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Liste des ABREVIATIONS  

Et. Al : et autres  

BPCO : bronchopneumopathie chronique et obstructive  

SpO2 : saturation pulsée en oxygène  

FR : fréquence respiratoire 

FC : Fréquence 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 : millimètre de mercure  

VNI : ventilation non invasive  

OHD : oxygène à 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 à 95%  

IPA : Infirmier à pratique avancée.  
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I. INTRODUCTION  

 

A. Définition  

 
La dyspnée a été définie en 2012 par l’American Thoracic Society comme « une expérience 

subjective d’inconfort respiratoire, de qualité et d’intensité variable » (1) Il s’agit d’un symptôme 

uniquement 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 être aiguë (< 7 jours) ou chronique (> 8 semaines) d’après la définition du 

collège des enseignants de pneumologie de 2023 (4).  

B. Epidémiologie  

 
La dyspnée est parmi les symptômes les plus fréquents amenant les gens à consulter un centre 

de soins ou encore à appeler les secours (5). En 2014 près de 4% des admissions aux urgences 

ont pour motif une dyspnée aiguë (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 symptôme. Les causes pulmonaires les plus fréquentes sont la pneumopathie infectieuse 

dans 25% des cas, l’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 aiguë, responsable de plus de 17% des cas de gêne 

respiratoire. La mortalité intra-hospitalière chez les patients se présentant aux urgences pour 

dyspnée est d’environ 5% (8). La difficulté respiratoire n’est donc pas à banaliser. Elle reste le 

marqueur d’une possible pathologie pulmonaire et/ou cardiaque sous-jacente, et peut être 

considérée comme  un facteur prédictif de mortalité (9).  

C. Physiopathologie  

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

gèrent de par la circulation sanguine et les alvéoles, l’hématose. Le système de pompe est assuré 
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par les muscles respiratoires et la cage thoracique. Les muscles respiratoires peuvent être classés 

en 2 catégories :  

- les muscles respiratoires primaires avec le diaphragme, les muscles intercostaux externes  

- les muscles respiratoires accessoires avec le sterno-cléido-mastoïdien, les scalènes, les 

abdominaux.  

Le patient peut décrire 3 différentes sensations : la sensation de manque d’air ou air hunger, 

l’augmentation de l’effort respiratoire et l’oppression thoracique (11). Le manque d’air est la 

traduction clinique de l’incapacité du corps à maintenir une concordance entre les apports et les 

besoins en oxygène (12) et donc des variations de la SpO2 et de la capnie. L’effort respiratoire est 

marqué par une augmentation de l’activité des muscles respiratoires habituels et l’inclusion des 

muscles respiratoires accessoires, le plus souvent en réponse à cette sensation de manque d’air. 

L’oppression thoracique est le plus souvent le résultat d’une bronchoconstriction (11).  

D. Clinique  

 
L’examen 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 : L’inspection, La palpation, la percussion et 

l’auscultation (15). Nous retrouvons donc la position que le patient adopte spontanément, 

l’ampliation thoracique symétrique ou non, la fréquence respiratoire, l’intervention des muscles 

respiratoires accessoires, les vibrations vocales, la cyanose, l’hippocratisme digitale, le frein 

expiratoire et les bruits respiratoires à l’auscultation.   

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

conséquences de la défaillance respiratoire aiguë (17) ainsi que les paramètres vitaux.  
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- La tachycardie est définie par une fréquence cardiaque supérieure à 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 l’hypoxémie, soit la diminution de la saturation artérielle 

dans le sang mesurée par l’oxymétrie de pouls (21). On considère qu’une désaturation en 

dessous de 90 mmHg signe le recours à une oxygénothérapie.  

- La tension artérielle normale est quant à 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 l’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 

tôt, plus ils sont bénéfiques pour le patient (22), cela a été démontré notamment dans l’œdème 

pulmonaire aiguë (23). Nous allons parler ici des supports ventilatoires : la ventilation non 

invasive (VNI), l’oxygénothérapie haut débit (OHD) ou encore de l’intubation orotrachéale (IOT) 

avec ventilation mécanique. La rapidité de mise en place de ces thérapeutiques est fortement 

corrélée à la mortalité pré et intra-hospitalière. Une méta-analyse a démontré que la VNI précoce 

en préhospitalier chez les patients en insuffisance respiratoire aiguë 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 aiguë. 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 critère de jugement principal était l’intubation en pré ou intra-

hospitalier et le critère 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 l’impact positif 

sur la survie de la précocité de la VNI notamment lors d’une détresse respiratoire par COVID (26).   

Ces thérapeutiques ne peuvent être mises en place que par des équipes entrainées. En France, 

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

 
Le rôle du médecin régulateur du SAMU sera donc de faire un triage des patients à leur premier 

appel sans examen clinique, sans paramètre vital et tout en prenant en compte les moyens à 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 l’European Heart Journal, permet une 

évaluation détaillée de la sévérité de la dyspnée et de son évolution mais uniquement dans 

l’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 à une méta-analyse évaluant les éléments disponibles en 

téléconsultation pour évaluer la gravité d’une dyspnée (29). Le but était d’évaluer les critères de 

gravités décrits dans la littérature et utilisés dans le triage des patients. Elle a permis de dégager 

4 éléments essentiels de l’évaluation d’un patient grave, faisables au téléphone : La fréquence 

respiratoire, le travail respiratoire, l’état de conscience, la capacité à compter. Cette capacité à 

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 à compter le plus rapidement possible 

jusqu’à 30. Un temps de plus de 8 secondes avait une sensibilité de 78% et une spécificité de 73% 

avec une SpO2 < 95%.  Ce score a l’avantage d’être reproductible et facile d’utilisation, pour 

stratifier le risque la sévérité de la dyspnée. Cependant il n’évalue que l’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 l’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 critères de gravité de la dyspnée dans la littérature pour 

aider le médecin régulateur à prendre sa décision.  
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G. Objectifs de l’étude  

 
L’objectif principal était donc de développer un score prédictif de nécessité de support 

respiratoire immédiat utilisable dès le premier appel à la régulation. 

L’objectif secondaire était de comparer les performances de ce score à l’intuition du régulateur. 
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II. 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. Après 

avoir identifié un appel pour dyspnée, l'opérateur transfère l'appel à 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 à bord.  Les décisions de répartition 

après 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 l'appel. Après le contact avec le patient, 

l'équipe de premiers secours appelle la supervision du CRRA avec différentes informations 

comme les paramètres vitaux, l’histoire de la maladie, les antécédents et les traitements, afin de 

diriger les patients vers les hôpitaux voisins, en fonction des installations médicales requises par 

leur condition et de la capacité de l'hôpital (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 aiguë (moins de 7 jours) 

ont été inclus dans notre étude. Les critères d'exclusion après lecture de leur dossier médical 

étaient : arrêt cardiaque lors de l'appel initial, patients identifiés comme ne devant pas être 

réanimés, circonstances particulières (c'est-à-dire traumatisme ou anaphylaxie) et patients ayant 

refusé de participer. Cette étude a été enregistrée par le Centre Hospitalier Universitaire de 

Toulouse conformément à la Méthodologie MR-004 française (numéro CNIL : 2206723 v 0 ; 

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

 
Le critère principal était la nécessité d'un soutien respiratoire immédiat (c'est-à-dire OHD, VNI et 

ventilation manuelle ou mécanique après intubation IOT + VM) avant l'enregistrement à l'hôpital 

(initié par le médecin du SMUR) ou lors de l'enregistrement au service des urgences (pendant la 

première heure suivant l’admission hospitalière). Les patients décédés avant leur arrivée à 

l'hôpital étaient également considérés comme présentant le critère de jugement principal. 

Les variables d'intérêt pour prédire la nécessité d'un soutien respiratoire ont été collectées de 

manière 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 β2-mimétiques), durée de la dyspnée avant l'appel, présence de tachypnée, bruits respiratoires 

anormaux, incapacité à parler en phrases complètes, cyanose, sueurs, respiration abdominale, 

altération de la conscience. Si possible, l'inconfort respiratoire autodéclaré a été collecté à l'aide 

d'une échelle numérique de 0 (aucun inconfort) à 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) à 10 (certain que le patient aura besoin d'un 

soutien respiratoire immédiat). Toutes ces informations étaient retranscrites sur un questionnaire 

(annexe 2) donné au préalable au médecin régulateur. Les paramètres au premier contact, le 

parcours après les urgences, la mortalité à 7 jours et le diagnostic final après la sortie ont 

également été collectés à partir des dossiers du SAMU et les dossiers hospitaliers (c'est-à-dire si 

le patient avait eu un premier contact avec au moins une ambulance et avait éventuellement été 

transporté à un hôpital). 

C. Taille de l'étude 

 
Basée sur une étude préliminaire (31), nous avons supposé que 10 à 15 % des patients 

nécessitaient un soutien respiratoire immédiat. Au sein d'une population de 1000 patients, nous 

pourrions identifier 100 à 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 à 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 l'IQR (m (q1-q3)) 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 chi² 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 à pas en arrière. Les variables intégrées dans le modèle 

avaient des valeurs p < 0,2 lors de l'analyse bivariée. Seules les facteurs prédictifs associés avec 

l’évènement avec un p<0,05 ont été conservés dans le modèle 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 où il ou elle 

devait évaluer le risque de besoin immédiat de soutien respiratoire des patients. Un système de 

score a été proposé : le TeLePhon Respiratory Score (ou Toulouse-Lyon-Poitiers-Rennes Score) (le 

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

Nous avons donc inclus 656 patients sur 46 jours (Figure 1). Nous avons dû 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 immédiat.  

 

 

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 après les exclusions 

600 patients ne 

nécessitant pas de 

support ventilatoire 

immédiat ou dans 

l’heure suivant 

l’admission à l’hôpital.  

49 patients 

nécessitant un 

support ventilatoire 

immédiat ou dans 

l’heure suivant 

l’admission 

-2 OHD  

-41 VNI  

-4 IOT 

-2 décès  
Figure 1.  Diagramme de Flux 
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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 l’âge et les pathologies pulmonaires préexistantes que nous 

retrouvons en majeur partie dans le groupe nécessitant un support ventilatoire immédiat.  
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Les paramètres vitaux retrouvés au premier contact du patient avec l’équipe de secours sont 

visibles dans le tableau 3, avec également le diagnostic final, le type de support et le devenir du 

patient. Après le 1er contact avec les secours nous avons 546 patients qui ont été transportés dans 

un hôpital. Parmi ces patients nous avons 8,9 % des personnes qui vont avoir recours à 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 à la sortie des urgences ou de réanimation, nous remarquons que les 3 causes les plus 

pourvoyeuses de support ventilatoire sont l’insuffisance cardiaque aiguë (n =15 (31%), 

l’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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Les facteurs de risque prédictifs (tableau3) associés à la nécessité d’un support ventilatoire 

immédiat avec une p-value < 0,05 dans cette analyse multivariée étaient l’impossibilité de faire 

des phrases (OR = 8,62 ; CI95% = [3,49 – 21,3]), le balancement thoraco-abdominal (OR = 2,42 ; 

CI95% [1,23 – 4,76]), les troubles de la conscience (OR = 2,05 ; CI95% [0,90 – 4,65]), et l’évaluation 

par le patient de son inconfort respiratoire à plus de 7 (OR = 1,83 ; CI95% [0,96 – 3,47]). 
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Nous l’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 à 0% de support ventilatoire immédiat, et donc dans la 

catégorie très faible risque. Les patients avec 1 facteur de risque sont considéré comme à 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 très fort (43%) de support ventilatoire précoce.  

 

Nous avons comparé l’intuition 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 l’intuition du régulateur sont semblables.  
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Figure 2. Courbe ROC, comparaison du Score TeLePoR et de l’intuition du médecin régulateur.  
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IV. DISCUSSION  

 
Notre étude s’est basée essentiellement sur les critères de gravité retrouvés dans l’étude 

précédente de notre équipe (31). Si nous comparons ces 2 études nous pouvons remarquer que 

l’étude de 2023 retrouve un support ventilatoire dans environs 10% des cas chez ses patients, 

alors que dans notre étude on ne retrouve l’évènement que dans 8% des cas. Cela s’explique sur 

le fait que l’étude de 2023 ne prenait en compte que les patients transportés à l’hôpital, 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’évènements.  

Notre score final ne présente pas exactement les mêmes 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 l’intensité de l’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 à la nécessité d’un support ventilatoire immédiat, cela 

peut s’expliquer sur les différences de population entre l’étude de 2023 et celle que nous avons 

conduite.  

En prenant en compte l’impossibilité de faire des phrases, mais également les troubles de la 

conscience, le balancement thoraco-abdominal et l’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 l’hypoxie (30).  

A. Limites  

 
Notre étude reste une étude prospective et multicentrique, elle garde tout de même une 

puissance certaine malgré l’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 à 1000 patients. De même, cette étude n’a été conduite que sur le terrain français, 

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 l’incidence du critère de 

jugement principal dans notre population. En effet malgré des critères définis, avec des 

indications claires des différents supports ventilatoires, chaque urgentiste fait aussi en fonction 

de ses habitudes de pratique et des circonstances particulières rencontrées durant les 

interventions.  

Ensuite certains dossiers de patients partis en clinique n’ont pas pu être récupérés. Nous avons 

considéré que ces patients ne réalisaient pas l’évènement dans notre étude ce qui peut fournir 

un biais supplémentaire. Nous n’avions pas non plus le devenir des patients non transportés après 

le 1er contact avec les secours, ou les patients qui ont dispensé d’un simple conseil ou de la 

médecine générale après le primo-appel.  

Une autre limite vient du fait que nous n’avons pas étudié la reproductibilité des variables entre 

l’appelant (pouvant être un témoin ou le patient lui-même) et le médecin régulateur. En effet 

certains facteurs de risque sont plus faciles à évaluer que d’autres pour une personne n’étant pas 

du corps médical (35). Le balancement thoraco-abdominale reste difficile à évaluer contrairement 

à 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 à l’intuition du régulateur. Nos courbes ROC 

ne retrouvent pas de différence significative entre le score et l’intuition du régulateur. Cependant, 

plusieurs limites à cette conclusion. En effet, l’intuition du régulateur était demandée après 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 à 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 à poser au patient et de ce fait de reconnaître 

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 à 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 plutôt les pompiers avec un 

infirmier en pratique avancée (IPA) ou une équipe SMUR  et un patient un score TeLePoR à 4 serait 

à très fort risque d’un support ventilatoire immédiat, avec l’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 l’impossibilité de 

faire des phrases, les troubles de la conscience, le balancement thoraco-abdominal et enfin 

l’évaluation par le patient d’une dyspnée à > 7/10. Ce score rapide et simple d’utilisation peut 

aider le triage des patients dès le 1er appel, notamment par les jeunes régulateurs. Un score à 0 

serait en faveur d’un simple conseil médical, un score de 1 à 2 nécessiterait l’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 même nécessaire pour pouvoir proposer ce score dans notre 

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

Annexe 1 : Score Glasgow  

 
https://www.firstaidforfree.com/glasgow-coma-scale-gcs-first-aiders/ 

 

 

 

https://www.firstaidforfree.com/glasgow-coma-scale-gcs-first-aiders/
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Annexe 2 : Questionnaire de l’étude et recueil des données après admission 
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Développement d’un score prédictif de nécessité immédiate d’un support 

respiratoire utilisable dès le premier appel en régulation pour dyspnée de l’adulte – 

Etude Redy-V  

   
RESUME Français puis Anglais : 
Contexte. La dyspnée aiguë 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 préhospitalière. 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 aiguë ont été inclus dans notre étude. Le critère de jugement principal était la nécessité 

d’un support respiratoire immédiat avant ou au moment de l’admission aux urgences. Les variables d’intérêt 

pour prédire la nécessité d’un support respiratoire ont été collectées de manière 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 à 

parler en phrases complètes (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 système 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 respiratory 
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 ; 
CI95% = [1.23 – 4.76]), altered consciousness (OR = 2.05 ; CI95% = [0.90 – 4.65]) and self-report 
breathing discomfort >7/10 (OR = 0.96 ; CI95% = [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. 
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phone call evaluation, respiratory infection.  
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