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I- Liste des abréviations  

AOD : Antiagrégants oraux direct 

AVK : Anti-vitamines K 

BPCO : Bronchopneumopathie pulmonaire chronique obstructive 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CRP : Protéine C Réactive  

ECG : Electrocardiogramme 

EP : Embolie pulmonaire  

FA : Fibrillation auriculaire 

HNF : Héparine non fractionnée 

IOT : Intubation orotrachéale  

LATA : Limitation et Arrêt de(s) Thérapeutique(s) Active(s) 

mmHg : Millimètre de mercure  

OAP : Œdème pulmonaire aigue  

OHD : Oxygénothérapie à Haut Débit 

PA : Pression artérielle  

PNP : Pneumopathie 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SU : Structure des Urgences 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée  

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

VNI : Ventilation Non Invasive 
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II- Introduction 

La dyspnée est une sensation subjective, définie comme un inconfort respiratoire pour un 

niveau d’activité n’entrainant normalement pas de gêne [1].  Elle est indépendante de la 

fréquence respiratoire et du taux de saturation. La dyspnée est dite aiguë lorsqu’elle est 

d’installation récente de moins de 2 semaines. Sa problématique réside dans le risque 

d’insuffisance respiratoire aiguë, défini par une altération de l’hématose. C’est donc une 

urgence diagnostique et thérapeutique (traitement symptomatique et étiologique).  

La dyspnée aiguë est un motif fréquent de recours aux urgences : elle représente 5% des 

admissions en service d’urgence et 10% des interventions SMUR [2]. Elle est grevée d’une 

mortalité intra hospitalière importante de près de 15% [3]. 

La dyspnée est un symptôme dont les causes sont multiples, pulmonaires (BPCO, asthme, 

pneumonie, embolie pulmonaire), infectieuses (pneumopathie), métaboliques ou 

cardiaques (œdème pulmonaire aigu), parfois intriquées [4] ou de présentation clinique 

trompeuse [5, 6, 7], source d’erreurs diagnostiques et donc thérapeutiques. 

En régulation (centre 15), il est primordial d’identifier des facteurs de gravité associés à 

cette dyspnée afin d’orienter la décision d’envoyer ou non une équipe SMUR (Service 

Mobile d’Urgence et de Réanimation) [8].  Son rôle n’est pas de poser un diagnostic de 

certitude mais de poser un diagnostic de gravité sur la clinique et les paramètres mesurés et 

de traiter les décompensations respiratoires aiguës si elles sont présentes. Si nécessaire, le 

SMUR peut mettre en place un support ventilatoire afin d’assurer l’oxygénation du patient, 

soit par un support de type non invasif (VNI ou optiflow), soit par intubation orotrachéale 

(IOT). Il est également en mesure d’initier un traitement étiologique, par exemple en 

administrant des diurétiques en cas de décompensation cardiaque aiguë ou par 

aérosolthérapie en présence d’une décompensation de bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO). Dans ce contexte, notamment en cas de doute, l’échographie 

pleuropulmonaire prend actuellement un intérêt croissant en pré-hospitalier en permettant 

de différencier une dyspnée d’origine cardiaque d’une dyspnée d’origine pulmonaire [9, 

10]. Enfin, le SMUR doit être en mesure d’orienter le patient vers un service de soin 

approprié à la gravité de sa dyspnée (admission directe en Soins Intensifs ou Réanimation 

si nécessaire). 

 Des études suggèrent qu’un traitement précoce, spécifique et adapté en pré hospitalier 

pourrait réduire significativement la mortalité [11, 12, 13] et la morbidité (nécessité de 

ventilation invasive) [14]. A l’inverse, une erreur dans le diagnostic initial est associée à 
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une inadéquation thérapeutique, elle-même associée à une surmortalité [3, 15]. Les facteurs 

associés à cette inadéquation de prise en charge initiale n’ont pas été explorés en SMUR.   

L’objectif principal de cette étude est de décrire les patients pris en charge par le SMUR 

Toulousain pour dyspnée en comparaison aux patients ne bénéficiant pas de prise en 

charge par un SMUR. 

L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer la prévalence de l’inadéquation 

thérapeutique lors de la prise en charge pré-hospitalière des patients traités pour dyspnée 

par le SMUR Toulousain. 
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III- Méthode  
A- Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle rétrospective monocentrique, réalisée au 

CHU de Toulouse, impliquant les structures des urgences (SU) de Rangueil, de Purpan et 

le SAMU 31. L’Hôpital de Rangueil renferme entre autres les services de Cardiologie, 

comprenant un plateau technique (coronarographie) et une Unité de Soins Intensifs 

(USIC), de Pneumologie (Hôpital de Larrey), de Gastro-entérologie et de Chirurgie 

digestive et accueille ainsi au sein de ses urgences des patients présentant plutôt des 

pathologies respiratoires, cardiaques et abdominales sauf présentation spontanée ou erreur 

d’orientation. Le SU de Purpan reçoit plutôt les pathologies traumatologiques, 

neurologiques et psychiatriques, les services dédiés y étant sur place. Des services de 

gériatrie se trouvent sur les deux sites, mais largement plus représentée à l’Hôpital de 

Purpan. 

 

Tous les patients de plus de 18 ans régulés par le SAMU 31 pour dyspnée aiguë du 1er juin 

2019 au 31 décembre 2019 ont été inclus. Les informations concernant ces patients ont été 

recueillies sur le logiciel utilisé au SAMU31 AppliSAMU®, sur les dossiers médicaux 

SMUR, et complétées par le dossier médical informatique utilisé aux urgences du CHU de 

Toulouse, ORBIS®.  

 

B- Population 

La population étudiée est constituée de patients de plus de 18 ans ayant été régulés par le 

SAMU 31 (centre 15) pour dyspnée aiguë (moins de 2 semaines) d’origine non 

traumatique entre le 1er juin 2019 et le 31 décembre 2019 et orientés vers les structures du 

CHU de Toulouse (Rangueil et Purpan). 

 

Ont été exclus les patients de moins de 18 ans, les dossiers incomplets, les dyspnées 

d’origine traumatique, les patients transférés vers un autre établissement de santé, ainsi que 

les patients dont il existe une limitation et arrêt des thérapeutiques actives (LATA) 

préalable à la prise en charge. 
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C- Critères de jugement  

Le critère de jugement principal est la prise en charge pré-hospitalière par une équipe 

SMUR des patients appelant le centre 15 pour dyspnée.  

 

Le critère de jugement secondaire est la prévalence de l’inadéquation thérapeutique 

comparée au diagnostic final de séjour chez les patients bénéficiant d’une prise en charge 

pré-hospitalière par le SMUR Toulousain pour dyspnée aiguë, ainsi que leur impact sur la 

morbi-mortalité intra-hospitalière. Nous nous sommes basés sur les recommandations 

existantes dans la littérature pour juger ou non de l’adéquation thérapeutique concernant la 

prise en charge initiale des principales étiologies de dyspnée par rapport au diagnostic 

final. Le tableau suivant résume donc les inadéquations thérapeutiques pouvant être 

retrouvées pour les cinq diagnostics de dyspnée les plus fréquents. En ce qui concerne le 

traitement de l’œdème pulmonaire aigu, l’administration de Risordan est laissée à 

l’appréciation du praticien entre 120 et 160 mmHg. 

Tableau 1. Adéquation ou non du traitement mis en place par rapport au diagnostic 

final  

 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive; EP : Embolie pulmonaire OAP : 

Œdème pulmonaire aigu ; PA : Pression artérielle ; PNP : Pneumopathie  
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D- Recueil de données et variables d’intérêt 

    Le logiciel AppliSAMU® a permis de recueillir :  

- Les données des patients (âge, sexe), 

- Les comorbidités, notamment les antécédents d’insuffisance cardiaque, 

d’insuffisance respiratoire et d’insuffisance rénale, le diabète et la démence, 

- Les traitements en cours comprenant les antiagrégants plaquettaires, les traitements 

anticoagulants (AVK ou AOD), les anti-hypertenseurs, les anti-arythmiques, la 

posologie de Furosémide (en mg/j) et les β2-mimétiques inhalés, 

- Les données de régulation : une polypnée (augmentation de la fréquence 

respiratoire) ou une bradypnée (diminution de la fréquence respiratoire) à l’appel 

bruits surajoutés à l’appel (sibilants ou crépitants), la possibilité à faire des phrases, 

la présence de cyanose et sueurs à l’appel, l’existence éventuelle d’une douleur 

thoracique, 

- Les paramètres au premier contact : saturation en oxygène en air ambiant (en 

pourcentage), la pression artérielle systolique (en millimètre de mercure, mmHg), 

la pression artérielle diastolique (mmHg), la fréquence cardiaque (battements par 

minute), la fréquence respiratoire (mouvements par minute), et le score de 

Glasgow.  

 

Les dossiers médicaux SMUR établis lors d’une prise en charge permettent de 

recueillir, en plus des données des patients, des antécédents, des traitements en cours et 

des paramètres au premier contact : 

- Des éléments de l’examen clinique initial tels que le score de Killip (signe de 

décompensation cardiaque gauche), la présence d’œdèmes des membres inférieurs, 

de turgescence jugulaire ou reflux hépatojugulaire, caractéristique d’une 

décompensation cardiaque droite), la présence d’un foyer auscultatoire pouvant être 

en faveur d’une pneumopathie, l’existence de sibilants pouvant refléter une 

décompensation de BPCO, un asthme, ou une décompensation cardiaque gauche 

(asthme cardiaque), 

- D’éventuelles anomalies à l’électrocardiogramme (ECG) : fibrillation auriculaire 

(FA) ou arguments en faveur d’une ischémie aiguë, 

- La nécessité d’un support ventilatoire non invasif tel que de la VNI ou de 

l’optiflow, voire ventilation invasive (IOT, trachéotomie), 
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- Réalisation ou non d’une échographie pleurale et son orientation diagnostique, la 

présence de lignes B bilatérales et diffuses étant plus en faveur d’une étiologie 

cardiaque,   

- Les thérapeutiques initiées lors de la prise en charge par le SMUR : Risordan et 

Furosémide (posologie, en mg/j), administrés en cas de suspicion d’OAP 

hypertensif, des aérosols si suspicion asthme ou décompensation de BPCO, une 

antibiothérapie éventuelle par Rocéphine ou Augmentin lors des suspicions de 

pneumopathie, de la Noradrénaline en cas d’instabilité hémodynamique, une 

héparine non fractionnée (HNF) si suspicion embolie pulmonaire grave, 

- La décision ou non de médicaliser le transport, ainsi que la structure d’accueil. 

 

Enfin, le logiciel ORBIS® a permis en plus d’obtenir les informations suivantes :  

- Le diagnostic aux urgences, 

- L’orientation du patient post urgence : retour à domicile, hospitalisation dans un 

service de médecine traditionnelle, en Unité de Soins intensifs ou en Réanimation, 

- Le diagnostic final après hospitalisation. 

 

E- Analyse statistique 

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée à l’aide du logiciel STATA 

version 16. Toutes les variables de l’étude sont analysées de façon individuelle avec 

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de 

chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de 

méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. 

Les variables quantitatives sont représentées par leur moyenne suivie de l’écart type en cas 

de distribution normale (moyenne ± SD). Elles sont représentées par leurs médianes suivie 

du 1er quartile et du 3ème quartile de distribution (médiane (p25%-p75)) dans le cas 

contraire. L’analyse bivariée des variables quantitatives est réalisée par le t-test de Student 

si ses conditions d’application sont rencontrées. Dans le cas contraire le test de rang de 

Man-Whitney sera utilisé. 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). Le test du 

Chi2 de Pearson est utilisé pour leur comparaison, si possible. Dans le cas contraire, un test 

exact de Fischer est réalisé.  

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est 

inférieur à 5% (p < 0,05). 
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IV- Résultats  

 

Figure 1. Flow Chart 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; LATA : Limitation et arrêt de(s) thérapeutique(s) 

active(s) ; SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente ; USIC : Unité de Soins Intensifs de 

Cardiologie  

L’extraction des dossiers a été réalisée sur la cotation des urgences selon le motif 

d’admission. Au départ, 2544 dossiers ont été analysés puis exclus en cas d’erreur de 

cotation (absence de dyspnée retrouvée à la lecture du dossier médical). Ont également été 

exclues les dyspnées d’origine traumatique ou anaphylactique, les patients en arrêt 

cardiorespiratoire à l’appel au SAMU centre 15, ainsi que les patients ayant quitté les 

urgences sans soins. Les patients identifiés comme en limitation thérapeutique (LATA) dès 

l’arrivée ont également été exclus de l’analyse, car pouvant fausser les résultats en ne 
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bénéficiant pas de traitement étiologique et/ou symptomatique spécifique. Après avoir 

exclu ces patients, nous avons retenus uniquement les dossiers ayant été régulés par le 

SAMU 31.  Au final, 1387 patients ont ainsi été pris en compte pour l’analyse statistique. 

 

AAP : Antiagrégant plaquettaire ; AOD : Anticoagulants oraux directs ; AVK : 

Antivitamines K ; FC : Fréquence cardiaque ; FR : Fréquence respiratoire ; GLS : 

Glasgow ; IOT : Intubation orotrachéale ; SaO2 : Saturation en oxygène ; TAS : Tension 

artérielle systolique ; VM : Ventilation mécanique ; VNI : Ventilation non invasive 
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Les caractéristiques de la population sont résumées par le tableau 2. Durant la période de 

notre étude, 1387 patients régulés pour dyspnée aiguë ont été transportés vers le CHU de 

Toulouse. Parmi ces patients, 276 (20%) ont bénéficié d’une prise en charge médicale par 

le SMUR 31, dont la moitié a été déclenchée dès le premier appel à la régulation. L’âge 

moyen des patients pris en charge par le SMUR pour dyspnée aigue est de 71 ans, plus 

jeunes que les patients ne bénéficiant pas de prise en charge médicale pré-hospitalière 

(77ans). Le sexe ratio est équilibré chez les patients n’ayant pas bénéficié d’une prise en 

charge médicale. En revanche, plus d’hommes que de femmes ont bénéficié d’une prise en 

charge par le SMUR (59%).  

Les comorbidités les plus représentées concernent les pathologies cardiologiques et 

respiratoires, de façon équilibrée dans les 2 groupes. 

Les éléments de gravité pris en compte lors l’appel initial à la régulation pouvant entrainer 

le départ d’une équipe SMUR sont principalement la capacité ou non à faire des phrases 

(28% de différence entre les 2 groupes), la présence de sueurs (15% de différence entre les 

2 groupes) ou de troubles de la vigilance (12% de différence) pouvant témoigner d’une 

hypercapnie et enfin l’existence d’une cyanose pouvant refléter une hypoxémie (21% dans 

le groupe SMUR et 11% dans le groupe non SMUR, soit 10% de différence). 

La désaturation avec taux de saturation inférieur à 90% et les troubles de la vigilance 

(défini par un score de Glasgow inférieur ou égal à 14) sont les 2 critères de gravité les 

plus significativement retrouvés à la prise en charge initiale avec des taux de 

respectivement 58% et 28% soit 16 et 17% de différence par rapport à l’autre groupe. 

110 patients soit 40% des patients pris en charge par le SMUR ont nécessité l’utilisation 

d’un support ventilatoire dans les 3h afin d’assurer l’oxygénation, largement représenté par 

un support de type non invasif (30%). 

208 patients soit 75% de la population dans le groupe SMUR ont été hospitalisés au 

décours dont 14% en réanimation et 14% en soins intensifs, contre 644 patients (58%) dont 

seulement 10% en Soins Intensifs ou en Réanimation dans l’autre groupe. Le taux de 

mortalité aux urgences est plus élevé dans le groupe SMUR (8%). 
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BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; EP : embolie pulmonaire ; OAP : 

Œdème pulmonaire aigu ;  PNP : Pneumopathie  

Le tableau 3 résume les principaux diagnostics retenus in fine à la sortie de l’hôpital et leur 

adéquation thérapeutique ou non lors de la prise en charge par le SMUR. Les principaux 

diagnostics sont représentés par la pneumopathie, la décompensation cardiaque (OAP), la 

décompensation de BPCO, l’asthme et l’embolie pulmonaire, seuls ou associés entre eux. 

15% des patients ne possèdent pas de diagnostic étiologique. La pneumopathie et la 

décompensation cardiaque sont les deux pathologies les plus retrouvées, représentant 

respectivement 23% et 21% des interventions par le SMUR. Nous pouvons constater que 

97% des patients souffrant d’une pneumopathie isolée et 60% des patients souffrant de 

décompensation cardiaque isolée ne sont pas correctement traités en pré-hospitalier par le 

SMUR. Les dyspnées d’origine multifactorielles présentent des taux d’inadéquations 

thérapeutique compris entre 80 et 100%. En revanche, l’asthme isolé, bien qu’il ne 

représente que 5% des causes d’intervention, est la pathologie la mieux traitée avec 92% 

de succès. 
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Le tableau 4 représente le taux de mortalité intra-hospitalier selon l’inadéquation 

thérapeutique pré-hospitalière. Notre étude retrouve un taux d’inadéquation thérapeutique 

de 58%. La mortalité intra-hospitalière est plus élevée chez les patients traités de façon 

inadéquate (24% contre 18% dans le groupe adéquation thérapeutique). Le type 

d’inadéquation thérapeutique la plus fréquente est la sous-prescription d’antibiotique 

(34%).  

 

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

L’orientation pré-hospitalière des patients pris en charge par le SMUR est représentée par 

le tableau 5. 69% des patients sont orientés vers les urgences de Rangueil. Seulement 7% 

des patients respectivement sont directement orientés vers l’USIC et vers le déchocage. 
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V- Discussion  
Notre étude retrouve que 20% des patients appelant le SAMU31 pour dyspnée ont été pris 

en charge par le SMUR31 avant leur admission sur les structures du CHU de Toulouse. 

La population étudiée est similaire aux données retrouvées dans la littérature [3, 4, 12]. 

L’âge moyen des patients pris en charge dans notre étude est de 71 ans. Il s’agit de patients 

avec d’importantes comorbidités, principalement représentées par des pathologies 

cardiaques et respiratoires sous traitement de fond. Les principales étiologies de dyspnée 

sur la période étudiée sont la pneumopathie et la décompensation cardiaque gauche isolée 

représentant respectivement 23 et 21% des interventions par le SMUR. 

En régulation téléphonique, les recommandations suggèrent qu’une équipe SMUR doit être 

envoyée sur place dans la mesure des disponibilités en présence de critères de gravité. La 

gravité de la situation est évoquée en régulation devant une impossibilité de parler, une 

polypnée supérieure à 30 mouvements par minute ou une bradypnée inférieure à 10 

mouvements par minute, la présence de cyanose (signe d’hypoxémie) ou de marbrures, 

d’éventuelles sueurs (signe non spécifique d’hypercapnie),et par l’existence de troubles 

neurologiques associés (troubles de la vigilance) [8]. Dans notre étude, les départs SMUR 

dès le premier appel concernent la moitié des patients bénéficiant d’une prise en charge 

médicale. L’autre moitié correspond aux patients présentant des critères de gravité lors de 

la prise en charge par les sapeurs-pompiers ou par les ambulances privées, qui peuvent 

mesurer les paramètres vitaux tels que la saturation, la fréquence cardiaque et la tension 

artérielle. Les principaux éléments retrouvés à l’appel motivant le déplacement d’une 

équipe semblent être la capacité ou non à faire des phrases, l’existence de signes pouvant 

évoquer une hypercapnie (et donc une indication de VNI) tels que les patients en sueurs ou 

présentant un trouble de la vigilance défini par un score de Glasgow inférieur ou égal à 14, 

la présence d’une cyanose des lèvres ou des extrémités, reflet de l’hypoxémie et donc 

indication à un éventuel support respiratoire afin d’assurer l’oxygénation. La désaturation 

avec taux de saturation inférieur à 90% et l’existence de troubles de la vigilance sont les 

deux paramètres lors de la prise en charge initiale différant de façon significative entre les 

deux groupes. 

En cas de nécessité de support ventilatoire afin de permettre une oxygénation plus efficace, 

plusieurs alternatives à la ventilation mécanique invasive existent, cette dernière étant à 

haut risque de complications (notamment infectieuses) et augmentant ainsi le taux de 

mortalité. L’efficacité de la VNI dans l’insuffisance respiratoire aigüe a été démontrée 

dans plusieurs études, notamment dans certaines indications telles que la décompensation 
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de BPCO et la décompensation cardiaque [14, 16, 17, 18]. Celle-ci, lorsqu’elle est indiquée 

et introduite de façon précoce, permet de réduire le besoin d’intubation et donc les 

complications associées, la durée de ventilation et ainsi diminuer la mortalité. Elle diminue 

également le nombre d’entrée en Soins Intensifs ou en Réanimation. La seconde technique, 

l’Oxygénothérapie à Haut Débit Humidifié (OHD), permet un apport important et régulé 

en oxygène sans aide inspiratoire. Cependant, peu d’études ont montré un intérêt en termes 

de réduction du recours à l’intubation et en termes de diminution de la mortalité [19, 20].  

Dans notre étude, moins de la moitié des patients pris en charge par le SMUR 31 ont 

bénéficié d’un support ventilatoire dans les 3h (40%), largement représenté par un support 

de type non invasif chez les trois quarts de ces patients. Cependant, si les deux techniques 

d’oxygénation permettent d’empêcher l’intubation dans un certain nombre de cas, leur 

utilisation en alternative à la ventilation mécanique invasive lorsqu’il existe des critères 

d’intubation peut s’avérer délétère par effet retard. Une autre étude serait alors nécessaire 

afin de déterminer secondairement le besoin d’intubation orotrachéale chez ces patients et 

son impact sur la mortalité. 

Au total, 42% des patients ayant bénéficié d’une prise charge par le SMUR 31 ont 

nécessité une hospitalisation en Soins Intensifs ou en Réanimation, principalement après 

admission aux urgences pour les deux tiers de ces patients. En effet, les admissions directes 

ne concernent que 14% des patients. La majorité soit 69% des patients sont admis aux 

urgences de Rangueil, où se trouve le pôle cardio-respiratoire du CHU de Toulouse. Les 

patients bénéficiant d’une prise en charge par le SMUR sont donc globalement 

correctement orientés en amont, évitant ainsi leur transfert secondaire de CHU à CHU en 

cas de nécessité d’hospitalisation dans un service spécifique. L’autre proportion de patients 

admis aux urgences de Purpan pourrait correspondre à la population gériatrique, d’une 

décision prise par le régulateur en cas de saturation des urgences de Rangueil afin 

d’optimiser la prise en charge ou d’une erreur d’orientation, bien que notre étude ne nous 

permette pas de conclure sur ce point. 

Concernant nos critères de jugement secondaires, qui étaient la prévalence de 

l’inadéquation thérapeutique en SMUR par rapport à un diagnostic finalement établi ainsi 

que son impact sur la morbi-mortalité intra-hospitalière, nous retrouvons un taux 

d’inadéquation thérapeutique de 58%. Les études menées sur le sujet dans les services 

d’urgences retrouvaient une inadéquation dans 32 à 40% des cas [21]. Cette différence 

pourrait s’expliquer par la difficulté liée à la prise en charge du patient sur le terrain, sans 

pouvoir avoir recours à des examens complémentaires de type biologie (NT-pro-BNP 



 

16 
 

élevés en faveur d’une décompensation cardiaque aiguë, CRP pouvant refléter une 

pneumopathie, D Dimères augmentés devant suspect d’une embolie pulmonaire) et 

imagerie (radiographie thoracique, scanner thoracique) [6, 7]. 

Chez les personnes âgées, les pneumopathies infectieuses peuvent être de forme clinique 

trompeuse avec absence de fièvre et présence de symptômes respiratoires atténués voire 

non respiratoires [3, 2 2], source de confusion diagnostique. Notre étude révèle que 97% 

des pneumopathies ne sont pas correctement traitées, à savoir que l’utilisation pré-

hospitalière des antibiotiques est très peu réalisée par le SMUR 31. Cependant, la 

pertinence de la précocité de la mise en place de ce traitement (hors état de choc) est 

discutable. 

Concernant la décompensation cardiaque gauche isolée, seules 40% sont correctement 

traitées de par l’utilisation de Furosémide, associé à du Risordan en cas d’origine 

hypertensive, définie par une tension artérielle systolique supérieure ou égale à 160 mmHg. 

En cas de tension artérielle comprise entre 160 et 120 mmHg, l’utilisation de Risordan est 

laissée à l’appréciation du praticien.  Ces inadéquations diagnostiques pourraient être en 

lien avec des formes cliniques trompeuses  comme démontré par l’étude de Januzzi et Al. 

[7] dont l’auscultation retrouvait parfois des sibilants et l’absence d’œdème des membres 

inférieurs pouvant ainsi égarer le praticien. Nous notons que la sous-utilisation du Lasilix 

est  associée à un taux de mortalité de 21% et que l’absence d’administration du Risordan 

est associée à une mortalité intra-hospitalière de 14%, tandis que leur sur-prescription n’est 

pas associée à une augmentation significative de la mortalité. A noter qu’une étude 

retrouvait des résultats similaires, avec 42% des patients ayant bénéficiés d’une 

administration de Furosémide jugée inappropriée (patients n’étant pas défini comme 

souffrant d’une poussée d’insuffisance cardiaque aiguë), voire administration nocive pour 

17% d’entre eux [15]. Une autre étude s’est intéressée au bénéfice d’une thérapeutique 

appropriée précoce en pré-hospitalier et retrouvait un lien de causalité entre traitement 

précoce (36 minutes en moyenne par rapport aux patients traités aux urgences) et 

diminution du taux de mortalité [23]. Ces derniers retrouvaient également une 

administration délétère en cas d’erreur diagnostique. 

Les dyspnées d’origine multifactorielle sont fréquentes [3] et sont associées à un taux 

d’inadéquation thérapeutique élevé pouvant s’expliquer par la difficulté diagnostique, en 

l’absence de recours à des examens complémentaires biologiques et/ou radiologiques.  Ces 

errances diagnostiques pourraient être limitées par l’utilisation de l’échographie 

pleuropulmonaire. En effet, plusieurs études ont montré que la présence de ligne B de 
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façon bilatérale et diffuse permettrait d’orienter le diagnostic vers une étiologie cardiaque 

avec une sensibilité et une spécificité d’environ 80% après formation médicale adaptée [9, 

10]. Nous n’avons malheureusement pas pu nous intéresser à l’apport de cet outil dans nos 

pratiques  car encore trop peu décrit dans les dossiers médicaux. Il serait intéressant 

d’analyser dans une étude ultérieure son impact en cas de doute ou de difficulté 

diagnostique lors des prises en charges sur le terrain. 

En revanche, nous avons constaté que l’asthme isolé était la pathologie la mieux traitée 

avec 92% de succès, bien qu’il ne représente pas la principale cause d’intervention SMUR 

sur notre période d’inclusion. L’asthme est en effet une pathologie liée à des facteurs 

environnementaux tels que des virus ou des allergènes, et possède donc un caractère 

saisonnier pouvant ne pas correspondre à notre période d’étude. La valeur que nous avons 

retrouvée peut être justifiée par le fait que les exacerbations d’asthme concernent des 

patients plus jeunes, sans comorbidités ni facteurs de confusion associés.  

Bien que notre étude seule ne nous permette pas de conclure concernant l’impact sur la 

mortalité, nos résultats semblent concorder avec ceux des études existantes dans la 

littérature. Nous retrouvons en effet un taux de mortalité intra-hospitalière de l’ordre de 

8%, voire de 24% en cas d’inadéquation thérapeutique, valeurs similaires dans l’étude de 

Ray et Al menée en 2006 qui retrouvait respectivement des taux de 16% et de 25% [3]. 

Les points forts de notre étude concernent la taille de l’échantillon et l’extraction des 

dossiers via le logiciel ORBIS®, données complétées par le logiciel AppliSAMU® et les 

dossiers médicaux établis par le SMUR, permettant ainsi d’obtenir un échantillon 

représentatif sur la période étudiée et de limiter la perte d’information. Mais elle possède 

de nombreuses limites. Premièrement, son caractère rétrospectif est responsable d’une 

perte de données importante liée à des dossiers médicaux mal renseignés ou incomplets. 

Ceci est responsable d’un biais dans l’analyse des informations recueillies. Ensuite, il 

existe un biais de sélection non négligeable en lien avec le caractère monocentrique de 

l’étude au CHU de Toulouse, ainsi qu’avec sa réalisation sur une courte période allant de 

juin 2019 à décembre 2019. De plus, l’interprétation de plusieurs thérapeutiques 

étiologiques peut être biaisée par le nombre limité de ces pathologies sur notre échantillon 

et sur la période étudiée, telle que l’embolie pulmonaire, mais aussi par le caractère 

saisonnier de certains agents pathogènes tel que le virus de la grippe. 
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VI- Conclusion  
A Toulouse, 20% des appels pour dyspnée bénéficient d’un SMUR pour leur transfert vers 

une structure du CHU. Parmi eux, 40% nécessitent un support ventilatoire dans les 3h 

suivant la prise en charge initiale, principalement représenté par une ventilation mécanique 

non invasive (OHD ou VNI) et 42% nécessitent une hospitalisation dans un service de 

Soins Intensifs ou en Réanimation. Les principales étiologies de dyspnée sur la période 

étudiée sont représentées par la pneumopathie infectieuse et la décompensation cardiaque.  

L’inadéquation thérapeutique initiale est fréquente mais probablement liés aux difficultés 

de l’exercice de la médecine pré-hospitalière, pauvre en examens complémentaires, et de 

par la fréquence des diagnostics combinés ou des formes cliniques trompeuses, d’autant 

plus que le patient est âgé ou possède de nombreuses comorbidités. Il serait intéressant 

dans ce contexte d’évaluer l’apport de l’échographie pleuropulmonaire dans notre pratique. 
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Pre-hospital care by SAMU 31 of patient with shortness of breath 
 
 

 

Context : Shortness of breath dyspnea is a frequent reason for calling to regulation and 

SMUR interventions, complicated by significant intra-hospital mortality. An early, specific 

and adapted treatment in pre-hospital could significantly reduce morbidity and mortality. 

Objective : To describe the patients treated by SMUR of Toulouse for shortness of breath 

compared to patients not benefiting from SMUR. 

Method : Observational, retrospective, monocentric study, conducted in University 

Hospital of Toulouse, including adult patients regulated by the SAMU 31 for acute non-

traumatic shortness of freath from June 1, 2019 to December 31, 2019. 

Primary endpoint : Pre-hospital management by SMUR 31 of patients calling center 15 for 

shortness of breath.  

Results : In 1387 patients regulated for acute shortness of breath, 276 (20%) received 

medical treatment from the SMUR. The main causes are infectious lung disease (23%) and 

acute heart failure (21%). The initial therapeutic inadequacy represents 58% of the 

treatments compared to a diagnosis finally established. 

Conclusion : The initial therapeutic inadequacy is frequent, probably due  to the 

difficulties of practicing pre-hospital medicine, poor in further examinations. 
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Prise en charge pré-hospitalière par le SAMU 31 du patient dyspnéique 

 
 

 

Contexte : La dyspnée est un motif fréquent d’appel au centre 15 et représente de 

nombreuses interventions par le SMUR. Elle est grevée d’une mortalité intra-hospitalière 

importante. Un traitement précoce, spécifique et adapté en pré-hospitalier pourrait réduire 

significativement la morbidité et la mortalité. 

Objectif : Décrire les patients traités par le SMUR Toulousain pour dyspnée en 

comparaison aux patients ne bénéficiant pas de prise en charge par le SMUR. 

Méthode : Etude de cohorte observationnelle, rétrospective. Sont inclus les patients 

majeurs, régulés par le SAMU 31 pour dyspnée aiguë non traumatique entre le 1er juin 

2019 et le 31 décembre 2019 et orientés vers une structure du CHU de Toulouse.  

Critère de jugement primaire : Prise en charge pré-hospitalière par le SAMU 31 du patient 

dyspnéique. 

Résultats : Parmi 1387 patients régulés pour dyspnée, 276 (20%) ont été pris en charge par 

un SMUR. Les principales étiologies sont représentées par la pneumopathie (23%) et la 

décompensation cardiaque (21%). L’inadéquation thérapeutique initiale est de 58% par 

rapport au diagnostic finalement établi. 

Conclusion : L’inadéquation thérapeutique initiale est fréquente, probablement liée aux 

difficultés de l’exercice de la médecine pré-hospitalière, pauvre en examen 

complémentaire.  
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