la mise en 

place de support respiratoire : l’initiation précoce de support respiratoire dès la phase pré-

hospitalière ayant montrée la réduction de la morbi-mortalité des malades le nécessitant 

[54,56,57,68]. 

 

A. Moyens engagés et traitements entrepris 

 

Une analyse ancillaire de la cohorte ReDy nous permet de décrire la prise en charge 

préhospitalière des patients régulés pour dyspnée selon le moyen engagé : secouristes seuls, 

SMUR en renfort d’un bilan secouriste ou SMUR déclenché à l’appel. La cohorte Redy n’ayant 

pas recrutée les patients ayant bénéficié d’un conseil seul ou « laissés sur place » après un 

bilan secouriste, il est impossible de décrire ce type de moyen (conseil médical seul ou 

adressage vers un médecin généraliste). 

Parmi les 1387 appels analysés pour dyspnée et transportés à l’hôpital ou décédés avant 

l’admission du 1er juillet au 31 décembre 2019, 1124 (81%) patients bénéficieront d’une prise 
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en charge préhospitalière par secouristes seuls, 131 (9%) d’un SMUR engagé en renfort après 

bilan et 132 (10%) d’un SMUR engagé dès le premier appel (Figure 4.). 

 

Figure 4. Moyens engagés en préhospitalier – Cohorte ReDy 

 

Les caractéristiques de ces patients et les thérapeutiques proposées par le SMUR sont décrites 

dans le tableau 6. Lorsque le SMUR est engagé en renfort ou à l’appel, des thérapeutiques 

(furosémide, dérivés nitrés, β2-mimétiques, antibiotiques ou catécholamines) sont débutées 

dès le préhospitalier dans 53% (n = 69) et 45% (n = 60) des cas, ainsi qu’un support respiratoire 

dans 34% (n = 45) et 28% (n = 37). Les patients bénéficiant d’un SMUR en renfort semblent 

plus sévères que les patients pris en charge par secouristes seuls ou par le SMUR envoyé à 

l’appel : leur nécessité de support respiratoire précoce est plus importante (n = 64 (49%) vs n 

= 99 (9%) vs 45 (34%) , p < 0,001), ils nécessitent plus d’admission hospitalière après le passage 

au SU (n = 112 (85%) vs 653 (58%) vs 87 (66%), p < 001) et ont une mortalité intrahospitalière 

plus élevée (n = 28 (21%) vs n = 119 (11%) vs n = 19 (14%), p < 0,001). Cela est probablement 

expliqué par la difficulté de la régulation téléphonique seule : il est plus difficile d’apprécier la 

gravité du malade au téléphone seul qu’avec un bilan secouriste rapportant les paramètres 

vitaux du malade. Les malades bénéficiant d’un SMUR en renfort sont probablement par ce 

fait les plus critiques. Il pourrait alors sembler pertinent de n’engager un SMUR qu’après bilan 

pour s’assurer d’un envoi « justifié ». Cependant, dans un travail récent, Charrin L et al. ont 

démontré que le retard à l’envoi d’un SMUR pour les patients en détresse respiratoire était 

associé à une surmortalité à J30 après correction des facteurs de risque de mortalité par score 

de propension [71]. Identifier précocement ces malades reste donc crucial.  
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Dernier élément notable : parmi les 208 patients qui ont nécessité un support respiratoire 

précoce (avant l’hôpital ou dans les 3 heures suivant l’arrivée), 99 (48%) n’ont pas bénéficier 

de l’envoi d’un SMUR, 64 (31%) ont bénéficié d’un SMUR en renfort de secouristes et 45 (22%) 

d’un SMUR à l’appel initial. 

 

Lorsqu’un SMUR est déclenché à l’appel pour dyspnée (10% des appels), un support 

respiratoire précoce n’est nécessaire que pour 34% des patients. Les SMUR déclenchés en 

renfort prennent en charge des patients plus sévères, mais retarder l’engagement d’un SMUR 

au bilan secouriste pour toutes les dyspnées n’est probablement pas pertinent.  

48% des patients nécessitant un support respiratoire précoce ne bénéficient pas d’un SMUR 

en préhospitalier. 
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B. Besoins selon le risque évaluable à l’appel 

 

Les patients de la cohorte ReDy peuvent être catégorisés selon leur risque de nécessité de 

recours précoce à un support respiratoire évaluable à l’appel par recueil des facteurs de 

risques (FDR) précédemment décrits, si tant est qu’ils ne présentent pas de données 

manquantes concernant ces FDR. Les 866 patients présentant des données complètes 

peuvent être classés comme suit (analyse en cas complets) : risque très faible (aucun FDR), 

risque faible (1 FDR), risque modéré (2 FDR), risque élevé (3 FDR) ou risque très élevé (≥ 4 FDR) 

de nécessité de recours à un support respiratoire (Figure 5.). 

 

Figure 5. Classes de risque évaluables à l’appel – Cohorte ReDy 

 

Le moyen engagé et la nécessité de support respiratoire précoce (dans les 3 heures suivant 

l’admission) selon la catégorie de risque sont représentés dans le tableau 7 et la figure 6. Les 

SMUR sont engagés dès l’appel dans 11% (n = 95) des cas et leur répartition entre les 

différentes classes de risque est relativement homogène alors même que le risque de support 

respiratoire précoce, d’admission hospitalière et de décès hospitalier est croissant entre les 

catégories. La difficulté de ce dispatching reflète encore une fois de la difficulté de l’évaluation 

téléphonique initiale mais peut également refléter l’indisponibilité de SMUR au moment de 

l’appel. Cet élément n’est pas exploré dans la cohorte ReDy mais le sera dans la cohorte ReDy-

V. 
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L’adéquation des moyens engagés à l’appel est donc à questionner : 10% des patients 

bénéficient de l’envoi d’un SMUR à l’appel alors que seulement 34% d’entre eux nécessitent 

le recours à un support respiratoire précoce. Serait-il pertinent d’engager les SMUR dès l’appel 

aux patients à très haut risque (9% des appels, risque de support respiratoire de 55% 

comprenant 9% d’IOT) ? L’envoi de SMUR en renfort restera probablement nécessaire pour 

les patients à très faible risque, faible risque et risque modéré évaluables à l’appel, ne justifiant 

probablement pas de l’envoi de SMUR d’emblée. Les patients à risque élevé (15% des appels, 

risque de support respiratoire de 26%) nécessitent probablement la mise en place d’une 

réponse intermédiaire (entre le secouriste et le médecin SMUR). Cette réponse intermédiaire 

pourrait-il être le rôle de l’infirmier en pratiques avancées (IPA) d’urgence qui est habilité à 

initier une VNI, une démarche diagnostique et d’éventuelles thérapeutiques spécifiques sous 

supervision du régulateur [72–74] ? Ces choix stratégiques opérationnels nécessitent 

cependant de valider et optimiser les modèles d’évaluation de la sévérité d’une dyspnée dès 

la régulation. 

 

Parmi les patients identifiables comme à très haut risque de nécessité de support respiratoire 

précoce (9% des patients, risque de support respiratoire de 55%), 21% bénéficient d’un SMUR 

engagé dès l’appel. Toute classe de risque confondues, 11% des patients bénéficient d’un 

SMUR engagé dès l’appel et ces SMUR sont engagés de façon homogène dans les différentes 

classes de risque. Une réflexion stratégique semble nécessaire mais nécessite une 

optimisation et validation de nos modèles prédictifs. 
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3. Synthèse 
 

- Nous avons identifié 6 facteurs de risque de nécessité d’un support respiratoire 

précoce évaluables dès l’appel au SAMU : avoir un traitement de fond par β2-

mimétiques, la polypnée, l’incapacité à finir ses phrases, la cyanose, les sueurs et la 

somnolence [61]. 

- Ces facteurs de risque doivent être explorés prospectivement afin de proposer un 

score prédictif facilement utilisable en régulation pour identifier les malades à risque 

de nécessité d’un support respiratoire très précoce. 

- L’envoi d’un SMUR permet la mise en place de support respiratoire et l’incitation de 

thérapeutiques spécifiques. Cependant la décision de leur engagement à l’appel 

semble perfectible et devrait probablement tenir compte du risque évaluable dès 

l’appel initial.  
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Chapitre 3. Démarche diagnostique à la phase intrahospitalière 
 

1. Pertinence et risques de l’évaluation clinique précoce – Etude DysED 
 

Une fois la nécessité de support respiratoire évaluée et éventuellement mise en place, il est 

nécessaire d’élaborer une démarche diagnostique afin de déterminer l’origine de la dyspnée. 

Comme nous l’avons évoqué en introduction, l'examen clinique peut être trompeur [27,28]. 

Par conséquent, cette démarche diagnostique chez les patients dyspnéiques est 

particulièrement complexe. Cependant, le traitement approprié du diagnostic doit être 

appliqué le plus rapidement possible. Les erreurs de diagnostic lors du premier examen 

clinique sont fréquentes et conduisent à un traitement précoce inapproprié dans un tiers des 

cas, ce qui augmente la mortalité intra-hospitalière chez les patients âgés [7]. Plusieurs outils 

sont proposés pour évaluer la dyspnée afin d'améliorer le diagnostic, en particulier 

l’échographie clinique au lit du malade [75]. Cependant, ces outils sont souvent étudiés en 

population « générale », alors qu'ils devraient plutôt être appliqués à la population la plus à 

risque de traitement inapproprié. Les patients âgés ont déjà été décrits comme une 

population à risque de traitement inapproprié, mais les autres facteurs de risque évaluables 

lors de l'examen initial n'ont pas été décrits. Cela pourrait permettre d'identifier plus 

rapidement les patients qui nécessiteront une attention particulière de la part des cliniciens 

et des chercheurs. 

Nous avons donc cherché à identifier les facteurs de risques cliniques de traitement 

inapproprié de la dyspnée chez les patients admis aux urgences. En objectif secondaire, nous 

avons évalué l’effet de ce traitement inapproprié sur la mortalité intra-hospitalière. 

 

Méthode 

Nous avons constitué une cohorte rétrospective menée au sein des SU adultes du CHU de 

Toulouse (Purpan et Rangueil) du 1er juillet au 31 décembre 2019 (cohorte DysED : Dyspnea 

in Emergency Department). En 2019, ces deux services d'urgence ont enregistré 

respectivement 77 000 et 41 000 visites. Ce travail a été enregistré auprès de notre institution 
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comme étude hors loi Jardé (numéro d’enregistrement institutionnel : RnIPH 2020-161 ; 

numéro CNIL : 2206723v0) et les résultats, détaillés ci-après, publiés (Annexe 2) [76]. 

Les patients de plus de 15 ans admis aux urgences en raison d'une dyspnée ont été inclus. Les 

critères d'exclusion étaient les suivants : admission directe en réanimation ou soins intensifs, 

arrêt cardiaque avant ou au moment du triage, patients identifiés comme étant en fin de vie 

à l'admission, dyspnée liée à une anaphylaxie ou à un traumatisme thoracique et patients 

ayant quitté les urgences sans attendre. 

Le critère de jugement principal était le traitement inapproprié de la dyspnée initié aux 

urgences. Le traitement inapproprié a été défini en fonction du diagnostic final de dyspnée à 

la sortie de l'hôpital et du traitement précoce entrepris aux urgences. Le traitement précoce 

aux urgences a été comparé au traitement recommandé à l’international (Tableau 8). Le 

traitement approprié de l'insuffisance cardiaque aiguë (ICA) était le furosémide [25]. Le 

traitement approprié de la pneumonie bactérienne était basé sur les antibiotiques [21]. Le 

traitement approprié de l'exacerbation de BPCO était basé sur les β2-mimétiques, les 

antibiotiques ou les corticostéroïdes étaient possibles (le patient n'a pas été classé dans la 

catégorie "approprié" ou "inapproprié" selon qu'ils avaient été utilisés ou non) [35]. Le 

traitement approprié de l'asthme associait β2-mimétiques et corticostéroïdes [37]. Le 

traitement approprié de l'embolie pulmonaire (EP) était l'anticoagulation curative [41]. Pour 

les patients présentant un diagnostic associé (ex : ICA et pneumopathie), l'association des 

traitements recommandés pour chaque diagnostic était appropriée (ex : furosémide et 

antibiotiques). L'absence de traitement recommandé était considérée comme inappropriée 

(sous-traitement). La prescription d'un traitement recommandé pour d'autres diagnostics que 

le diagnostic final a été considérée comme inappropriée (surtraitement) (ex : β2-mimétiques 

dans l’ICA). 
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Les variables ont été recueillies par les investigateurs à partir des dossiers médicaux des 

patients (logiciel Orbis© (Agfa HealthCare, Bordeaux, France)). Les variables suivantes ont été 

collectées à partir des dossiers médicaux des urgences : variables démographiques (âge et 

sexe), antécédents médicaux (maladies cardiaques ou pulmonaires, insuffisance rénale 

chronique, diabète et démence), traitements habituels, paramètres vitaux au premier contact 

(fréquence respiratoire (FR), SpO2 sans oxygène, fréquence cardiaque (FC), pression artérielle 

systolique (PAS) et score de Glasgow (GLS)), ainsi que les signes cliniques (distension veineuse 

jugulaire, œdèmes des membres inférieurs (OMI), auscultation pulmonaire anormale) qui ont 

été décrits par les médecins lors du premier examen, s'ils étaient disponibles. Les résultats des 

analyses sanguines et de l'ECG ont également été recueillis, de même que les besoins en 

support respiratoire (OHD, VNI, IOT+VM). Afin d'évaluer le critère de jugement principal, les 

traitements initiés aux urgences (furosémide, antibiotiques, β2-mimétiques, anticoagulation 

thérapeutique et corticostéroïdes) ont été recueillis. Le diagnostic final a été recueilli à la 

sortie de l'hôpital. La mortalité intra-hospitalière a également été recueillie. 

La dyspnée représente 5 % des visites aux urgences. Considérant que nos urgences 

enregistrent plus de 110 000 visites par an, une période d'inclusion de 6 mois devait nous 

permettre d'inclure 2750 patients souffrant de dyspnée. Une prévalence suspectée de 30% de 

traitement inapproprié [7] et une mortalité hospitalière de 10% [6,7] devaient conduire à 

l'inclusion de 825 patients avec un traitement inapproprié et 275 décès intra-hospitaliers. Au 

cours de la période d'inclusion de 6 mois, 2 278 visites aux urgences étaient liées à la dyspnée. 

Après 155 exclusions, 2 123 patients ont été analysés (dont 1334 (63%) ayant bénéficié d’une 

régulation par le SAMU, issus de la cohorte ReDy) (Figure 7.). 
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Figure 7. Diagramme de flux de la cohorte DysED 

 

 

Les données ont été analysées à l'aide du logiciel STATA (version 16 ; StataCorp, College 

Station, TX). Les patients ont été classés en deux groupes : traitement approprié (n = 1314 

(62%) ou inapproprié (n = 809 (38%)) aux urgences. Aucune imputation n'a été utilisée dans 

les analyses bivariées. L'âge a été décrit comme la médiane et l’interquartile (m (q25 – q75)). 

Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les différences d'âge entre les groupes. 

Les variables qualitatives sont présentées par leur effectif et pourcentage (n(%)) et le test du 

Chi2 ou le test exact de Fisher a été utilisé pour les comparaisons après vérification des 

conditions d’application. 
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Résultats 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 9. Les patients ayant reçu un 

traitement inapproprié étaient plus âgés, souffraient davantage de maladies cardiaques ou 

pulmonaires et présentaient des fréquences respiratoires et des SpO2 plus fréquemment 

pathologiques. Ils étaient plus susceptibles d'avoir un examen clinique anormal et 

nécessitaient plus souvent une assistance respiratoire. 
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Les diagnostics finaux les plus fréquents étaient la pneumopathie bactérienne isolée (n = 479 

(23%), l’ICA isolée (n = 340 (16%)) et l’asthme isolé (n = 171 (8%)). Trois cent soixante size 

(18%) patients n’avaient pas de diagnostic final expliquant la dyspnée. (Tableau 10.) 
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Le tableau 11 montre les différents types de traitements inappropriés. Trois cent trente-neuf 

(15%) patients ont reçu un sous-traitement et 522 (25%) un sur-traitement, dont 52 (2%) 

patients qui ont présenté à la fois un sous et sur-traitement. 
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Une méthode d'imputation multiple (package mi impute sur STATA16) a été utilisée pour 

traiter les valeurs manquantes pour les prédicteurs possibles. En raison de l'existence de 

valeurs manquantes vraisemblablement aléatoires (« missing at random ») après analyse de 

sensibilité (Tableau 12), la méthode d'imputation multiple pouvait être appliquée pour les 

variables cliniques. Les résultats de l'ECG ont été exclus de l'analyse car plus de 30 % de la 

population présentait des valeurs manquantes. 
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Nous avons utilisé une régression logistique pas à pas descendants afin d'identifier les facteurs 

de risque d'un traitement inapproprié. Les variables introduites dans le modèle avaient des 

valeurs de p < 0,2 dans l'analyse bivariée. Les variables non significatives ayant une valeur p > 

0,05 dans l'analyse multivariée ont été écartées. La multicolinéarité a été testée à l'aide du 

facteur d'inflation de la variance (VIF) et aucune variable n'a été écartée en raison d'un VIF > 

2,5. Les résultats ont été décrits sous forme d’OR et de leur IC95%, représentés dans le tableau 

13. Les facteurs de risque indépendants de traitement inapproprié étaient les suivants : âge 

supérieur à 75 ans (OR = 1,46 (IC95% : 1,18 - 1,81)), antécédents de cardiopathie (OR = 1,32 

(95CI : 1,07 - 1,62)) et de maladie pulmonaire (OR = 1,47 (95CI : 1. 21 - 1,78)), SpO2 < 90 % (OR 

= 1,64 (95CI : 1,37 - 2,02)), crépitants bilatéraux (OR = 1,25 (IC95 : 1,01 - 1,66)), foyer de 

crépitants (OR = 1,32 (95CI : 1,05 - 1,66)) et sibilants auscultatoires (OR = 1,62 (95CI : 1,31 - 

2,03)). 

 

 

 

En ce qui concerne notre objectif secondaire, après imputation multiple, nous avons utilisé 

une régression logistique pour évaluer l'effet d'un traitement inapproprié (sur-traitement et 

sous-traitement, ainsi que l'association des deux par rapport à un traitement approprié) sur 

la mortalité intra-hospitalière. Les variables suspectées d'être associées à la mortalité 

hospitalière ont été prises en compte a priori dans le modèle (c'est-à-dire : l'âge, les 

antécédents médicaux (maladies cardiaques ou pulmonaires, insuffisance rénale chronique, 

diabète et démence), les paramètres vitaux initiaux et le diagnostic final). Les résultats du 

modèle complet sont représentés dans le tableau 14. 
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En analyse multivariée, le sous-traitement est associé à une surmortalité intra-hospitalière 

(OR = 2,13 (IC95% : 1,29 - 3,52) par rapport au traitement approprié (Figure 8.). Le sur-

traitement n’était pas associé à la mortalité intra-hospitalière (OR = 1,43 (IC95 : 0,99 - 2,06). 
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Figure 8. Effet du traitement inapproprié sur la mortalité intra-hospitalière 

 

Discussion 

La population de notre cohorte DysED est comparable aux études précédentes sur la dyspnée 

aux urgences [6,11]. L'âge médian de notre cohorte est de 72 (52 - 86) ans, contre 68 [51 - 80] 

ans dans la cohorte de Laribi et al. [6]. Nous avons constaté un taux de comorbidité 

préexistantes similaire, à l'exception des "maladies cardiaques" (48 % dans notre cohorte). 

Laribi et al. avaient séparé l'insuffisance cardiaque chronique (21 %) de la fibrillation 

auriculaire (16 %), alors que nous avons considéré ensemble l'insuffisance cardiaque 

chronique, la maladie coronarienne, la fibrillation auriculaire et l'hypertension artérielle sous 

bithérapie. Cependant, nos diagnostics finaux sont comparables avec un taux élevé d'infection 

pulmonaire, d'insuffisance cardiaque, d'exacerbation de la BPCO et d'asthme. Le taux 

important de diagnostics inconnus ou non spécifiés est également fréquent dans ce type de  

population [11]. 

Nous avons trouvé sept facteurs de risque de traitement inapproprié chez les patients admis 

aux urgences pour dyspnée : l’âge supérieur à 75 ans, les antécédents de cardiopathie ou de 

maladie pulmonaire, la SpO2 < 90 % et l’auscultation pulmonaire anormale (c.-à-d. les 

crépitants bilatéraux, le foyer auscultatoire et les sibilants). A notre connaissance, il s'agit de 
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la première étude qui a exploré le lien entre un traitement inapproprié et la présentation 

clinique initiale de chaque patient se présentant aux urgences pour une dyspnée. En effet, Ray 

P. et al. [7] ont étudié le taux de traitement inappropriés et sa surmortalité, mais ils n'ont pas 

étudié les différences dans les présentations cliniques entre les groupes. De plus, la cohorte 

proposée par Ray P. et al. [7] a recruté des patients âgés de plus de 65 ans avec des signes 

objectifs d'insuffisance respiratoire aiguë (SpO2 < 92% et/ou FR>25). En conséquence, ils ont 

recruté un taux important de patients ayant des antécédents médicaux (cardiopathie et/ou 

maladie pulmonaire). Ces comorbidités sont connues pour être trompeuses en cas de dyspnée 

aiguë [27,28]. L’insuffisance cardiaque chronique et les maladies pulmonaires chroniques 

coexistent souvent et peuvent rendre plus complexe le diagnostic de la dyspnée aiguë [77]. 

Les patients présentant des signes d'insuffisance respiratoire aiguë (Sp02 < 90 % et/ou FR > 

30 mvts/min) ont un risque plus élevé de traitement inapproprié en raison de la gravité de 

leur état. En effet, ils nécessitent un traitement spécifique rapide et peuvent également avoir 

besoin d'une assistance respiratoire précoce [63], sans attendre les résultats des tests 

biologiques ou radiologiques. Les sibilants peuvent être un signe trompeur car ils sont 

généralement associés à des diagnostics d'asthme ou d'exacerbation de BPCO. Cependant, 20 

à 35 % des patients atteints d'ICA peuvent avoir une respiration sifflante à l'auscultation, avec 

ou sans BPCO préexistante [27,28,78]. Même si « l’asthme cardiaque » est une entité décrite 

depuis longtemps, ses implications thérapeutiques restent peu documentées [79,80].  

L'association entre le sous-traitement et l'augmentation de la mortalité hospitalière souligne 

l'importance de suivre les recommandations pour le traitement spécifique de l’ICA [25], de la 

pneumonie bactérienne [21], de l'exacerbation de la BPCO [35], de l'asthme [37] et de 

l'embolie pulmonaire [41]. Cette association a déjà été décrite par Ray P. et al. [7], qui avaient 

défini le "traitement inapproprié" comme un traitement insuffisant (sous-traitement) de ces 

diagnostics. L'association entre sur-traitement et mortalité hospitalière reste floue et n'est 

pas significative dans notre cohorte. L'utilisation de β2-mimétiques dans l'AHF (sans 

association avec l'exacerbation de la BPCO) peut sembler néfaste en augmentant la fréquence 

cardiaque. Cependant, son impact reste inconnu [80]. L'impact de l'utilisation du furosémide 

sur la mortalité chez les patients ne souffrant pas d'ICA reste controversé [81,82]. 
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Limites 

Notre étude DysED présente plusieurs limites. Tout d'abord, nous avons considéré le 

diagnostic final à la sortie de l'hôpital comme le diagnostic de référence, alors qu'il peut être 

incorrect. Cependant, les praticiens qui ont choisi le diagnostic à la sortie de l'hôpital sont plus 

susceptibles de disposer des données nécessaires sur les patients (par exemple, analyses 

sanguines, radiologie, réponse aux traitements et évolution...) pour déterminer le diagnostic 

le plus probable. Deuxièmement, nous avons choisi de définir le "traitement inapproprié" 

comme un sous-traitement ou un sur-traitement. Cela conduit à un taux plus élevé de 

traitements inappropriés en raison d'un taux important de sur-traitements, par rapport à Ray 

P. et al. [7] qui ne considèrent que les sous-traitements comme inappropriés. Bien que 

l'impact du sur-traitement sur la mortalité hospitalière reste incertain, nous avons voulu que 

notre étude se concentre sur les patients dont le diagnostic initial était le plus complexe. De 

plus, nous avons défini comme "traitement approprié" les traitements qui sont recommandés 

avec le plus haut niveau d'accord dans les recommandations [21,25,35,37,41], sans considérer 

d'autres traitements (par exemple, les dérivés nitrés dans l’ICA, la revascularisation dans l'ICA 

due à un infarctus aigu du myocarde ou les antibiotiques dans la BPCO ou l'asthme dues à une 

infection) ou des cas spécifiques (par exemple, l'ICA due à l'insuffisance ventriculaire droite, 

le choc cardiogénique...). Troisièmement, notre étude était monocentrique. Ceci reste un biais 

important, même si notre équipe compte environ 90 urgentistes. En effet, en l'absence de 

protocole standardisé pour le symptôme "dyspnée", la pratique et les habitudes de travail 

peuvent varier d'un praticien à l'autre. Quatrièmement, la collecte de données rétrospectives 

a entraîné un taux important de valeurs manquantes. La plupart d'entre elles peuvent être 

traitées par imputation multiple, alors que d'autres variables importantes évaluables au 

chevet du patient (par exemple l'ECG ou l'échographie clinique) ne peuvent pas être 

explorées. Enfin, notre étude a eu lieu avant la pandémie de COVID19 dans notre région. La 

pandémie de COVID19 a modifié l’épidémiologie des patients qui se rendent aux urgences 

pour une dyspnée. Cependant, les PCR COVID « point of care », rapidement disponibles au 

chevet des patients, réduisent probablement le défi que représente ce diagnostic. 
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Les traitements inappropriés sont fréquents chez les patients admis aux urgences pour 

dyspnée. Les patients âgés de plus de 75 ans, présentant des comorbidités (maladies 

cardiaques ou pulmonaires), une hypoxémie (SpO2 < 90 %) ou une auscultation pulmonaire 

anormale (en particulier des sibilants auscultatoires) sont à risque de traitement inapproprié. 

Le sous-traitement est associé à la mortalité hospitalière, tandis que l'impact du sur-

traitement reste indéterminé [76].  
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2. Un outil diagnostique de l’évaluation précoce : l’échographie clinique – 

Etude ECHOP 

 

L’examen clinique du patient dyspnéique étant donc trompeur sur l’orientation diagnostique 

(et donc source d’inadéquation thérapeutique), il faut proposer des outils disponibles 

rapidement à l’admission du patient. La radiographie thoracique réalisée en urgence et 

souvent d’une qualité moindre et son interprétation difficile [17,83]. Les biomarqueurs ne 

sont souvent pas disponibles immédiatement. Dans ce contexte, l’utilisation de l’échographie 

clinique au lit du malade est un outil d’intérêt. 

L'échographie pleuropulmonaire (EPP) a démontré sa précision dans le diagnostic des patients 

admis aux urgences pour dyspnée [84] et est mentionnée dans des recommandations 

internationales de cliniciens-échographistes [85]. Cependant, peu d’études s’intéressent à des 

patients à risque d’inadéquation thérapeutique que nous avons précédemment décrit. En 

effet les populations étaient souvent jeunes, peu comorbides, avec un seul diagnostic final 

retenu et avec des échographies pulmonaires réalisées par des experts [86]. L'utilisation de 

l'échocardiographie en combinaison à l’EPP semble améliorer le diagnostic d’ICA [87–89]. Elle 

nécessite un niveau plus élevé d'expérience en échographie, mais une approche simple de 

l'évaluation du volume intravasculaire par l'évaluation de la variation respiratoire de la veine 

cave inférieure (VCI) semble être simple et pourrait être utile pour le diagnostic d’ICA [90]. 

L'objectif principal l’étude ECHOP (ECHOgraphie Pulmonaire) était de déterminer la précision 

diagnostique (c'est-à-dire la sensibilité et la spécificité) de l’association de l’EPP et des 

variations de la VCI pour le diagnostic d’ICA chez les patients âgés admis pour dyspnée en SU. 

L’objectif secondaire était d’évaluer cette précision diagnostique dans le diagnostic de 

pneumopathie bactérienne. 

 

 

Méthode 

Nous avons conduit une étude prospective observationnelle sur les deux sites du SU adulte du 

CHU de Toulouse (Purpan et Rangueil) de Décembre 2015 à Mars 2019. En 2016, ces deux 
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services d'urgence ont enregistré respectivement 75 000 et 38 000 visites. Cette étude a été 

validé par CPP et enregistré sur clinicaltrials.gov (NCT02638350) sous l’acronyme « ECHOP » 

et un consentement éclairé signé des participants était recueilli. Les résultats de cette étude, 

détaillés ci-après, ont été publiés (Annexe 3) [91]. 

L’urgentiste en charge du patient pouvait inclure les patients âgés de plus 65 ans admis aux 

urgences pour dyspnée avec une FR ≥ 25 / min et/ou une SpO2 < 90% avec un diagnostic 

possible d’ICA évaluée après examen clinique initial. Les critères d'exclusion étaient : une 

urgence vitale nécessitant une IOT + VM ou VNI d’emblée, une instabilité hémodynamique 

(c'est-à-dire une TAS < 90 mmHg), un SCA ST+ du ventricule droit sur l'ECG, et les patients qui 

refusaient ou qui étaient incapables de donner leur consentement. 

Les patients ne pouvaient être inclus que si un médecin urgentiste formé à l’EPP était 

disponible. L’urgentiste en charge du patient utilisait une stratégie diagnostique « standard » 

basée sur l’évaluation des antécédents médicaux, les traitements habituels, les signes vitaux 

de base et l'examen clinique. Les résultats des examens de routine (gaz du sang artériel, 

numération globulaire, NT-proBNP, CRP, radiographie pulmonaire, ECG) ont également été 

relevés. Un autre urgentiste, en aveugle de l'examen clinique et des antécédents du patient, 

effectuait une échographie au chevet du patient dans les minutes qui suivait son arrivée. 

L’urgentiste en charge du patient ne connaissait pas les résultats de l'échographie et devait 

poser un diagnostic dans les deux premières heures suivant l'arrivée du patient sur la base de 

l'examen clinique et des résultats biologiques et de la radiographie thoracique ("stratégie 

standard"). Les urgentistes qui pratiquaient l'échographie (« opérateurs ») avait été formés 

par notre Diplôme Universitaire d’Echographie Clinique en Médecine d’Urgence (DU ECMU), 

qui comprenait 9 jours de formation théorique et pratique (dont une demi-journée pour 

l’EPP). Un minimum de réalisation de 5 EPP précédents était requis pour participer à l'étude. 

Les opérateurs ont été classés en deux groupes en fonction de leur expérience, avec un seuil 

de 15 EPP. L'échographie thoracique était réalisée à l'aide d'un échographe Venue 50 ou 

LOGIQe (General Electric Medical Systems, USA). L'opérateur pouvait utiliser n'importe quel 

type de sonde : transducteur curviligne, linéaire ou phase-array pour évaluer l’EPP en 10 

points (deux antérieurs, deux postérieurs et un médian de chaque côté). Les résultats de l’EPP 

étaient rapportés tels que décrits dans la littérature [85,86] : un profil A évocateur de BPCO 

ou d'asthme, un profil B évocateur d'ICA et un profil Bb, C ou PLAS évocateur de 
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pneumopathie. La VCI a été évaluée par une vue sous-costale standard [92]. La variation 

respiratoire du diamètre (D) de la VCI (égale à (Dmax - Dmin)/Dmax) a été classée comme suit 

: < 50 %, > 50 % sans collapsibilité complète (variation normale), 100 % (collapsibilité 

complète) ou non évaluable. Une variation inférieure à 50 % était considérée comme un signe 

d'élévation de la pression dans l'oreillette droite [92], suggérant une ICA. Après évaluation de 

la VCI et de l’EPP, l’opérateur d’échographie clinique posait un diagnostic échographique non 

guidé d’ICA, de pneumopathie, de BPCO/asthme, de pneumothorax, d'embolie pulmonaire, 

ou spécifiait un autre diagnostic (« stratégie échographique »).  

Le diagnostic final a été établi par deux experts indépendants (un pneumologue et un 

cardiologue) après examen de l'ensemble du dossier médical (présentation et évolution 

clinique aux urgences, résultats des tests biologiques, radiographie thoracique ou toute autre 

imagerie thoracique si disponible, et évolution au cours de l'hospitalisation si le patient a été 

hospitalisé). Les experts ne connaissaient pas les résultats de l'échographie. En cas de 

désaccord entre les experts, un troisième expert (un urgentiste) prenait la décision concernant 

le diagnostic final.  

Les variables continues ont été exprimées sous forme de moyenne (écart-type) pour les 

variables normalement distribuées et sous forme de médiane (intervalle interquartile) pour 

les autres. Le test t de Student a été utilisé pour comparer les variables continues si les critères 

d'application étaient remplis. Dans le cas contraire, le test des rangs de Wilcoxon a été utilisé. 

Les données catégorielles ont été décrites par des nombres (%). Les proportions ont été 

comparées à l'aide du test du Chi2 ou du test exact de Fisher, selon le cas. Les données ont 

été analysées à l'aide du logiciel Stata (version 13 ; StataCorp, College Station, TX). L'accord 

entre les experts a été vérifié par le coefficient kappa de Cohen (κ) pour chaque diagnostic 

final. La sensibilité et la spécificité de l’EPP + VCI (« stratégie échographique ») et celles de la 

« stratégie standard » ont été calculées ainsi que leur IC95% pour les diagnostics d’ICA et de 

pneumopathie. L’aire sous la courbe ROC a été calculée pour les deux stratégies. 

Pour une hypothèse de sensibilité de 90 %, nous avons eu besoin de 116 patients présentant 

une dyspnée aiguë pour calculer la sensibilité du LUS + IVC pour le diagnostic de l'ICA avec une 

précision de ± 5 % et un α-risque de 0,05, avec une prévalence estimée de l'ICA à 30 %. En 

supposant un taux de 5 % de perdus de vue, 123 patients devaient être inclus. 
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Résultats 

Cent vingt-quatre patients ont été inclus. Parmi ces patients, sept ont été exclus en raison de 

l'absence de consentement écrit et un avait moins de 65 ans. La population finale de l'étude 

comprenait 116 patients (Figure 9.).  

 

 

Figure 9. Diagramme de flux de la cohorte ECHOP 

 

Le nombre total d'échographies réalisées dans cette étude par chacun des 20 médecins 

urgentistes "opérateurs échographistes" allait de 1 à 49 (médiane 3 (1 – 5)). Le tableau 15 

décrit les caractéristiques des 116 patients. L'âge moyen était de 84 (±9) ans, et 72 étaient des 

femmes (62%). Soixante-treize patients (63 %) avaient des antécédents d'insuffisance 

cardiaque et 20 (17 %) des antécédents de maladie respiratoire chronique. Trente patients 

(26%) avaient plus d'un diagnostic final lié à la dyspnée aiguë. Les principaux diagnostics finaux 

étaient l’ICA (n = 76 (66%)), la pneumonie (n = 51 (44%)) et l’exacerbation de BPCO (n = 10 

(8%)). La concordance entre les experts était bonne pour l’ICA (κ = 0,89) et la pneumonie (κ = 

0,88) et modérée pour la décompensation de la BPCO (κ = 0,67). 
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Dans le diagnostic de l’ICA  

Les performances diagnostiques de la stratégie testée combinant EPP et VCI et celles de la 

stratégie standard après deux heures de prise en charge aux urgences pour le diagnostic d’ICA 

sont présentées dans le tableau 16. La sensibilité était de 92 % (IC95% : 84 – 97) pour la 

stratégie standard et de 82 % (IC95% : 71 - 90) pour la stratégie échographique (différence : -

10 % (IC95% : -21 % – 0 %) ; p = 0,055). La spécificité était de 53 % (IC95% : 36 – 68) pour la 

stratégie standard et de 68 % (95CI : 51 - 90) pour la stratégie échographique (différence : 

+15% (IC95% : - 6% – 36%) ; p = 0,17). L'évaluation de la VCI n'a pas été possible chez 16 

patients (14 %). L'aire sous la courbe ROC était de 0,723 [0,639 – 0,807] pour la stratégie 

standard et de 0,745 (IC95% : 0,66 – 0,831) pour la stratégie échographique (p = 0,612).  
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La précision de la stratégie par échographie immédiate et celle de la stratégie standard deux 

heures après l'arrivée du patient aux urgences n'étaient pas statistiquement différentes 

(Figure 10.). 

 

 

Figure 10. Courbes ROC des stratégies standard et échographique dans le diagnostic d’ICA 
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Dans le diagnostic de pneumopathie 

Les performances diagnostiques de la stratégie standard et de la stratégie échographique pour 

la pneumonie sont présentées dans le tableau 17. La sensibilité et la spécificité du médecin 

urgentiste en charge du patient après deux heures de prise en charge étaient respectivement 

de 71 % (IC95% : 56-83) et 91 % (IC95% : 81-97). Celles de la stratégie échographique étaient 

respectivement de 67 % (IC95% : 52 - 79) et 80 % (IC95% : 68 - 89). 

 

 

 

Discussion 

Dans cette étude prospective qui a analysé 116 patients âgés avec une suspicion d’ICA aux 

urgences, il n'y avait pas de différence de sensibilité entre la stratégie standard après deux 

heures de présence aux urgences et la stratégie échographique immédiate pour diagnostiquer 

l’ICA. 

Cette étude montre que l'évaluation échographique présente une bonne précision pour le 

diagnostic de l’ICA chez les personnes âgées, avec une sensibilité de 82% (95CI : 71 - 90) et 

une spécificité de 68% (95CI : 51 - 90). Il n'y avait pas de différence significative par rapport à 

la stratégie standard après deux heures de prise en charge aux urgences (sensibilité de 92% 

(95CI : 84 - 97) et spécificité de 53% (95CI : 36 - 68)).  

Notre population est plus âgée avec un taux élevé d'HTA par rapport aux travaux récents sur 

l'épidémiologie des patients admis aux urgences pour dyspnée [6]. Ceci s'explique par nos 
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critères d'inclusion (i.e. âge supérieur à 65 ans et diagnostic possible d'ICA).  Nous avons fait 

ce choix parce que le diagnostic de la cause de la dyspnée est difficile dans cette population 

[7,93]. D'autres études sur le diagnostic d’ICA aux urgences ont porté sur des populations 

comparables : Roncalli J. et al. [30] et De Carvalho H. et al. [94] décrivent respectivement des 

populations d'un âge moyen de 77 et 86 ans avec un taux d'HTA de 44% et 48%. 

Les performances de la stratégie échographique dans le diagnostic d’ICA semblent être plus 

faibles dans notre étude que dans la littérature. Une méta-analyse récente [75] a estimé la 

sensibilité de l’EPP dans le diagnostic d’ICA avec un IC95% = [75 - 90] et la spécificité avec un 

IC95 % = [80 - 90]. Notre spécificité plus faible pourrait s'expliquer par l'âge plus élevé (et plus 

de comorbidités) de notre population, comme nous l'avons déjà mentionné, et par 

l'expérience des opérateurs impliqués dans l’étude ECHOP.  

Une revue de la littérature [84] a examiné la sensibilité et la spécificité de l’EPP dans le 

diagnostic d’ICA en fonction de l'expérience de l'échographiste : la précision semble être plus 

élevée chez les urgentistes expérimentés que chez les urgentistes non expérimentés. Par 

exemple, Gallard E. et al. [95] retrouvaient une sensibilité de 93% et une spécificité de 86% 

pour une stratégie d'échographie cardio-pulmonaire dans une population dont l'âge moyen 

était de 80 ans. Cette sensibilité et cette spécificité s'expliquent probablement par le choix 

d'une approche plus complexe et plus précise de la mesure de la pression de remplissage 

cardiaque comparé à l’évaluation de la VCI et par l'expérience de leur équipe en matière 

d'échographie clinique [96]. Ceci souligne l'importance de la formation et de l'expérience dans 

l'utilisation de l'échographie clinique. Nous avons choisi la mesure de la VCI parce que cette 

technique est généralement facile à réaliser, mais il est important de noter que la VCI n'a pas 

été visualisée chez 16 (14%) patients. L'association de l'EPP et de la VCI semble améliorer la 

spécificité du diagnostic d’ICA. 

Il est probable que l’approche échographique étudiée dans notre cohorte ne soit pas le seul 

reflet de l'évaluation de l’EPP et de la VCI. En fait, le diagnostic échographique final a été 

proposé sans que le médecin urgentiste ne soit guidé. L'échographiste aurait pu évaluer la 

contraction visuelle des ventricules gauches et la dilatation des cavités cardiaques lors de son 

examen, sans que nous ne le relevions. La littérature suggère en fait que le choix de 

l'évaluation de la VCI pourrait ne pas être aussi utile que la mesure doppler transmitral [95,97] 

ou l'estimation de la fraction d'éjection du ventricule gauche [88,98]. C'est probablement la 
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raison pour laquelle De Carvalho H. et al. [94] ont récemment publié une sensibilité 

comparable (84%) et une meilleure spécificité (98%) que la nôtre dans une population 

similaire de patients âgés. 

Nos résultats sont cohérents avec un essai randomisé contrôlé récent mené par Pivetta E. et 

al. [99] qui suggère qu'une évaluation combinée (clinique et échographie) des patients 

dyspnéiques est aussi précise qu'une stratégie standard avec radiographie pour le diagnostic 

d’ICA. De plus, associer l'échographie à l'examen clinique semble améliorer le diagnostic d’ICA 

[100] et est probablement plus représentative de la pratique clinique (où l’échographie n’est 

pas réalisée « en aveugle » du patient). Associer l’évaluation clinique à l’échographique 

pourrait améliorer les performances diagnostiques, en particulier dans les populations où la 

démarche diagnostique est plus complexe. Cela pourrait conduire à une réduction des 

traitements inappropriés initiés à la suite d'une erreur dans l'évaluation clinique initiale des 

patients âgés admis pour dyspnée, comme l'ont suggéré Russell FM et al. [88]. Elle pourrait 

ainsi faciliter un traitement plus précoce par furosémide pour les patients atteints d'ICA et 

réduire leur mortalité [55]. Une étude future devrait comparer la stratégie standard à la 

stratégie clinique combinée à l'échographie pour évaluer l'impact de l'échographie dans la 

réduction du taux de traitement inappropriés, et ainsi augmenter le niveau de preuve clinique 

en faveur de son utilisation. 

 

Limites 

Notre étude présente certaines limites. Tout d'abord, la taille de notre population a été 

calculée pour évaluer la sensibilité de la stratégie échographique et non pour comparer les 

différentes stratégies. Il n'est donc pas possible de conclure à une absence réelle de différence 

significative entre les deux stratégies. Deuxièmement, les patients éligibles n'ont pas été inclus 

consécutivement, ce qui peut entraîner un biais de sélection. Cependant, notre population 

d'étude est comparable aux études sur le diagnostic d’ICA aux urgences [30,94]. Enfin, la 

stratégie échographique ne tient pas compte de l'évaluation clinique. C'est un atout pour 

évaluer la précision de l'échographie, mais ce n'est pas représentatif de la pratique clinique. 

En effet, l'évaluation d'une stratégie associant l'évaluation clinique à l'échographie clinique 
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serait plus utile pour montrer l'impact de l'échographie dans le bilan diagnostique des patients 

dyspnéiques.  

 

L’association d’une échographie pleuropulmonaire avec une échographie cardiaque 

(disponibles immédiatement) chez les patients âgés admis aux urgences pour dyspnée a des 

performances diagnostiques similaires à celles de la pratique standard, qui comprend une 

évaluation clinique, radiologique et biologique (disponibles à H2), pour le diagnostic de 

l'insuffisance cardiaque aiguë (et de pneumopathie).   

L’impact de l’utilisation de l’échographie clinique chez le patient dyspnéique reste à 

démontrer. 
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3. Synthèse 

 

- Le traitement inapproprié des patients dyspnéiques aux urgences est fréquent et 

associé à la mortalité intra-hospitalière. 

- Les facteurs de risque de traitement inapproprié sont l’âge de plus de 75 ans, les 

comorbidité cardiaques et respiratoires, l’hypoxémie et l’auscultation pathologique 

(en particulier les sibilants) [76]. 

- L’échographie clinique thoracique associant EPP et échocardiographie est un outil 

prometteur pour améliorer la démarche diagnostique initiale et le traitement précoce 

[91].  
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Chapitre 4. Perspectives 

 

Les travaux que nous avons menés amènent de nombreuses questions sur le plan 

méthodologique et clinique. Sur le plan méthodologique, l’existence et la gestion de la donnée 

manquante en épidémiologie clinique est un élément à considérer pour nos futurs travaux en 

médecine d’urgence. Sur le plan clinique, nos travaux et notre connaissance de la littérature 

invitent à se questionner sur l’avenir de la régulation téléphonique de la dyspnée et de son 

évaluation clinique précoce. 

 

 

1. Problématique de la donnée manquante en Médecine d’Urgence 

 

La donnée manquante concernant les variables d’intérêt est une problématique fréquente en 

recherche clinique. Si elle est fréquente dans les études prospectives interventionnelles [101], 

elle est omniprésente dans les cohortes observationnelles [102]. Aussi, rapporter la façon 

dont ces données manquantes ont été considérées fait partie des recommandations de bonne 

pratique sur la rédaction d’un article basé sur données observationnelles [103]. Bien que « le 

meilleur moyen de gérer la donnée manquante soit de ne pas avoir de données manquantes », 

cela est extrêmement difficile dans les travaux menés sur données issues de soins en 

médecine d’urgence qui est un environnement critique [104]. Il convient donc de réfléchir à 

quoi faire quant à la donnée manquante sur un prédicteur potentiel quand on se propose de 

développer un modèle prédictif pour la pratique clinique [104].  

 

Mécanismes de la donnée manquante 

Le premier élément à considérer est le mécanisme à l’origine de la donnée manquante. Les 

données manquantes peuvent être Missing Completly at Random (MCAR), Missing at Random 

(MAR) ou Missing not at Random (MNAR)[105]. Les données MCAR seraient manquantes de 

façon totalement indépendantes de toutes autres variables et apparaitraient de façon 

aléatoire (ex : l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) a pris la FR du patient mais a oublié 

de le noter dans le dossier). Les données MAR seraient manquantes mais « explicables » par 
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d’autres variables relevées (ex : l’IOA n’a pas rapporté la FR du patient car il est dans le coma 

alors que son motif d’entrée était la dyspnée, sa FR est donc probablement élevée mais reste 

inconnue). Les données MNAR seraient manquantes du fait même de leur valeur réelle (ex : 

l’IOA n’a pas noté la FR car elle était normale et n’a donc pas jugé utile de la noter). Savoir si 

les données manquantes sont MCAR, MAR ou MNAR est complexe mais l’hypothèse sur 

l’origine de la donnée manquante guide la méthode d’imputation qui devra être utilisée. 

L’hypothèse MCAR est souvent admise comme la moins réaliste [101,106]. Afin d’alimenter la 

réflexion sur l’origine de la donnée manquante, des analyses de sensibilité doivent être 

proposées. Dans l’exemple de notre cohorte ReDy, nous proposons de comparer la survenue 

du critère de jugement (recours à un support respiratoire (sévérité du patient)) selon la 

disponibilité des variables relevées au téléphone explorées (Tableau 3.). Il ne semble pas y 

avoir de différence de sévérité entre les patients que la variable d’intérêt soit connue ou non, 

à l’exception de la polypnée évaluée par le régulateur. 

 

Notre hypothèse est que les données manquantes concernant les bruits respiratoires, la 

capacité à finir ses phrases, la cyanose, les sueurs, la douleur thoracique et la somnolence sont 

MAR. La donnée manquante sur la polypnée évaluable au téléphone (marqueur de sévérité 

connu) est, quant à elle possiblement MNAR : il est possible que le régulateur ne l’ait pas 

relevée quand il la jugeait normale, ce qui expliquerait une prévalence plus faible du recours 

au support respiratoire chez les patients avec données manquantes. 



 

73 

 

Gestion de la donnée manquante 

Il existe plusieurs façons de gérer la donnée manquante dans une étude observationnelle. Les 

plus connues et fréquemment utilisées sont l’analyse en cas complets (complete cases 

analysis) et les méthodes d’imputations simples et multiple [102].  

L’analyse en cas complet consiste à analyser seulement les patients sans données manquantes 

sur les variables d’intérêt. C’est la plus fréquemment utilisée [102] car probablement la plus 

simple à comprendre. Cependant, elle est basée sur l’hypothèse que les données manquantes 

sont MCAR [101] et que les patients ainsi exclus pour données manquantes ne sont pas 

différents des patients sans donnée manquante. De fait, cette approche est probablement 

souvent la moins pertinente (bien qu’acceptable dans le cas spécifique d’un très faible nombre 

de patients exclus pour données manquantes)[101,105]. 

Une façon simple de considérer la donnée manquante sans « la supprimer » et de créer une 

catégorie « donnée manquante » pour les valeurs manquantes catégorielles : en analyse 

multivariée, le fait que la donnée soit manquante est donc considéré dans l’ajustement du 

modèle. Il ne s’agit pas alors strictement d’une « imputation simple », car aucune hypothèse 

n’est faite sur l’origine de la perte de la donnée. L’imputation simple consiste à remplacer la 

donnée manquante par une seule valeur. Plusieurs méthodes d’imputation simple peuvent 

être envisagées. L’imputation simple peut consister à une imputation par la moyenne (des 

autres valeurs observées dans la population sans données manquantes, pour les variables 

continues), une imputation par la dernière observation reportée (valable pour les études 

longitudinales) ou par une imputation par méthode de régression (on propose une seule 

« nouvelle » valeur à la donnée manquante calculée comme la plus probable par modèle de 

régression d’après les autres variables observées). Cette dernière méthode fait l’hypothèse 

que la donnée manquante est MAR [101] : le fait que la donnée soit manquante n’est pas 

complètement liée au hasard  et on peut estimer la valeur qui n’a pas été observée en se 

basant sur les valeurs du même patient qui ont été observées. 

La méthode par imputation multiple est probablement la méthode de gestion de la donnée 

manquante la plus robuste et reconnue [104,107]. Elle est basée sur l’hypothèse que la 

donnée manquante n’est pas liée au hasard et que sa « véritable valeur » est estimable 

d’après les autres variables connues du patient. L’imputation multiple devrait être utilisée 
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lorsqu’il manque plus de 5% des valeurs d’une variable et il est probablement raisonnable 

d’imputer des variables pour lesquelles il existe jusqu’à 10 à 20% de données manquantes 

[108]. L’imputation multiple consiste à générer plusieurs « sets » de données où les données 

manquantes sont « remplacées » dans chaque set par une valeur probable estimée par 

régression basée sur toutes les variables connues possiblement en lien avec la donnée 

manquante. Le nombre de sets de données à utiliser varie selon les auteurs mais est 

globalement proposé entre 20 et 100 sets [108]. Utiliser de nombreuses valeurs plausibles à 

la place de la donnée manquante permettrait de représenter l’incertitude de ces « prédictions 

de valeur de donnée manquante », afin d’éviter la fausse impression de précision possible en 

cas d’imputation simple [107]. Une fois les sets générés, l’analyse porte sur l’ensemble de ces 

sets [104,108]. 

 

Considérations d’ordre général 

La connaissance de la problématique de la donnée manquante et des solutions envisageables 

pour les gérer est un enjeu de recherche en médecine (d’urgence). En effet, la création 

d’Entrepôts de Données de Santé Hospitaliers a pour objectif d’exploiter les données de soins 

courants des patients afin d’améliorer les connaissances scientifique dans le domaine médical 

[109]. Cependant, s’agissant de données issues des soins, il est extrêmement peu probable 

que ces entrepôts ne comportent pas de données manquantes sur des variables d’intérêt. 

Réfléchir à comment rendre ses bases exploitables (comment extraire la donnée ? comment 

limiter les données manquantes ?) est donc nécessaire. Dans le champ de la médecine 

d’urgence, formaliser les observations médicales par motifs de recours pourrait avoir son 

intérêt dans cette perspective mais également dans un objectif pédagogique pour l’étudiant 

hospitalier (quelles sont les observations d’intérêt à relever chez un patient dyspnéique qui 

doivent être renseignées ?). Malgré cela, la gestion des données qui resteront manquantes 

devra faire l’objet d’une méthode rigoureuse. 

La donnée manquante est omniprésente dans les études observationnelles et cette 

problématique ne doit pas être ignorée. 

L’imputation multiple est probablement la meilleure méthode pour gérer la donnée 

manquante dans les études observationnelles en médecine d’urgence. 
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2. Comment améliorer l’évaluation téléphonique ? 

 

Améliorer l’identification du risque de support respiratoire lors de l’appel au secours chez le 

patient dyspnéique pourrait nous permettre d’optimiser les parcours de soins en adaptant les 

moyens engagés. L’identification de facteurs de risque par la cohorte ReDy [61] est une 

première étape mais nécessite une validation prospective au moins nationale (ReDy-V) voire 

internationale (projet en cours d’élaboration). L’implémentation de l’utilisation d’un score 

dérivé à partir de ces facteurs de risque devra alors faire la preuve de son intérêt en pratique 

clinique.  

Il faut également considérer l’emploi d’outils modernes qui pourrait améliorer l’évaluation du 

risque dès l’appel au centre 15. 

 

Utilisation de « l’Intelligence Artificielle (IA) » en régulation 

Utiliser l’IA en régulation semble séduisante si elle permet d’évaluer plus vite et mieux le 

risque de survenue d’évènements d’intérêt. Les performances des modèles de Machin 

Learning basés sur l’exploitation de bandes audio et/ou du texte libre saisi par l’opérateur de 

régulation et/ou les données de l’équipe de secours sur place sont pour l’instant inférieures à 

l’évaluation « humaine » dans l’évaluation de la sévérité des patients (admission en soins 

intensifs) [110–112]. Dans la détection de l’accident vasculaire cérébral [113] et de l’arrêt 

cardiaque [114–116], l’outil semble cependant prometteur. Malgré tout, le seul essai 

randomisé à notre connaissance portant sur une régulation assistée par un outil de Machin 

Learning pour améliorer la détection d’arrêt cardiaque n’est pas conclusif[117]. 

Plusieurs éléments nécessitent d’être réfléchis dans le développement de tels outils. 

Premièrement : la pertinence de l’évènement prédit. Dans le cas de la dyspnée, la prédiction 

du risque de recours à un support respiratoire précoce nous semble d’intérêt pour le patient 

et le clinicien. Deuxièmement : la problématique de l’accès à la donnée et son exactitude. En 

effet, en l’espèce, il s’agirait de pouvoir associer les données de régulation (dont les bandes 

audio) au recours à un support respiratoire qui peut avoir lieu à l’admission hospitalière. Il 

s’agit alors de penser un outil pouvant avoir accès aux données pré et intra-hospitalières, qui 
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sont issues des systèmes informatiques qui communiquent difficilement. Troisièmement, il 

faut questionner la place de l’outil. Il ne semble ni souhaitable, ni pertinent aux vues des 

données actuelles, de « remplacer l’humain par la machine » mais bien d’utiliser l’IA comme 

un outil assistant l’humain dans sa prise de décision en apportant une évaluation du risque 

(dont il faudra s’assurer de la performance). Dans leur réflexion sur « la médecine d’urgence 

de demain » [118], les experts de la Société Française de Médecine d’Urgence proposent 3 

« temps » où l’IA pourrait assister la régulation : avant le décroché, pendant et après. Avant 

le décrocher, l’IA pourrait d’une part saisir les données nécessaires à l’intervention de l’équipe 

(adresse, identité) et proposer un niveau de priorisation de l’appel selon l’ambiance sonore, 

le motif évoqué par le requérant, l’analyse de la respiration… Dans le cas de la dyspnée il 

s’agirait de prioriser le décroché des patients les plus à risque de support respiratoire. Pendant 

la régulation, on peut imaginer un outil qui proposerait une évaluation du risque en temps 

réel, basé sur la recherche des facteurs de risque de support respiratoire questionnée par le 

régulateur, associée à une évaluation des bruits respiratoires, de la FR… 

Bien qu’actuellement non étudiée dans l’évaluation téléphonique de la dyspnée, l’IA est un 

outil qui pourrait ouvrir de nombreuses opportunités.  

 

Utilisation de la visiophonie en régulation 

Les smartphones disposent tous de la possibilité de passer un appel de visiophonie. Cet outil 

pourrait permettre une évaluation visuelle du patient dyspnéique. Dans la revue de littérature 

de Ponnapalli A. et al. [60] portant sur l’évaluation téléphonique du patient dyspnéique, 2 des 

5 articles retrouvés portaient sur l’utilisation de la visiophonie [119,120]. Ces deux études, 

menées en population pédiatrique, montrent que l’évaluation par visiophonie est corrélée à 

l’évaluation « face à face » avec un praticien. En population adulte, avoir la capacité à mieux 

évaluer les facteurs de risques que nous avons précédemment décrits serait particulièrement 

intéressant dans l’évaluation téléphonique des patients dyspnéiques. Marjanovic N. et al. ont 

récemment démontré l’apport de la visiophonie dans l’évaluation de la tachypnée, la cyanose, 

les sueurs, la somnolence et la capacité à faire des phrases comparé à l’entretien téléphonique 

sans visiophonie [121]. Proposer l’utilisation de la visiophonie chez les patients évalués 

comme « à risque intermédiaire » par nos modèles pourrait permettre de mieux évaluer le 
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risque. Un travail prospectif sur l’impact de cette stratégie sur l’efficience des parcours de 

soins est donc nécessaire. 

Positionner la visiophonie après la régulation, au moment du bilan des secouristes (voire au 

bilan de l’IPA), peut également être envisagée pour améliorer l’évaluation, le traitement et 

l’orientation du patient [122]. L’intérêt majeur de la visiophonie dans la prise en charge 

préhospitalière de la dyspnée est cependant probablement au moment de l’évaluation initiale 

de l’appel. 

 

L’intelligence artificielle et la visiophonie sont deux outils prometteurs dans l’évaluation 

téléphonique de la dyspnée, mais nécessitent des travaux validant leur intérêt et impact. 
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3. Comment améliorer l’évaluation clinique précoce ? 

 

Afin d’améliorer l’évaluation clinique précoce des patients admis en SU pour dyspnée, il faut 

s’intéresser aux patients chez qui cette démarche diagnostique est source d’erreur. C’est 

probablement la raison de l’absence d’effet de l’étude s’intéressant à l’impact de la stratégie 

scanographique [123] : il faut proposer des stratégies d’optimisation de la démarche 

diagnostique aux patients qui présentent un challenge diagnostique (les patients âgés, 

comorbides, hypoxique et à auscultation pathologique [76]) si l’on veut observer une 

amélioration des pratiques. Dans la dyspnée, le scanner présente de nombreux inconvénients 

(déplacer le patient, l’allonger…) alors que l’échographie est immédiatement disponible au 

chevet du malade. 

 

Echographie cardiopulmonaire 

L’outil d’échographie clinique combinant échographie pleuropulmonaire et cardiaque 

présente des performances intéressantes [75,124], même chez le sujet âgé plus à risque 

d’inadéquation thérapeutique [91,94]. Cela incite à le positionner comme un outil de choix 

dans l’évaluation précoce de la dyspnée [85] et son utilisation devrait être recommandée par 

les prochaines recommandations de la SFMU/SRLF sur la prise en charge initiale de la dyspnée. 

Cependant, le niveau de preuve en faveur de l’outil est encore faible. Deux essais prospectifs 

randomisés d’intérêt se sont relevés positifs en faveur de l’utilisation de l’échographie. Pivetta 

E. et al. montrent une meilleure précision diagnostique dans leur groupe échographie vs soins 

standard (sans différence sur la morbi-mortalité des patients)[99]. Riishede M. et al. montrent 

dans un population en détresse respiratoire que l’utilisation de l’échographie augmenterait le 

taux de traitements appropriés de 66% à 79% et le taux de patients restant moins de 24h à 

l’hôpital de 24% à 40% comparé à une prise en charge standard [125]. Cependant, l’utilisation 

de l’échographie dans l’évaluation de la dyspnée aux urgences n’est pas encore fréquente : 

dans notre cohorte DysED [76], seuls 5% des patients avaient bénéficié d’une échographie 

clinique. 

Afin d’élever le niveau de preuve en faveur de l’utilisation de l’échographie cardiopulmonaire 

dans l’évaluation initiale de la dyspnée aux urgences, nous proposons un travail prospectif 
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randomisé : le protocole LUC REED (LUng and Cardiac ultrasound for REspiratory distress in 

ElDerly). Le protocole a obtenu un financement par PHRCI (Programme Hospitalier de 

Recherche Clinique – Interrégional) lors de l’appel d’offre de 2023. Rapidement, il s’agit d’un 

essai multicentrique interventionnel en stepped-wedge randomisé en cluster. L’objectif 

principal est d’évaluer l’impact sur l’inadéquation thérapeutique initiale (H1) d’une stratégie 

de prise en charge de la dyspnée aigue chez le sujet âgé, basée sur l’utilisation de 

l’échographie cardiopulmonaire versus soins standard. Les objectifs secondaires évalueront 

l’impact sur la morbi-mortalité et l’aspect médico-économique. Le critère de jugement 

principal sera, comme pour DysED [76], l’inadéquation thérapeutique définie par comparaison 

des traitements initiaux aux urgences (H1) au diagnostic final (sur expertise de dossier par un 

cardiologue et un pneumologue). Les 7 centres participants incluront les patients en soins 

standards avant de successivement basculer en phase intervention par périodes de 3 mois, 

pour une durée d’étude de 2 ans. Les patients éligibles seront des sujets âgés (plus de 65 ans) 

admis en SU pour dyspnée évoluant depuis moins de 2 semaines associée à des signes 

objectifs d’insuffisance respiratoire (FR > 22 et/ou SpO2<92%). Les critères de non-inclusion 

étant une dyspnée post traumatique, les patients identifiés COVID avant ou dès leur admission 

par PCR, les patients en fin de vie, porteur de fibrose pulmonaire ou cancer pulmonaire, la 

détresse vitale nécessitant IOT immédiate ou les patients dont le consentement (patient ou 

famille) n’est pas recevable. 504 patients sont attendus dans l’essai qui débutera fin 2024. 

 

Biomarqueurs 

Les biomarqueurs en point-of-care ne sont pour l’instant pas disponibles dans les SU mais 

pourraient être d’intérêt en cas de doute sur une origine infectieuse ou cardiologique à la 

dyspnée. Bien que les performances diagnostiques de la CRP [126] et des BNP [28] soient 

modestes, ils restent d’utilisation courante. Comme tout outil diagnostique, leur intérêt n’est 

pas au dosage systématique devant toute dyspnée mais en cas de doute diagnostique. C’est 

d’ailleurs l’indication retenue par la Société Européenne de Cardiologie : en cas de doute 

diagnostique d’ICA [25]. Cette indication sera également probablement retenue dans les 

prochaines recommandations de la SFMU sur la prise en charge initiale de la dyspnée. 
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Considérations générales 

La démarche diagnostique dans la dyspnée est complexe du fait de la clinique trompeuse et 

de l’étendue du champ diagnostique à explorer. Aussi, proposer une solution unique et 

systématique à l’ensemble des patients semble illusoire. Les performances modestes des 

signes cliniques seuls doivent être connus mais ne peuvent en aucun cas inciter à se passer 

d’examen clinique et d’interrogatoire. L’échographie cardiopulmonaire nous semble être un 

examen de premier recours simple et pertinent, qui peut être utilisée comme « prolongement 

de l’examen clinique ». L’utilisation de biomarqueurs (éventuellement un jour « point-of-

care ») reste probablement pertinente en cas de doute diagnostique dans l’ICA et l’infection 

respiratoire, bien que leur niveau de preuve soit faible. Le scanner thoracique quant à lui, 

garde probablement sa place en cas de doute persistant quant à l’origine de la dyspnée.  

 

La démarche diagnostique de la dyspnée restera probablement basée sur « un faisceau 

d’arguments » cliniques, échographiques et biologiques, rendant complexe l’évaluation de 

l’impact de la recherche d’un de ces éléments de façon isolée. 
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4. Synthèse 

 

- La donnée manquante est un problème fréquent dans les études de cohortes en 

médecine d’urgence. Son existence et la façon de la gérer doit être connue et réfléchie. 

- La visiophonie et l’intelligence artificielle sont des outils prometteurs de l’évaluation 

téléphonique de la dyspnée. 

- La démarche diagnostique dans la dyspnée est basée sur un faisceau d’arguments 

cliniques mais aussi probablement échographiques et biologiques.  
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Conclusion 

 

La dyspnée est un motif de recours important en Médecine d’Urgence : de l’appel 

téléphonique du patient aux secours à sa sortie des urgences.  

L’évaluation de la gravité du patient dès la régulation médicale est un enjeu important afin 

d’optimiser les parcours de soins des patients. Nous avons identifié 6 facteurs de risque de 

recours à un support respiratoire précoce évaluables dès l’appel téléphonique : avoir un 

traitement de fond par β2-mimétiques, la polypnée, l’incapacité à finir ses phrases, la cyanose, 

les sueurs et la somnolence. Cette évaluation du risque peut être optimisée par l’élaboration 

d’un score prédictif qui pourrait à l’avenir intégrer de nouveaux outils tels que la visiophonie 

ou l’intelligence artificielle.  

La démarche diagnostique est complexe, comme en témoigne le taux élevé de thérapeutiques 

inadaptés au diagnostic final initiées aux urgences. Les patients à risque de traitements 

inadaptés sont des patients âgés (plus de 75 ans), avec des comorbidités cardiaques et 

respiratoires, hypoxiques et avec une auscultation pathologique (retrouvant en particulier des 

sibilants). L’échographie clinique thoracique seule (associant EPP et échocardiographie) a une 

performance pour le diagnostic d’ICA et de pneumopathie comparable à l’évaluation clinique 

et biologique relevée à H2. Associée à l’examen clinique à l’admission du malade, elle pourrait 

réduire l’inadéquation thérapeutique dans la population que nous avons décrite à risque. 
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Annexe 1. 

 

Predictive factors for early requirement of respiratory support 
through phone call to Emergency Medical Call Centre for 
dyspnoea: a retrospective cohort study 
Frederic Balena,b, Sebastien Laml, Sarah Fraisse\ Julie Trinaria, 
Vincent Bounesa,c, Xavier Dubucsa,b,c and Sandrine Charpentief,b,c 

Background Acute dyspnoea is a common symptom in 
Erneigency Medicine, and severlty assessment ls dlffk:ult 
during the first time the patient calls the Emergency 
Medical Cali Centre. 

Objec.tlve To identify predictive factors regarding the 
need for early resplratory support in patients who eau the 
Emergency Medical Cs.li Centre for dyspnoea. 

Design, settlngs and participants This 
retrospective cohort study carried out in the Emergency 
Medlcal Cali Centre of the University Hospital of 
Toul ouse from 1 July to 31 Oecember 2019. Patients 
over the age of 15 who ca ll the Emergency Medical Call 
Centre regardlng dyspnoea and who were reglstered at 
the University Hospital or died before admission were 
i ncluded in our study. 

Outcome measure and analysls The primary 
end-point was early requirement of respiratory 
support [including high· How oxygen, non· invasive 
ventilation (N IV) or mechanical ventilation after 
intubation] that was initiated by the physicians staffed 
ambul ance before admission to the hospital or within 
3 h after being admitted. Associations with patients' 
characteristics identifi ed during Emergency Medical Call 
Centre calls were assesse d with a backward stepwise 
l oglstlc regresslon after multiple imputations for 
m issing values. 

1 ntroduction 
Acute dyspnoea is a c(u,,plex symptom in E mergency 
Medic ine. Firscly, this sympcom may have different 
orig in s (i.e. cardio v·.LScul:ar or pul monary m ainly) [1.21. 
Secoodly, the in-hospital morroliry due te) dyspn()L."il is 
s ignificant, lx:cwccn 5 and 15% [2,3]. Early appropriacc 
trecatmc nt can rcduc;.-e pa tie nts' mort:alit y whilc in appro­
prift te theropy increases it [3,41. 1 n s(u,,e p-atientS with 
acucc respiracory discress syndrome, the use of pre•hospi,. 
cal non-i nv·.LSi ve venti l:ation (N I V) may i mprove pa tie nts' 
mQthim-0n-alicy [51. FQr m()St acuce p-atientS, a physician 
or paramedics spcci-alised in vencil-acion setclemenc may 
be ret1uircd in ordc r to in iti:ate respimtory support (i.e. 

Suppkrn011al <ljtal oontllnt B av~ b thB attick. Oiftld URI. d!mi:>ns ~ 
P41ill' in the pinted 1«-1 i,nd $ .. ~ d t'I fie MTM. .;ind FOF .,.l'tic,,, ol 11ie 
arie~ oo the ;ou,,.El'ewfb!ite E,..-...eu-c:H:unergiMC)l'lled.c:otn). 

0969'-95-46 ~t o 2023Wolee tlJuwe, Heath.Inc .Al Aghts re9efV8d. 

Main results Ouring the 6·month inclusion period, 
1425 patients called the Emergency Medlcal Cali Centre 
for iespiratory issues. After e.xcludlng 38 calls, 1387 
were analyzed, including 208 (15%) patients requiring 
respiratory support The most frequent respiratory support 
used was NIV (75%). Six Inde pendent predlctlve factors of 
requirement of respiratory support were identmed: chronic 
(}2·mimetics medication [odds ratio (OR> • 235, 95<M> 

confidence interval (CO 1.61 -.3.44], polypnea (OR • 5.78, 
95% Cl 2.74-1 2.22), altered ablllty to speak (OR • 2.35, 
95% CI 1.55-3.55), cyanosis (OR= 2.79, 95% CI 1.81-
4.32), sweats (OR • 1.93, 95% Cl 1.25~3) and altered 
consclousness (OR • 1.8, 95% Cl 1.1-3.08). 

Conclusion Du ring first calls for dyspnoea, six 
predictive factors are independently associated with the 
risk of early requirement of respiratory support. European 
Journal of Emergency Medldne XXX: XXXX-XXXX 
Copyright C> 2023 Wolters Khiwer Health, Inc. Ali rights 
reserved. 

KeywCll'Ck: «:tyspnoH, &nOf'geflq' Me4ical Cal c.tii'o, tolephono, ri;I( 

~me, go,c, D<pattmo,\ Twloose lk!Mlrsq' Ho,pilal, "cERPOP - EatJrTY, 
INSERM arid°Twloose Il - Pa.J &bmMll' lk!Mnil):, Toob.Jstt, Fenc:e 

Ca.e!ip()fdenc:e t> ffedl-ric: S.n, J.11), M$c, Emcrgenc:y Oep.,rtnent, Todouse 
lk!Mnity ~ al.3 1059 Todoostt, Fenc:e 
Effl8il: hct.b•lerl@:9""•1.c:orn 

Receivod 11 Oecenbet 202:2 Acœptod 1 2 ~y 2023. 

high-Aow oxygen, N IV or mechanical ventil:ation after 
intubation) and te) administer the approprift te treatment 
[6,7]. 

However, pre•hospical physic i-an•scaffed ceams should be 
dispacched according co pat ients' acuiry afccr dyspnoca 
asscssment through phone call to Eme ~ ency rvlcdical 
Qill Centre. Actually, dyspnoea aocQuntS for 8% of the 
calL" co the Emc igcncy Medical Cali Centre and only 
some of thcse IJatie nts ret1uire rcspimtory s upport (81. lt 
is imp-0rc-ant co identify p-atientS who required respimcoty 
supp-0n during the cati te) the Emeigency rvtedical Cali 
Centre in orde r co adapc pre•hospical respo nsc. Sorne 
s tudics show ri.sk factors that c on tri bute to identify high­
risk dyspneic p-atientS but also require ocœss te) inittlll 
viral paramecers (i.e. respiration race or SpO

1
) [9,I0J. 

Whercas thi.s rem ains imposs ible for patients who call 

001: 10.10971MEJ.0000000000001066 
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the Emergency Medical Cali Centre for the first cime, A 
recent meta-analysis based on only 5 studies identified 
the acucer patients through phone call [IIJ. Only the 
ability co count during 8 s (Roth score) was available in 
standard praccice, meanwhile, many ocher signs may he 
assessed by phone (such as medical hiscory, creacmencs, 
chest pain, polypnea, ability to speak, cyanosis, sweets or 
altered consciousness ... ). 

The main objective of this study was to identify predic­
tive factors of early requirement of respiratory support 
through celephone for paciencs who call the Emergency 
Medical Cali Centre for the lirst cime regarding dyspnoea. 

Methods 
Study design and settlngs 
This recrospeccive cohorc scudy was conducced in the 
Emergency Medical Cali Centre of the University 
Hospital of Toulouse (France) from I July to 31 
December 2019. The Emergency Medical Cali Centre 
answercd 260 735 calls in 2019. Patients who call the 
Emergency Medical Cali Centre were first picked up 
by a call taker chat creaced a medical file reporting the 
identity of the person who requires assistance and the 
reason why they are calling. After identifying the rea­
son for the call , the call caker put the call through a 
General Practitioner or an Emergency Practitioner (EP) 
of the Emergency Medical Cali Centre for medical reg­
ulacion. The praccicioner then performed a medical 
unstructured interview of the call and decided whether 
co give only medical advice or send a lirsc-aid ceam out 
(including ambulance or mobile ICU (MICU) with a 
pre-hospital Doccor and Nurse on board). Dispatching 
decisions afcer medical analysis is noc prococolized and 
EP may decide to address a MICU if he or she iden­
tified respiratory distress at call. After contacting the 
lirsc-aid ceam for the first cime, anocher call was made 
co the Emergency Medical Cali Centre in order co dis ­
patch paciencs co nearby hospitals, depending on the 
medical facilities required by their condition and the 
hospital capacity 112). 

Pa rtlcl pan ts 
Patients over the age of 15 who call the Emergcncy 
Medical Cali Centre regarding dyspnoea and who were 
regiscered ac the University Hospital or died before 
admission were included in our study. Patients who 
received medical advice or were referred to private 
hospicals were not included. Exclusion criteria after 
reading their medical file were: cardiac arrest during 
the initial call, paciencs identified as noc-co-be-re­
suscitated, special circumstances (i.e. traumatism or 
anaphylaxis) and patients who left ED without being 
scen. This scudy has bcen rcgiscered on the rccrospec­
tive databasc of our University Hospital in linc with 
the French M R-004 Mechodology (CNIL number: 
2206 723 V 0). 

Primary end-point and variables 
The primary end-point was the requirement of res­
piracory support (i.e. high -Aow oxygen, N IV, manual or 
mechanical ventilation after intubation) before hospital 
registration (initiated by M ICU) or during the 3 hours 
afcer ED regiscracion. 

Variables of interest co predict rcquirement of respira­
cory support were collecccd in the Emergency Mcdical 
Cali Centre medical file records. Paciencs' characceriscics 
(age, sex, medical hiscory and usual creacmenc) and symp­
toms were collected during the telephone call. Usual 
symptoms regarding dyspnoea assessed through phone 
were: polypnca, abnormal respiracory noises (wheezing 
or crackling), ability co speak, cyanosis of cxcremities, 
swcatS, chcst pain or altcrcd consciousncss. Paramctcrs at 
firsc contact, pachway afcer ED, in -hospital mortality and 
final diagnosis afcer discharge were also collecced from 
hospital ch arts to describe our study population. 

Studyslze 
Based on a preliminary internai scudy, we hypochcsiscd 
chat 10% of che paciencs required respiracory support. 
Wichin a population of 1000 paciencs, we idencified 100 
who required respiratory support. This led to a multi ­
variable analysis with 10 possible predictors. A 6-month 
period was deemcd nc;,-cessary co include this number of 
paciencs. 

Statlstlcal analysls 
Data were analyzed with STATA software (version 16; 
ScacaCorp, College Station, 'lèxas, USA). o impu­
tation was used in order co describe this population. 
Quantitative variables were described wich median and 
JQR and Mann- Whitney cesc was used co compare age 
difference. A multiple imputation method (111i i111p111e 
package on S'lf\TA16) was used co address missing val­
ues for possible prcdiccors. Duc co the existence of ran­
dom missing values (supplementary file, Supplemencal 
digital concenc 1, h11p://li11k1.lww.co111/F.!EAf/A393) mul ­
tiple imputation methods might be applied. To iden­
tify predictive factors of the requirement of respiratory 
support, we used backward scepwise logiscic regression. 
Variables encered inco the mode) had P values <0.2 on 
che bivariace analysis. Non-significanc variables with a 
P-value >0.05 in the regression were eliminated. Results 
were described as odds ratios (OR) and 95% confidence 
intervals (95% Cl). The rcquirement of respiracory sup­
port was calculated according co the numbcr of previ­
ously idencified prediccive factors in a sub-populacion 
with no missing values. 

Results 
During the 6-month inclusion period, 1425 patients 
callcd the Emergency Medical Cali Centre for rcspira­
cory issues. After exclu ding 38 calls, 1387 were analyzed 
(Fig. 1). Two-hundred and eighc (15%) paciencs required 
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Rg, 1 

1425 calls for respiratory problems 

1387 calls analysed 

Rowohart. 

respiracory support in che 3 h following ED arrivai, 
including 73 (35%) before arrivai, 87 (42%) ac ED arrivai 
and 48 (23%) becween ED arrivai and 3 h of ED lengch­
of-srny. 'l1lble I shows paciencs' characceriscics assessed 
via celephone call by requiremenc of respiracory sup­
port. Boch hiscory of Jung and hearc disease, as well as 
diabeces, were associaced wich che requiremenc of res­
piracory support. Furosemide and [:12-mimecics as usual 
creacmenc were also associaced wich the requiremenc 
of respiracory support. The variables evaluaced during 
phone call which seemed co be relaced co requiremenc of 
respiracory support in che bivariace analysis were: polyp­
nea, unusual respiracory noises, alcered abilicy co speak, 
cyanosis, sweats and alcered consciousness. Only chesc 
pain during the call was associaced wich the absence of 
requirement of respiracory support. Initial paramecers, 
final diagnosis and pachway of paciencs are shown in 
' fable 2. Three-hundred cwelve (22%) patients had more 
chan one final diagnosis relaced co cheir dyspnoea. Acuce 
heart failure was more frequenc in paciencs requiring 
respiracory support compared co paciencs who did noc 
[n = 94 (46%) vs. n = 313 (27%)) as well as for baccerial 
pneumonia [n = 94 (46%) vs. n = 460 (39%)) and COPD 
exacerbation (n = 66 (32%) vs. n = 124(11 %)1. The mosc 
frequenc respiracory support used was N IV (n = 156 
(75%)1. Resulcs of the mulcivariace analysis afcer multi­
ple impucacions are shown in Table 3. Prediccive factors 
of respiracory support requiremenc were: [:12-mimecics 
as usual creacmenc (OR = 2.35 (95% C l: 1.61- 3.44) 1, 
polypnea (OR = 5.78 (95% C l: 2.74- 12.22)1, alcered abil­
ity co speak [OR • 2.35 (95% Cl: 1.55-3.55)1, cyanosis 

Evaluating dyspnoea by telephone Balen el al 3 

38 exclusions: 
2 cardiac arrests during call 
3 identified as end-of-life during call 
22 anaphylaxis cases 
5 traumatic circumstances 
6 left ED without waiting 

[OR = 2.79 (95% C l: 1.81-4.32)), sweacs [OR = 1.93 
(95% C l: 1.25-3)) and alcered consciousness [OR = 1.84 
(95% Cl: 1.1 - 3.08)1, respeccively. Risk of respiracory 
support requirement according co the number of chese 
prediccive faccors was calculaced in a population wichouc 
missing daca on prediccors [n = 866 (62%)) and is shown 
in Table 4. The score had an are a under che curve (AUC) 
of0.781 regarding chis population. In the absence ofpre­
diccive factors. the risk of respiracory support require­
ment was 2% (95% CI: 0--6). 

Discussion 
We found six independenc risk facrors of requiremenc of 
respirarory support available during the firsc phone call co 
the Emergency Medical Cali Centre. Their rapid iden­
tification may help co dispacch the appropriace ceam in 
pre-hospical seccings. Taking[:12-mimecics as usual creac­
menc is a sign of probable decompensaced COPD which 
may require IV. Polypnea, alcered abilicy co speak, 
cyanosis, sweatS and altered consciousness are signs of 
hypoxaemia or hypercapnia which are described as indi­
cations of respiracory support requiremenc, especially 
N IV [13). 

The population of our scudycan be compared co the liccr­
acure (2,14,151. Concerning diagnosis, the mosc frequenc 
diagnoses we found were baccerial pneumonia (40%), 
acuce hearc failure (29%), unknown (17%) and COPD 
exacerbation ( 14%). Concerning severity, we found chat 
respiracory support was required in 15% of cases and che 
in-hospical morcalicy race was 12%. 
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Table 1 Population characteristics assessed via telephone call 

General population No tHpiratory $Upport Respiratory $Upport riequired 

(n• 1387) 

Age 76 (61-88) -n 58 1 (49%) 
Mad.Cal histo.ry: 

Hoart di&oaso 750(54%) 
Lung disoaso 586 (42%) 
Ohronic rMal faiuro 172(12%) 
Diabetes 285 (21%) 
Dementia 250(18%) 

Usual troalm<>nt: 
Anti,:jatelets 364 (26%) 
Anticoagulants 353 (25%) 
Antiarrhythmic drugs 360 (26%) 
Antîhypertoosive drugs 567 (4 1%) 
Furosomido 397 (29%) 
82-mimel.iœ 331 (24%) 

Pdypnoa: 
Yes 972 (70%) 
No 309 (22%) 
Missing 106(6%) 

Abn0rmal rœpirato,y noi&os: 
VVhoozing 253 (18%) 
Oackling 285 (21%) 
No 585(42%) 
Missing 264 (19%) 

Ab<'l)' to speal<: 
Complete sentences 836 (60%) 
Few word.s or unable 315 (23%) 
Missing 236 (17%) 

Cyanosis: 
Yes 178(13%) 
No 1006 (73%) 
Missing 203 (15%) 

Sweats: 
Yes 219 (16%) 
No 847 (61%) 
Missing 321 (23%) 

Chast pain: 
Yes 370(27%) 
No 838(60%) 
MiMing 179(13%) 

Altered oonsciousness: 
Yes 143 (10%) 
No 1199 (86%) 
MiMing 45(3%) 

Bdd indkates &l.ali&tical &ig.rificanoe of Pvaluoo. 

F ew studies reporced risk faccors of severe dyspnoea 
availahle during the firsc celephone call co the Emergency 
Medical Cali Centre. ln the recenc meca-analysis per­
formed by Ponnapalli et ol., 2 articles focussed on dysp­
noea assessment in children and 3 related to adules fi 11. 
' l\vo of chem used specific COVID score systems [16, 171 
and one evaluaced the Roch score co predicc SpO

2 
< 95% 

[ 18). Roch's score is the pacienc's abilicy co counc co 30 
in one hreach. According co the auchors, councing cime 
>8 s hefore having a second hreach had a sensiciviry of 
78% and a specificiry of 73% for SpO

2 
< 95%. Roth's score 

seems to be assessable via telephone and these results 
are relaced co the risk faccors we found (polypnea and 
,1ltercd ,1bility tO spc,1k foll scntcnëes). Howevcr, it w,1s 
evaluaced in a small cohorc of healchy volunceers and 
paciencs aidmicced co lncernal Medicine Services, noc in 
paciencs who call che Emergency Medical Cali Cemre. 
Other stu dies were carried out in pre-hospital settings in 

(n • 1179) 

77 (59-86) 
59 1 (50%) 

620 (53%) 
468(40%) 
150(13%) 
230(20%) 
217(18%) 

298(25%) 
295(25%) 
295(25%) 
474 (40%) 
320 (27%) 
254 (22%) 

782 (66%) 
298 (25'M,) 
99 (6%) 

216 (18%) 
227 (19%) 
514 (44%) 
222 (19%) 

754 (64%) 
220 (19%) 
205 (17%) 

117(10%) 
899 (76%) 
163 (14%) 

159(13%) 
743(63%) 
277 (23%) 

339 (29%) 
696 (59%) 
144(12%) 

101 (9%) 
1039 (88%) 
39 (3%) 

(n• 208) 

75 (66-85) 
90(44%) 

130(63%) 
118(57%) 
22(11%) 
55(26%) 
33(16%) 

66(32%) 
58(28%) 
65(31%) 
93(45%) 
77 (37%) 
77 (37%) 

190(91%) 
11 (&M,) 
7(3%) 

37( 18%) 
58(28%) 
71 (34%) 
42 (20%) 

82 (39%) 
95 (46%) 
31 (15%) 

61 (29%) 
107 (51%) 
40(19%) 

60(29%) 
104 (50%) 
44(21%) 

31 (15%) 
142 (68%) 
35(17%) 

42 (20%) 
160 (77%) 
6(3%) 

P.value 

0.723 
0. 100 

0.008 
<0.001 
0.387 
0.022 
0.380 

0.051 
0.382 
0.059 
0.223 
0.004 

<0.001 

<0.001 

0016 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

order co assess dyspnoea severity requiring initial vital 
paramecers chat are noc availahle ciluring the firsc phone 
call [9,10). However, polypnea remains a significanc risk 
factor for severe dyspnoea. 

The absence of risk faccors (16% of the complece cases) 
was associaced wich low risk of requiremenc of respira­
cory support [2% (95% C l: 0-6)) while paciencs wich 4 or 
more risk factors (9%) presemed a risk of requirement of 
respiratory support of 55% (95% Cl: 4~). Accordingly, 
in the absence of risk faccors, irnmediace ambulance 
dispacch seemed unnecessary wh ile the presence of 4 
or more risk faccors indicaced chat M ICU (or any ocher 
kind of support availahle and similar co MICU) should 
he senc immediacely co iniciace aippropriace creacmenc 
and respira tory support if needed. 1 n other cases ( 1- 3 risk 
factors (75% of the complete case population)!, immedi­
ace ambulance di spacch was scill required co assess vital 
paramecers and di scuss the need co send MICU before 
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Table 2 Population characteristics at ED arrivai, pathway and final 
diagnosis 

Gtnt ral N9 19$piratç,ry Rt$piratg,ry 
population $Upport $Upport required 

(n• 1387) (n •11 79) (n • 208) 

Parameters at first contact: 
Re&ptrato,y rate 800(58%) 650(55%) 150 (72%) 
>22qxn 
S.02<90% 630(45%) 463 (39%) 167 (80%) 
GLS s 14 203 ( 15%) 135 (11%) 68(33%) 
SBP<90mmHg 48(3%) 30(3%) 16(9%) 
HR> 100tc,<n 460(33%) 357 (30%) 103 (50%) 

Roopirato,y &upport req.Jirèd: 
High·Row oxygen 13(<1%) 13(6%) 
Non-fflvasive 156 (11%) 156 (75%) 
ventiaûon 
Mechanical 39(3%) 39(19%) 
ventialion 

Final dîagnosis: 
More than one 312 (22%) 237 (20%) 75(36%) 
dîagnosis 
Unknown 233 (17%) 224 (19%) 9(4%) 
Acvte heart 407 (29%) 313(27%) 94 (46%) 
faiure 
Bacterial pneu· 554 (40%) 460 (39%) 94 (46%) 
monia 
COPD exaoer- 190(14%) 124 (11%) 66 (32%) 
bation 
Acule a&lhma 81 (6%) 78(7%) 3(1%) 
Pulmona,y 49(4%) 45(4%) 4(2%) 
embolism 
Viral infection 33(2%) 32(3%) 1 (1%) 
Olhe, 169(12%) 149(13%) 20(10%) 

Death before hospi· 7(1%) 0 7(3%) 
tal adm~n 

Hospital admisSK>n 852 (61%) 657 (56%) 195(94%) 
atter ED 

ln-OOspital mott~y 166(12%) 111 (9%) 55(26%) 

GLS, Glasgow Score; H R, heart rate; SaO~, œygen saturation lewl; SBP, sys­
toic blood p<essure. 

Table 3 Predictive factors at call of requirement of respiratory 
support 

82-mimctlC$ a& usual IIeatrnGnt 
Fl>lypnea 
Altered ability to speak ccmplete sentences 
C)oanosis 
Sweats 
AJtered consciotJS;Oess 

OR 95%CI 

2.35 
5.76 
2.35 
2.79 
1.93 
1 .64 

1.61-3A4 
2.74-12.22 
1.55-3.55 
1.61-4.32 

1.25-3 
1.1-3.08 

Table 4 Risk of requirement of respiratory support according 
to the number of predictive factors in complete case population 
(AUC a0.781) 

Numberof predictive RHpiratory 
factors Patients (n <%)) support (n) Risi<,% (95 Cl) 

0 141 (16%) 3 2% (0-6) 
1 305(35%) 17 6% (3-9) 
2 2 19 (25%) 37 17% (12- 23) 
3 126(15%) 33 26% (19-35) 
>4 75(9%) 41 55% (43-66) 
l:>tal 866 131 15% (13- 18) 

ED arrivai. This mode) is perfectible for ain intermedi­
ary risk class. Video-based evaluacion seems relevant co 
assess child dyspnea and could also he proposed in adule 

Evaluating dyspnoea by telephone Balen et al 5 

settings 11 li, ~foreover, artificial intelligence using auto­
matie speech recognition and noise evaluation might be 
applicable for this indication. Such cools have already 
been developed in Emergency Medical Cali Centre for 
cardiac arresc or scroke dececcion [19,20). 

le is important co notice the specificicy of the French 
medical dispacch system chat may limic the importance 
of our findings in other countries ( 12). First, the inter­
view is led by an EP in France, also non-medical dis­
patcher from abroad may be Jess accurace during initial 
call assessment. However, the risk faccors that we found 
co be associaced with requirement of respiracory support 
are easily availahle for non-medical dispatchers, expecced 
for ~2-mimecics as usual creacmenc. ln. addition, focussing 
on research of such factors may reduce cime of phone 
interviews. Second, in France, a Ml CU might be sent 
for the most acuce identified patients in order co early 
scare N IV in appropriace paciencs. Such stracegy seems 
co reduce paciencs' negacive ouccomes [211 but requires 
correctly idencify eligihle paciencs and ic is scill unavaila­
hle in every European country. However, quick identifi­
cation of chose patients seems relevant in order to reduce 
time-to-physician in countries where pre-hospital N IV is 
not available. 

Llm ltatlons 
The main limitation of our study is due co data recro­
spective collection. This led co a sig.nificanc number of 
missing values in pocencial prediccors. However, using 
multiple imputations co idencify the main risk factors 
of requirement for respiracory support is supposed co 
correct the effect of missing data. Moreover, a scoring 
mode) using I point per previously identified risk faccor 
had an AUC of 0.781 in the complece case population. 
Ocher pocencial prediccors such as abdominal respira­
tion, may also be interesting to assess. evertheless, 
this variable is not currently presenc in our Emergency 
Medical Cali Centre files and mighc be challenging co 
assess on celephone calls. Finally, we chose co predicc 
requiremenc of respiracory support (including high -Aow 
ox-ygen) before hospitalisation or during the 3 hours 
after arrivai. lndeed, we found no consensual definition 
of'severe dyspnoea' in pre-hospirnl settings in previous 
scudies. However, 23% of patients c lassified with 'res­
piracory support requiremenc' had respiracory support 
initiation hecween I and 3 hours afcer arrivai , prohahly 
after receiving arcerial blood gas resu les. If such patients 
can wait for blood sample results before initiation of 
respiracory support, chey may noc require dispacch of a 
MIC U in pre-hospical seccing. 

Our cohorc population was recruiced hefore the COVI D 
crisis during which high -Aow oxygen cherapy was mosc 
frequently used. evercheless, such respiracory support 
may be initiaced quickly in hospital settings wichout 
pre-hospirnl identification. However, your mode) should 
be validaced in a more recenc and prospective cohorc. 
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Conduslon 
[:12-mimecics as usual creacmenc, polypnea, alcered ahilicy 
co pronounce complece semences, cyanosis, sweacs and 
alcered consciousness are independenc prediccive factors 
of early requiremenc ofrespiracory support available dur­
ing the firsc celephone call co Emergency Medical Cali 
Centre regarding dyspnea. 
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Original article 1 

Risk factors and effect of dyspnea inappropriate treatment in 
adults' emergency department: a retrospective cohort study 
Frederic Balena,b, Sebastien Lam/, Léa Froissarta, Thomas Mesnarda, 
Benjamin Sancheza, Xavier Dubucsa,b,c and Sandrine Charpentiera,b,c 

Dyspnea is a frequent symptom in adults' emergency 
departments (EDs). Misdiagnosis at initial clinical 
examination is common, leading to early inappropriate 
treatment and increased in·hospital mortality. Risk 
factors of inappropriate treatment assessable at early 
examination remain undescribed herein. The objective of 
this study was to identlfy clinical risk factors of dyspnea 
and inapproprlate treatment in patients admitted to 
ED. This is an observatlonal retrospective cohort study. 
Patients over the age of 15 who were admitted to adult 
EDs of the University Hospital of Toulouse (France) with 
dyspnea were included from 1 July to 31 December 2019. 
The primary end-point was dyspnea and inappropriate 
treatment was initiated at ED. lnappropriate treatment 
was defined by looklng at the final diagnosis of dyspnea 
at hospital discharge and early treatment provided. 
Afterward, this early treatment at ED was compared to 
the recommended treatment defined by the International 
Guidelines for Acute Heart Failure, bacterial pneumonia, 
chronic obstructive pulmonary disease, asthma or 
pulmonary embolism. A total of 2123 patients were 
analyzed. Of these, 809 (38%) had inappropriate treatment 
in ED. lndependent risk factors of inappropriate treatment 
were: age over 75years (OR, 1 .46; 95% Cl, 1.18-1.81 ), 
history of heart disease (OR, 1.32; 95% Cl, 1.07-1.62) 

Introduction 
Dyspnea represencs ahove 5% of adules' emergency 
deparcmem (ED) visics ( 11. le is also a concerning com­
plaim for emcrgency praccicioners due co an imporcam in­
hospital momlity race becween 5 and 15% [2,3J. Dyspnea 
is a common sympcom of several differenc diagnoses. 
Acuce hearc failure (AH F), haccerial pneumonia, chronic 
ohscruccive pulmonary disease (COPD), aschma and pul­
monary embolism are the mosc frequencly described ones 
(41. Severa) diagnoses and associations are frequem in 
patiencs attending ED for dyspnea: from 30% in the gen­
eral population [li co 47% in che elderly (i.e. older chan 
6Syears) [3). Clinical examinacion can he misleading [5,6). 
Consequenclv, diagnoses workup in paciems wich dyspnea 
are parcicularly complex. 1-lowever, appropriace creacmem 
for the diagnosis should be applied as soon as possible. 

~montai digital oontoot is avaàblo for thisarticlo. Direct URL citalion&ap­
pear in the printed text and are pto\oided in the HTM L and POF versions of this 
article on the jourrufs website (www.euro-emergencymed.com). 

09G9-9G4G C<ipyi·ight O 2024 'Wolter"& Kluwer" Health, Ille. Al ,ight& 18681Ved. 

and lung disease (OR, 1.47; 95% Cl, 1.21-1 .78), SpO
2 

<90% (OR, 1.64; 95% Cl, 1.37-2.02), bilateral raie (OR, 
1.25; 95% Cl, 1.01-1.66), focal cracklings (OR, 1.32; 
95% Cl, 1.05-1.66) and wheezing (OR, 1.62; 95% Cl, 
1.31-2.03). ln multivariate analysis, under· treatment 
significantly increased in-hospital mortality (OR, 2.13; 95% 
Cl, 1.29-3.52) compared to appropriate treatment. Over· 
treatment nonsignificantly increased in·hospltal mortality 
(OR, 1.43; 95% Cl, 0.99-2.06). lnappropriate treatment is 
frequent in patients admitted to ED for dyspnea Patients 
older than 75 years, with comorbiditles (heart or lung 
disease), hypoxemia (SpO

2 
<90%) or abnormal pulmonary 

auscultation (especially wheezing) are at risk of 
inappropriate treatmenl European Journal of Emergency 
Medicine XXX: XXXX-XXXX Copyright © 2024 Wolters 
Kluwer Health, Inc. Ali rights reserved. 

Keyword.$: appropriate treatment, ctyspnea, emergen,cy depirtment, inap· 
propriate treatment 
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Furthermore, misdiagnosis at the first clinical examina­
tion is frequent, leading co early inappropria1e treatment 
in one-chird of cases, and increasing in-hospical mor­
calicy in elderly patients [3J. Severa) cools are proposed 
co assess dyspnea co improve diagnosis workup, espe­
cially point-of-care ulcrasound (71. 1-lowever, such cools 
are ofccn studied in the general population, while they 
should be rather applied co a population th,,t is more at 
risk of inappropriate treatment. Elderly patiencs have 
already heen descrihed as a population ac risk of inap­
propriace creacmenc, hue ocher risk factors assessahle ac 
initial examinacion remain undescribed herein. This may 
help co fascer identify patients chat will require parcicular 
attention from clinicians and researchers. 

The main ohjeccive of chis scudy was co idencify clini­
cal risk factors of dyspnea and inappropriare creacment 
in patients admicced co ED. The secondary objective was 
co evaluace the effecc of inappropriace dyspnca creacmenc 
concerning in-hospical morcality. 

DOi: 1 0.1 097/MEJ,0000000000001 129 
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Methods 
Study design, setting and ethics 
This observacional recrospeccive cohort scudy was con­
ducted in the EDs ofche University Hospital ofToulouse 
(France) from I July co 31 Decemher 2019. Du ring 2019, 
these two EDs regiscered more than 77 000 and 41 000 
visits, respectively. This noninterventional study was 
regiscered by our Hospital Data Office, Proœccor (reg­
iscracion numher: Rn [PH 2020-161) and follows the 
MR-004 mechodology (CNIL numher: 2206723v0). The 
S'frengthening the ReportingofOBservational studies in 
Epidemiology checklist was used to draft this article. 

Pa rtlcl pan ts 
Patients over the age of 15 who were admitced to ED with 
dyspnea were included. Exclusion criteria \\·ere: direct 
admission co the ICU after triage, cardiac arresc before or 
ac triage, paciencs identified as end-of-life before admis­
sion, dyspnea linked to anaphylaxis or thoracic trauma 
and patients who left ED without being treated. 

Prlmary end-point 
The primary end-point was the inappropriateness of 
the dyspnea treacment initiaced ac ED. ln,,ppropriace 
creacmem was defined by looking ac the final diagno­
sis of dyspnea ac hospical discharge and early creacment 
provided. Afterward, this early treatment at ED was 
compared with the recommended treatment defined 
by the International Guidelines (Supplementary File 
1, Supplemental digital content 1, h11p:///i,,}s.lwru!J.com/ 
F,JEA1/A429). The appropriate creacmem of AHF was 
furosemide [81. Appropriace treatment of baccerial 
pneumonia was based on antibiotics [91. Appropriace 
treacment of COP D exacerbation was ~2-mimecics, 
and antibiocics or corcicosceroids were possible (did not 
class patients as appropriate or inappropriate if used or 
noc used) [l()J. Appropriate creacment of aschma was ~2-
mimetics and corticosceroids [ 111. Appropria te treatment 
of pulmonary embolism was therapeutic anticoagulation 
[121. For paciencs with associaced diagnoses (e.g. Al-IF 
and pneumonia or Al-IF and infection), the association of 
recommended creacmems for each diagnosis was appro­
priace ( e.g. furosemide and antibiotics). The absence of 
recommended treatment was considered inappropriace 
(undertreacment). The prescription of a treatment rec­
omm end ed for ocher diagnoses racher th an for the fin al 
one ac hospical discharge was considered inappropriate 
(ovemeatment) (e.g. tl2-mimetics in Al-IF). 

Variables and data source 
Variables were collecced by investigators from patients' 
medical file records [Orbis software (Agfa 1-lealthCare, 
Bordeaux, France)!. The following variables were col­
lecced from ED medical file records: demographic var­
iables (age and gender), medical hiscory (hem or Jung 
disease, chronic renal failure, diabeces and dementia), 

usual treatments, vital parameters at füst contact [res­
piracory race (RR), SpO

1 
without oxygen, heart race (HR), 

SBP and Glasgow score (GLS)I, as well as clinical signs 
(jugular venous distemion, leg edema and abnormal pul­
monary auscultation) chat were described by physicians 
at füst examination, if available. Results of the blood test 
and ECG were also collecced, as well as respiratorv sup­
port requiremencs (i.e. high-Aow oxygen, non invasive 
ventilation, manu~ll or mechanical ventilation afte, intu· 
bacion). To evaluate the primary end-point, creacmencs 
initiaced ac ED (furosemide, antibiotics, tl2-mimetics and 
therapeutic anticoagulation) were collected. The final 
diagnosis was collecced ac hospital discharge. Thirty days 
of in-hospital mortality was also collecced. 

Studysize 
Dyspnea accouncs for 5% of our ED visics. Considering 
chat our EDs registered above 110000 visics per year, a 
6-month inclusion period should allow us to include 2750 
patients with dyspnea. A 30% suspecced prevalence of 
inappropriate treacment [31 and an in-hospital mortality 
race of 10% [2,31 should lead co include 825 patients with 
inappropriate creacmem and 275 in -hospical deachs. 

Statlstlcal analysls 
Data were analyzed with STATA software (version 16; 
StataCorp, College Station, ' lèxas, USA). Paciencs were 
cacegorized inco cwo groups: appropriate or inappropri­
ate creacmem ac ED. No imputation was used in bivar­
iace analyses. Age was described as median and IQR. 
~fann- Whimey test was used to compare the age differ­
ence becween groups. Othe, variables were cacegorized, 
described with numbers and percentage and were com­
pared using a chi-square test or Fisher exact test depend­
ing on the application criterion. 

Concerning our primary objective, we used backward 
scepwise logistic regression to identify risk factors of 
inappropriate treatment. To address randon1 missing 
values (Supplementary File 2, Supplemental digital 
content 2, h11p:///i,,ks.lww.com/}j,Jjj,Jlf/A430) a multiple 
imputation mechod (mi impute package on STATAl6) 
was applied. ECG findings were excluded from analysis 
since more chan 30% of the population showed missing 
values. Variables entered into the model had P values 
<0.2 in the bivariace analysis. onsignificant variables 
with />-value >0.05 in multivariate analysis were put 
aside. M ulticollinearity was cesced using variance inAa­
cion factor and no variable was put aside due co a variance 
inAacion factor >2.S. Resulcs were described as odd ratios 
(OR) and 9S% confidence imervals (95% C l). 

Concerningour secondaryobjective, after multiple impu­
tations, we used logistic regression to assess the effect 
of inappropriace treatment (over- and under-treatment 
as well as the association of both compared co appropri­
ace treacment) regarding in-hospital mortality. Variables 
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suspected to be associated with in -hospital mortaliry 
were considered o priori in the mode) [i.e. age, medical 
hiscory (heart or Jun g disease, chronic renal failure, diabe­
ces and demencia), initial vital paramecers and final diag­
nosis). 1-lowever, we only presenced OR of inappropriace 
creacmenc. 

Results 
During the 6-month period of inclusion, 2278 v1s1ts 
to EDs were related to dyspnea. After 155 exclusions, 
2123 paciencs were analyzed (Supplementary File 3, 
Supplemental digital content 3, h11p:///i,,ks.lww.com/ 
F.JEA1/A43!). Eighc hundred and nine (38%) had inap­
propriace creacmem ac ED. Patients' characceriscics are 
available in ' fable 1. Patients with inappropriate treat­
menc were older, had more hearc or Jung disease, and had 
abnormal RR and SpO

2
• They were more likely co have 

an ahnormal clinical examinacion and required more ofcen 

Table 1 Population's characteristics and inappropriate treatment 

Geno,al App,opnatê lnaR)IOprÎalê 
pq:>t.1laÜOn tteatment treatment 

(n= 2123) (n= 1314) (n= 809) Pvaluo 

Ago (yoa,.) ?2 (52- 86) 68 (47- 84) 78 (61- 88) <0.001 
Ago >75yoars 969 (46) 516(39) 453 (56) <0.001 
W<>mon 1056 (50) 665(51) 391 (48) 0.308 

Historyof: 
Heatt disease 1021 (48) 563 (43) 457 (56) <0.001 
Lung disease 895 (42) 500 (38) 395 (49) <0.001 
Renal failure 240 ( 11) 124 (9) 11 6 (14) 0.001 
Diabetes 376 (18) 218 (17) 158(20) 0.085 
Dementia 311 (15) 174 (13) 137 (17) 0,01 9 

lritial vital parameters: 
RR~Obpm 540 (25) 287 (22) 253 (31) <0.001 
Sp0,<90% 713 (24) 360 (27) 353 (44) <0.001 
HR >11 0bpm 420 (20) 248 (19) 172 (21) 0.127 
SBP<80 11 (1) 7 (1) 4 (0) 0.484 
mmHg 
GLS<15 206(10) 11 3 (9) 93 (12) 0.076 

Oinical sig.ns: 
JugtJa \ICOOI.IS 158(7) 81 (6) 77 (10) 0.003 
distension 
Log edoma 474 (22) 264 (20) 210 (26) 0.002 
Bilaterol raie 638 (30) 349 (27) 289 (36) <0.001 
Wheœing 524 (25) 277 (21) 247 (3 1) <0.001 
Focal ç,aciding.s 447 (21) 250 (19) 197 (24) 0.014 
Normal ausctA· 737 (35) 537 (41) 200 (25) <0.001 
lai.ion 
Anormal EOG 454 (21) 254 (19) 200 (25) N.A 

Bioiolly: 
pH <7.25 253 (12) 11 6 (9) 137 (17) N.A ::&i <65 mmHg 402 (19) 227 (17) 175 (22) N.A 

,>45 299 (14) 151 ( 11) 148(18) N.A 
Nl'Pr0·BNP 668 (31) 332 (25) 336(41) N.A 
>900 
CRP>50 579 (27) 297 (23) 282 (35) N.A 

Respirato,y sup- 251 (12) 11 5 (9) 136 (17) <0.001 
port requirement 

Adm isstOn a ft er 11 28 (53) 598 (46) 530 (66) <0.001 
ED 

ln· hospital D-3O 202 (10) 93(7) 109 (13) <0.001 
death 

Bold indîcates statistical sigrificance of Pvalves. 
CRP, C,,oacti,,o p,otoin; ED, omargoncy dopar1mênt; GLS, Glasgow ooaro: HR, 
heart rate: NT·Pr0·BNP. N·tefflnalp,o-btain natriurotic peptide; NA, not applica· 
ble due to the amount of missing \lalues >30Clb; RR, respira tory rate. 

respiratory support. The most frequent diagnoses were 
isolaced baccerial pneumonia [11 •479 (23%)1, absence of 
final diagnosis co exp Iain dyspnea [,, . 376 (18%)1 and iso­
laced Al-IF [11 =340 (16%)) (Table 2). Table 3 shows the 
differenc rypes of inappropriace creacmems. Three hun­
dred and thirry-nine (15%) patients had undertreatment 
and 522 (25%) received overtreatment, including 52 
(2%) paciencs who presenced both under and overcreac­
menc. lndependenc risk faccors of inappropriace creac­
mem (rahle 4) were: age over 7S years (OR, 1.46; 9S% 
Cl, 1.18- 1.81), history of heart disease (OR, 1.32; 95% 
Cl, t.07- 1.62) and Jung disease (OR, 1.47; 95% Cl, 1.21-
1.78), SpO

2 
<90% (OR, 1.64; 95% Cl, 1.37-2.02), bilaceral 

raie (OR, 1.25; 95% Cl, 1.01-1.66), focal cracklings (OR, 
1.32; 9S% C l, I.0S- 1.66) and wheezing (OR, 1.62; 9S% 
C 1, 1.31 - 2.()3 ). 1 n mu lcivariace analysis, un dercreacmenc 
significantly increased in-hospital mortaliry (OR, 2.13; 
95% Cl, 1.29-3.52) compared co appropriace creacmenc 
(Fig. 1, Supplemenrnry File 4, Supplemenrnl digital con­
tent 4, h11p://li11l-s.lww.com/F,JEAf/A 43Z). Overcreacmenc 
nonsignificantly increased in-hospical morcaliry (OR, 
1.43; 95% Cl, 0.99- 2.06). 

Discussion 
Our cohort population is comparable to previous studies 
on dyspnea ac ED [2,131. The median age ofour cohorc is 
72 (52-86)years, compared co 68 [51-801 years in Laribi 
el ol. [2) cohorc. We found a similar preexiscing morhidiry 
rate, except for 'heart disease' (48% in our cohort). Laribi 
etol. [21 separated chronic heart failure (21%) from atrial 
fibrillation (16%), while we considered cogecher chronic 
hearc failure, coronary disease, acrial fibrillation and severe 
hypertension (2 or more creacmencs). 1-lowever, our final 
diagnoses are comparable wich a high race of pulmonary 
infection, heart failure, COPD exacerbation and asthma. 
The important race of unknown or unspecified diagnoses 
is also common in chis population [131. 

We found seven risk faccors ofinappropriace creacmenc in 
patients admicced co ED for dyspnea: age older chan 7S, 
hiscory of hearc disease or Jung disease, SpO <90% and 
ahnormal pulmonary auscultation (i.e. hilacer;I raie, focal 
cracklings and wheezing). To our knowledge, this is the 
first study that explored the link between inappropriate 
creacmenc and the initial clinical presentation of every 
patient accending ED for dyspnea. lndeed, Ray et tt!. [31 
srudied the inappropriace creacmem race and ics overmor­
caliry, hue ic showed no difference in clinical presenca­
cions hecween groups. 1-lowever, the cohorc proposed hy 
Ray et ol. [31 recruited patients older than 65years with 
objective signs of acute respiratory failure (SpO

2 
<92% 

and/or RR >25). Accordingly, chey recruiced an imporrnnc 
race of paciencs wich a medical hiscory of hearc disease 
or Jung disease. Comorhidicies such as hiscory of chronic 
hearc or Jung disease are known co he misleading in acuce 
dyspnea [S,6). Chronic hearc and Jung disease frequemly 
co-exist and may make the diagnosis work-up of acute 
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Tab le 2 Final diagnosis 

G..,o,a, App,q,,iate lnapp,q,,iate 
population treatment treatment 

(n= 2123) (n= 1314) (n= 809) 

lsolated pnetmonia• 479 (23) 283 (22) 196(24) 
lsolated AHF 34-0 (16) 185(14) 155(19) 
lsolated asthma 171 (8) 90 (7) 81 (10) 
AH F + pnevmoria 165(8) 6 1 (5) 104 (13) 
lsolated COPD 132 (6) 92 (7) 40(5) 
Pheumoria + OOPD 75 (4) 4 1 (3) 34 (4) 
F\ilmonary neoplasîab 75(4) 43(3) 32 (4) 
Viral plêumonia 65(3) 52 (4) 13(2) 
lsolated PE 60(3) 43(3) 17 (2) 
Pheumothorax 2'9(1) 29 (2) 0 
AH F + COPD 24 (1) 15(1) 9 (1) 
AH F + pneumoria + OOPO 19(1) 8 (1) 11 (1) 
PE + pneumonia 12 (1) 5 (0) 7 (1) 
Asthma + pneurnonia 11 (1) 5 (0) 6(1) 
AH F+ asthma 4 (1) 0 4 (0) 
COPD + PE 1 (0) 1 (0) 0 
AH F + a&thma + pnoumonia 1 (0) 0 1 (0) 
AHF + PE 1 (0) 0 1 (0) 
AH F + PE + pneumoria 1 (0) 0 1 (0) 
Othtn 82 (4) 52 (4) 30(4) 
No f.-.al diag.nos.t$ 376(18) 309 (24) 67 (8) 

AH F. acuteheart faiure; OOPD, ctuonic ob&tructive pJmona,y dis.oas.o exac0rba-
tion; PË, ptJmonary embolism. 
aaacterial pnevmonia ~ ptecise. 
b\t.Jithout oth0r diag.nosis. 

Table 3 Appropriate treatment and type of inappropriate 
treatment 

Apptopôate 
lnapp,q,,iate 

Undertreatment 
Furooomide 
~2..,..,,,etics 
Antit:iotics 
Cortice&tOroid$ 
Antiooagulation 
Overtiéatmoot 
Furosemide 
~2..,.,;,ne1;cs 
Anûl:iot;cs 
CorticosterOO.s 
Anl.iooagulalion 

Association of 1.mder· and <Wertreatm,ent 

~ptJation 

(n= 2123) 
13 14 (62) 
809 (38) 
339 (15) 
118 (6) 
78(4) 
98(5) 
74 (3) 
16(1) 

522 (25) 
129 (6) 

344 (16) 
99 (5) 
26 (1) 
22 (1) 
52 (2) 

Tab le 4 Risk factors of inappropriate treatement (n=2123) 

OR (95%0) 

~- >75)'0""' 1A6 (1.18- 1.81) 
He art disease 132 ( 1.07- 1.62) 
Lung disoaso 1A7 (1.21- 1.78) 
Sp0,<90% 1.64 (1.37- 2.02) 
Biat0ral ralo 1.25 (1.01-1.56) 
Focal oracl<ings 1.32 (1.05-1.66) 
'Nhoozing 1,62 (1.31- 2.03) 

dyspnea more complex (141, Patients with signs of acute 
respiracory failure (SpO

2 
<90% and/or RR >30bpm) have 

a higher risk of inappropriace creacmenc due co the sever­
icy of cheir condition. lndeed , chey require rapid specific 
creacmenc and may also need early respiracory support 

R g, 1 

Over-treatmcnt 

Under-treatment 

Over • Under tre.atment 

2 OR(Cl95) 3 4 

Effect of inappropriate treatment compared to appropriate treatment in 
multivariate analysis. 

[15), wichouc waicing for the resulcs of hiologi cal cescs 
or radiology. Wheezing can he a misleading sign since 
ic is usually associaced wich aschma or COPD exacerba­
tion diagnoses. However, 20- 35% of AHF patients may 
have wheezing at auscultation, with or without preex­
iscing COPD [S,6,16). Even if'cardiac aschma' is an old­
described encicy, ics cherapeucic implications remain 
poorly documenced [17, 18). 

The association hecween undercreacmenc and increased 
in-hospical morcalicy underlines the importance of follow­
ing guidelines in the specific creacmem of AH F [8), hac­
terial pneumonia [91, COPD exacerbation (101, asthma 
( 11 I and pulmonary embolism ( 121. This association was 
already described by Ray el td. [31 who defined 'inappro­
priace creacment' as undercreacmenc for chose diagnoses. 
The association hecween over-creacmem and in -hospical 
morcalicy remains unclear and is noc significam in our 
cohorc. ~2-mimecics use in AH F (wich no COPD exac­
erbation association) may appear harmful by increasing 
cardiac frequency. However, its impact remains unknown 
[18J. The impact of furosemide use on morcalicy in 
paciencs with no AHF remains concroversial [19,ZOJ. 

Limitations 
Our scudy presencs several limics. Firsc, we considered 
the final diagnosis ac hospical discharge as the correct 
diagnosis, while ic can he incorrect. However, praccicion­
ers who have chosen the diagnosis at discharge are more 
likely co have necessary data about paciencs (e.g. blood 
cescs, radiology, response co creacmencs and evolucion .. . ) 
co decermine the mosc prohahle diagnosis. Second, we 
choose co define 'inappropriace creacmenc' as under- and 
over-treatment. This leads to a higher rate of inappropri­
ate treatment due ro an important rate of ovemeatmem, 
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compared to Ray et ol. (31 who considered only under­
treatment as inappropriate. Despite the impact of over­
treatment on in-hospital mortality rem~lins unclear, we 
wanced our srndy co focus on paciencs wich che mosc 
complex initial diagnosis workup. Moreover, we defined 
as 'appropriace creacmenc' the creacmencs chat are recom­
mended wich the higher level of agreement in the guide­
lines [8-121, wichouc considering ocher treacmencs (e.g. 
intravenous nitrate in AHF, revascularizacion in AHF due 
co acuce myocairdial infarccion or ancihiocics in COPD or 
aschma due co infection) or specific cases (e.g. AHF due 
co righc vencricular failure, cardiogenic shock ... ). Third, 
our study was monocentric. 'l'his rem~Lins an important 
bias, even if our ceam councs about 90 emergency pracci­
cioners. lndeed , in che ahsence of any scandardized pro­
cocol for 'dyspnea' sympcoms, praccice and work hahics 
can vary becween praccicioners. Fourch, recrospeccive 
data colleccion triggered an important race of missing 
values. Most of chem can be handled by using multiple 
imputations, whereas ocher imporcanc variahles assessa­
hle hedside (e.g. EOG or poinc-of-care ulcrasound) can­
not be explored. Finally, our scudy took place before 
the COVID- 19 pandemic in our region. COVID-19 has 
changed the final diagnosis case mix for paciencs atcend­
ing ED for dyspnea. However, poinc-of-care ce ses quickly 
availahle ac the hedside prohahly reduce che challenge of 
diagnosing this di agnosis. 

Conclusion 
lnappropriate creatmenc is frequent in patients admit­
ced co the ED for dyspnea. Paciencs older chan 75years 
wich comorbidicies (hearc or Jung disease), hypoxemia 
(Sp0

2 
<90%) or ahnormal pulmonary ausculcacion (espe­

cially wheezinw are ac risk of inappropriace creacmenc. 
Undemeatmenc is associaced with in-hospical morcalicy, 
while the impact of over-treacmenc remains unclear. 

Conflicts of interest 
·11,ere are no confliccs of inceresc. 

References 
1 Ohri&tiaons H, Olarpoot.ior S, Houze-Corfon C-H, Balon F. WantOr virU$ 

season impact o..n acute dyspnoea in the emergencydepartmenl Clin 
Respfr/2019; 13:722- 7.27. 

2 Laribi S, Keijzet$ G, van Meer 0, Klim S, Motieivnaite J, Kuan WS, et 
al.; AANZDEM and EURODEM • tudy g10ups. Epidêff'Ôôlogy of pat..,ts 
pmsentîng with cfyspnea to emergencydepartments in Europe and the 
Asia,-Pacific ,egion. Evr J &»erg Med 2019; 26:345-349. 

3 Ray P, Birolteau S, Lefort Y, Becquem;n M-H, B6gdman C, lsnard R, er al. 
Aoute roopi,ato,y fajuro in tho eldcrty: el.idogy, omorgency diag.nosi& and 
p,og.nosis. en·, Care 2006; 10:R82. 

4 l\idsên LS, Svanegaard J, WoggetS P, Egeblad H. The ~kl of• dôagnost<: 
ho&pital dy&pn0ea diric f.or the primary hoalth care &eetion. J lntorn Mod 

2001; 250:422-428. 
5 Wang CS, FrtzGerakl JM, Sohulzer M, Mak E, Ay .. Nt Does tl'is dySf)<le<: 

palioot in the emorgMcy <lcpartment have congo&live hoart faiure? JA MA 
2005; 294:1944- 1956. 

6 Martindafe JL, WakaiA, Col ins SP, l.e,y PD, Dierol<s D, Hiestand BC, . , al 
Oiagnosing acvte heart fait.Ife in the emergency department: a systematic 
rewew and meta-analysis. Acad Emcrg Mod2016; 23:22S-242. 

7 Staub LJ, Mazzali Biscaro RR, Kaszubows~ E, Mauricî R. Lung tJtrasound 
for the emergency dîagnosis of pnevmoria, acvte heart faii..ue, and 
exac0rbalion& of duonic c:,bstructr.iO pJmonary disoas.o/asthma in adJt&: a 
systemaûc re\tew and meta•analysis. J Emerg Med 20 19; 56:53-69. 

8 McDonagh TA, Metta M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, B0hm 
M, et al.; ESC Scientif,c Document Gr0up. ESC Sciontific Document 
Group. 2021 ESC Guidetines for the diagnosis and treatment of acute 
and duonic heart faiure : developed by the Task Force for the diagnosis 
and treatment of acvte and chtonic heart fait.Jte of the Eu,opean Society 
of Gardiology (ESC) With the spec:ial contribution of the Heart Faiure 
Association (HFA) of the ESC. Rev Esp CS1dwl (Engl Ed) 2022; 
75:523. 

9 Mêtlay JP, Wat•re, GMI, LongAC,Anruêto A, B10zok J, Qothon, K, el al. 
Oiagnosis and tteatment of adtlts with canmunity,acqt.lÎfed pneumoria. 
An official clinical ptaetice guidefine of the American Thoracic Society and 
lnfocl.ious Discaoos Sociêty of America. Am J RO$pir Ctit Caro Mod 2019; 
200:ê45-ê67. 

10 Jouneau S, Ores M. Gue,,de, A, Bele N, Belocq A, Bemady A, et al. 

MMllgoo>ent QI llClfle e)<(IIÇ«!>illion$ QI Ql,ronic O~$tNctive l)<lmooory 
dlsê ... (COPD). Gùdoi nos fran the Sociotê do pnoumologio do langu• 
française (surrmary). Rev Mal Respir 2017; 34:282-322. 

11 2022 G INA Main Report · Global Initiative for A.sthma • GINA. https:11 
ginasthma.erg/gina-<oports/ (aocossed 20 Ap,j 2023). 

12 Konstantinides Si/, Meyer G, Becattini C, Bueno H, Geersing G •J, Harjola 
V-P, er al.; ESC Scientific Document G10up. 2019 ESC Gùdelines for 
the diag.nosls and manag-0moot of aoute pulmonary embolism dovdcped 
in oolaboral.ion \\4th the Eur0pean Re&pirato,y Society (ERS). Eur Hcart J 
2020; 41 :543- 603. 

13 Hale ZE, Singhal A, Hsia RY. Causes of shortness of b<eath in the acvte 
paûont: a national • tudy. Acad Emcrg Mod2018; 25:1227- 1234. 

14 Hawkins NM, Pettie MC, Jhund PS, 0,almers GW, Dunn FG, McMutray 
JJV. Heart fai1.ue and chtonic obsttvctive pulmona,y dîsease: diagnostic 
p;tlaflsand epidêff'Ôôlogy. Eur J Hoarl Fai/2009; 11:130- 139. 

15 Hess DR. Noninvasive ventiation fot acute respirato,y failure. Respir Caro 
2013; 53:950-972. 

16 Jorge S, Beoquemin M·H, Delenne S, Bemaceur M, lsnard R, Achtw R, er 
al. Ga,diac asthma in dderty palioots: incidence, dinical preoontalion and 
outcome. BMC C.ardiova.sc Disord 2007; 7:16. 

17 Kahn MH. Cardôac Astlma. Bu6 N Y ACIJd Med 1927; 3:632- 642. 
18 Gara\olta S, Vac:hi6ry J+L Obstructive voolilato,y di&Ordêr in heart 

failute-caused by the heart ot the lung? Curr Heart Fail Rep 201 6; 
13:310-318. 

19 Vozoris NT, Wang X. Austin PC, O'Domdl DE, Aaron SD, l:> TM, cl al 
Incident dturetîc d.rug use and adverse respira tory events among oldet 
advlts with <:htonic obstl'I.JCtive pulmonary dîsease. Br J Clin Pharmacol 
2018; 84:579-589. 

20 Takagi K, Mird 0, Gayal E, Uerens P, Wusslo, DN, Q,'1inskaitè K, cl al 
Safety of diuretîc admînis1ration cturing the eatly management of dyspnea 
patients \\-tlo are not finaly dîagnos«I with aoote heart failure. Evr J Emery 
Mod 2020; 27:422-428. 



 

105 

 

Annexe 3. 

 

Original article 11 9 

Diagnostic performances of lung ultrasound associated with 
inferior vena cava assessment for the diagnosis of acute 
heart failure in elderly emergency patients: a diagnostic study 
Frederic Balena,b,c, Charles-Henri Houze Cerfona, 
Dominique Lauquea,b, Manon Hebrada, Thibault Legourriereca, 
Clement Delmasd and Sandrine Charpentiera,b,c 

Background and importance Few studies are 
looking at the usefulness of lung ultrasound combined 
with inferior vena cava (ultrasound strategy) in the 
particularly challenging diagnosis of acute heart 
failure (AHF) in elderly dyspneic patients attending the 
emergency department (ED). 

Objective, design, settings, and participants This 
was a prospective diagnostic study conducted in two 
French EDs from December 2015 to March 2019, aimed 
to determine the accuracy of an ultrasound strategy for 
the diagnosis of AHF in the elderly. Patients aged 65 and 
older referred to the ED for dyspnea were screened for 
inclusion. 

Intervention An emergency physicien, blinded to 
the first findings, performed chest ultrasound, and 
assessment of inferior vena cava (ultrasound strategy). 

Outcome measure and analysis The primary 
endpoint was a final diagnosis of AHF, adjudicated by two 
independent experts alter reviewing the entire medical 
record. The sensitivity and specificity of ultrasound and 
standard strategies were ca lculated. 

Main results A total of 116 patients were included, 
mean age 84 years (SD 9) . Among them, there were 76 

Introduction 
Dyspnea is a common reason for visiting the emergency 
deparcmenc (ED) and the mosc frequenc diagnoses 
are acute heart failu re (AHF), exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease (COP D), asthma, and 
pneumonia [ 1). The trad itional workup for the diagnosis 
of AHF, which includes clinical assessment, chest X-ray, 
and measuremenc of nacriurecic peptides, is subopti­
mal wich a reporced 25% race of misdiagnosis (2). This 
is particularly important in the elderly (i.e. patiencs over 
65 years of age) for whom inappropriace initial treatmenc 

St.lpplomental Digital Content 1$ a...ailablo for this art.ido. Diruct URL citations 
appea, in the printed text and are pt,o\oided in the HTML and POF \ICrsions of this 
article on the journafs website (www.euro-emergencymed.com). 

0969-9546 Copy,ight C 2020 V>k>ll8<$ Kluwo, Hoalth, Inc. Al rights '8Sê<Vêd. 

(66%) cases of AHF and 51 (44%) cases of pneumonie. 
The ultrasound work up had a sensitivi ty of 82% [95% 
confidence interval (Cl), 71 - 90] and a specificity of 68% 
(95% Cl, 51 - 90Jfor AHF. The standard strategy had a 
sensitivity of 92% (95% Cl, 84- 97) and a specificity of 53% 
(95% Cl, (36- 68). 

Conclusions ln this prospective study, there was no 
statistically significa nt difference between point-of-care 
ultrasound and a combination of clinica~ radiographie, and 
biological findings for the diagnosis of acute heart failure. 
European Journal of Emergency Medicine 28: 119- 124 
Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. Ali rights 
reserved. 
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is associaced with increased morcalicy (3). Biomarkers are 
not immediacely availahle, although patiencs suffering 
from respiracory discress require immediace creacmenc. 
The mosc common and fatal diagnosis relaced co dyspnea 
in the elderly is AHF [l,3J. 

Lung ultrasound has demonstraced ics accuracy in the 
diagnosis of patients admicced co the ED for dyspnea (4) 
and is included in international guidelines (5). However, 
previous scudies included only a few elderly patiencs and 
were conducted by experienced sonographers. 

The use of echocardiography in combinacion wich Jung 
ulcrasound appears co improve the diagnosis of AHF 
[6-8J. lt requires a higher level ofultrasound experience, 
meanwhile, a simple approach of intravascular volume 
assessment by evaluating changes in the inferior vena 

DOi: 1O. 1097/M EJ.00000000000007 59 
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cava (IVC) appears to be straightforward and could be 
useful for the diagnosis of AHF 191. 
The main objective of this study was to determine the 
diagnosis accuracy (i.e. sensitivity and specificicy) of the 
combination of Jung ultrasound and IVC variation assess­
menc for the diagnosis of AH Fin ED elderly patiencs. 

Methods 
Study design and settlng 
This was a prospective study to assess the diagnostic per­
formances oflung ultrasound and IVC assessment for the 
diagnosis of Al-IF in elderly patien es visiting the ED for 
dyspnea. The scudy was conducced in cwo academic EDs 
in France from Decemher 2015 co March 2019. These 
two EDs have an annual census of75000 and 38000. The 
swdy was approved by the local ethics commit tee and reg-
1stered on chmctnals.gov (NCT02638350) as 'ECHOP' 
[for 'ECHOgraphie Pulmonaire' (Lung ECHOgraphy)), 
and ail parcicipacing paciencs provi ded signed informed 
consent. This study was conducted and reported accord ­
ing to the STARD recommendations ( IOJ. 

Participants 
The creacing emergency physician included paciencs 
aged 65 and older, admitted to the ED for dyspnea with 
respiratory rate ~25/min or peripheral oxygen saturation 
<90%, and possible AHF on initial examinacion. The 
exclusion criœria included life-th reaœning emergency 
requiring immediace invasive or non-invasive vencilacion, 
hemodynamic instability (i.e. systolic blood pressure Jess 
than 90mml-lg), acute myocardial infarction with right 
ventricular s·1:segmenc elevacion on ECG, and patiencs 
who refused or who were unable co give cheir consent. 

Study protocol 
Patients could be included only if an emergency phy­
s1cian tramed co perform Jung ultrasound was available. 
The treating emergency physician used a srnndard strat­
egy hased on medical hiscory, usual creacmencs hase­
line vital signs, and clinical examination. The rC::uJts of 
routine tests (i.e. arterial blood gases, blood cells coum, 
N'[:pro brain natriuretic peptide, c-reactive protein, 
chest X-ray, and ECG) were also noted. Another emer­
gency physician, hlinded coche clinical examinacion and 
pacienc's hiscory, performed a poinc-of-care ulcrasound 
at the patient's bedside within minutes of arrivai. The 
treating emergency physician was blind to the ultrasound 
resulcs and was required co make ,\ diagnosis within the 
firsc 2h ofche pacienc's arrivai hased on che clinical exam­
in acion and hi ological and ch esc X-r·ay fi nd ings ('Scan dard 
stratei,,y'). 

The emergency physicians that performed point-of-care 
ultrasound were trained by our local ultrasound-training 
progrnm, which includcd 9days of thcorctical and prnc­
ucal training (including half-day for Jung ultrasound). A 
minimum of five previous Jung ulcrasound examinacions 

were required for participating in the study. The oper­
ators were classified imo cwo groups according to their 
experience with a threshold of 15 Jung ultrasound. A 
chest ultrnsound was performed using a Venue 50 or a 
LOGIQe ulcrasonograph (General Eleccric Meciiical 
Syscems, Chicago, Illinois, USA). The operacor could 
use any type of probe: curvilinear, linear, or phased a rra y 
transducer to assess tO Jung ultrasound spots (two ante­
rior, two posterior, and one median spot on each side). 
Ultrasonography findings were reported as described in 
the literature: [5, 111 a profile A suggestive of COPD or 
aschma, a profüe B suggestive of AHF, and a profile AB, 
C, or poscerolaceral alveolar and/or pleural syndrome sug­
gestive of pneumonia. The IVC was assessed by a stand­
ard subcostal view 1121, IVC respiratory variation in IVC 
Diameter (D) (equal to (Dmax- Dmin)/Dmaxl was clas­
sified as <50%, >50% without complete collapse (normal 
variation), 100% (complete collapse), or not assessable. A 
variation of Jess chan 50% was considered as a sign of ele­
vaced righc atrium pressure [12), suggescing AHF. Afcer 
Jung ultrasound and IVC assessmem, the emergency 
'sonographer' made an unguided ultrasound diagnosis of 
AH F, pneumonia, COPD/asthma, pneumothorax, pulmo­
nary embolism, or specified ,mother diagnosis. 

Final diagnosis 
The final diagnosis was determined by two independent 
experts (a pneumologist (D.L.) and a cardiologist (C.D.)I 
after reviewing the encire medical record (presenrntion 
and clinical progression in the ED, resulcs of bioassays, 
chesc X-ray, or any chesc imaging if availahle, and pro­
grt:8sion ,during hospitalization if the patient was hospi­
tahzed). fhe experts were blind to the ultrasound results. 
If the .expercs disagreed, a third expert [an emergency 
phys,crnn (S.C.)J made the decision regarding the final 
diagnosis. The primary endpoinc was che diagnosis of 
AH F. The second ary en dpoi ne was an al cern aci ve d iagn o­
sis as the main driver for the acute dyspnea. 

Statistlcal analysis 
Concinuous variables were expressed as means (SD) for 
1~ormally discrihuced variahles and as median (incerq uar­
nle range) for others. The Studem's /-test was used co 
compare concinuous variables if the application criceria 
were met. Ocherwise, the Wilcoxon rank-sum test was 
used. Cacegorical data were descrihed hy numher ,(%). 
The proportions were compared using che Chi-square 
test or Fisher's exact test, as appropriate. The data were 
analyzed using Scata software (version 13; StataCorp, 
College Station, Texas, USA). The agreement becween 
the expercs was verified by Cohen's kappa coefficient (K) 
for each final diagnosis. The sensicivicy and specificiry of 
Jung .ultrasound : !VC and those of the standard stracegy 
that mcluded chn1cal and test findings available within 
Z h, for the diagnosis of AMF were calculated using the 
exact binomial method and the 95% confidence inter­
val (95% C l). The area under che receiver operacing 
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characceristics (ROC) curve was calculaced. The diag­
nostic performances of the standard scracegy (including 
clinical and biological resulcs available after 2h) werealso 
calculated. 

For an assumption of 90% sensitivicy, we needed 116 
patiencs with acuœ dyspnea to calculaœ the sensitivicy 
oflung ultrasound + IVC for the diagnosis of AHF with a 
precision of ±5% and an a -risk of 0.05, with an estimaced 
prevalence of AHF at 30%. Assuming a race of 5% lost to 

follow up, 123 patiencs needed t0 be included. 

Results 
Population 
One hundred and cwency-four patiencs were included. 
Among these patiencs, seven were excluded due to a 
missing written consent and one was younger than 65. 
The final study population included l 16 patients. The 
cotai number of ultrasonography performed in this study 
hy each of the 20 emergency physicians ·sonographers' 
ranged from I to 49 (median 3, inœrquartile range 1- 5). 
' fable I describes the characceristics of 116 patients. 
~'1ean age was 84years (SD 9), and 72 were women 
(62%). Sevency-three patiencs (63%) had a hiscory of 
heart failure and 20 (17%) a hiscory of chronic respira­
tory disease. Thircy patiencs (26%) had more than one 

Table 1 Baseline characteristics 

Fl>pulat<>n (n= l 16) 

Age (years± SD) 84±9 
Wcmen 72 (62%) 
Historyof 

Hoart faiure 73(63%) 
Chtoric respirato,ydtsease 20(17%) 
Kid.ney faiure 7(6%) 

lritial vital signs 
Fe,,o, ~37.8"C 26 (22%) 
Heart rate (llpm) 92:t 24 
SBP (nmHg) 145± 32 
Re~r-atory ,ate Umin) 28:t9 
SpO i without (l)()'gen 85±8 

lrital K ip ~ 2 96(83%) 
Attial fi>ilation 38(33%) 
ORS mten,al > 1 20 ms 33(28%) 
Bio~y 

P~(nmHg) 70 (58: 87) 
p (nmHg) 40(34:49) 
NJp,dlNP (pg/ml) 3359 (1463: 7653) 
CRP (mg/1.) 37 ( 11 ; 103) 

Ultiasound rœultg 
Bilateral Sines on lung t.ltrasound 86 (74%) 
ive• re&ptrato,y variation <0.5 49 (49%) 
Lung iJt,asound + rvc suggestive of ADHF 75(65%) 

Experts' final dlag.nos.is 
lsdated ADHF 50(43%) 
ADHF + pnet.m0nia 24 (2 1%) 
A0HF + other 2(2%) 
lsolated pulmonary unbobm 1 (1%) 
PJmona,y emboli&m + pneumonia 1 (1%) 
lsolated pneumonia 23(20%) 
Pneumonia + OOPD 3(3%) 
Decompensated COPD alone 7(6%) 
A&thma 1 (1%) 
Othe, 4(3%) 

final diagnosis related to acute dyspnea. The main final 
diagnoses were Al-IF [11 • 76 (66%)1, pneumonia [11 • 51 
(44%)1, and decompensated COPD [11 • IO (8%)1. The 
agreement hecween experts was gond for AH F (K =0.89) 
and pneumonia (K = 0.88) and moderaœ for decompen­
saced COPD (K =0.67). 

Diagnosis of acute heart failure 
The diagnosis performances of the œsœd straœgy that 
combines Jun g ultrasound and inferior cava vena assess­
mem vs. standard stracegy after 2h attending the ED for 
the diagnosis of Al-IF are presemed in ' fable 2. The sen­
sitivicy was 92% (95% CI, 84- 7) for the standard scrat­
egy and 82% (95% C l, 71 - 90) for the ultrasound straœgy 
[difference: - 10% (95% C l, - 21 to 0%); P = 0.055). The 
specificicy was 53% (95% C l, 36-08) for the standard 
strace1,,y and 68% (95% C I,51- 90 for the ultrasound strat­
egy [difference: +15% (95% CI, -o t0 36%);/>• 0. l 7). IVC 
assessment was not feasible in 16 patiencs (14%). The 
area under the ROC curve was 0.723 (0.639-0.807) for 
the standard strace1,,y and 0.745 (95% C I, 0.66- 0.831) for 
the ultrasound strace1,,y, which is not statistically signifi­
cantly different (P•0.612). The accuracy of the strategy 
by immediate ultrasound and the srnndard strategy 2h 
afœr the patient's arrivai in the ED were not significamly 
different. ·n,e risk of erroneous ultrasound diagnosis 

AOHF (n= 76) 

85±9 
51 (67%) 

55(72%) 
8(11%) 
4(5%) 

11 (14%) 
88± 17 
150 ± 33 
27±10 
85±8 

64 (84%) 
26 (34%) 
23 (30%) 

70 (58: 88) 
41 (35: 53) 

5000 (2127: 11136) 
21 (8; 65) 

66(87%) 
40(61%) 
62 (82%) 

50(43%) 
24 (21%) 

2(2%) 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

Non-ADHF (n= 40) 

82±9 
2 1 (53%) 

18(45%) 
12 (30%) 

3(8%) 

15 (38%) 
98 ±29 
135 ± 29 
29:t8 
86±9 

32 (80%) 
12 (30%) 
10(25%) 

70 (59: 86) 
40 (33: 44) 

1483 (373:3961) 
70 (29; 135) 

20 (50%) 
9 (26%) 
13(33%) 

0 
0 
0 

1 (1%) 
1 (1%) 

23(20%) 
3(3%) 
7 (6%) 
1 (1%) 
4 (3%) 

Pvalue 

0.069 
0. 123 

0.004 
0.008 
0.691 

0.005 
0.03 

0.016 
0.548 
0.585 
0.568 
0.646 
0.55 

0.836 
0.207 

<0.001 
<0.001 

<0.001 
0.001 

<0.001 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

ADHF, acute dcoompensatod hoart faiure; COPD, chr0nic ob&ltuctive pJmonary di&easo; CRP, c-c-oactive p,otein; NT-proBNP, NJ.p,o brain natriurutic peptide; IVC, 
inferiot vena cava. 
' 16 missing valves. 
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Table 2 Ae<:uracy for d iagnosi ng acute decompensated heart failure 

Standa,d ••atogy 
Klllôp > 2 
NT1)<08NP 

900 pg/ml. 
1800pgJml 

Attending emergency ph)'Sician's diagnosis at H2 
Ultrasound 

B p,ofile on long vltrasoond 
ritd' respiratoryvariatîon < 50Clb 
ComlJffled long t.ltrasovnd + IVC 

s..nsmw1y (9 5% a) 

84% (74-92) 

69%(80-95) 
62%(80-95) 
92% (84- 97) 

67% (77- 94) 
61% (48-72) 
62%(71- 90) 

Specifià1y (95% ù) 

20%(9-36) 

53% (36-66) 
55% (3$-71) 
53% (36-66) 

50%(34-66) 
74% (56-87) 
66% (51- 90) 

AUC(95%ù) 

o. 723 (0.639-0.607) 
P= 0.612 

0.745 (0.66-0.631) 

AUC, area under curve; a, confidence inter\lal; NT-proBNP, NT-pro b<ain nat.riuretîc peptide; IVC, inferior vena cava r 16 mîssing values). 

Table 3 Accuracy for d iagnosi ng pneu monia 

Standa,d ••atogy 
Fe,er > 37..s'C 
Leucocytes> 1 2Gll 
CRP>30mg/l 
Attonding emergoncy physician'& dîag.nosis at H2 

Ultrasound 
Ptofile C, AB, or asyrrmet.ric B 
N~ respir-atory variation< 50% 
Combined lung tJtrasound + IVC 

S..nsmvily (95% a) 

43%(29-56) 
49% (35-63) 
60% (67- 90) 
71% (56-63) 

67% (52- 79) 
40%(26-57) 
67% (52- 79) 

Specîficity (95% ù) 

94% (65- 96) 
86%(55-79) 
69%(57- 60) 
9 1% (6 1- 97) 

75% (63-85) 
45% (32- 56) 
80%(68-89) 

AUC(95%ù) 

0.607 (0.734-0.679) 
P=0.069 

o. 733 (0.652-0.815) 

AUC, area under Q.uve; a, çonfidence inter\481; CRP, c""eactive ptotein; IVC, inferior \ICna ca\18 (' 1 6 missing '481ves). 

was noc relaced co pacienc characceriscics hue co sonog­
rapher's experience lower chan 15 Jung ulcrasound per­
formed before study participation (Supplementary files, 
Supplemenc digital content 1, h11p://li11ks.lwu!J.co111/JiJJi,Af/ 
A293). 

Alternatiw diagnoses 
Diagnostic performances of the standard and ultrasound 
stracegies for pneumonia are shown in 'lltble 3. The 
sensicivity and specificicy of che attending emergency 
physician afcer 2h were 71% (95% C l, 56-83) and 91 % 
(95% C l, 81- 97), respeccively. Those of the ulcrasound 
stratei,,y 67% (95% Cl, 52- 79) and 80% (95% Cl, 68-89), 
respectively. 

Discussion 
ln this prospective scudy chat analyzed 116 elderly 
paciencs wich a suspicion of AH Fin the ED, chere was no 
difference in sensitivicy between standard stracegy after 
2 h atcending the ED and immediace ultrasound stracegy 
co diagnose AI-IF. 

This scudy shows chat ultrasound evaluacion exhibitS 
good accuracy for che diagnosis of Al-IF in che elderly, 
wich a sensicivicy of 82% (95% C l, 71- 90) and a speci ­
ficicy of 68% (95% C l, 51- 90). There were no significanc 
differences compared co the standard stracegy after 2 h in 
the ED (sensitivicy of92% (95% Cl, 84-97) and specific­
icy of 53% (95% Cl, 36-68)1. 

Our population is older with a high race of Al-IF com­
pare co recenc work about the epidemiology of pacientS 
admitced in ED for dyspnea [Il. This is explained by our 

inclusion criceria (i.e. age older chan 65 years and pos­
sible diagnosis of AH F). We made chis choice hecause 
the diagnosis of the cause of dyspnea is challenging in 
this population (3,131. Other studies about the diagnosis 
of ADH had comparable population: Roncalli el ttl. [141 
and De Carvalho el td, respeccively, describe populations 
with a mean age of 77 and 86 years with che race of Al-IF 
of 44 and 48%. 

The accuracy of the ulcrasound scracegy in diagnosing 
AH F appears co he lower in our scudy chan in the licer­
ature. A recenc meta-analysis 11 SI estimaced sensitivicy 
with a 95% Cl, 75-90, and specificicy with a 95% Cl, 
80-90. Our lower specificicy could be explained by the 
older ag.e (and more comorbidicies) of our population, as 
already mencioned, and hy the experience of the opera­
cors in vol ved in this scud y. 

A recenc review of the liceracure [4) examined the sen­
sicivicy and specificicy of Jung ulcrasound in the diagno­
sis of AH F with respect co the sonographer experience: 
accuracy appears co be higher for experienced emergency 
physici,ms than for unpracciced emergency physicians. 
For example, Gallard el ttl. [161 proposed a sensicivity 
of 93% and a specificicy of 86% for a cardiopulmonary 
ulcrasou nd scracegy in a population wich a mean age of 
80years. Those sensicivicies and specificicies can proha­
bly be explained by and the choice of a more complex 
and accurace approach co cardiac filling pressure measure­
ment and cheir ceam's experience in clinical ultrasound 
[17). This highlightS the importance of training and expe­
rience in the use of poinc-of-care ulcrasound. We choose 
IVC measuremenc hecause chis technique usually is easy 
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to perform, but it is important to notice chat IVC was not 
visualized in 16 (14%) patients. However, associate Jung 
ultrnsound with IVC seems 10 improve specilicity in the 
diagnosis of AHF ('11tble 2). 

lt is likely that our ultrnsound approach was not a per­
fecc reAeccion of Jung ulcrasound evaluacion associaced 
wich JVC assessmenc. ln face, che final ulcrasound diag­
nosis was proposed without the emergency physician 
being guided. The emergency 'sonographer' could have 
assessed the visual contraction of the left ventricles and 
dilation of the heart chambers without our evaluation. 
The liternture actually suggests that the choice of IVC 
assessmenc mighc noc he as useful as cransmicral Doppler 
measuremenc [16) or lefc vencricular ejeccion fraction 
estimation (7,181, This is probably why De Carvalho et 
al. ( 191 rcccntly publishcd a comparable scnsitiviry (84%) 
with a becter speciliciry (98%) chan our in a similar popu­
lation of elderly patients. 

Our results are consistent with a recent rnndomized 
controlled trial conducted by Pivetta et til. [201 which 
suggescs chat a comhined assessmenc (clinical and Jung 
ulcrasound) of paciencs wich dyspnea is as accurace as a 
standard stratei,'Y for diagnosing AHF. Moreover, asso­
ciating point-of-care ultrasound to clinical examination 
seems to improve the diagnosis of AHF [211 and is prob­
ably more representative of clinical prnctice. lt is inter­
esting to notice that Roncalli euil. [141 proposed a simple 
clinical score co diagnose AH F wich an are a un der curve 
of 0.86. le may he relevant co associace chis score wich 
ultrasound assessment to improve diagnosis performance 
on this population. This could lead to a reduction in inap­
propriate treatments initiated as a result of an error in the 
initial clinical assessment for elderly patients admitted 
for dyspnea, as suggested by Russell euil. [ 7) lt cou Id also 
facilitace earlier furosemide creacmenc for paciencs wich 
A HF, and decrease cheir mortalicy [22). A future scudy 
should compare the standard stratei,'Y to the standard 
stratei,'Y combined with ultrasound to assess the impact 
of ultrnsound in clinical prnc1ice. 

Limitations 
Our study presen ts som e limitations. F irst, ou r population 
size was calcu lated in order t0 evaluate the sensibility of 
the ulcrasound scracegy and noc co cornpare the differenc 
strategies. Therefore, it is not possible to conclude to a 
real absence of a signilicant difference between the two 
strntegies. Second, eligible patients were not included 
consecutively, which can result in a selection bias. 
However, our scudy population is comparable co scudies 
ahouc che diagnosis of AHF in ED [14, 19). Finally, che 
ultrasound stratei,'Y is blind to clinical assessment. This is 
a stren gth to evaluate the accuracy of u ltrnsou nd, but it is 
not representative of clinical prnctice. lndeed, evaluating 
a scracegy which associaces clinical evaluacion co poinc­
of-care ulcrasound would he more valuahle co show che 
impact of ultrasound in the diagnosis workup in dyspneic 

patients. However, clinical variables useful 10 calculate 
PREDICA score [141 were not available for supplemen­
t~Lry ~m~dysis. 

Condusion 
ln this prospective diagnostic scudy, the combination of 
Jung ultrnsound with IVC assessment in elderly patients 
admitted to the ED for dyspnea has simihu diagnostic 
performances chan standard praccice, which include clin ­
ical, radiology and hiological evaluacion , for che diagnosis 
of AHF. These lindings need to be conlirmed in larger 
scudies, to support the use ofthis easy and fast diagnostic 
strntegy. 
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Résumé : La dyspnée a igue est un symptôme subjectif perçu par le patient comme une « sensation de gêne respiratoire • évoluant depuis moins de 
deux semaines. La dyspnée est un symptôme de défaillance du système cardio-respiratoire. Le champ des diagnostics à envisager est vaste. Les 
pathologies les plus graves et fréquentes en médecine d'urgence sont la pneumopathie bactérienne (18 à 25%). l'insuffisance cardiaque aigue (18 à 
24%), l'exacerbation de Bronchopneumopathie Chronique obstructive (BPCO) ( 16 à 18%), l'asthme aigu ( 10 à 11%) et l'embolie pulmonaire (1%). La 
dyspnée un motif de recours important à bien des égards pour la Médecine d'Urgence dans tous ses aspeds ( en régulation téléphonique et lors de 
sa prise en charge extra et intra•hospitalière). En effet, il s'agit d'un motif fréquent de recours aux urgences extra et intra•hospltalières, la démarche 
diagnostique est complexe et source d'erreurs et sa mortalité intra· hospitalière est élevée (5 à 15%). Les objectifs de ce t ravail sont d'identifier les 
patients les plus sévères dès l'appel aux secours, puis identifier les patients à risque de traitement inapproprié du diagnostic de leur dyspnée et 
proposer des outils afin de réduire ce taux de traitements inappropriés. Afin d'identifier les patients les plus graves dès l'appel téléphonique, nous 
avons constitué une cohorte rétrospective de 1387 patients âgés de plus de 15 ans ayant contacté les secours (appel au SAMU) pour dyspnée du 1er 
juillet 2019 au 31 décembre 2019 et ayant été admis aux urgences ou décédés avant leur admission. Deux cent huit (15%) nécessitaient la mise en 
plaœ d'un support respiratoire précoce. Les facteurs prédictifs d'un recours à un support respiratoire précoce identifiables à l'appel étaient: avoir un 
traitement de fond par 132-mimétique, la polypnée, une incapacité à finir ses phrases, la cyanose, les sueurs et les t roubles de la v igilance. Il semble 
pertinent de rechercher ses éléments en régulation médicale afin d'adapter les moyens de secours à engager. Afin d'identifier les patients a risque de 
traitement inapproprié du diagnostic de leur dyspnée, nous avons constitué une cohorte rétrospective de 2123 patients âgés de plus de 15 ans 
admis en service d'urgence pour dyspnée du 1er juillet 2019 au 31 décembre 2019. Huit cent neuf (38%) avaient un traitement inapproprié au 
diagnostic final de leur dyspnée, comparé aux t raitements recommandés internationalement. Les facteurs de risque de traitement inapproprié 
étaient : un âge de plus de 75 ans, des antécédents cardiaque ou respiratoires, une SpO2 < 90%, une auscultation pulmonaire retrouvant des 
crépitants bilatéraux, un foyer de crépitants ou des sibilants. Cette population doit faire l'objet d'études ultérieures afin de diminuer le taux de 
traitements inappropriés. Nous avons également étudié les performances diagnostique de l'échographie pleuropulmonaire (EPP) dans le diagnostic 
précoce de patients âgés (plus de 65 ans) admis en service d'urgence pour dyspnée. La cohorte, prospective, était composée de 116 patients. Les 
performances de l'EPP, disponible immédiatement au lit du patient, étaient comparables à la stratégie habituelle (comportant examen clinique et 
résultats biologiques) disponible à 2 heures, pour le diagnostic d'insuffisance cardiaque et de pneumopathie. !.'.utilisation de l'EPP devrait permettre 
d'approcher le diagnostic final de façon précoce et peut être diminuer le traitement inapproprié. Nous proposons un protocole de recherche à venir 
sur œtte thématique. La dyspnée représente un défi de prise en charge pour la Médecine d'Urgence. Les t ravaux menés et à venir devraient nous 
permettre d'optimiser les prises en charge pré et intra-hospitalières. 

litle: Acutedyspnea in emergency department: from symptom to treatment. 

Key words: Epidemiology, Diagnosis, C>,,spnea, Treatment 

Abstract: Awte dyspnea is a subjective symptom perceived by the p atient as a "sensation of respiratory discomfort" that has been evolv ing for less 
than two weeks. C>,,spnea is a symptom of cardiorespiratory failure. The range of diagnoses to be considered is vast. The most serious pathologies 
frequently encountered in emergency medicine are bacterial pneumoniae (18 to 25%). acute heart failure (18 to 24%), exacerbation of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) ( 16 to 18%). acute asthma ( 10 to 11 %) and pulmonary embolism ( 1 %) . Dyspnea is an important symptom 
for emergency medicine, in all it s aspects (telephone regulation and out-of-hospital and in-hospital management). ln tact, it is a frequent reason for 
referral to out-of-hospital and in-hospital emergency services, thed iagnosticprocess is complex and error-prone, and in-hospital mortality is high (5 
to 15%). The objectives of this study are to identify the most severe patients as soon as they call for help, then to identify patients at risk of 
inappropriate treatment for the diagnosis of their dyspnea, and to p ropose tools to reduce the rate of inappropriate t reatment. ln order to identify 
the most severe patients f rom the time of the telephone call, we set up a retrospective cohort of 1387 patients aged over 15 years who contacted 
emergency services (call to the "112"/"911") for dyspnea from July 1, 2019 to December 31, 2019 and were admitted to the emergency 
department or died before admission. Two hundred and eight (15%) required early respiratory support. Factors predictive of the need for early 
respiratory support that coukl be identified on call were having background 132-mimetic therapy, polypnoea, inability to speak, cyanosis, sweating 
and altered consciousness. lt seems relevant to investigate these elements during first call for help, in order to adapt the reswe resources to be 
engaged. ln order to identify patients at risk of inappropriate t reatment for the diagnosis of their dyspnea, we set up a retrospective cohort of 2123 
patients aged over 15 admitted to an emergency department for dyspnea from July 1, 2019 to December 31, 2019. Eight hundred and n ine (38%) 
had inappropriate t reatment of the final diagnosis of their dyspnea, compared w ith internationally recommended t reatments. Risk f actors for 
inappropriate t reatment were: age over 75, cardiac or respiratory h istory, Sp02 < 90%, pulmonary auscultation finding bilateral crackles, a crackle 
locus or wheezing. This population should be the subject of further studies to reduce the rate of inappropriate t reatment. We also studied the 
diagnostic performance of lung ultrasound (LUS) in the early diagn osis of elderly patients (over 65) admitted to the emergency department for 
dyspnea. The prospective cohort recruited 116 patients. The performance of LUS, available immediately at the patient's bedside, was comparable to 
the usual strategy (including clinical examination and laboratory results) available at 2 hours, for the diagnosis of heart failure and pneumopathy. 
The use of LUS should make it possible to approach the final diagnosis at an early stage, and perhaps reduce inappropriate t reatment. we propose a 
future research protocol on this topic. Dyspnea represents an important challenge for emergency medicine. Our current and future work should 
enable us to optimize pre-hospital and in-hospital management. 
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