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Liste des abréviations

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AUC : Area Under the Curve (aire sous la courbe)
BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
ICU : Intensive Care Unit

IOT : Intubation Oro-Trachéale

NEWS : National Early Warning Score

NYHA : New-York Heart Association

OAP : (Edeme aigu pulmonaire

OHDN : Oxygénothérapie a Haut Débit Nasal

ROC : Receiver Operating Characteristics

VIDD : Ventilator-Induced Diaphragmatic Dysfunction (dysfonction diaphragmatique
induite par la ventilation)

VM : Ventilation mécanique

VNI : Ventilation non invasive
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1. Introduction

A. La dyspnée aux urgences

La dyspnée est un symptome subjectif qui est définie comme une sensation de
difficulté a respirer ou un essoufflement. C'est un motif de consultation fréquent aux
urgences et le second motif de recours hors traumatologie apres la douleur thoracique.
(1, 2, 3)_

Parmi les patients dyspnéiques, certains vont présenter des critéres cliniques objectifs
qui définissent la détresse respiratoire aigué. ¥ C'est un tableau cliniqgue grave, qui
regroupe des signes respiratoires associés ou non a des signes neurologiques et
cardiovasculaires.

L'insuffisance respiratoire aigué se définit, quant a elle, comme une incapacité du systeme
respiratoire a assurer les échanges gazeux (et donc une oxygénation tissulaire
satisfaisante). Elle est définie selon des criteres gazométriques par une hypoxémie (Pa02
< 60 mmHqg) pouvant étre associée a une hypercapnie (PaCO2 > 45 mmHg).

Parmi les signes cliniques de gravité, seront a rechercher : * %

- Signes de lutte respiratoire : balancement thoraco-abdominal, utilisation des
muscles respiratoires accessoires (tirage sus-clavier ou intercostal, battement des
ailes du nez chez I'enfant surtout...)

- Signes d’hypoxémie : tachypnée, désaturation, cyanose, paleur

- Signes de fatigue respiratoire : bradypnée voire apnée

- Signes d’hypercapnie : tachycardie, hypertension artérielle, sueurs, obnubilation,
confusion, somnolence.

- Silence auscultatoire (gravité extréme)

- Troubles cardio-vasculaires (tachycardie ou bradycardie paradoxale, temps de
recoloration cutané allongé) ou neurologiques (agitation, confusion, troubles de la

vigilance jusqu’au coma).

Les causes de dyspnée aux urgences sont nombreuses. La dyspnée peut étre
d’origine pulmonaire (embolie pulmonaire, épanchement pleural, pneumothorax, asthme,
décompensation de broncho-pneumopathie chronique obstructive BPCO), infectieuse

(infection pulmonaire), cardiaque (cedéme aigu du poumon, tamponnade), neurologique
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ou psychogene. 6 7) Les signes cliniques associés sont parfois évocateurs de certaines
pathologies mais le diagnostic est généralement difficile. Les examens complémentaires
biologiques et dimagerie permettent d'orienter celui-ci : gaz du sang, Nt-pro-BNP, D-
diméres, radiographie thoracique, scanner thoracique... (> ) Depuis quelques années,
I'échographie thoracique (pulmonaire et pleurale) se développe et s’est montrée trés

efficace comme outil diagnostique chez le patient dyspnéique. ©: 7: 8

Quel que soit le diagnostic, la prise en charge en urgence est principalement
symptomatique. L'objectif étant de limiter I'hypoxémie, une oxygénothérapie sera
souvent nécessaire en cas de désaturation. Celle-ci peut se faire de maniére non invasive
(Oxygénothérapie a haut débit nasal OHDN, ventilation non invasive VNI) ou invasive,

jusqu’a l'intubation orotrachéale. ©:6:9)

Parmi les patients présentant une dyspnée, 20 a 40% seront admis en soins
critiques avec nécessité d’'une ventilation artificielle. Le taux de mortalité est également
élevé, jusqu’a 15% des patients (40 a 60% des patients admis en soins critiques). (10 11,
12) Malheureusement, prédire la gravité et I'évolution d’une dyspnée reste difficile, qu’elle
gu’en soit la cause. Il n'existe a ce jour pas de facteurs pronostics fiables. Les
thérapeutiques invasives (comme la ventilation mécanique aprés intubation) ne sont pas
sans conséquence, (11, 13)

Le score NEWS 2 est un score de triage non spécifique de la dyspnée (regroupant la
fréguence respiratoire, la saturation en oxygene, I'utilisation d‘oxygene, la température,
la fréquence cardiaque, la pression artérielle systolique et I'état de conscience) associé a
un taux élevé de mortalité et au recours a la ventilation mécanique a 24h de la prise en

charge aux urgences. * 19 - Vojr Annexe 1.

Un nouvel outil pronostique plus spécifique pourrait apporter une aide décisionnelle non
négligeable pour l'urgentiste face a un patient dyspnéique. Depuis quelques temps,
I'évaluation de la fonction diaphragmatique se présente comme l'un de ces outils

potentiels.
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B. Le role du diaphragme dans la détresse respiratoire aigué

Le diaphragme est le muscle principal de la ventilation. C'est le seul muscle
respiratoire actif en permanence. Lors de sa contraction, il provoque une inspiration
active alors que I'expiration se fait de maniére passive lors de sa relaxation. (6) Elément
central de la respiration, la fonction diaphragmatique peut parfois étre lésée, avec des
conséquences sur la mécanique ventilatoire du patient. Ces lésions ont des origines
diverses : accident vasculaire cérébral (défaut de commande), traumatisme au niveau de
la moelle épiniere, lésion du nerf phrénique, maladie musculaire. Elles peuvent étre uni
ou bilatérale. (16: 17) En cas de détresse respiratoire, le diaphragme peut également étre
dépassé. Comme tous les muscles squelettiques, il peut se fatiguer. Dans ce cas, les
muscles accessoires vont étre également sollicités pour participer a la ventilation (muscles

intercostaux, sterno-cléido-mastoidiens, trapézes...) (18,

La dysfonction diaphragmatique a été étudiée dans les services de réanimation.
Elle est induite par la ventilation mécanique (Ventilator-induced diaphragmatic
dysfunction, VIDD) et est définie comme une diminution progressive de la force
diaphragmatique aprés la mise en place d'une ventilation mécanique. (18 19 20) |3
polyneuropathie de réanimation a également été confirmée comme pouvant étre a
I'origine d’une dysfonction diaphragmatique. D’autres facteurs ont été cités : état
septique, hypermétabolisme, corticoides, effet global de la dysfonction d’organes. (9
Une dysfonction diaphragmatique est retrouvée chez 60 a 80% des patients admis en
réanimation au-dela de 5 jours. @9 Par ailleurs, des lésions diaphragmatiques ont été
observées dés la 62 heure de ventilation mécanique, évoluant vers I'atrophie du muscle
diaphragmatique. @ 22) La dysfonction diaphragmatique est corrélée a un retard
d’extubation et a des difficultés de sevrage ventilatoire, avec un impact direct sur la
mortalité en réanimation. 23 En revanche, le pourcentage de patients admis en
réanimation avec une dysfonction diaphragmatique préexistante n‘a jamais été étudié.
(19) 1| est possible que la présence d'une dysfonction diaphragmatique avant méme
I'arrivée en réanimation et le recours a la ventilation mécanique soit un facteur de
mauvais pronostic. L'évaluation de la fonction diaphragmatique deés les urgences pourrait

alors étre pertinente.
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C. L'évaluation de la fonction diaphragmatique aux urgences

La méthode de référence pour I'évaluation de la fonction diaphragmatique consiste en la
mesure de la pression trans-diaphragmatique aprés stimulation du nerf phrénique. (7: 20,
21) C'est une méthode invasive qui nécessite la mise en place d’'une sonde cesophagienne
et d'une sonde gastrique mesurant les variations de pression (la pression trans-
diaphragmatique correspondant a la différence entre la pression gastrique et la pression
cesophagienne) et une stimulation phrénique qui peut étre douloureuse. D’autres
méthodes ont été développées, notamment I'évaluation de la fonction diaphragmatique
par échographie. (¢4 25)
Deux techniques ont été principalement étudiées (Figure 1) :

- La mesure de l'excursion diaphragmatique, qui correspond a la différence de

position du diaphragme entre les temps inspiratoire et expiratoire ;
- La mesure de la fraction de raccourcissement correspondant a la variation

d'épaisseur du diaphragme au moment de la contraction.

Intercostal window

Subcostal window - intercostal
window ¢

Diaphragm excursion
A » A —9 -

¢ e N ?\.7, N

Image issue de “Dres M, Demoule A. Monitoring diaphragm function in the ICU: Current Opinion in Critical Care. févr

2020;26(1):18-25. Figure 2 - Description of diaphragm ultrasound intercostal and subcostal windows”

FIGURE 1 - Echographie diaphragmatique - Excursion diaphragmatique en

fenétre sous-costale et fraction de raccourcissement en fenétre intercostale.
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Ces méthodes de mesure sont faisables et reproductibles. (2> 26: 27) Ces techniques sont
utilisées quotidiennement en réanimation afin d'évaluer la dysfonction diaphragmatique
comme facteur de risque d'échec d’extubation. 28 2% Récemment, cette méthode a
également été évaluée aux urgences chez le patient BPCO G% 31) et en pédiatrie en cas
de bronchiolite pour évaluer la gravité de la détresse respiratoire. G2

Dans le cadre plus général de la dyspnée aux urgences, la faisabilité et la reproductibilité

de I'évaluation de la fonction diaphragmatique par échographie ont été démontrées. (26
27, 33)

D. Problématique et hypothése

En cas de dyspnée aigue aux urgences, l'identification précoce de facteurs pronostics de
gravité est susceptible d’améliorer la prise en charge du patient. L'échographie
diaphragmatique est un moyen accessible, non invasif et reproductible, d'évaluer la
fonction diaphragmatique aux urgences.
Les études visant a démontrer le réle de la dysfonction diaphragmatique comme facteur
prédictif de ventilation mécanique ou de mortalité n‘ont pas été concluantes a ce jour.
(34, 35)

Nous faisons I'hypothése que la présence d’'une dysfonction diaphragmatique
évaluée par échographie a 'admission aux urgences pourrait étre un facteur pronostique

de gravité dans un contexte de dyspnée aigue.
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2. Matériels et Méthodes

A. Design

Nous avons conduit une étude prospective observationnelle multicentrique dans les
services d'urgence des Centres Hospitaliers Universitaires de Montpellier et de Poitiers,
du Centre Hospitalier Régional de La Rochelle et du Centre Hospitalier de Chatellerault.
Il s'agit de services d'accueil des urgences accueillant prés de 55 a 60000 patients adultes

par an.

B. Participants

Les sujets admis aux urgences entre le 1¢" novembre 2019 et le 31 juillet 2021 ont été
inclus s'ils répondaient aux critéres d‘inclusion suivants :

e Patients majeurs (age égal ou supérieur a 18 ans),

e Consultant pour une dyspnée aigug,

e Présence de signe de détresse respiratoire aigué, définie par une fréguence
respiratoire supérieure ou égale a 25/min et/ou la présence de signes de lutte
respiratoire (balancement thoraco-abdominal, tirage sus-sternal ou sous-costal...).

Tous les patients présentant ces critéres d'inclusion et admis aux urgences en présence

d’un médecin formé a I'échographie diaphragmatique ont été inclus.

Les patients étaient non inclus s'ils présentaient au moins un des critéres de non-inclusion
suivant :

e Une dysfonction diaphragmatique préexistante (AVC séquellaire, opération
cervicale avec lésion du nerf phrénique, paralysie diaphragmatique toute cause
confondue, ...)

e Indication immédiate a un traitement par oxygénothérapie a haut-débit nasal
humidifiée et réchauffée, ou a une ventilation mécanique invasive ou non-
invasive.

e Le refus du patient de participer a I'étude

e L'existence d'une mesure de protection (tutelle ou curatelle)

e Grossesse évolutive
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C. Intervention

Tous les médecins ayant procédé aux mesures échographiques ont été formés au
préalable, de maniére théorique et pratique a la réalisation de I'échographie
diaphragmatique, et selon une méthodologie précédemment décrite — Figure 2. (29

Right Left

Diaphragm

e |~

Spleen

N :

Probe

R

Probe

Image issue de Boussuges A, Gole Y, Blanc P. Diaphragmatic Motion Studied by M-Mode Ultrasonography. Chest. févr
2009;135(2):391-400 - Figure 1: Ultrasonographic approach of the right and the left hemidiaphragms.

FIGURE 2 - Positionnement de la sonde pour la réalisation de I'excursion

diaphragmatique en échographie.

Trois mesures successives ont été réalisées au niveau du diaphragme a droite en
ventilation spontanée. Si le patient en a été capable, trois autres mesures ont été
réalisées en inspiration forcée.

Le patient était installé en position demi-assise. La mesure était effectuée a I'aide d’'une
sonde d'échographie cardiaque. Apres un passage en mode M et I'obtention de plusieurs
boucles inspiration/expiration, Iimage était figée pour réaliser les mesures. Les trois
mesures étaient effectuées sur trois boucles d'affilée. La mesure effectuée en centimetres
correspondait a la différence maximale entre les points les plus hauts et les plus bas du
mouvement diaphragmatique.

Les mesures ont été réalisées avant I'administration de toute thérapeutique active.
L'oxygénothérapie aux lunettes ou au masque n'était pas considérée comme une

thérapeutique active.
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D. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal de I'étude est un critere composite regroupant la
nécessité d'un support ventilatoire (OHDN, VNI ou IOT) et le décés a 28 jours de
I'admission aux urgences. Les criteres de jugement secondaires sont la nécessité d'un
support ventilatoire aux urgences (OHDN, VNI, IOT), le taux d’hospitalisation en

réanimation.

E. Effectif nécessaire

Aprés admission pour détresse respiratoire aigué€, 23% des patients vont nécessiter une
ventilation mécanique au cours de leur hospitalisation et l'incidence du déces intra-
hospitalier est de 10 a 13%. (& 12,35, 36)

L'incidence du critére de jugement principal a 28 jours a été estimée a 15%. Afin de
détecter au moins 30 cas, et considérant un nombre de perdu de vu ou de données non

analysable de 10%, le nombre de sujets nécessaire a été fixé a 220 inclusions.

F. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel XLSTAT (Addinsoft (2020),
XLSTAT statistical and data analysis solution, New York, USA, https://www.xIstat.com).
La performance pronostique de I'excursion diaphragmatique pour prédire le critére de
jugement principal a été déterminée par la réalisation d’une fonction d'efficacité du
récepteur (Receiving Operating Curve [ROC]) et d'une estimation de I'aire sous la courbe
(AUC) et de son intervalle de confiance a 95%.

Les valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive négative et positive ont été
mesurés et estimés avec leur intervalle de confiance a 95%. Les données
démographiques, cliniques et biologiques a l'admission ont été comparées entre les
patients présentant le critere de jugement principal et les autres avec des tests de Mann
et Whitney, du Chi2 ou de Fisher en fonction du type de variable. Les variables
catégorielles ont été présentées sous forme d'effectifs et proportions. Les variables
quantitatives ont été présentées sous forme de médiane et 1er-3éme interquartile.

Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme significative.
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G. Ethique

L'étude PREDIRE entre dans le cadre de I'évaluation des pratiques professionnelles. En
effet, I'échographie thoracique s'étant intégrée totalement dans la pratique quotidienne
des urgentistes, il n'y a pas eu de geste supplémentaire a réaliser pour effectuer la
mesure de la fonction diaphragmatique. L'étude a été approuvée par |'Institutional
Review Board (IRB) du CHU de Montpellier le 17/09/2019.

Un consentement oral a été recueilli pour chaque patient inclus dans I'étude, aprés la

distribution d’une note d’information écrite (Annexe 2).
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3. Résultats
A. Inclusions

Au total, 109 patients ont été éligibles en présence d'un médecin formé a I'échographie
diaphragmatique, entre le 1" novembre 2019 et le 31 juillet 2021.

Parmi ces 109 patients, 98 ont été inclus pendant la période de I'étude :

58 au CHU de Poitiers

12 au CHU de Montpellier

26 au CH de La Rochelle

2 au CH de Chatellerault.

11 patients ont été exclus de I'étude :

- 1 pour refus de consentement

- 10 pour lesquels les mesures échographiques n‘ont pas été réalisables.

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 — Caractéristiques de la population

Tous Patients ventilés ou décédésa  Valeur de P
J28
Oui Non
n 98 41 57
Age, années 77 [67 ; 86] 81 [72; 86] 75 [55 ; 85] 0,085
Homme, n (%) 53 (54) 25 (61) 28 (49) 0,245
Femme, n (%) 45 (46) 16 (39) 29 (51)
Indice de Masse Corporelle, kg/m2 25,2 22,7 ; 25,4 [23,3; 25[21,3; 29] 0,591
29,4] 29,5]
Antécédents
BPCO 29 (30) 12 (29) 17 (30) 0,953
Diabéte 28 (29) 17 (41) 11 (19) 0,017
Insuffisance rénale chronique 12 (12) 5(12) 7 (12) 0,990
Néoplasie ou hémopathie évolutive 15 (15) 9 (22) 6 (11) 0,121
Immunodépression 10 (10) 6 (15) 4(7) 0,219
Insuffisance cardiaque chronique (NYHA 3 19 (19) 9 (22) 10 (17) 0,586
ou 4)
Insuffisance hépatocellulaire (Child Pugh C) 0 0 0 -
Ventilation au domicile 3(03) 0 (0) 3(5) 0,136
Oxygénothérapie de longue durée 9(9) 3(7) 6 (11) 0,587

Paramétres cliniques a I'admission
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Fréquence respiratoire, vents/min 28 [26 ; 32] 30 [27 ; 33] 28 [26 ; 32] 0,514
Sp02, % 94,5 [91 ; 97] 94 [91 ; 96] 95 [91 ; 98] 0,052
Signes de lutte respiratoire 74 (76) 36 (88) 38 (67) 0,016
Fréquence cardiaque, bts/min 94 [80 ; 110] 93 [80; 110] 95 [80 ; 113] 0,602
Pression artérielle systolique, mmHg 140 [120 ; 168] 138 [117 ; 169] 141 [122 ; 167] 0,945
Score de Glasgow 15 [15; 15] 15 [15; 15] 15 [15; 15] 0,334
Score NEWS 2 71[5;9] 81[6;9] 6[5;9] 0,029
Paramétres biologiques a I'admission
pH 7,41 7,37 7,42 0,001
[7,33; 7,46] [7,28 ; 7,44] [7,39; 7,46]
Pa02, mmHg 74,4 [61,2 ; 80 [57,7 ; 105] 72,5 [64,2 ; 90] 0,343
96,5]
PaC02, mmHg 36 [31; 43,7] 33,7 [31; 57] 37 [31; 42] 0,535
HCO3-, mmol/L 23[19,7; 27,1] 22,8 [18,5; 23[20,2 ; 27] 0,875
28,5]
Urée, mmol/L 8,5[5,8; 13] 9,8[7; 15] 7,6[4,9; 12] 0,175
Leucocytes, G/L 10,7 [8,7; 156] 10,7[9,5; 16,9 10,7 [8,3 : 14,9] 0,317
Lactates, mmol/L 1,53[1,1; 2,3] 1,55[1,1; 2,9] 1,53[1,2; 2] 0,395
BPCO - Bronchopneumopathie Chronique Obstructive. NYHA - New-York Heart association.

Les variables continues sont présentées sous forme de médiane et 1¥/3*™ interquartile. Les variables catégorielles sont présentées

sous forme d’effectifs et de proportions.

B. Critére de jugement principal

Parmi les 98 patients inclus, 41 (42%) ont présenté un des éléments composant le critere
de jugement principal, la répartition des événements indésirables est présentée dans le
tableau 2. Au total, 20 (20%) patients sont décédés entre leur arrivée aux urgences et
J28.

Tableau 2 — Evénements indésirables composant le critére de jugement

principal
VM VNI OHDN ACR ou déces
Urgences 2 20 6 3
J1 post-urgences 3 11 8 3
Entre J2 et J28 4 9 11 14

VM - Ventilation Mécanique. VNI — Ventilation Non Invasive. OHDN — Oxygénothérapie a haut débit nasal. ACR — Arrét cardio-

respiratoire.

La valeur de l'excursion diaphragmatique droite entre les patients du groupe « sans
événement indésirable » et du groupe « événement indésirable » ne différait pas (1,90
cm [1,45; 2,34] versus 1,80 cm [1,54 ; 2,19] respectivement ; p = 0.68) (Annexe 3). La
valeur pronostique de l'excursion diaphragmatique pour les différentes valeurs est
présentée dans la figure 3. L'aire sous la courbe était de 0,504 1C95% (0,389 ; 0,620).
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La valeur pronostique la plus performante a été calculée a 2,11 cm, avec une sensibilité
a 73% IC95% (57% ; 85%), une spécificité a 42% IC95% (29% ; 56%), une valeur

prédictive positive a 48% et une valeur prédictive négative a 69%.
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FIGURE 3 — Courbe ROC excursion diaphragmatique droite
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C. Critéres de jugement secondaires

La valeur de I'excursion diaphragmatique en inspiration profonde a droite entre les
patients du groupe «sans événement indésirable » et du groupe « événement
indésirable » ne différait pas (3,43 cm [2,45; 4,48] versus 3,04 cm [2,51; 6,61]
respectivement ;p = 0,208) (Annexe 4). La valeur pronostique de [|'excursion
diaphragmatique pour les différentes valeurs est présentée dans la figure 4. L'aire sous
la courbe était de 0,582 IC 95% (0,448 ; 0,716). La valeur pronostique la plus
performante a été calculée a 3,75 cm, avec une sensibilité a 79% IC 95% (57% ; 92%),
une spécificité a 43% IC 95% (29% ; 59%), une valeur prédictive positive a 42% et une

valeur prédictive négative a 80%.

Courbe ROC excursion diaphragmatique droite en inspiration
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FIGURE 4 — Courbe ROC excursion diaphragmatique droite en inspiration
profonde
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Parmi les 98 patients, 24 (24%) ont nécessité un support ventilatoire aux urgences
(ventilation mécanique, ventilation non invasive ou oxygénothérapie a haut débit nasal).
La valeur de I'excursion diaphragmatique a droite entre les patients du groupe « sans
support ventilatoire » et du groupe « support ventilatoire » ne différait pas (1,82 cm
[1,45; 2,35] versus 1,85 cm [1,65; 2,06] respectivement; p = 0;814). La valeur
pronostique de I'excursion diaphragmatique pour les différentes valeurs est présentée
dans la figure 5. L'aire sous la courbe était de 0,499 IC 95% (0,381 ; 0,617). La valeur
pronostique la plus performante a été calculée a 2,07 cm, avec une sensibilité a 79% IC
95% (57% ; 92%), une spécificité a 42% IC 95% (31% ; 54%), une valeur prédictive

positive a 31% et une valeur prédictive négative a 86%.

Courbe ROC échographie diaphragmatique droite, recours a
la ventilation aux urgences
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Parmi les 98 patients, 24 (24%) ont été admis en réanimation apres leur passage aux
urgences.

La valeur de I'excursion diaphragmatique a droite entre les patients du groupe « pas de
réanimation » et du groupe « réanimation » ne différait pas (1,82 cm [1,48 ; 2,37] versus
1,85 cm [1,48 ; 2,09] respectivement ; p = 0,814). La valeur pronostique de I'excursion
diaphragmatique pour les différentes valeurs est présentée dans la figure 6. L'aire sous
la courbe était de 0,528 IC 95% (0,408 ; 0,649). La valeur pronostique la plus
performante a été calculée a 2,34 cm, avec une sensibilité a 91% IC 95% (72% ; 99%),
une spécificité a 27% IC 95% (18% ; 39%?°, une valeur prédictive positive a 29% et une

valeur prédictive négative a 91%.
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Concernant les étiologies retrouvées, on dénombre 38 pneumopathies, 13 exacerbations
d’'asthme, 15 exacerbations de BPCO, 32 décompensations cardiaques et 19 « autres »
pathologies (5 embolies pulmonaires, 3 découvertes de cancer, 1 épanchement pleural,
2 traumatismes thoraciques, 1 péricardite, 1 pancréatite aigué, 1 pneumopathie
interstitielle diffuse, 1 SDRA de cause inconnue, 3 douleurs pariétales, 1 douleur
psychogene).

La valeur de l'excursion diaphragmatique droite entre les patients du groupe « sans
événement indésirable » et les patients du groupe « événement indésirable » ne différait
pas, quelle que soit la pathologie (ou le groupe de pathologie) étudiée. Les valeurs sont

retranscrites dans le tableau 3.

Tableau 3 — Données échographiques et étiologies

Tous Patients ventilés ou décédésa  Valeur de P
J28
Oui Non
N 98 41 57
Excursion diaphragmatique droite, cm 1,90 [1,45; 1,80 [1,54; 0,68
2,34] 2,19]
Excursion diaphragmatique droite en 3,43 [2,45; 3,04 [2,51; 0,208
inspiration profonde, cm 4,48] 6,61]
Etiologie retrouvée
Pneumopathie, n (%) 38 (39) 17 (41) 21 (35) 0,643
Exacerbation d’asthme, n (%) 13 (13) 2(5) 11 (19) 0,038
Exacerbation de BPCO, n (%) 15 (15) 5(12) 10 (17) 0,468
Décompensation cardiaque, OAP, n (%) 32 (33) 19 (46) 13 (23) 0,014
Autre, n (%) 19 (19) 6 (15) 13 (23) 0,313
Excursion diaphragmatique droite, cm
Pneumopathie 2,04 [1,73; 1,94[1,72; 2,23 [1,77 ; 0,196
2,51] 2,26] 2,69]
Exacerbation d’asthme 2,15[1,35; 1,56 [1,45; 2,17 [1,60 ; 0,466
2,34] 1,67] 2,36]
Exacerbation de BPCO 1,88[1,69; 1,88[1,80; 2,26 [1,55; 0,768
2,69] 2,26] 2,91]
Décompensation cardiaque, OAP 1,75[1,43; 1,77 [1,49 ; 1,75[1,32; 0,412
2,41] 2,08] 2,04]
Autre 1,74[1,38; 1,69 [1,50 ; 1,74 1,25 ; 0,678
2,31] 2 ,;45] 2 ;26]
BPCO - Bronchopneumopathie Chronique Obstructive. OAP - Oedéme aigu pulmonaire.

Les variables continues sont présentées sous forme de médiane et 1¥/3*™ interquartile. Les variables catégorielles sont présentées

sous forme d'effectifs et de proportions
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4. Discussion

La mesure de I'excursion diaphragmatique droite chez les patients en détresse
respiratoire aux urgences n’'est pas un facteur prédictif de gravité, que cela soit en
inspiration standard ou en inspiration profonde et quelle que soit I'étiologie retrouvée.

Les patients admis aux urgences en détresse respiratoire aigué présentent tous des
caractéristiques différentes : age, antécédents, présentation clinique, étiologie de la
dyspnée. Il n‘existe pas de modeéle clinique spécifique. Les facteurs pronostiques
pertinents pour l'ensemble des tableaux cliniques sont rares et peu efficaces. En
revanche, la gravité (recours a la ventilation, admission en réanimation, déces) est une

constante de la détresse respiratoire aigué, quelle qu’en soit la cause.

Dans ce contexte, la dysfonction diaphragmatique mesurée par échographie a été étudiée
a plusieurs reprises.

Dans I'étude de Bobbia et a/ (2016, étude prospective mono-centrique, 24 patients admis
aux urgences pour détresse respiratoire aigué inclus), aucun patient n‘avait nécessité de
VNI s'ils présentaient une excursion diaphragmatique supérieure a 2cm. 32 Cependant,
I'étude de Clément et al (2020, étude bi-centrique prospective, 102 patients admis aux
urgences pour dyspnée aigué inclus) ne permettait pas de mettre en évidence un lien
significatif entre I'excursion diaphragmatique et le recours a la ventilation mécanique a
H4 (1,7 cm [1,4; 2,0] dans le groupe « ventilation » versus 2,2 cm [1,8 ; 2,6] dans le
groupe « pas de ventilation », p = 0,06, AUC 0,68 IC 95% [0,57 ; 0,80]). 3%

Nos résultats sont concordants avec ceux de I'étude de Clément et al, pour une population
comparable, avec un critére de jugement principal plus large.

Les valeurs d’excursion diaphragmatique sont hétérogenes d'un patient a l'autre. Une
grande variabilité interindividuelle de la mesure avait déja été mise en évidence chez des
sujets sains au repos. (2> 29 I| en est de méme dans le contexte de détresse respiratoire
aigué, avec une probable influence de I'age, de la présentation cliniqgue de la détresse
respiratoire aigué, de I'étiologie retrouvée.

Ces variabilités interindividuelles importantes dans les mesures ne permettent pas de

définir une valeur seuil qui pourrait étre utilisée comme facteur pronostique.
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La mesure en inspiration profonde n‘a pas montré plus de pertinence. L'inspiration
profonde est souvent difficile a réaliser pour un patient en détresse respiratoire. Celle-ci
n‘avait jamais été étudiée dans la Littérature auparavant.

Deux études centrées sur les exacerbations de BPCO ont mis en évidence un lien entre
excursion diaphragmatique et échec de VNI. Dans I'étude de Cammarota et al (2019,
étude prospective mono-centrique, 22 patients admis aux urgences pour détresse
respiratoire hypercapnique inclus), I'excursion diaphragmatique était corrélée a la réussite
du traitement par VNI (1,92 cm [1,22 ; 2,54] dans le groupe « succes » versus 1,00 cm
[0,60 ; 1,41] dans le groupe « échec », p = 0,02). % Dans I'étude de Kocyigit et a/
(2020, étude prospective mono-centrique, 60 patients admis aux urgences pour une
décompensation de BPCO avec recours a la VNI inclus), la dysfonction diaphragmatique
avait une sensibilité et une spécificité respectivement de 84,6% et 91,5% pour prédire
I'échec de VNI. (33)

Ces résultats n‘ont pas été retrouvés dans notre étude. Cependant, la réussite/échec de
VNI ne faisait pas partie de nos critéres de jugement et I'effectif d’exacerbations de BPCO
était faible parmi les patients inclus (15%).

En revanche, notre étude ne met pas en évidence de lien entre excursion
diaphragmatique et recours a la ventilation aux urgences quelle qu’elle soit (mécanique,

non invasive ou OHDN).

Limites et forces

Notre étude présente des limites. Tout d'abord, le nombre de sujets nécessaire (220
patients inclus) n‘a pas été atteint, notamment a cause de I'épidémie de Covid-19 qui a
fortement perturbé l'organisation des hopitaux et le recrutement des patients. Ainsi, notre
étude n'a pas atteint la puissance nécessaire pour obtenir des résultats pertinents.
Deuxiemement, le recrutement des patients na pas été exhaustif. Bien que
I'apprentissage du geste soit simple, il nécessite une formation. Tous les médecins n’ayant
pas pu bénéficier de cette formation, de nombreux patients ont été admis aux urgences
en présentant les critéres d'inclusion de I'étude mais n’ont pas pu étre inclus a cause de
I'absence de médecin formé disponible. Ces différentes limites ont pu induire un biais de
sélection. De méme, on constate que l'incidence de notre critére de jugement principal
est bien plus élevée que notre estimation (41% versus 15% attendus). Cela pourrait étre

en lien encore une fois avec le recrutement des patients. Il est possible que les patients
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des soins intensifs aient été plus facilement recrutés que ceux d‘autres filieres, I'acces a
un appareil d'’échographie étant plus facile et la disponibilité du médecin plus importante.
Ces données n’ont pas été recueillies.

Par ailleurs, I'étude étant multicentrique, toutes les mesures n‘ont pas été réalisées avec
le méme appareil d'échographie, avec un probable biais lié a la précision de chaque
appareil. Un enregistrement des données échographiques aurait été pertinent afin de
recontroler I'ensemble des mesures réalisées par une personne en aveugle de chaque
situation clinique.

Concernant la réalisation pratiqgue des mesures, I'étude prévoyait initialement un recueil
de données pour 3 mesures a droite et a gauche, en respiration normale et en inspiration
profonde, soit la réalisation de 12 mesures au total. L'ensemble des mesures n‘a pu étre
réalisé que chez 9 patients sur les 98. Les patients présentant au moins 2 mesures en
respiration normale a droite ont donc été inclus dans I'étude (valeur de référence). Les
mesures gauches se sont rapidement avérées difficilement réalisables, quel que soit le
niveau de formation du médecin échographiste. Les données a gauche sont manquantes
pour 74 patients. Les données en inspiration profonde a droite n‘ont pas pu étre
recueillies pour 28 patients (17 dans le groupe ayant présenté un effet indésirable et 11
dans le groupe témoin).

Ces difficultés sont souvent liées a I'impossibilité pour le patient en détresse respiratoire
aigué de réaliser une inspiration profonde, mais également a la difficulté d’obtenir des
images échographiques pertinentes dans ce contexte (mouvements importants du

patient, position demi-assise, inconfort).

Malgré ces limites, notre étude est la premiére avec un critére de jugement principal aussi
large et complet. La problématique soulevée est pertinente cliniquement avec un réel
impact bénéfique potentiel pour la prise en charge des patients. Le nombre de sujets
inclus est parmi les plus importants parmi les études similaires déja publiées. De plus,
méme si le recrutement n‘a pas pu étre exhaustif, il est assez représentatif des patients
admis aux urgences pour détresse respiratoire aigué (ages variés, pathologies variées).

Notre étude met en évidence la difficulté de déterminer une norme de (dys)fonction
diaphragmatique pour les patients en détresse respiratoire aigué. Elle montre la

complexité physiopathologique de cette situation clinique.
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Au total, méme si nos résultats sont non concluants, I'étude de [|'excursion
diaphragmatique ne doit pas étre abandonnée. Peu d’études ont été publiées sur le sujet
a ce jour, avec des effectifs souvent faibles et un probable manque de puissance. A ce
jour, aucune étude n'est parvenue a déterminer une limite fixe correspondant a la
dysfonction diaphragmatique. Ceci est peut-étre la preuve qu’elle n’est pas déterminable
mais spécifique a chaque patient.

Selon cette hypothése, il serait intéressant d'étudier la variation de I'excursion
diaphragmatique au cours d'un épisode de détresse respiratoire aigué. En effet, une
diminution de celle-ci pourrait étre un signe d'épuisement diaphragmatique. Ce
parameétre pourrait étre un facteur pronostique pertinent dans ce contexte.

De méme, la détection précoce, aux urgences, d'une dysfonction diaphragmatique
pourrait étre corrélée aux difficultés de sevrage ventilatoire pour les patients admis en
réanimation sous ventilation mécanique. Cela pourrait permettre d’optimiser leur prise en

charge en anticipant les difficultés d’extubation.
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5. Conclusion

La mesure de I'excursion diaphragmatique droite chez les patients en détresse
respiratoire admis aux urgences ne permet pas de prédire la survenue d'un événement
indésirable : le recours a la ventilation mécanique, a la VNI ou a I'OHDN ou le déces a
J28. L'analyse concernant lI'admission en réanimation ou le recours a un support

ventilatoire aux urgences n‘a pas non plus été concluante.
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7. Ahnexes

ANNEXE 1 : Score NEWS 2 et interprétation (1°)

Chart 1: The NEWS scoring system

Physiological
parameter

Respiration rate

(per minute)

SpO, Scale 1 (%)

88-92 93-940n | 95-960n
>93 onair | oxygen oxygen

SpO, Scale 2 (%)

Air or oxygen? Oxygen Air

Systolic blood

91-100 101-110 | 111-219
pressure (mmHg)

Pulse (per minute) 41-50 51-90 91-110 1112130

Consciousness Alert

Temperature (°C) 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =39.1

Chart 2: NEWS thresholds and triggers

NEW score ‘ Clinical risk ‘ Response
Aggregate score 0-4 Low Ward-based response
Red score Low-medium Urgent ward-based response*

Score of 3 in any individual parameter

Aggregate score 5-6 Medium Key threshold for urgent response*

*Response by a clinician or team with competence in the assessment and treatment of acutely ill patients and in recognising when the

escalation of care to a critical care team is appropriate.
u inclu wi it ills, includi irw .
**The response team must also include staff with critical care skills, including airway management.



ANNEXE 2 : Lettre d'information donnée au patient

Note d’information destinée au patient

Etude PREDIRE
Valeur PRonostique de la mesure de I'Excursion Dlaphragmatique pour évaluer la dysfonction
diaphragmatique chez les patients admis pour insuffisance REspiratoire aigle aux urgences. »

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer au projet de recherche « Valeur PRonostique de la mesure de I'Excursion
Dlaphragmatique pour évaluer la dysfonction diaphragmatique chez les patients admis pour insuffisance REspiratoire
algue aux urgences, « PREDIRE », coordonné par le docteur Nicolas Marjanovic {CHU Montpellier).

POURQUOI CETTE RECHERCHE ?

L'insuffisance respiratoire aigiie est une complication fréquente des patients admis pour dyspnée dans les services
d’urgences. Elle est associée 3 une morbi-mortalité (c’est-a-dire des complications) importante puisque plus de 15%
des patients en insuffisance respiratoire aigue vont nécessiter Iz mise en place ¢'un support ventilatoire, et que parmi
les patient nécessitant une ventilation mécanique invasive, prés de £40% vont decéder.

L'échographie pulmonaire est devenue un examen courant de la prise en charge de I'insuffisance respiratoire aux
urgences, simple, non invasif et efficace. Elle apporte des informations en faveur du diagnostic mais également des
éléments pronostiques, qui permettent d'adapter la surveillance et la prise en charge.

La dysfonction diaphragmatiGue est un épuisement du diaphragme fréquemment retrouve chez les patients en service
de réanimation. C'est un facteur de mauvais pronostic, associé a un échec de sevrage ventilatoire (cest a dire 'arrét
de la ventilation artificielle) et a une durée de ventilaticn mécanique prolongée. La dysfonction diaphragmatique
pourrzit 8tre préexistante 2 la ventilation mécanigue, et &tre un signe d’épuisement respiratoire des insuffisances
respiratoires aigles.

L'excursion diaphragmatique se mesure par échographie, pour évaluer la dysfonction diaphragmatigue. Dans les
services d’urgences, bien que cette mesure puisse étre réalisée au cours de I'examen d'échographie pulmonaire, elle
est encore trés peu studiée, et son intérét pronostique n'a pas été évalué. Les résultats de cette &tude permettront
d’apporter des arguments supplémentaires pour I'évaluation du risgue de mauvaise évolution et |3 gravite des patients
en insuffisance respiratoire aigie dés la prise en charge aux urgences, et permettant également d'adapter la prise en
charge et la surveillance de ces patients.

L‘OBJECTIF DE CETTE RECHERCHE est d'évaluer Iz valeur pronostique de la mesure de I'excursion diaphragmatique au
cours des insuffisances respiratoires aigues prises en charge aux urgences.

COMMENT VA SE DEROULER CETTE RECHERCHE ?

Il 5'agit d'une étude multicentrique menée dans plusieurs centres hospitaliers et universitaires francgais (CHU, CH). Les
patients pouvant participer a I'étude sont informés par le médecin qui les prend en charge. Au cours de 'examen
d'échographie effectué pour évaluer Iinsuffisance respiratoire, le médecin ralise la mesure de I'excursion
diaphragmatique et I'indique dans le dossier médical. Les données cliniques, biologigues et les mesures échographiques
de prise en charge aux urgences sont recueillies. Les données de suivi seront également récupérées au terme de
I'hospitalisation éventuelle. Le nombre de personnes attendues pour participer a la recherche est d’environ 350
Catte recherche ne vise pas 2 modifier votre prise en charge habituelle, Il n’y aura pas de consultation ou d’sxamen
supplémentaire & ceux indispensables au suivi de votre pathelogie, ni de modification du traitement prescrit Dans le
cadre de cette recherche, nous recuelllerons des données issues des dossiers médicaux des patients admis aux urgences
et présentant des signes d'insuffisance respiratoire aigue.

QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ?
Aucun bénéfice individuel immédiat n'est attendu pour les participants a la recherche. Votre participation a cette
recherche ne modifiera pas votre prise en charge.

ASPECTS REGLEMENTAIRES ET LEGISLATIFS

Cette recherche a obtenu un avis favorable de I'Institut Review Board [IRB) du CHU de Montpellier (2003-1RB-MTP-03-
28) en date du 17/04/2019.

Cette stude est en conformité avec Iz loi Informatique et Libertés a la méthodologie de référence MR-004 relative aux
traitements de données a caractéres personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches dans le domaine de la santé
(Conformité au Réglement Général sur la Protection des données).

QUELS SONT VOS DROITS ?
La participation 4 cette étude ne s'oppose pas a votre participation a une autre &tude quel que soit son objectif.

-
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Vous disposez d'un droit d'opposition, sans conséguence sur |a suite du traitement ni de la gualité des scins qui vous
seront fournis.

De plus, votre participation a cette recherche est velontaire et vous pourrez I'interrompre 3 tout moment sans
Justification. 5i vous ne vous opposez pas a cette recherche, nous recueillerons des données issues de votre dessier
médical (dge, sexe, données biclogiques, cliniques, indications du support ventilatoire, survenue de complications).

Les personnas destinataires des donnses nécessaires a la finalité de |'étude sont les investigateurs de la recherche

Le recueil se fera par un personnel de santé tenu au secret professionnel et sous la responsabilité du médecin
s‘occupant de votre traitement.

Dans le cadre de cetts recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour
permettre d'analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette dernigre qui vous a été présenté Ces
donnéss seront identifiées par un code (formé du numéro du centre et du numére d'inclusion), Ces données seront
stockées sur le serveur sécurisé du CHU de Montpellier verrouillé par mot de passe, sous la responsabilité du Docteur
Nicolas Marjanovic, et pour une durée de 2 ans a partir de |2 publication des résultats,

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (loi n® 78-17 du 6 janvier
1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés mocifiée par la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018 relative 2 la
protecticn des données personnelles) et zu réglement géneral sur la protection des données (réglement UE 2016/679),
vous disposez d'un droit d'accés, de rectification, d’effacement ou de limitation des informations collectées vous
concernant dans le cadre de ce traitement. Dans certains cas, vous pouve:z également refuser 1a collecte de vos
données et vous opposer 3 ce que certains types de traitement des données soient réalisés. Vous disposez egalement
d'un droit d'opposition & la transmissicn des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d'étre
utilisées dans le cadre de cette recherche et d'étre traitées,

Vous pouve? également accéder directement ou par l'intermédiaire du mécecin de votre choix a I'ensemble de vos
données médicales en application des dispositions de Iarticle L1111-7 du code de la sants publique.

Vous pourrez retirer a tout moment votre accord concernant Iz collecte de vos données dans le cadre de ce tratement.
Le cas échéant, conformément a l'article L.1122-1-1 du Code de la Santé Publique, les donnees vous concernant qui
auront été recueillies préalablement a votre accord pourront ne pas étre effacées et pourront continuer a étre traitses
dans les conditions prévues par la recherche, Enfin, vous pouvez demander a ce que les informations personnelles
colligées vous solent fournies, a vous ou a un tiers, sous un format numérigue (droit de portabilité). Vos droits cités ci-
dessus s'exercent aupres du médeacin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

SI vous avez d'autres questions au sujet du recueil, de I'utilisation de vos Informations personnelles ou des droits
associés & ces informations, vous pouvez contacter le Délégué a Iz Protection des Données du CHU de Montpellier
(mail : doo@chu-montpellier.fr) ou le médecin investigateur de I'étude, Docteur Nicelas Marjanovic.

Si malgré les mesures mises en place, vous estimez que vos droits ne sont pas respectss, vous pouvez déposer une
plainte auprés de I'autarité de surveillance de la protection des données compétente en France, la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Si le respensable de traitement souhaite effectuer un traitement ultérieur des données 2 caractére personnel vous
concernant pour une finalité autre que celle pour laguelle vos données a caractére personnel ont été collectées, vous
serez informé(e) au préalable quant & catte autre finalité, a la durée ce conservation de vos données, et toute autre
information pertinente permettant de garantir un traltement équitable et transparent.

Si vous le désirez, les résultats globaux de ce travail vous seront communiqués a sa conclusion. Aucune donnée ne
permettra vous identification dans les rapports ou publications scientifiques issus de cette recherche.

A QUI DEVEZ-VOUS VOUS ADRESSER EN CAS DE QUESTIONS OU DE PROBLEMES?
Pour tout renseignement concernant cette recherche, vous pouvez contacter par mail/courrier/téléphone -

| Docteur Nicolas Marjanovic cu Professeur Mustapha Sebbane

‘} Département de Médecine ¢'urgence

| Hopital Lapeyronie — CHU de Montpellier
371 av. du Doyen G Giraud
34295 Montpellier Cedex 5

| Tel :04673385 76

Soyez assuréie} que votre participation nous est extrémement précieuse. Nous veus remercions par avance de 'aide que
vous apportez ainsi 3 la recherche,
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ANNEXE 3 : Représentation graphique excursion diaphragmatique droite
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ANNEXE 4 : Représentation graphique excursion diaphragmatique droite en inspiration
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8. Serment d'Hippocrate

SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que j ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y
mangque.
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RESUME

Introduction : La dyspnée aigue aux urgences est un motif de consultation fréquent, dont
le diagnostic n'est pas évident et avec un pronostic sombre en cas de détresse respiratoire
aigué. La pertinence de I'évaluation par échographie de la dysfonction diaphragmatique
aux urgences, comme facteur pronostic pour les patients en détresse respiratoire aigug,

n‘est pas connue.

Matériels : L'étude PREDIRE est une étude multicentrique, prospective, observationnelle.
La mesure de I'excursion diaphragmatique a été réalisée avant toute thérapeutique. Le
critére de jugement principal est la survenue d'un évenement indésirable (nécessité de

ventilation invasive ou non, déces) a J28 aprées I'admission.

Résultats : 98 patients ont été inclus, dont 47 ont présenté un événement indésirable
(critere de jugement principal composite : recours a la ventilation mécanique, non
invasive ou OHDN ou déces a ]28). L'excursion diaphragmatique était mesurée a 1,80
cm [1,54 ; 2,19] dans le groupe « EI » et a 1,90 cm [1,45 ; 2,34] dans le groupe témoin
(pas de différence entre les médianes p = 0,682). La courbe ROC correspondante
présente une aire sous la courbe a 0,504, intervalle de confiance a 95% a [0,389 ; 0,620].
42% [29% ; 56%], la valeur prédictive positive a 48% et la valeur prédictive négative a
69%.

Conclusion : La mesure de I'excursion diaphragmatique n’est pas associée au pronostic

du patient en détresse respiratoire aigué aux urgences.

Mots clés : Dyspnée — Urgence — Echographie — Diaphragme - Pronostic
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