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ABREVIATIONS 
 

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

AP : Ambulance Privée 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

ARM : Assistant de régulation médicale 

OHD : Oxygène à Haut Débit (Optiflow) 

VM : Ventilation mécanique 

VNI : Ventilation Non Invasive 

IOT : Intubation orotrachéale 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

OAP : Œdème Aigue Pulmonaire 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DRM : Dossier de Régulation Médicale 

LATA : Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

AAP : Antiagrégant Plaquettaire 

AVK : Anti-Vitamine K 

AOD : Anticoagulants Oraux Directs 

OR : Odd Ratio 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

Fc : Fréquence cardiaque 

FR : Fréquence respiratoire 
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SpO2 : Saturation pulsée en Oxygène 

bpm : battements par minute 

rpm : respirations par minute 
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I. INTRODUCTION 

En France, c’est le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) du 

Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU), qui répond aux personnes appelant le 15 pour 

un problème médical urgent. Selon la nature et la gravité du motif d’appel, il décide de la 

réponse la plus adaptée à la prise en charge du patient (1). Par ordre de gravité croissant, il 

peut s’agir : d’un conseil médical, d’un déplacement aux urgences par moyen personnel, 

ou de l’envoi d’un médecin généraliste de garde, d’une Ambulance Privée (AP), d’un 

Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV), ou enfin d’une Structure 

Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR). La régulation est un acte médical en 

France, réalisée après triage et classification de l’urgence par un Assistant de Régulation 

Médicale (ARM). Si l’urgence de l’intervention nécessite l’envoi d’un SMUR, c’est un 

médecin urgentiste qui intervient avec son équipe : ambulancier et infirmier. 

La dyspnée est un symptôme ressenti par le patient comme une gêne respiratoire 

survenant pour un niveau d'activité usuelle n'entraînant normalement aucune gêne. Elle 

s’exprime de différentes manières : polypnée superficielle, blockpnée, difficulté à finir une 

phrase, respiration bruyante… Et elle peut être la conséquence d’un grand nombre de 

pathologies différentes, de la plus bénigne à la plus grave (2). Représentant un motif 

fréquent d’appel au SAMU, c’est aussi un motif fréquent d’intervention SMUR (7,8% des 

sorties SMUR primaires sur la région Occitanie ouest en 2019) (2,3). En effet, les patients 

les plus critiques peuvent justifier de la mise en place immédiate d’un support respiratoire 

tel que l’Oxygène à Haut Débit (OHD), la Ventilation Mécanique (VM) Non Invasive 

(VNI) ou invasive après Intubation OroTrachéale (IOT). Le type de support respiratoire 

engagé dépend du diagnostic suspecté de l’origine de la dyspnée : l’OHD ou la VM après 

IOT seront indiquées dans la pneumopathie hypoxémiante alors que la VNI est indiquée 

chez le patient ayant une exacerbation de Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

(BPCO) ou un Œdème Aigu Pulmonaire (OAP) en détresse respiratoire (4,5). En pré 

hospitalier, ces stratégies ne peuvent être mises en place que par un médecin urgentiste, et 

permettraient d’améliorer le pronostic du patient (6,7). Reconnaître la gravité d’une 

dyspnée et introduire rapidement un support respiratoire adapté est donc d’une importance 

primordiale(4–6,8), surtout lorsque l’on sait que la mortalité intra hospitalière des patients 

hospitalisés pour ce motif est de 10 à 15% (9–11). 
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Si la dyspnée et sa prise en charge aux urgences et en pré hospitalier sont souvent 

étudiées dans la littérature, il n’en est pas de même pour sa régulation téléphonique. De 

plus, les systèmes de santé n’étant pas les mêmes d’un pays à l’autre, il est parfois 

compliqué d’en comparer les résultats. Ainsi le régulateur utilise souvent sa seule 

expérience pour prendre les décisions qui lui paraissent appropriées (12), peu de 

référentiels (13) documentés existant à ce jour. 

L’objectif principal de notre étude est de déterminer les facteurs associés à une 

dyspnée grave nécessitant un support respiratoire, dès l’appel à la régulation du SAMU 31. 
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II. METHODE 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique analytique, basée sur une cohorte 

rétrospective mono centrique. Se déroulant au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Toulouse du 1er juillet au 31 décembre 2019, les patients sont régulés par le SAMU 31 et 

orientés sur l’hôpital de Purpan ou Rangueil.  

Pour information, le Samu de Haute Garonne a reçu cette année-là 508.000 appels 

dont 423.000 décrochés et parmi eux, 260.735 régulés. Les deux tiers ont été régulé par des 

urgentistes et le tiers restant par des généralistes (84.419 Dossiers de Régulation Médicale : 

DRM). (3) 

Cette étude est hors des champs définie par la loi Jardé et correspond à une 

méthodologie de référence MR-004 (recherche n’impliquant pas la personne humaine, se 

basant sur une utilisation secondaire des données produites dans le cadre du soin).  

Elle fait donc l’objet d’une déclaration éthique auprès de notre direction de la 

recherche médicale, qui a validé le projet sous couvert de respect de cette méthodologie 

(numéro d’enregistrement au registre : RnIPH 2021-01, numéro CNIL : 2206723v0). 

 

2. Participants 

Tout dossier de personne majeure appelant le SAMU 31 pour dyspnée comme 

motif principal d’appel, admis au CHU de Toulouse pour suite de la prise en charge, ou 

décédée avant l’admission à l’hôpital, était inclus dans l’étude.   

Les dossiers de patients appelant pour dyspnée d’origine psychogène, traumatique, 

anaphylactique, et les dossiers de patients déjà en limitation et arrêt des thérapeutiques 

actives (LATA) ou en arrêt cardio respiratoire (ACR) au moment de l’appel, étaient exclus. 

Il en est de même pour les dossiers de patients partis sans soins ou ne faisant pas 

réellement l’objet d’une dyspnée. 
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3. Recueil de données 

Tous les dossiers de régulation de patients majeurs admis au chu ou décédés avant 

admission, contenant le mot clé « dyspnée », ont été extrait de manière automatisée du 

logiciel de régulation du SAMU 31 (AppliSAMU). Les variables d’intérêts ont été 

recherché à la fois dans le DRM sur AppliSAMU et dans le dossier médical hospitalier du 

même patient (logiciel ORBIS) par les investigateurs, après vérification des critères 

d’éligibilité. Les variables d’intérêts étaient séparables en deux catégories. 

Celles relevées à l’appel après interrogatoire du patient si possible, ou d’un témoin 
le cas échéant :  

- Age, sexe  

- Antécédents (cardio-vasculaire, pulmonaires, rénaux, démence et diabète) 

- Traitements : antiagrégant plaquettaire (AAP), anticoagulant comme les 
Anti vitamines K (AVP) ou Anticoagulants Oraux Directs (AOD), anti-
arythmique, antihypertenseur, diurétique, béta 2 mimétique 

- Fréquence respiratoire (polypnée/bradypnée/eupnée) 

- Respiration bruyante ou non 

- Capacité à faire des phrases (oui/mots/ne parle pas) 

- Présence d’une cyanose, de sueurs, d’une douleur thoracique 

- Etat de somnolence ou non 

 
Celles concernant la prise en charge du patient de l’arrivée sur les lieux en pré 

hospitalier jusqu’au service hospitalier d’orientation finale du patient : 

- Les paramètres vitaux au premier contact avec le patient par les AP, VSAV 
ou SMUR si envoi primaire (saturation en oxygène, fréquence respiratoire, 
tension artérielle systolique et diastolique, fréquence cardiaque, score de 
Glasgow) 

- Le vecteur pour le transport aux urgences (AP, VSAV) 

- Prise en charge par le SMUR ou non, en intervention primaire ou secondaire 

- La mise en place d’un support ventilatoire en pré hospitalier, ou dans les 
trois   heures suivant l’admission dans la structure hospitalière d’accueil :  
Urgences, Réanimation, Unité de Soins Intensifs de Cardiologie (USIC). 

- Le décès du patient en pré hospitalier ou en intra hospitalier 

- L’unité d’accueil d’urgence (Purpan/Rangueil), et le service d’orientation 
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- Le diagnostic final posé 

 

4. Le critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est la nécessité d’un support respiratoire, défini par 

l’utilisation pré hospitalière ou dans les trois heures suivant l’admission à l’hôpital d’une : 

- Ventilation non invasive (VNI) 

- Oxygénothérapie à haut débit (OHD – Optiflow) 

- Ventilation mécanique après intubation orotrachéale (IOT) 

 

5. Analyse statistique 

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

STATA version 13. 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. L’âge est représenté 

par sa médiane suivie du 1er quartile et du 3ème quartile de distribution (médiane (p25%-

p75%)) du fait de l’absence de normalité de sa distribution. 

L’analyse bivariée est réalisée par le test de rang de Man-Whitney. Les variables 

qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). Le test du Chi2 de Pearson 

est utilisé pour leur comparaison, si possible. Les données manquantes ont été considérées 

comme normales. 

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

est inférieur à 5% (p < 0,05). 

Concernant l’analyse multivariée : une méthode de régression logistique a été 

réalisée pour évaluer le risque de nécessité de support respiratoire. Les variables associées 

avec un p < 0,2 en analyse bivariée ont été sélectionnées par pas à pas descendant afin de 

présenter un modèle optimisé final. 
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III. RESULTATS 

1. Population 

 

 

Figure 1 : Flow Chart 
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Notre étude ReDY31 s’inclut dans une étude plus vaste en cours de travail : DysEd, 

étudiant les patients dyspnéiques à tous les niveaux de leur prise en charge par la médecine 

d’urgence au CHU de Toulouse : de la régulation au SAMU, passant par la prise en charge 

pré hospitalière, jusqu’à leur admission aux urgences.  

Sur les 2544 dossiers de patients admis aux CHU pour dyspnée aigue du 1er juillet 

au 31 décembre 2019, 988 sont venus aux urgences sans être régulés par le SAMU. 

Parmi les 1556 dossiers régulés, 169 ont été exclus de l’étude : 131 n’avaient en 

réalité aucune dyspnée (ou une dyspnée psychogène), 6 sont partis sans soins, 5 étaient des 

dyspnées traumatiques, 22 anaphylactiques, 2 des ACR et 3 des personnes en LATA déjà 

actée. Il reste donc 1387 patients régulés et pris en charge par le SAMU, admis aux 

urgences, en réanimation et à l’USIC du CHU 31 ou décédés avant leur admission, pour 

dyspnée aigue. 
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a. Caractéristiques de la population étudiée 
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b. Caractéristiques générales 

Notre population est composée à 1% près d’autant d’hommes que de femmes, dont 

les ¾ ont plus de 60 ans, indifféremment de la gravité de leur dyspnée.  

On constate plus de diabétiques, d’insuffisants cardiaques et respiratoires parmi les 

patients ayant besoin d’un support ventilatoire, ainsi qu’une proportion plus élevée de 

traitement par diurétiques ou béta 2 mimétiques dans ce groupe.  

 

c. Caractéristiques à l’appel 

La polypnée, les bruits surajoutés, la cyanose, les sueurs, et la somnolence sont plus 

fréquemment rencontrés parmi les patients nécessitant un support respiratoire 

(respectivement 190 (91%) vs 782 (66%), 95 (46%) vs 443 (38%), 61 (29%) vs 117 (10%), 

60 (29%) vs 159 (13%), 42 (20%) vs 101 (9%)). 

La possibilité de faire des phrases et la présence d’une douleur thoracique étaient 

plus souvent retrouvées dans le groupe des patients ne nécessitant pas de support 

respiratoire avec 959 (81%) vs 113 (54%) et 339 (29%) vs 31 (15%). 

 

d. Caractéristiques au premier contact 

Pour les caractéristiques des patients dès le premier contact paramédical (ou 

médical si envoi d’un SMUR primaire), on retrouve une plus grande proportion de patients 

hypotendus, tachycardes, avec des troubles de la conscience, polypnéiques ou avec une 

franche désaturation (SpO2 < 90%) dans le groupe « nécessité d’un support respiratoire ». 

Les deux derniers paramètres étant présents à 72% et 80% versus 55% et 39% dans le 

groupe « pas de support respiratoire » respectivement.  

 

e. L’unité hospitalière d’admission 

Concernant l’unité d’accueil hospitalière des patients régulés par le SAMU 31 pour 

dyspnée aigue, 99% des patients n’ayant pas nécessité de support ventilatoire sont admis 

en premier lieu aux urgences. Dans le groupe ayant nécessité un support respiratoire ce 
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chiffre est plus bas (85%) car 9% iront directement en réanimation, 3% à l’USIC et 3% 

seront décédés avant d’arriver à l’hôpital.  

 

f. Taux de mortalité intra hospitalière 

Au final, 30% des patients ayant nécessité un support respiratoire décéderont au 

cours de leur séjour à l’hôpital. Concernant le groupe n’ayant pas eu recours à un support 

respiratoire, le taux de mortalité intra hospitalière est moindre mais relativement important 

tout de même avec 9%. 
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2.  Diagnostic à la sortie de l’hôpital 

 

 

On constate que les patients nécessitant un support respiratoire présentent plus 

fréquemment des diagnostics finaux associés (36% vs 20%). 

Les diagnostics les plus fréquents, et ce quel que soit la nécessité de support 

respiratoire, sont la pneumopathie, l’œdème aigu pulmonaire puis l’exacerbation de BPCO. 
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3.  Critère de jugement principal 
 

 

Le critère de jugement principal de notre étude est la nécessité de support 

respiratoire dès la prise en charge pré hospitalière, ou dans les trois heures suivant l’arrivée 

dans le service d’accueil de l’hôpital (urgences, réanimation, USIC), des patients appelant 

pour dyspnée aigue le SAMU 31.  

On constate que 15% des patients régulés par le SAMU 31 pour dyspnée aigue, pris 

en charge en pré hospitalier et amenés au CHU 31 ou décédés avant admission, nécessitent 

la mise en place d’un support respiratoire. Parmi ces 208 patients, 75% nécessiteront une 

VNI en premier lieu et 19% seront intubés d’emblée. L’OHD ne correspondant qu’à 6% de 

ces patients. 
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4.  Objectif principal 

 

Après analyse multivariée, on observe que les facteurs suivant sont associés à un 

sur risque de nécessité de support ventilatoire avec un Odd Ratio (OR) aux alentours de 3 

pour la polypnée et la cyanose à l’appel (OR 3.7 et 2.7, IC95 = [2.2-6.2] et [1.8-3.9] 

respectivement), un OR aux alentours de 2 pour le reste : impossibilité de faire des phrases 

(OR 2.4 IC 95 = [1.7-3.4]), sueurs à l’appel (OR 1.8 IC 95 = [1.2-2.6]), somnolence à 

l’appel (OR 1.7 IC 95 = [1.1-2.7]), traitement par furosémide et traitement par B2 

mimétiques (OR 1.5 et 2.13, IC 95 = ]1-2] et [1.5-3] respectivement). 
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IV.  DISCUSSION 

1.  Résultats principaux 

Au total, 15% des patients contactant le centre 15 du SAMU 31 pour dyspnée de 

juillet à décembre 2019 vont nécessiter la mise en place d’un support respiratoire en pré 

hospitalier ou dans les 3 heures suivants leur admission au CHU. Sept facteurs de risques 

sont évaluables dès la régulation.  

Deux de ces facteurs concernent les caractéristiques générales du patient : le fait 

d’avoir un traitement par B2mimétiques ou par furosémide. Cela facilite la régulation car 

les patients ont moins de mal à donner leur traitement qu’à donner leurs antécédents avec 

précision.  

Les cinq autres facteurs associés concernent uniquement les caractéristiques à 

l’appel, dont deux peuvent être remarqués avec précision si l’on demande à parler 

directement au patient : la polypnée, l’impossibilité à faire des phrases, les sueurs, la 

cyanose et la somnolence. On peut ainsi faire remarquer l’importance de demander à parler 

directement au patient, ce qui au vu des données manquantes n’est pas fait de manière 

systématique.  

 

2.  Limites 

a. Biais de sélection 

Nous avons inclus des patients régulés par le SAMU 31 mais orientés seulement au 

CHU de Toulouse, cela entraine comme toute étude mono centrique un biais « effet 

centre ». 

Cela est justifié par l’impossibilité d’avoir accès au dossier médical des patients orientés 

vers les cliniques privées. De plus notre période d’inclusion ne couvre pas la saison 

hivernale, connue pour augmenter le nombre de recours aux urgences pour dyspnée 

(Christiaens 2019).(14) 

Cependant, notre population d’étude semble comparable avec celle décrite dans la 

littérature intra et extra hospitalière. 
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b. Biais d’information 

De par son caractère rétrospectif, notre étude présente par conséquent des données 

manquantes (DM) concernant les caractéristiques des patients à l’appel (Polypnée, bruits 

sur ajoutés, impossibilité à faire des phrases, sueurs, cyanose). Ces données peuvent 

manquer soit parce que le patient est seul et incapable de faire des phrases, soit parce que 

le médecin régulateur ne demande pas à parler aux patients, oublie de poser des questions 

ou de noter les informations dans le DRM. La première raison donne des DM que l’on 

retrouverait même si l’étude était prospective avec un questionnaire standardisé. Quant aux 

trois dernières il s’agit d’un biais de classement (ou d’information).  

Pour limiter ce biais, nous avons considéré les données manquantes comme normales 

(eupnée, pas de bruits sur ajoutés, fait des phrases, pas de sueurs ou de cyanose). Ainsi les 

résultats ne sont pas sur estimés. 

Nous aurions également pu écouter les bandes d’enregistrement de chaque dossier régulé 

pour limiter les DM mais la quantité de dossiers pour le nombre d’investigateurs et le 

temps que nous avions rendait la tâche impossible.  

 

3.  Avantages 

La force de notre étude réside dans son originalité. Le sujet est en effet peu abordé 

dans la littérature internationale, et pourtant d’une grande importance en terme de santé 

publique. 

Il s’agit de plus d’une cohorte conséquente, lié à l’importante activité de notre régulation 

médicalisée. 
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4.  Comparaison avec la littérature 

 

Presque aucune étude n’aborde le sujet de la régulation téléphonique des dyspnées. 

Cependant quelques études à l’internationales se penchent sur les caractéristiques (2,11) et 

la prise en charge pré-hospitalière (10,15) des patients dyspnéiques. Bien que nous ne 

pouvons comparer en tout point les résultats puisque nos systèmes de santé diffèrent d’un 

pays à l’autre, certaines données peuvent être comparables, à commencer par la population 

concernée. Se déroulant en suède (2), en Australie (15), aux Etats unis (11) ou au Canada 

(10) leur population est âgée avec des moyennes d’âge comprises entre 65 et 75 ans. 

L’étude australienne de Kelly &al. de 2016 (15) retrouve quasiment les mêmes chiffres que 

nous avec une médiane à 74 ans (vs 76ans) et 75% de la population avec un âge supérieur à 

60 ans. Ce sont aussi des patients avec une majorité de comorbidités cardio-vasculaires et 

respiratoires (2,15).  

Alors que notre étude comporte à 1% près autant d’hommes que de femmes, les études sus 

cités retrouvent en moyenne plus de femme (entre 52 et 59% de leur population générale). 

L’étude de Prekker & al. de 2014 (11) nuance cependant en remarquant que le fait d’être 

un homme augmente les risques d’être admis à l’hôpital. Notre étude portant sur des 

patients forcément admis à l’hôpital, peut être que la différence de pourcentage réside dans 

cette caractéristique. 

 

Autre élément comparable, les diagnostiques finaux les plus fréquemment 

retrouvés. Les études précédemment citées, retrouvent le même trio de tête que notre étude, 

à savoir : la pneumopathie, la décompensation cardiaque gauche et l’exacerbation de 

BPCO. L’ordre de ces dernière n’étant pas systématiquement le même d’une étude à 

l’autre. 

Il est intéressant de constater que les diagnostiques étiologiques pourvoyeurs de dyspnées 

sont non seulement nombreux, mais qu’ils ne réfèrent pas tous à une cause cardio 

vasculaire ou respiratoire. L’étude de Kauppi & al. de 2020 (2) détaille bien cette notion et 

retrouve plus de 450 diagnostiques finaux différents (selon la dernière Classification 

Internationale des Maladies : CIM-10), dont le tiers n’était pas dû à une maladie cardio-

vasculaire, respiratoire ou une pneumopathie. Concernant les autres études, le pourcentage 

de diagnostique n’étant pas relié à une cause cardio-vasculaire ou respiratoire, varie de 9% 
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(10) à 20-25% (11,15). 

De plus, si la majorité de notre population à un diagnostic final unique (78%), un 

cinquième à au moins deux diagnostiques finaux. Cela s’explique en partie par le fait que 

l’incidence des pathologies pourvoyeuses de dyspnée augmente avec l’âge (pneumopathie 

responsable d’une décompensation cardiaque chez la personne âgée par exemple). Autre 

raison possible, le fait que le tabac soit pourvoyeur à la fois de BPCO mais rend également 

les patients plus à risque de pneumopathie grave et de maladie cardiovasculaire.  

 

 

Dernier point comparable, le taux de mortalité intra hospitalière. De 12% si l’on 

prend notre population dans son ensemble, de 9% pour le groupe « aucun support 

respiratoire » et de 30% pour le groupe « nécessité de support respiratoire ». Ce taux de 

mortalité est comparable à celui retrouvé dans la littérature sur cette thématique, variant de 

10 à 15% (10,11,16). 

La thèse de Desmortreux B. (12) portant sur la régulation médicale de la dyspnée et la 

reconnaissance des facteurs associés à la gravité de cette dernière retrouvait des taux 

similaires. En effet, les taux de mortalité dans le groupe « nécessité d’un support 

respiratoire dans les 3 heures suivant l’appel » et dans le groupe « pas de nécessité de 

support respiratoire dans les 3 heures suivant l’appel » étaient respectivement de 34% et 

10% (vs 30% et 9%). Cependant le taux de mortalité globale était beaucoup plus élevé à 

22%, explicable par le fait que la population de l’étude n’était pas en tout point comparable 

à la population générale. En effet 50 patients ayant une dyspnée grave d’emblée puisque 

transportés directement en réanimation et en soins continus, avaient été rajouté à l’étude 

sans être tiré au sort, entrainant un biais de sélection.  

Mercer & al.(9) proposent un travail mené en Inde, et retrouvent des taux beaucoup plus 

élevés de mortalité. Parmi les individus transportés à l’hôpital par ambulances publiques 

pour dyspnée comme principal motif de plainte, 12% meurent en pré-hospitalier, 27% à 

48-72 heures et 35% à un mois. Cette différence est probablement liée à des aspects socio-

économiques rendant les populations difficilement comparables avec notamment une sous-

utilisation du système de santé. 
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En ce qui concerne le taux de patients ayant bénéficié d’un support respiratoire en 

pré-hospitalier ou à l’arrivée dans leur service d’accueil de l’hôpital, les chiffres sont non 

comparables. Il en est par conséquent de même pour le taux d’admission aux urgences, 

d’hospitalisation et de transfert secondaire en réanimation et soins intensifs. (annexe 1) 

En effet, chaque pays utilise un système de soin en pré-hospitalier différent. De la 

régulation des appels téléphoniques à la prise en charge du patient en pré-hospitalier, les 

acteurs et donc leur expertise ne sont pas les mêmes selon les pays.(17,18)  

 

L’orientation post urgences des patients est également intéressante à regarder (Annexe 1).  

Au total 8% des patients n’ayant pas nécessité un support respiratoire en pré-hospitalier ou 

dans les 3 heures suivant leur arrivée aux urgences vont être admis réanimation, soins 

intensifs de pneumologie ou de cardiologie et 2% décéderont aux urgences. Concernant les 

décès, il est probable qu’une grande partie soit due au fait que notre population d’étude est 

âgée et comorbide avec une part des patients pour lesquels une LATA est posée aux 

urgences. Pour ce qui est de l’admission en réanimation ou soins intensifs, il serait 

intéressant d’identifier les malades nécessitant par les suites un support respiratoire. Il 

restera 44% des patients de ce groupe qui sera tout de même hospitalisé dans un service de 

médecine ou de chirurgie, reflétant l’importante morbidité associée à la dyspnée même 

sans critère de gravité.  

 

La seule étude française (12), citée précédemment, portant sur la régulation 

médicale de la dyspnée est la thèse de Desmortreux B. (Nantes, 2017). Etudiant la 

reconnaissance lors de l’appel au centre 15 des facteurs associés à la gravité d’une 

dyspnée, le critère de jugement était la mise en place d’une ventilation mécanique dans les 

3h suivant l’appel au 15. Si l’âge et les antécédents de la population de l’étude peuvent être 

comparables, c’est cependant plus difficile en ce qui concerne les résultats. En effet les 

facteurs de risques recherchés, l’ont été à la fois au moment de l’appel et à la fois dans le 

bilan du premier contact médical ou paramédical. Lors de l’analyse bi variée les facteurs 

de risques retenus était la Fréquence cardiaque (Fc), la Fréquence Respiratoire (FR), la 

Saturation pulsée en Oxygène (SpO2) (avec des moyennes respectives de 115 battements 

par minute, 35 respirations par minute, et une saturation à 76% dans le groupe support 

respiratoire), l’absence de parole possible, les troubles de la conscience, et l’absence de 

douleur thoracique. Cependant un nombre conséquent de données manquantes (60 à 90%) 
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rendait impossible l’analyse de facteurs présent lors de l’appel tels que les signes de lutte 

respiratoire, la cyanose, les sueurs, la fièvre et les marbrures.  

En analyse multivariée, les données manquantes des variables cliniques renseignées à 

l’appel étaient trop nombreuses pour retenir ces dernières dans l’analyse. Au final seuls des 

facteurs de risque présents au bilan du premier contact ont été retenus, à savoir : une Fc 

supérieure à 140 battements par minute (bpm), une FR supérieure à 35 respirations par 

minute (rpm) et une SpO2 inférieure ou égale à 60%. 

On pourra retenir que les troubles de la conscience et l’impossibilité de faire des phrases 

sont aussi considérés dans notre étude comme des facteurs de risque de dyspnée grave. 
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V. CONCLUSION 

 

Les facteurs de risques présents lors du primo appel à la régulation du SAMU 3l 

associés à une dyspnée grave nécessitant un support respiratoire en pré-hospitalier ou dans 

les trois heures suivant l'admission au CHU de Toulouse sont : le fait d'être traité par 

diurétiques ou B2 mimétiques (OR 1.5 et 2.13, IC 95 = ]l-2] et [1.5-3] respectivement), la 

présence d'une polypnée (OR 3.7 IC 95 = [2.2-6.2]), d'une cyanose (OR 2.7 IC 95 = [1.8-

3.9]), l'impossibilité de faire des phrases (OR 2.4 IC 95 = [l.7-3.4]),le fait d'être en sueurs 

(OR 1.8 IC 95 = [1.2- 2.6]), ou somnolent (OR 1.7 IC 95 = [1.1-2.7]). 

Il est nécessaire de valider ces résultats par une étude prospective, afin, d'une part, 

de limiter le nombre de données manquantes et d'autre part, proposer un score prédictif de 

dyspnée gave utilisable en régulation par les médecins ainsi que les ARM. La dérivation et 

validation d'un tel score permettrait d'harmoniser les pratiques en terme de régulation dans 

l'objectif d'optimiser le parcours du patient. 

 



 

   24 

VI. BIBLIOGRAPHIE 

1.  Décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions et à l’organisation des 

unités participant au Service d'aide médicale urgente appelées S.A.M.U.. - 

Légifrance [Internet]. [cited 2021 May 9]. Available from: 

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000522005/2005-07-25/ 

2.  Kauppi W, Herlitz J, Magnusson C, Palmér L, Axelsson C. Characteristics and 

outcomes of patients with dyspnoea as the main symptom, assessed by prehospital 

emergency nurses- a retrospective observational study. BMC Emerg Med. 2020 Aug 

28;20(1):67.  

3.  Panorama 2019 – ORU Occitanie [Internet]. [cited 2021 May 9]. Available from: 

https://www.oruoccitanie.fr/panorama-2019/ 

4.  Hensel M, Strunden MS, Tank S, Gagelmann N, Wirtz S, Kerner T. Prehospital non-

invasive ventilation in acute respiratory failure is justified even if the distance to 

hospital is short. Am J Emerg Med. 2019;37(4):651–656.  

5.  Mebazaa A, Yilmaz MB, Levy P, Ponikowski P, Peacock WF, Laribi S, et al. 

Recommendations on pre-hospital & early hospital management of acute heart 

failure: a consensus paper from the Heart Failure Association of the European 

Society of Cardiology, the European Society of Emergency Medicine and the Society 

of Academic Emergency Medicine. Eur J Heart Fail. 2015 Jun;17(6):544–558.  

6.  Bjerre SK, Hansen TM, Melchiorsen H, Christensen EF. [Prehospital treatment of 

patients with acute exacerbation of chronic pulmonary disease. Before and after 

introduction of a mobile emergency unit]. Ugeskr Laeg. 2002 Mar 4;164(10):1349–

1352.  

7.  Ryynänen O-P, Iirola T, Reitala J, Pälve H, Malmivaara A. Is advanced life support 

better than basic life support in prehospital care? A systematic review. Scand J 

Trauma Resusc Emerg Med. 2010 Nov 23;18:62.  

8.  Hodroge SS, Glenn M, Breyre A, Lee B, Aldridge NR, Sporer KA, et al. Adult 

Patients with Respiratory Distress: Current Evidence-based Recommendations for 

Prehospital Care. West J Emerg Med. 2020 Jun 25;21(4):849–857.  



 

   25 

9.  Mercer MP, Mahadevan SV, Pirrotta E, Ramana Rao GV, Sistla S, Nampelly B, et 

al. Epidemiology of shortness of breath in prehospital patients in andhra pradesh, 

india. J Emerg Med. 2015 Oct;49(4):448–454.  

10.  Stiell IG, Spaite DW, Field B, Nesbitt LP, Munkley D, Maloney J, et al. Advanced 

life support for out-of-hospital respiratory distress. N Engl J Med. 2007 May 

24;356(21):2156–2164.  

11.  Prekker ME, Feemster LC, Hough CL, Carlbom D, Crothers K, Au DH, et al. The 

epidemiology and outcome of prehospital respiratory distress. Acad Emerg Med. 

2014 May;21(5):543–550.  

12.  Baptiste D. Détermination des facteurs de risque de dyspnée aiguë grave en 

régulation de médecine d’urgence. Thèse en médecine générale Université de 

Lorraine;2017,50p.  

13.  Guide de régulation médicale / Samu - Urgences de France [Internet]. [cited 2021 

May 9]. Available from: https://www.samu-urgences-de-france.fr/fr/vie-

professionelle/guide-de-regulation/ 

14.  Christiaens H, Charpentier S, Houze-Cerfon C-H, Balen F. Winter virus season 

impact on acute dyspnoea in the emergency department. Clin Respir J. 2019 

Nov;13(11):722–727.  

15.  Kelly AM, Holdgate A, Keijzers G, Klim S, Graham CA, Craig S, et al. 

Epidemiology, prehospital care and outcomes of patients arriving by ambulance with 

dyspnoea: an observational study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2016 Sep 

22;24(1):113.  
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VII. ANNEXE 
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Facteurs prédictifs de mise en place d'un support respiratoire pour les patients dyspnéiques régulés par le 

SAMU 31 orientés vers le CHU de Toulouse 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : 
 
Introduction : La régulation médicale des patients appelant pour dyspnée est peu étudiée dans la littérature et non 
protocolisée au niveau national. Motif fréquent d’appel au SAMU, c’est également une cause fréquente d’intervention SMUR 
et d’hospitalisation, responsable d’un taux de mortalité intra-hospitalière important. Notre objectif principal est d’identifier 
les facteurs associés à une dyspnée grave (nécessitant un support respiratoire) présents lors de l’appel au centre 15. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une cohorte rétrospective monocentrique se déroulant de juillet à décembre 2019 sur le 
CHU de Toulouse. Tous les patients majeurs appelant le SAMU 31 pour dyspnée comme motif principal, pris en charge en 
pré hospitalier et adressés au CHU de Toulouse étaient inclus. Le critère de jugement principal était l’utilisation d’un support 
respiratoire (OHD, VNI, VM par IOT) en pré hospitalier ou dans les 3 heures suivant l’admission à l’hôpital. 
Résultat : Au total 1387 patients ont été inclus, parmi eux 15% ont bénéficié d’un support respiratoire en pré-hospitalier ou 
dans les 3 heures suivant leur admission au CHU. Les facteurs de risque associés à la nécessité d’un support respiratoire sont 
le fait d’être traité par diurétique ou B2 mimétiques (OR 1.5 et 2.13, IC 95 = ]1-2] et [1.5-3] respectivement), la présence 
d’une polypnée (OR 3.7 IC95 = [2.2-6.2]), de sueurs (OR 1.8 IC 95 = [1.2-2.6]), d’une cyanose (OR 2.7 IC95 = [1.8-3.9]), 
d’une somnolence (OR 1.7 IC 95 = [1.1-2.7]) et l’impossibilité à faire des phrases (OR 2.4 IC 95 = [1.7-3.4]) lors de l’appel. 
Conclusion : Les facteurs associés à une dyspnée grave nécessitant un support respiratoire, présents lors de l’appel au centre 
15 pour dyspnée comme motif principal sont : un traitement par B2 mimétique, un traitement par diurétique, une polypnée, 
l’impossibilité à faire des phrases, les sueurs, la cyanose et la somnolence. Au vu des données manquantes, il serait 
intéressant de réaliser une étude prospective dans le but de créer un score prédictif de dyspnée grave facilement utilisable en 
régulation pour améliorer la prise en charge et le pronostique de ces patients. 

 
 

TITRE ET RESUME EN ANGLAIS: Factors predicting the need of respiratory support in dyspneic patients 
dispatched by the emergency call center (SAMU 31) to the Toulouse University Hospital 

Objectives: Few studies are found in the literature about medical regulation of dyspnoea. It is a frequent reason for calling 
Emergency Medical Dispatch Center (i.e. SAMU in France), and also a frequent cause of pre-hospital intervention and 
hospitalization, responsible for a high intra-hospital mortality rate. Our main objective is to identify the factors associated 
with severe dyspnoea (requiring respiratory support) present at initial call to SAMU. 
Methods: This is a monocentric retrospective cohort study from July to December 2019. All adults calling SAMU 31 for 
dyspnoea as a main symptom, and transported to the Toulouse University Hospital was enrolled. The primary outcome 
measure was the use of respiratory support (High-flow oxygen, NIV, Endotracheal intubation) in pre hospital or within 3 
hours after the hospital admission. 
Results: 1,387 patients were included, among them 15% received respiratory support in the pre-hospital or within 3 hours of 
their admission to the CHU. Factors associated with the need for respiratory support are: being treated with a diuretic or B2 
mimetic (OR 1.5 and 2.13; 95% CI ] 1-2] and 1.5-3 respectively), a high respiratory rate (OR 3.7; 95% CI 2.2-6.2), sweating 
(OR 1.8; 95% CI 1.2-2.6),to be cyanosed (OR 2.7; 95% CI 1.8-3.9), drowsiness (OR 1.7; 95% CI 1.1-2.7) and the inability to 
make sentences (OR 2.4; 95% CI 1.7-3.4) during the call. 
Conclusion: Factors associated with dyspnoea requiring respiratory support, present during the call to the SAMU 31 are: 
treatment with B2 mimetic or diuretic, a high respiratory rate, inability to make sentences, sweating, cyanosis and the 
sleepiness. It would be interesting to carry out a prospective study (reducing missing data) with the aim of creating a 
predictive score for severe dyspnoea that can easily be used in regulation to improve the management of these patients. 
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