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Au jury :

Je tiens donc a remercier Madame La Professeure Sandrine CHARPENTIER, présidente de mon
jury de thése, notre guide en médecine d’urgence, et je I'espére, celle qui ajoutera le préfixe
« Dr. » a mon nom de famille.

A Monsieur le Professeur Vincent BOUNES, pour sa bonne humeur et sa présence dans mon
jury malgré son emploi du temps chargé. |l m’a aidé a garder mon calme au téléphone plus
d’une fois.

Au Dr Pierre ROUCOLLE, pour avoir participé a mon jury, mais surtout pour tous ses
encouragements quand il me croisait en régulation, sur mes repos de garde, a faire mes
inclusions, un litre de café dans une main, la souris de I'ordinateur dans l'autre.

Au Dr Xavier DUBUCS pour sa présence rassurante dans mon jury, sa patience, et 'absence de
toute ranceeur lorsque mon choix s’est porté sur ce sujet de thése et non celui qu’il m’avait
proposé initialement.

Au Dr. Frédéric BALEN, mon directeur de thése, toujours au bout du fil si besoin, avec un mot
gentil et une blague en prime. D’ailleurs, pour tous les calculs, c’est Frédéric le responsable, je
me dédouane donc de toute accusation s’il y a un probleme d’exactitude sur une quelconque
fraction. Je le remercie également de m’avoir acceptée comme thésarde alors que j’errais sans
sujet dans les couloirs de I’hépital a me demander si je n’allais pas élever des chéevres dans le
Cantal finalement.



REMERCIEMENT PERSONNELS

Un peu d’humour et de douceur dans ce moment si solennel.

Si vous avez bien suivi, vous savez donc que ceci est une these, or tout mot doit étre expliqué,
décortiqué, et enfin utilisé a bon escient. Certains diront « simple, c’est quand on dit merci, elle
se prend pour qui ce docteur ».

Je dirai a ces personnes, premierement au moment ou j'écris ces lignes que je suis encore dans
I'angoisse de savoir si oui ou non je serai acceptée pour devenir docteur, d’ailleurs si on réfléchit
bien il est plutot étrange de remercier des personnes avant de connaitre le verdict final.
Imaginons que je reste interne de médecine d’urgences toute ma vie, comment devrions nous
appeler ces pages, « jamais seule dans son échec » ? « Les non-remerciements » ? « 1 point
pour l'effort, et un deuxieme pour le papier » ?

Méme s’ils n’ont pas tort, cette définition n’est bizarrement pas celle que ce cher Jean-Pierre
LAROUSSE a choisi (c’est le prénom que j’ai choisi pour LAROUSSE, j'ai cherché son identité
exacte et je n‘ai pas trouvé, malgré des heures a visiter différents sites de dictionnaires. Ma vie
est palpitante). Déja nous pouvons voir le fameux préfixe « re », qui le plus souvent indique une
redondance. On sous-entend donc que j'avais déja montré ma gratitude dans le passé, mais que
cela n’était, apparemment, pas suffisant. On me REdemande de I'exprimer et en plus de le
REtranscrire sur ce papier, noir sur blanc.

Ensuite « merci » qui vient du latin mercedem (non je ne parle pas d’une voiture), il peut étre
traduit par le « salaire », la « récompense », la « solde » , « I'intérét » ou le « rapport ». Mes
comptes étant au plus bas apres cette these, il me semble raisonnable de ne pas commencer a
verser un salaire a toutes les personnes que je vais citer sur les prochaines lignes.

Reprenons notre sérieux et voyons ce que Jean-Pierre nous dit de la définition. La premiere
définition me semble peu aidante : « action de remercier ». La deuxiéme me parait mieux

« exprimer sa gratitude ». Je vais donc dans ces prochaines lignes exprimer ma gratitude aux
différents individus croisés sur ma route, et qui ont guidé mes pas jusqu’a la personne que je
suis aujourd’hui (j’écris parfois des jolies choses). Si je vous oublie, ne m’en tenais pas rigueur,
dans le pire des cas je rajouterai des pages d’excuses apres vous avoir expliquer en long en large
et en travers la signification du mot « excuse ».

Ma petite famille :

Une fois n’est pas coutume, je commencerai par ma maman. Elle a toujours été |3, derriere moi,
a chaque étape de ma vie. Du petit contréle de primaire, aux concours de I'internat, maman
était présente. C’est la femme la plus douce et la plus forte que je connaisse. Je lui dois d’étre la
ou je suis aujourd’hui avec ma folie douce et mon rire de crécelle qui hante régulierement les
couloirs des urgences. Je me souviens de chaque petits-plats qu’elle m’a concoctée quand je
n'avais pas le temps de cuisiner, des chocolats glissés plus ou moins discréetement dans mes
poches, de tous les petits messages d’encouragement avant de franchir les portes des salles
d’examens, des sourires et des yeux humides quand je lui annongais mes réussites, des calins
guand c’était des échecs. Merci maman pour ton amour sans limite. Merci.



Maintenant que les larmes montent, passons a mon papa. J'ai toujours été de ces enfants qui
trouvait que leur papa c’est le plus fort des papas, le plus intelligent, le plus dréle. Maintenant je
ne suis plus une enfant et pourtant il reste ainsi a mes yeux. C’est avec mes mots d’adulte que je
le remercie pour tout ce qu’il a fait pour moi, des longs discours de motivation avant mes
concours, des plans de bataille lors de la préparation des examens, de son expression de fierté a
chaque résultat, de ses mots de réconfort quand j'étais décue moi-méme. Papa je te remercie
de ton soutien inébranlable durant toutes ces années. Je resterai a vie ta « Rambonette » Et
comme je te le répéte souvent, je t'aime papounet.

Raphaél ou Raphi pour les intimes, mon grand frere, le chef de la fratrie, certains dirait le grand
sage, et pourtant toujours une connerie au bord des lévres qui attend le moment opportun
pour sortir. On peut lui faire confiance pour détendre 'atmosphére en une phrase ou un geste,
la Suisse incarnée dans une personne. Merci de toujours trouver 2 minutes pour moi dans ton
planning si chargé. Je t'aime frérot.

Camille, ma super grande sceur. Ma meilleure ennemie dans lI'enfance, ma meilleure amie
guand on a grandi. Toujours prétes a se soutenir, a se faire nos petites confidences assises en
tailleur sur le lit le soir quand les parents sont partis dormir. Merci pour tes encouragements et
ton oreille attentive. Je t'aime Camillette.

A Sylvie ma marraine, a toujours m’appeler « ma grande », ce qui est plutot adapté au vu de son
meétre soixante... On se demande comment un aussi grand cceur et un aussi grand caractere
peut se glisser dans cette petite personne. A son mari Laurent, le genre de tonton que tout le
monde aime, avec ses dad Jokes et sa moustache a la Magnum (les vrais comprendront). Je
vous fais de gros bisous.

A Mathilde, ma cousine, la responsable de ma présence aux urgences. Celle que j'ai appelée en
pleurs aprés mes résultats de concours. Celle qui m’a convaincu que je ferai une bonne
urgentiste. Jamais je ne regretterai d’avoir écouté ce conseil, Ni celui d’acheter une brosse a
dent électrique, elle est dentiste, elle sait de quoi elle parle.

A Francois et Laurence mon oncle et ma tante. Merci de me faire confiance avec les bouteilles
de vin pendant les repas de famille (méme si vous ne devriez pas). Par ailleurs, si vous avez un
probléme de Barbecue, c’est Francois qu’il faut appeler.

A mon grand-péere André qui n’est plus de ce monde mais qui je suis slre serait tellement fier de
mon parcours. Je me souviens de toutes les balades dans Paris ponctuées d’anecdotes plus
étonnantes et droéles les unes que les autres. Mon conteur personnel. Je reste encore
aujourd’hui ta crapule adorée. Tu me mangques.

A mon papi Claude, le papi petits pois-carottes et patates sautées. Tu n’es plus parmi nous mais
on ne t'oublie pas. Le discret au grand coeur, imbattable au scrabble, je me demande si certains
des mots proposés existaient vraiment ... qu’est-ce que vous pensez de spyxz, jai des doutes
encore aujourd’hui.

A tout le reste de la cousinade, mes partenaires dans le crime. Cette cousinade qui s'agrandit au
fur et a mesure du temps et que je regarde avec fierté. Merci d’étre aussi fous et désordonnés.

A Mami Gilliock et son défunt mari, mes nounous durant toute I'enfance. Ceux qui nous ont fait
découvrir les frites avec mon frére et ma sceur, rien que pour ¢a ils méritent une médaille.
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A Marie-Christine, ma nounou pour le reste de mon enfance. Merci pour les petits déjeunés a
10h59 (si si c’est avant 11H donc j’ai encore le droit), les matinées dessins-animés non
rapportées a mes parents... oups ...

Les Amis

Je commencerai par la best bitch, la plus drama queen, Alix, amie, colocataire, psychologue,
date, partenaire de dance de beuverie (c’est a ce moment qu’il faut arréter de lire pour les
parents) et de gueule de bois. J’ai vécu mes meilleurs moments avec elle sur Toulouse et méme
ailleurs. Je suis fiere de partager avec elle ce jour si spéciale qu’est le passage de la thése.
D’ailleurs si vous voulez remercier quelqu’un pour I'organisation c’est elle. Merci pour tous nos
fous rires, nos bétises, nos petits dates, nos disputes, nos « oh my god, je dois te raconter un
truc ! ».

A Constance, ma meilleure amie présente depuis la 1™ année de faculté. Elle m’a connu dans
tous les états possibles et imaginables et pourtant elle n’est pas partie. Je me souviens de
tellement de choses avec elle qu’il me faudrait un livre entier pour la remercier de tous ces
moments. Je résumerai par « merci de faire partie de ma vie ».

A Vincent, mon ami depuis le début de ce long parcours qu’est la médecine, merci continuer de
me supporter aussi longtemps ! Le trio des affligeants sera bient6t réuni.

A Aicha et Marion, le duo de choc, toujours prétes a me suivre dans mes pires idées. Merci pour
votre canapé qui m’a accueilli tellement de fois, merci pour ces pique-niques en bord de
Garonne, Merci pour ces WE si peu reposant ... Promis la prochaine fois qu’on part skier il y aura
de la neige ...

A Cécile la plus compliquée des personnes que je connaisse, mais je 'aime pour ¢a. Dailleurs
faudra refaire une session remise a niveau, je pense que j’ai perdu le fil.

A tous mes amis et collégues que je traine depuis maintenant 3 ans. Ces co-internes aussi fous
les uns que les autres, les pires traquenards qui soit. Je suis tellement heureuse et fiere d’avoir
fait mon internat a leur c6té. Les urgences peuvent trembler, la nouvelle génération de docteurs
arrive !

A tous les autres que je ne peux citer au risque de faire plus de pages que ma propre thése.

Les collegues :

Au SAMU 59 qui m’a permis de faire mes premiers pas dans le monde des urgences.

Au SAMU 31, cette petite famille d’adoption, qui nous confirme que le « pimpon » et le
150km/h sur une route de campagne c’est bien ce qu’on veut faire.

Aux puéricultrices des urgences de I’"hOpital des Enfants, pour les fromages cachés dans le frigo,
les cafés posés discrétement a c6té de moi quand je m’endormais a mon ordinateur, les adiarils
préparés avec amours (les vrais connaissent).

Aux infirmieres des urgences, pour tous les petits conseils, la gentillesse, les cafés (oui, on vit de
café), les « va te coucher, on t’appelle si besoin » suivi le lendemain matin par « tu as bonne
mine » alors que j'ai la téte de Dobby, elfe de maison sous kétamine.
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Aux médecins des urgences, pour leurs enseignements de tous les jours, les blagues aussi
déplacées les unes que les autres, le soutien sans faille, les cafés (ENCORE !), les potins (les
concernés se reconnaitront), les verres apres le travail...

Aux manipulateurs de radiologies qui me font toujours autant rire. Mon visage est pour eux
synonyme de problemes a venir. Désolée, je suis chat noir.

A tout ceux que je rencontrerai et que japprendrai a connaitre.

Enfin ma collégue de toujours : moi. Merci a moi-méme d’avoir tenu, d’avoir gardé le sourire,
ma bonne humeur, mon caractéere de cochon, ma volonté, mon imagination, ma beaufitude
durant toutes ces années, et les années qui suivront.

Signé :

(peut-étre) Dr. Elisa LESCANNE.
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Liste des ABREVIATIONS

Et. Al : et autres

BPCO : bronchopneumopathie chronique et obstructive
Sp02 : saturation pulsée en oxygene

FR : fréquence respiratoire

FC : Fréguence cardiaque

cpm : cycles par minute

bpm : battements par minute

PAS : Pression artérielle systolique

TAS : Tension artérielle systolique

PAD : Pression artérielle diastolique

TAD : Tension artérielle diastolique

mmHg : millimétre de mercure

VNI : ventilation non invasive

OHD : oxygéne a haut débit

IOT : intubation oro-trachéale

SAMU : Service d’aide médicale d’urgence

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation
CRRA : centre de réception et de régulation des appels
ARM : assistant de régulation

MU : Médecin urgentiste

VM : Ventilation mécanique

J:jour

n.:nombre

AUC : Area under the curve

[95CI] : intervalle de confiance a 95%

IPA : Infirmier a pratique avancée.
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. INTRODUCTION

A. Définition

La dyspnée a été définie en 2012 par I’American Thoracic Society comme « une expérience
subjective d’inconfort respiratoire, de qualité et d’intensité variable » (1) Il s'agit d’'un symptéme
uniguement et non d’une maladie. Elle est le résultat d’'une « Interaction complexe physiologique,
psychologique, sociale et environnementale »(2) et est souvent décrite par le patient comme une
douleur (3). Elle peut étre aigué (< 7 jours) ou chronique (> 8 semaines) d’aprés la définition du

collége des enseignants de pneumologie de 2023 (4).
B. Epidémiologie

La dyspnée est parmi les symptomes les plus fréquents amenant les gens a consulter un centre
de soins ou encore a appeler les secours (5). En 2014 pres de 4% des admissions aux urgences
ont pour motif une dyspnée aigué (6). Au niveau des appels il faut noter que le Service d’Aide
Médicale d’Urgence de Haute-Garonne (SAMU 31) enregistre plus de 550 000 dossiers de
régulation par an, toutes causes confondues et que 8% des appels aux centres de régulation ont
pour motif une difficulté respiratoire (7). Les causes de dyspnée sont par ailleurs multiples.
L'étude épidémiologique de LARIBI S. et al. (8) s’intéressant aux diagnostics finaux des patients
admis aux urgences pour dyspnée, met en évidence la fréquence élevée des causes pulmonaires
de ce symptome. Les causes pulmonaires les plus fréquentes sont la pneumopathie infectieuse
dans 25% des cas, I'exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) avec
environs 16%, et l'asthme (11%). D’autres causes sont prévalentes, notamment d’origine
cardiaque, avec l'insuffisance cardiaque aigué, responsable de plus de 17% des cas de géne
respiratoire. La mortalité intra-hospitaliere chez les patients se présentant aux urgences pour
dyspnée est d’environ 5% (8). La difficulté respiratoire n’est donc pas a banaliser. Elle reste le
marqueur d’une possible pathologie pulmonaire et/ou cardiaque sous-jacente, et peut étre

considérée comme un facteur prédictif de mortalité (9).

C. Physiopathologie

L'appareil respiratoire est composé de 2 systemes les poumons et la pompe (10). Les poumons

gérent de par la circulation sanguine et les alvéoles, ’'hématose. Le systéme de pompe est assuré
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par les muscles respiratoires et la cage thoracique. Les muscles respiratoires peuvent étre classés

en 2 catégories :

- les muscles respiratoires primaires avec le diaphragme, les muscles intercostaux externes
- les muscles respiratoires accessoires avec le sterno-cléido-mastoidien, les scalénes, les

abdominaux.

Le patient peut décrire 3 différentes sensations : la sensation de manque d‘air ou air hunger,
I'augmentation de l'effort respiratoire et I'oppression thoracique (11). Le manque d’air est la
traduction clinique de I'incapacité du corps a maintenir une concordance entre les apports et les
besoins en oxygene (12) et donc des variations de la SpO2 et de la capnie. Leffort respiratoire est
marqué par une augmentation de 'activité des muscles respiratoires habituels et I'inclusion des
muscles respiratoires accessoires, le plus souvent en réponse a cette sensation de manque d’air.

Loppression thoracique est le plus souvent le résultat d’une bronchoconstriction (11).
D. Clinigque

Lexamen du patient venant pour dyspnée est primordiale pour détecter une éventuelle
défaillance respiratoire sous-jacente (13). Il est accessible aux médecins comme aux
paramédicaux (14). Il comporte 4 étapes: Linspection, La palpation, la percussion et
I'auscultation (15). Nous retrouvons donc la position que le patient adopte spontanément,
I'ampliation thoracique symétrique ou non, la fréquence respiratoire, I'intervention des muscles
respiratoires accessoires, les vibrations vocales, la cyanose, I'hippocratisme digitale, le frein

expiratoire et les bruits respiratoires a l'auscultation.

Les signes de gravité (16) peuvent étre regroupés par les différents signes cliniques des

conséquences de la défaillance respiratoire aigué (17) ainsi que les parametres vitaux.

Tableau 1 : les signes de défaillance respiratoire d'aprés Damak H et al. (18)

Signes d’'hypoxie

Agitation, tachycardie, tachypnée, désaturation (Sp02), cyanose

Signes d'hypercapnie

Confusion, somnolence, astérixis, tachycardie, HTA, sueurs profuses

Signes d'épuisement
respiratoire

Balancement thoraco-abdominal, tirage et urilisation des muscles
respiratoires accessoires, battement des ailes du nez (chez les enfants

Menace vitale si

Trouble de la conscience, état de choc, bradycardie hypoxique, cyanose,
marbrure, gasps.
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- La tachycardie est définie par une fréquence cardiaque supérieure a 100 battements par
minutes.

- La fréquence respiratoire (FR) (19) est généralement entre 16 et 20 cycles par minute, la
polypnée (ou tachypnée) est définie comme une FR > 22 cycles par minute (20)

- La désaturation est le reflet de I’hypoxémie, soit la diminution de la saturation artérielle
dans le sang mesurée par 'oxymétrie de pouls (21). On considére qu’une désaturation en
dessous de 90 mmHg signe le recours a une oxygénothérapie.

- La tension artérielle normale est quant a elle définie par sa Pression artérielle systolique
> 90 mmHg et £ 140 mmHg et une Pression artérielle diastolique > 60 mmHg et < 90
mmHg

- Les troubles de la conscience évalués par I'échelle Glasgow (annexe 1).

E. Les thérapeutiques

Les thérapeutiques sont de 2 catégories, les thérapeutiques étiologiques qui dépendent donc de
la cause de la dyspnée et les thérapeutiques symptomatiques. Plus les traitements sont réalisés
tot, plus ils sont bénéfiques pour le patient (22), cela a été démontré notamment dans I'cedéme
pulmonaire aigué (23). Nous allons parler ici des supports ventilatoires : la ventilation non
invasive (VNI), 'oxygénothérapie haut débit (OHD) ou encore de I'intubation orotrachéale (10T)
avec ventilation mécanique. La rapidité de mise en place de ces thérapeutiques est fortement
corrélée a la mortalité pré et intra-hospitaliere. Une méta-analyse a démontré que la VNI précoce
en préhospitalier chez les patients en insuffisance respiratoire aigué diminuait le risque
d’intubation et de mortalité (24). L'étude de Thompson J et al. (25) a démontré le bénéfice de la
VNI en préhospitalier sur une détresse respiratoire aigué. La population a été divisée en deux
groupes, ceux recevant l'oxygénothérapie classique par masque haute concentration ou simple
et ceux recevant de la VNI, le critere de jugement principal était l'intubation en pré ou intra-
hospitalier et le critere de jugement secondaire était la mortalité. Dans le groupe recevant la VNI

on note une diminution d’intubation de 30% et une réduction de la mortalité de 21%.

La période COVID a également été source de nombreuses recherches démontrant I'impact positif
sur la survie de la précocité de la VNI notamment lors d’une détresse respiratoire par COVID (26).
Ces thérapeutiques ne peuvent étre mises en place que par des équipes entrainées. En France,

ce seront uniguement des équipes médicalisées qui pourront débuter ce genre de support.
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F. Problématique

Le role du médecin régulateur du SAMU sera donc de faire un triage des patients a leur premier
appel sans examen clinique, sans parametre vital et tout en prenant en compte les moyens a sa
disposition. Le patient aura-t-il besoin d’un Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR),
des pompiers, d’'une ambulance, ou peut-il consulter seul les urgences ou son médecin

généraliste ?

Le Dyspnoea Severity Score proposé en 2008 (27) dans I'European Heart Journal, permet une
évaluation détaillée de la sévérité de la dyspnée et de son évolution mais uniqguement dans

I'insuffisance cardiaque et n’est pas adaptée pour une évaluation rapide du patient au téléphone.

L'émergence de la télémédecine (28), notamment lors de la pandémie COVID, et la nécessité de
préserver nos ressources a mené a une méta-analyse évaluant les éléments disponibles en
téléconsultation pour évaluer la gravité d’'une dyspnée (29). Le but était d’évaluer les critéres de
gravités décrits dans la littérature et utilisés dans le triage des patients. Elle a permis de dégager
4 éléments essentiels de I'évaluation d’un patient grave, faisables au téléphone : La fréquence
respiratoire, le travail respiratoire, I'état de conscience, la capacité a compter. Cette capacité a
compter provient du score de Roth. Ce score a également été proposé en télémédecine (30). Ce
score est calculé en fonction de la capacité du patient a compter le plus rapidement possible
jusqu’a 30. Un temps de plus de 8 secondes avait une sensibilité de 78% et une spécificité de 73%
avec une Sp02 < 95%. Ce score a I'avantage d’étre reproductible et facile d’utilisation, pour

stratifier le risque la sévérité de la dyspnée. Cependant il n’évalue que I’hypoxie.

Notre équipe a publié en 2023 une étude rétrospective menée au SAMU 31 ayant permis
d’identifier 6 facteurs de risque lors d’un premier appel du patient pour dyspnée au SAMU : la
médication chronique par B2mimétiques, la polypnée, l'altération de la parole, la cyanose, sueurs

et I'altération de la conscience (31).

Ce sont ces facteurs prédictifs qui nous ont intéressés pour notre étude. En effet il n’existe aucun
score précis regroupant les différents critéres de gravité de la dyspnée dans la littérature pour

aider le médecin régulateur a prendre sa décision.
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G. Objectifs de I'étude

Lobjectif principal était donc de développer un score prédictif de nécessité de support

respiratoire immédiat utilisable dés le premier appel a la régulation.

L'objectif secondaire était de comparer les performances de ce score a l'intuition du régulateur.
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Il METHODE

A. Population

Cette étude de cohorte observationnelle prospective a été menée dans quatre Centres 15 ou
Centres de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) en France du 22 janvier au 7 mars 2024.
Les centres participants étaient Toulouse, Lyon, Poitiers et Rennes. En France, les patients qui
appellent le CRRA sont d'abord pris en charge par un Assistant de Régulation Médicale (ARM) qui
enregistre l'identité de la personne nécessitant une assistance et la raison de son appel. Apres
avoir identifié un appel pour dyspnée, I'opérateur transfere I'appel a un Médecin Urgentiste (MU)
du CRRA pour une régulation médicalisée. Le praticien effectue alors un entretien médical succin
afin de prendre sa décision. Il peut laisser le patient sur place avec un conseil médical ou une
orientation vers le médecin généraliste, envoyer une ambulance, les pompiers ou encore le SMUR
qui comprend alors un médecin urgentiste et un infirmier a bord. Les décisions de répartition
apres l'analyse médicale ne sont pas protocolisées et le MU peut décider d'envoyer un SMUR s’
il ou elle identifie une détresse respiratoire lors de I'appel. Aprés le contact avec le patient,
I'équipe de premiers secours appelle la supervision du CRRA avec différentes informations
comme les parametres vitaux, I’histoire de la maladie, les antécédents et les traitements, afin de
diriger les patients vers les hopitaux voisins, en fonction des installations médicales requises par
leur condition et de la capacité de I'h6pital (32) ou encore, si le contexte le permet, de laisser le
patient sur place. Cette décision d’orientation revient alors au médecin superviseur de la

régulation.

Les patients de plus de 18 ans ayant appelé le SAMU pour une dyspnée aigué (moins de 7 jours)
ont été inclus dans notre étude. Les criteres d'exclusion aprés lecture de leur dossier médical
étaient : arrét cardiaque lors de I'appel initial, patients identifiés comme ne devant pas étre
réanimés, circonstances particulieres (c'est-a-dire traumatisme ou anaphylaxie) et patients ayant
refusé de participer. Cette étude a été enregistrée par le Centre Hospitalier Universitaire de
Toulouse conformément a la Méthodologie MR-004 francaise (numéro CNIL : 2206723 v O ;

numéro de registre institutionnel : RnIPH 2023-87).
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B. Critére de jugement principal et variables d’intérét

Le critére principal était la nécessité d'un soutien respiratoire immédiat (c'est-a-dire OHD, VNI et
ventilation manuelle ou mécanique aprées intubation 10T + VM) avant |'enregistrement a I'hopital
(initié par le médecin du SMUR) ou lors de I'enregistrement au service des urgences (pendant la
premiere heure suivant lI'admission hospitaliere). Les patients décédés avant leur arrivée a

I'hopital étaient également considérés comme présentant le critére de jugement principal.

Les variables d'intérét pour prédire la nécessité d'un soutien respiratoire ont été collectées de
maniére prospective au CRRA par le MU lors du premier entretien médical. Au cours de cet appel,
le MU devait collecter les informations suivantes : traitement habituel des patients (furosémide
et B2-mimétiques), durée de la dyspnée avant I'appel, présence de tachypnée, bruits respiratoires
anormauyx, incapacité a parler en phrases complétes, cyanose, sueurs, respiration abdominale,
altération de la conscience. Si possible, I'inconfort respiratoire autodéclaré a été collecté a I'aide
d'une échelle numérique de 0 (aucun inconfort) a 10 (pire inconfort respiratoire imaginable)(33).
L'intuition du MU concernant le risque de besoin immédiat de soutien respiratoire a également
été recueilli sur une échelle de 0 (aucun risque) a 10 (certain que le patient aura besoin d'un
soutien respiratoire immeédiat). Toutes ces informations étaient retranscrites sur un questionnaire
(annexe 2) donné au préalable au médecin régulateur. Les parameétres au premier contact, le
parcours aprés les urgences, la mortalité a 7 jours et le diagnostic final aprés la sortie ont
également été collectés a partir des dossiers du SAMU et les dossiers hospitaliers (c'est-a-dire si
le patient avait eu un premier contact avec au moins une ambulance et avait éventuellement été

transporté a un hopital).

C. Taille de I'étude

Basée sur une étude préliminaire (31), nous avons supposé que 10 a 15 % des patients
nécessitaient un soutien respiratoire immédiat. Au sein d'une population de 1000 patients, nous
pourrions identifier 100 a 150 patients nécessitant un soutien respiratoire immédiat. Nous avions
initialement prévu de diviser la cohorte en deux groupes pour le développement et la validation
interne d'un score. Cependant, pendant les 1,5 mois d'inclusion, nous avons réussi a inclure 652
patients. Nous avons donc seulement développé un score prédictif sans pouvoir proposer de

validation interne.
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D. Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel STATA (version 16; StataCorp, College Station, TX).
Aucune imputation n'a été utilisée pour décrire la population. Les variables quantitatives ont été
décrites avec la médiane et I'lQR (m (g1-g3)) et le test de Mann-Whitney a été utilisé pour
comparer les groupes. Les variables qualitatives ont été décrites avec le nombre et le pourcentage

(n(%)) et le test du chi? ou le test exact de Fischer a été utilisé pour comparer les groupes.

Pour identifier les facteurs prédictifs de la nécessité d'un soutien respiratoire immédiat, nous
avons utilisé une régression logistique pas a pas en arriéere. Les variables intégrées dans le modéle
avaient des valeurs p < 0,2 lors de I'analyse bivariée. Seules les facteurs prédictifs associés avec

I’événement avec un p<0,05 ont été conservés dans le modele final.

Les valeurs manquantes concernant les prédicteurs potentiels ont été considérées comme
normales. En effet, ces prédicteurs n'étaient pas évaluables par le MU au moment ou il ou elle
devait évaluer le risque de besoin immédiat de soutien respiratoire des patients. Un systéme de
score a été proposé : le TeLePhon Respiratory Score (ou Toulouse-Lyon-Poitiers-Rennes Score) (le

TeLePoR Score) et sa performance a été comparée a l'intuition du régulateur médical.
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I1l.  RESULTATS

Nous avons donc inclus 656 patients sur 46 jours (Figure 1). Nous avons d{i exclure 7 patients : 2
patients sur le retrait de consentement, 2 inclusions en doublons et 3 patients appelant
finalement pour un autre recours que la dyspnée. Sur notre population de 649 patients nous
avons donc 600 patients n’ayant pas nécessité de support respiratoire et 49 patients (8%) avec un

support respiratoire immeédiat.

Inclusion de 656 patients en 46 jours sur 4
centres Toulouse, Lyon, Poitiers et Rennes

Exclusion de 7 patients :

-2 sur retrait de consentement
-2 sur inclusion en doublon
-3 sur motif non dyspnée

649 patients apreés les exclusions

600 patients ne 49 patients
nécessitant un

support ventilatoire

nécessitant pas de

A
A 4

support ventilatoire
immeédiat ou dans
I’heure suivant

immédiat ou dans
I’heure suivant

I'admission a I’hopital. I'admission
-2 0HD
-41 VNI
Figure 1. Diagramme de Flux -410T
-2 déces
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Les caractéristiques de la population incluse au premier appel ainsi que la décision finale du
médecin régulateur sont répertoriées dans le tableau 2. Nous notons une différence significative,
notamment en ce qui concerne I'age et les pathologies pulmonaires préexistantes que nous

retrouvons en majeur partie dans le groupe nécessitant un support ventilatoire immédiat.
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Tableau 2. Caractéristiques de la population retrouvées au premier appel

Population absence de Support p-value
support ventilatoire
ventilatoire necessaire
(n = 649) (n = 600) (n=49)
Age (années) 77(65-87) | 78(64-87) | 72(65-78) 0.04
Femmes 366 (56) 341 (57) 25 (51) 0.430
Antécédents médicaux :
- cardiopathie 344 (53) 316 (53) 28 (57) 0.546
- atteinte pulmonaire 307 (47) 277 (48) 30 (61) 0.042
- insuffisance rénale chronigue 51 (8) 47 (8) 4 (8) 0.934
- Diabéte 107 (17) 96 (16) 11 (23) 0.242
- Démence 49 (B) 45 (B) 3 (6) 0.694
Traitment habituel :
- Furosémide 182 (28) 172 (29) 10 (20) 0.216
- B2-mimétigues 179 (28) 164 (27) 15 (31) 0.621
Durée des symptomes avant I'appel (en 13(2-57) 13 (2 - 57) 5(1-23) 0.014
Durée des symptbmes de plus de 5 heures 406 (63) 3582 (64) 24 (50) 0.041
Tachypnée : 407 (63) 365 (61) 42 (86) 0.001
- Mon évaluée 36 (B) 34 (B) 2 (4) 1
Bruits respiratoires anormaux : 316 (49) 284 (47) 32 (B5) 0.005
- sibilants 135 (21) 123 (21) 12 (25) 0.008
- encombrement 177 (27) 158 (28) 19 (40)
- Aucun 308 (47) 295 (49) 13 (27)
- Non évalués 29 (5) 24 (4) 5(10)
Impossibilité de faire des phrases : 249 (38) 206 (34) 43 (88) < 0.001
- Non évaluée 34 (5) 34 (B) 0 0.100
Cyanose: a0 (14) 749 (13) 11(22) 0.071
- Non évaluée 44 (7) 38 (B) 6(12) 0.132
SUEUrs : 104 (16) a0 (15) 14 (29]) 0.013
- Non évaluées &0 (9) 54 (9) 6(12) 0.440
Balancement thoraco-abominal & la 223 (34) 189 (32) 34 (69) < 0.001
- Non évalué 120 (18) 111 (19) 9 (18) 1
Trouble de la conscience : 56 (9) 46 (8) 10 (20) 0.002
- Non évalué 10 (2) 10(2) 0 1
évaluation de l'inconfort respiratoire par le pa 7(5-8) 715-8) 8(7-10) < 0.001
- Inconfort respiratoire > 7 178 (27) 153 (26) 25 (51) < 0.001
- Non évalué 168 (26) 152 (25) 14 (29) 0.869
Intuition du médecin régulateur (0 & 10) 2(1-5) 2(1-4) 7(5-8) < 0.001
Décision finale du médecin régulateur :
- Conseil médical ou envoie chez le médecin 104 (18) 103 (17) 1(2) N.&
- Envoie d'une ambulance seule 463 (71) 448 (75) 15 (31)
- Envaoie d'un SMUR en renfort de 30 (5) 14 (2) 16 (33)
- Envoie du SMUR dés le premier appel du 52 (B) 35 (B) 17 (35)

patient
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Les parametres vitaux retrouvés au premier contact du patient avec I'équipe de secours sont
visibles dans le tableau 3, avec également le diagnostic final, le type de support et le devenir du
patient. Aprés le 1°" contact avec les secours nous avons 546 patients qui ont été transportés dans
un hopital. Parmi ces patients nous avons 8,9 % des personnes qui vont avoir recours a un support
ventilatoire. Nous notons que la VNI est le support le plus utilisé, retrouvée dans plus de 84% des

cas.

Si nous nous penchons sur les diagnostiques, en sachant que nous ne prenions en compte que le
diagnostic a la sortie des urgences ou de réanimation, nous remarquons que les 3 causes les plus
pourvoyeuses de support ventilatoire sont linsuffisance cardiaque aigué (n =15 (31%),
I'exacerbation de BPCO (n = 14 (29%), la pneumopathie infectieuse (n = 13 ( 27%), Ce sont

également le diagnostics les plus retrouvés dans la population globale.
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Tableau 3. Caractéristiques de la population au premier contact, diagnostic final et devenir

Patients ayant un
premier contact avec
une éguipe de secours

Pas de support
respiratoire

MNécessité d'un support
ventilatoire

(n=548) (n=497) (n=439)
Paramétres vitaux au premier contact :
-Fréquence respiratoire > 22 cpm 259 (47) 231 (48) 28 (57)
-5p02 <90 % 239 (44) 201 (40) 38 (78)
-GLS =14 32 (B) 17 (3) 15 (31)
- PAS < 90 mmHg 18 (3) 14 (3) 4 (8)
- FC > 100 bpm 174 (32) 151 (30) 23 (47)
Le type de support ventilatoire :
- Oxygénothérapie haut débit 2 (<1) - 2 (4)
- Ventilation non-invasive 41 (B) - 41 (84)
- Ventilation mécanigue aprés 10T 4 (1) - 4(8)
- Décés pré-hospitalier avec ou sans 2 (<1) - 2(4)
support ventilatoire
Diagnostic final:
- Plusieurs diagnostics 51 (9) 47 (9) 4(8)
-insuffisance cardiague aigué 111 (20) 96 (19) 15 (31)
- pneumaopathie bactérienne 143 (26) 130 (26) 13 (27)
- exacerbation de BPCO 75 (14) 61 (12) 14 (29)
- Crise d'asthme 13 (2) 13 (3) ]
- Embolie pulmonaire 12 (2) 11 (2) 1(2)
- infection virale 68 (12) 63 (13) 5 (10)
- autre 73 (13) 67 (13) 6(12)
- Non connue 172 (32) 168 (34) 4(8)
décés en pré-hospitalier 4 (1) 0 4(8)
Patients admis & I'hopital 484 (89) 439 (88) 45 (92)
Patients hospitalisés aprés le passage 302 (55) 257 (52) 45 (92)
aux Urgences
Mortalité & 17 40 (7) 27 (5) 13 (27)

Sp02 : Saturation en oxygéne ; GLS : Glasgow

Les facteurs de risque prédictifs (tableau3) associés a la nécessité d’'un support ventilatoire
immeédiat avec une p-value < 0,05 dans cette analyse multivariée étaient I'impossibilité de faire
des phrases (OR = 8,62 ; CI95% = [3,49 — 21,3]), le balancement thoraco-abdominal (OR = 2,42 ;
Cl95% [1,23 —4,76]), les troubles de la conscience (OR = 2,05 ; CI95% [0,90 — 4,65]), et I'évaluation

par le patient de son inconfort respiratoire a plus de 7 (OR = 1,83 ; CI95% [0,96 — 3,47]).
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Tableau 4. Facteurs prédictifs de la nécessité d'un support ventilatoire immédiat au premier appel

OR [CI95]
Impossibilité de faire des phrases 8.62 [3.49-21.3]
Balancement thoraco-abdominal 2.42 [1.23 - 4.76]
Troubles de la conscience 2.05 [0.90 - 4.65]
Evaluation de l'inconfort respiratoire > 7 par le patient 1.83 [0.96 - 3.47]

Nous I'avons donc traduit par le score TeLePoR (tableau 5) avec une aire sous la courbe de 0,810.

Nous avons stratifié le risque de la nécessité d’un support ventilatoire immédiat selon le nombre

de facteur de risque présenté par le patient au premier appel. Les patients avec 0 facteur de

risque (n= 244 (38%)) ont un risque a 0% de support ventilatoire immédiat, et donc dans la

catégorie tres faible risque. Les patients avec 1 facteur de risque sont considéré comme a faible

risque. Les patients avec 2 facteurs de risque (n =126 (19%)) ont un risque intermédiaire de 13%,

les patients avec 3 facteurs de risque (n =77 (12%)) ont un risque fort (26%) et les patients avec

4 facteurs de risque (n =7 (1%)) ont un risque trés fort (43%) de support ventilatoire précoce.

Tableau 5. Score TeLePoR : risque de nécessité d'un support ventilatoire immédiat (AUC= 0,810)

Points Patients (n (%)) Support Risque (%; [95Cl]) Classement du risque
ventilatoire (n)
0 244 (38) 2 0% [0- 3] tres faible
1 195 (30) 8 4% [2 - 8] faible
2 126 (19) 16 13% [7 - 20] Intermédiaire
3 77 (12) 20 26% [17 - 37] Fort
4 7 (1) 3 43% [9- 82] Trés fort
Total 649 49 8% [6-10] -

Nous avons comparé lintuition du régulateur au TelePor score (figure 2). Nous pouvons

remarquer que leur AUC sont similaires et se suivent quelque-soit le score. La sensibilité et la

spécificité du score et I'intuition du régulateur sont semblables.
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Figure 2. Courbe ROC, comparaison du Score TeLePoR et de I'intuition du médecin régulateur.
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V.  DISCUSSION

Notre étude s’est basée essentiellement sur les critéres de gravité retrouvés dans I'étude
précédente de notre équipe (31). Si nous comparons ces 2 études nous pouvons remarquer que
I’étude de 2023 retrouve un support ventilatoire dans environs 10% des cas chez ses patients,
alors que dans notre étude on ne retrouve I'événement que dans 8% des cas. Cela s’explique sur
le fait que I'étude de 2023 ne prenait en compte que les patients transportés a I’hopital, et que
leur étude incluait les patients bénéficiant d’une aide respiratoire dans les 3h suivant leur premier

contact médical. Il y avait donc plus de patients graves et plus d’évenements.

Notre score final ne présente pas exactement les mémes facteurs de risque précédemment décrit
dans notre étude de 2023. En effet nous avons ajouté l'inconfort respiratoire ressenti par le
patient, qui est une part importante de la définition de la dyspnée (2) (1). Un lien a par ailleurs
été mis en évidence entre 'intensité de I'inconfort respiratoire, la durée d’hospitalisation et la
mortalité (33). Les facteurs de risque tels que la cyanose, les sueurs, les bruits respiratoires
n’étaient plus significativement corrélés a la nécessité d’un support ventilatoire immédiat, cela
peut s’expliquer sur les différences de population entre I'étude de 2023 et celle que nous avons

conduite.

En prenant en compte I'impossibilité de faire des phrases, mais également les troubles de la
conscience, le balancement thoraco-abdominal et I'inconfort respiratoire nous avons un score
qui permet d’englober une grande partie des conséquences de la défaillance respiratoire,

contrairement au score Roth qui ne prenait en compte que I’hypoxie (30).

A. Limites

Notre étude reste une étude prospective et multicentrique, elle garde tout de méme une
puissance certaine malgré I'absence de significativité de certains de nos facteurs de risque que
nous pouvons possiblement mettre sur le compte du manque du patient. En effet, nous n’avons
pas pu réaliser une validation interne du score devant le nombre insuffisant de patient calculé
initialement a 1000 patients. De méme, cette étude n’a été conduite que sur le terrain francais,

et ne bénéficie donc d’aucune validation externe.

Par ailleurs notre étude se passe en hiver, il a été démontré que les causes de dyspnée ainsi que

la population concernée étaient différente durant cette période (34). Nous pouvons donc
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imaginer que les prises en charges et notamment l'incidence des différents supports ventilatoire

changent.

Par ailleurs il existe une variabilité inter-individuelle pouvant impacter I'incidence du critéere de
jugement principal dans notre population. En effet malgré des criteres définis, avec des
indications claires des différents supports ventilatoires, chaque urgentiste fait aussi en fonction
de ses habitudes de pratique et des circonstances particuliéres rencontrées durant les

interventions.

Ensuite certains dossiers de patients partis en clinique n‘ont pas pu étre récupérés. Nous avons
considéré que ces patients ne réalisaient pas I'événement dans notre étude ce qui peut fournir
un biais supplémentaire. Nous n’avions pas non plus le devenir des patients non transportés apres
le 1°" contact avec les secours, ou les patients qui ont dispensé d’un simple conseil ou de la

médecine générale apres le primo-appel.

Une autre limite vient du fait que nous n’avons pas étudié la reproductibilité des variables entre
I'appelant (pouvant étre un témoin ou le patient lui-méme) et le médecin régulateur. En effet
certains facteurs de risque sont plus faciles a évaluer que d’autres pour une personne n’étant pas
du corps médical (35). Le balancement thoraco-abdominale reste difficile a évaluer contrairement
a des sueurs, de la cyanose... La télémédecine par visioconférence entre le médecin et le patient

pourrait permettre de passer outre ce biais (28).

Notre objectif secondaire était de comparer ce score a l'intuition du régulateur. Nos courbes ROC
ne retrouvent pas de différence significative entre le score et I'intuition du régulateur. Cependant,
plusieurs limites a cette conclusion. En effet, I'intuition du régulateur était demandée apres avoir
recherché tous les facteurs de risque qui peuvent donc influencer le jugement du régulateur.

Ensuite nous ne faisions pas de différence entre régulateur expérimenté et jeune médecin.

B. Perspectives

Nous sommes les premiers a proposer un score rapide d’utilisation, utilisable pour toutes sortes
de patients (de plus de 18 ans) appelant pour dyspnée. Il peut permettre aux jeunes médecins de
cibler plus facilement les questions importantes a poser au patient et de ce fait de reconnaitre

rapidement les patients nécessitant une prise en charge médicale urgente.
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Ce score pourrait également aider dans la gestion de nos moyens au SAMU. Nous pourrions
associer a chaque patient un risque de support ventilatoire immédiat. Un patient sans facteur de
risque, présente un risque 0 (CI95% [0 ; 3], serait donc plus du ressort de la médecine générale,
un patient présentant entre 1 et 2 facteurs de risque serait un candidat pour une ambulance des
pompiers, un patient avec 3 facteurs de risque nous ferait envoyer plutot les pompiers avec un
infirmier en pratique avancée (IPA) ou une équipe SMUR et un patient un score TeLePoR a 4 serait

a tres fort risque d’un support ventilatoire immédiat, avec I'envoie d’une équipe SMUR d’emblée.

Il serait intéressant de valider ce score par une étude randomisée multicentrique afin de
comparer le tri standard par un médecin régulateur d’un patient appelant pour dyspnée et le tri

guidé par le score TeLePoR.
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V.  CONCLUSION

Nous proposons donc le score TelePoR, prédictif de la nécessité d’un support ventilatoire précoce,
chez les patients de plus de 18 ans appelant pour dyspnée. Il prend en compte I'impossibilité de
faire des phrases, les troubles de la conscience, le balancement thoraco-abdominal et enfin
I’évaluation par le patient d’'une dyspnée a > 7/10. Ce score rapide et simple d’utilisation peut
aider le triage des patients des le 1°" appel, notamment par les jeunes régulateurs. Un score a 0
serait en faveur d’un simple conseil médical, un score de 1 a 2 nécessiterait I'envoie d’une
ambulance ou des pompiers, et un score > 3 nous ferait envoyer les pompiers (avec ou sans IPA)
ou le SMUR d’emblée. Une étude sur une plus longue durée d’inclusion, avec plus de patients et
sur plusieurs centres semble tout de méme nécessaire pour pouvoir proposer ce score dans notre

pratique courante avec une validation interne et externe.
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VIl. Annexes

Annexe 1 : Score Glasgow

TABLE 38-2

Glasgow Coma Scale
BEHAVIOR RESPONSE SCORE
Eye opening Spontaneously 4
response To speech 3
To pain 2
No response 1
Best verbal Oriented to time, place, and person 5
response Confused 4
Inappropriate words 3
Incomprehensible sounds 2
No response 1
Best motor Obeys commands 6
response Moves to localized pain 5
Flexion withdrawal from pain 4
Abnormal flexion (decorticate) 3
Abnormal extension (decerebrate) 2
No response 1
Totalscore:  p o response 15
Comatose client 8 orless
Totally unresponsive 3

https://www.firstaidforfree.com/glasgow-coma-scale-gcs-first-aiders/
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Annexe 2 : Questionnaire de I'étude et recueil des données aprées admission

Date et heure d'appel :

Murmers DRM :

Etude ReDy =V

Critdres d'inclusion :
Patient majeur
Appel au centre 15 par le patient ou un t&main
Pouwr dyspnée aigue |< 7 jowrs) comme motif principal de I"appel

Criteres d'exclusion
Patient identifié en fin de vie dés ["appel initial
Circanstances particuliénes de dyspnée (traumatique, allergique, sttague de panique)
Oppesition & Fétude ou impassibilité de recueillic le consentement patient ou proche
AR durant Fappel initial

Questionnaire lors de |I'appel initial

Date d'installation des symptomes ...... f ... J ... Heure : .......  J—
Traitement de fond par B2-mimétigues
oul « | NON o | Non évaluée
Traitement de fond par Furosémide
Ul « [ NON o [ Non évaluée |
Polypnée
Ul ¢ | NON o | Non evalude |
Capacité a faire des phrases complétes
Ul « [ NON o [ Mon évaluée |
Cyanose
Oul [ NON o [ Non évaluée |
Sueurs
Ul ¢ | NON o | Non Bvaluée |
Troubles de la vigilance
oul « [ NON o [ Non évaluée |
Balancement thoraco-abdominal ou signes de lutte
Oul ¢ [ NON O [ Non evaluge |
Bruits ajoutés a la respiration
Ul ¢ [ NON o [ Non evaluée |
S OUI précise -
Crépitanis | S|t | Encombrement bronchigue
Cornage {laryngd) |

Auto-évaluation de la dyspnée

Sur une échelle de 0 & 10, 3 guel point tes-wous géné pour respirer au repos ?

Le [ + [ 2] s [ af s [ |7 [ &g ] w0 |

Intuition du régulateur

Pensez wous que le patient va nécessiter un support respirataine (VNI OHD ou 10T+VM) en
préhospitalier ou a son admission aux wrgences ¥ (0 = pas du tout ; 10 = tout 2 fait)

Le [ + [ 2] s [ af s [ [ 7 [ & ] ] w0 |
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Décision apreés I'appel initial

Consell saul

Médecin G

| Ambulance |

Pompiers

SMIUR

Recueil aprés admission

Recueil SAMU

Vecteur/moyen final :

Conseil o

ROY MG (cabinet)

MG [visite] o

Ambulance o

Pompiers o

SMUR

5i SMUR engagé :

Au premier appel o

| Rappel patient |

Rentort secouristes o

Distances et délais :

Dristance dom = hosp : ... km

| Heure contact:. .. h.... |

Heure admission @ ... h.....

Paramétres vitaux au premier contact (si premier contact) :

FR = 5202 (hors O2) = GLS =
FCm TAS = TAD =
Admission aprés régulation :

Domicile / 55F | Urgences Réafsl o | Décés prehosp o

Structure d'accueil
Recueil hospitalier

Neécessite de support respiratoire precoce :

oul | NON o | Non évaluée
Heure début WMl ._._h .
5i oui, legquel ©
VNI o | OHD o | 10T + VM

Antécédents connus :

Cardiopathie o

Pathologie pulmonaire o

Insuffisance renale o

Diab&te o Demence o Cancer o
Diagnostic a la sortie des urgences/réa :
PFneumopathie bact o OAP O BPCO o
Asthme o EP O COVID / Virose
Autre |precisez) Aucun
Drewenir 11 :
RAD Hospitalisation trad o Réa/sl o
Deces o

Maortalite I7 :

Oui o

Maon
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LESCANNE Elisa 2024 TOU3 1597
Développement d’un score prédictif de nécessité immédiate d’un support
respiratoire utilisable dés le premier appel en régulation pour dyspnée de I'adulte —
Etude Redy-V

RESUME Francgais puis Anglais :

Contexte. La dyspnée aigué est une cause fréquente d’appel au Centre de Réception et de Régulation
des Appels d’'Urgence (CRRA). Les régulateurs doivent identifier rapidement les patients qui nécessiteront
un support respiratoire afin d’adapter la réponse préhospitaliére. Notre objectif principal était de proposer
un score faisable lors du premier appel pour détecter les patients en état critique.
Méthodes. Cette étude de cohorte observationnelle prospective multicentrique a été réalisée dans quatre
CRRA en France, du 22 janvier au 7 mars 2024. Les patients de plus de 18 ans ayant appelé le CRRA
pour une dyspnée aigué ont été inclus dans notre étude. Le critére de jugement principal était la nécessité
d’un support respiratoire immédiat avant ou au moment de 'admission aux urgences. Les variables d’intérét
pour prédire la nécessité d’un support respiratoire ont été collectées de maniére prospective dans le CRRA
Résultats. 649 patients ont été analysés, dont 49 (8 %) nécessitant un support respiratoire immédiat. Les
facteurs de risque composant le score respiratoire téléphonique (TeLePoR) étaient : capacité altérée a
parler en phrases complétes (OR = 8,62 ; IC95 % = [3,49 — 21,3]), respiration abdominale (OR = 2,42 ;
IC95 % = [1,23 — 4,76]), altération de la conscience (OR = 2,05 ; IC95 % = [0,90 — 4,65]) et inconfort
respiratoire auto-évalué > 7/10 (OR = 0,96 ; IC95 % = [0,96 — 3,47]). Le score TeLePoR avait une AUC de
0,810.

Interprétation. Le score TeLePoR est un systeme de score simple incluant 4 variables pour prédire la
nécessité d’'un support respiratoire immédiat lors du premier appel au CRRA pour dyspnée.

Background. Acute dyspnea is a frequent cause of call to the Emergency Medical Call Center (EMCC).
The challenge for EMCC dispatchers is to quickly identify patients who will required respiratory support in
order to adapt prehospital response. Our main objective was to derivate a score assessable during the
first call to detect acuter patients

Methods. This prospective observational cohort study was conducted in four EMCC in France from
January 22th to March 7th 2024. Patients over the age of 18 years with a call to the EMCC regarding
acute dyspnea were included in our study. The primary end-point was an immediate respiratory support
requirement before or at emergency department registration. Variables of interest to predict requirement
of respiratory support were prospectively collected in the EMCC

Findings. patients were analyze 649 patients, including 49 (8%) who required immediate resplratory
support. Risk factors composing the TeLePhon Respiratory Score (TeLePoR score) were : altered ability
to speak complete sentences (OR = 8.62 ; CI95% = [3.49 — 21.3]), abdominal respiration (OR = 2.42 ;
Cl195% =[1.23 — 4.76]), altered consciousness (OR = 2.05 ; CI95% = [0.90 — 4.65]) and self-report
breathing discomfort >7/10 (OR = 0.96 ; CI195% = [0.96 — 3.47]). TeLePoR score had an AUC of 0.810.
Interpretation : TeLePoR score is a simple scoring system including 4 variables to predict

immediate respiratory support requirements during the first call to EMCC for dyspnea.

TITRE EN ANGLAIS : Development of TeLePhone Respiratory (TeLePoR) Score to asses risk of
immediate respiratory support requirement through phone call for acute dyspnea : a prospective cohort
study.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : dyspnée, score, évaluation, facteur de risque, régulation, gravité, ventilation, support
ventilatoire, SAMU, SMUR, appel, centre 15, urgences.

ANGLAIS : dyspnea, shortness of breath, emergency room, ventilation, 911, risk, respiratory support,
phone call evaluation, respiratory infection.

INTITULE ET ADRESSE DE L’'UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse llI-Paul Sabatier : Faculté de Santé de Toulouse
37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Frédéric BALEN
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