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Abréviations 

AUC : Area Under Curve 

BLUE protocol : Bedside Lung Ultrasonography in Emergency protocol 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CJP : Critère de Jugement Principal 

CJS : Critère de Jugement Secondaire 

CRF : Case Report Form, cahier d’observation 

DD : dysfonction Diaphragmatique 

ED : Excursion Diaphragmatique 

IMC : Indice de Masse Corporel 

IOT : Intubation Oro-Trachéale 

NEWS : Novel Early Warning Scoring System 

OHDN : Oxygénothérapie Haut-Débit Nasal 

POCUS : Point Of Care Ultra Sound 

ROC : Receiver Operating Characteristic 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

TM  : Temps-Mouvement (mode échographique) 

US : Ultra-Sons 

VM : Ventilation Mécanique  

VMI : Ventilation Mécanique Invasive 

VNI : Ventilation Non Invasive  
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Introduction 

La dyspnée est un motif fréquent de consultation aux urgences. Environ 5 % des passages               

aux urgences sont motivés par ce symptôme (1). Ses causes sont multiples et sont              

essentiellement les infections du bas appareil respiratoire (24.9 %), les décompensations           

cardiaques (17.3 %), les exacerbations de BPCO (15.8 %) et l’asthme (10.5 %).  

Plus de 5 % de tous les patients se présentant aux urgences pour dyspnée nécessitent une                

hospitalisation (2) et 10 % des patients hospitalisés par le biais des urgences le sont pour                

dyspnée. Par ailleurs, 20 % des patients dyspnéiques nécessitent une hospitalisation en            

soins intensifs, notamment en raison du recours à un support ventilatoire (1). La nécessité              

d’un support ventilatoire est à l’origine de ces admissions que ce soit pour ventilation non               

invasive ou invasive. Le nombre d’hospitalisation pour ce motif est en augmentation            

régulière : pour les Etats-Unis ce chiffre a quasiment doublé passant d’un million en 2001 à                

près de deux millions en 2009 (3). Dans la même étude, environ la moitié des patients                

doivent bénéficier de support ventilatoire, proportion stable dans le temps (50.9 % vs             

49.7 %), permettant une diminution de la mortalité de 27,6 % à 20,6 %. 

Devant l’augmentation régulière de patients se rendant aux urgences pour dyspnée dont            

certains vont présenter une détresse respiratoire aiguë dans leur devenir immédiat, il est             

important de savoir prédire la gravité le plus rapidement possible lors de leur prise en               

charge. Il existe de multiples critères pour juger de la gravité d’une dyspnée : la fréquence                

respiratoire est simple mais est réalisée dans 30 % des venues (4). Le score NEWS (National                

Early Warning Score) permet de cerner les patients à haut risque par l’observation de              

paramètres cliniques communs (5). La version NEWS-2 ajoute à ce score la prise en compte               
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de la maladie respiratoire hypercapnique, présente souvent chez les patients atteints de            

BPCO (6,7).  

Les patients dyspnéiques ont majoritairement une radiographie pulmonaire aux urgences          

mais peu ont une échographie pulmonaire (1). Pourtant, l’échographie améliore le           

diagnostic (8) et l’utilisation du BLUE (bedside lung ultrasonography in emergency) protocol            

est pertinente (9). 

La dysfonction diaphragmatique est décrite par B.Jung comme la défaillance de la “pompe             

musculaire” et comme une insuffisance ventilatoire là où l’atteinte de l’échangeur           

pulmonaire signe l’insuffisance respiratoire. L’étude de Demoule et al. en 2013 retrouve            

jusqu’à 64 % de dysfonction diaphragmatique dans les cas d’admission médicale de patients             

intubés en soins intensifs (10) .  

L’échographie diaphragmatique est discutée dans la prévention des échecs de sevrage           

d’assistance ventilatoire en réanimation (11). Elle présente l’avantage d’être non invasive           

contrairement à d’autres méthodes d’évaluation (12). Par ailleurs, l’excursion         

diaphragmatique est une mesure accessible et reproductible entre opérateurs (13,14). Dans           

l’étude de Cammarota et al. (15), l’échographie diaphragmatique droite permet de prédire            

l’échec de la VNI. 

L'augmentation régulière et épidémique du nombre de patients dyspnéiques se rendant aux            

urgences, pouvant présenter par la suite une détresse respiratoire aiguë nécessite la            

recherche de marqueurs accessibles, non invasifs et reproductibles. L’échographie         

diaphragmatique répond à tous ces critères, nous chercherons donc à comparer           
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l’échographie diaphragmatique au score NEWS-2 dans l’orientation des patients présentant          

une détresse respiratoire aiguë au SAU.  
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Matériels et Méthodes 

1 Schéma d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, analytique et multicentrique. 

L’étude est menée par le CHU de Montpellier entre le 01 janvier 2019 et le 31 juillet 2020.                  

Les centres participants sont les services des urgences adultes du CHU de Montpellier, du              

CHU de Poitiers, du CHU de Brest, du CH Nord-Vienne, du CH de La Rochelle. 

2 Participants 

La population étudiée est tout patient adulte se présentant aux urgences pour détresse             

respiratoire aiguë.  

Les critères d’inclusion sont :  

- être âgé de plus de 18 ans ;  

- admis aux urgences pour détresse respiratoire aiguë définie par une fréquence            

respiratoire supérieure à 25 cycles par minute et/ou présentant des signes cliniques            

de lutte ventilatoire ;  

- sans aide respiratoire à l’inclusion.  

Les critères d’exclusion sont :  

- antécédent médical de dysfonction diaphragmatique dont un accident vasculaire          

cérébral séquellaire et/ou une paralysie du muscle diaphragme ;  

- patient bénéficiant déjà d’une aide ventilatoire à son arrivée aux urgences ou avant              

son inclusion ;  

- patients curarisés ;  
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- motif de venue aux urgences d’origine traumatique ;  

- incapacité à donner son consentement. 

Il s’agit d’un recrutement en série non consécutive, la présence dans le SAU d’un médecin               

formé à l’échographie diaphragmatique étant nécessaire à l’inclusion dans le protocole.           

L’inclusion peut être réalisée par tout docteur en médecine s’occupant du patient, même si              

lui-même n’est pas formé à l’échographie diaphragmatique.  

3 Critère de jugement principal 

On utilisera comme critère de jugement principal le nombre de patients présentant un             

événement grave défini par la survenue dans les 28 premiers jours de prise en charge : 

- du décès ;  

- d’un arrêt cardiaque ;  

- de la nécessité d’un recours à une ventilation invasive et/ou non invasive et/ou une               

oxygénothérapie à haut débit nasal. 

4 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- le délai en jour entre l’inclusion du patient et la survenue du critère de jugement                

principal ; 

- le nombre de patients ayant présenté le critère de jugement principal pendant leur              

présence aux urgences ; 

- le nombre de patient ayant présenté le critère de jugement principal dans le délai               

d’une semaine au maximum après leur inclusion. 
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5 Description de l'intervention 

5.1 L'excursion diaphragmatique 

L’échographie diaphragmatique est réalisée sur un patient en position demi-assise et à            

l’aide d’une sonde cardiaque positionnée en sous-costal et en médio-claviculaire. Une           

échographie en mode B est réalisée à la recherche de la coupole diaphragmatique. Une fois               

repérée, un tir en mode TM perpendiculaire à la coupole diaphragmatique est réalisé. La              

valeur de l’excursion diaphragmatique est l’amplitude de la courbe sinusoïde tracée à            

l’écran, mesurée à l’aide du mode mesure de l’échographe. Il s’agit de la méthode utilisée               

par Boussuge et al. dans son étude de 2009 (13), la réalisation d’une échographie              

diaphragmatique est illustrée dans l’annexe 1. 

Afin de compléter le dossier intégralement, il est nécessaire de réaliser trois tirs en              

respiration de base, spontanée sans solliciter le patient. Une nouvelle série de trois tirs est               

faite, en demandant au patient de réaliser une inspiration profonde, volontaire et forcée.             

Les deux séquences sont à réaliser à droite et à gauche. En cas d’échec lors d’une de ces                  

quatre séquences, une case “mesure non réalisable” est placée sur le CRF et est cochée               

pour la séquence où les mesures ne sont pas réalisables.  

La réalisation d’une série de trois tirs successifs pour chaque excursion diaphragmatique            

permet une amélioration de la précision. La reproductibilité de la mesure de la course              

diaphragmatique par un même opérateur et entre opérateur est démontrée dans l’étude de             

Boussugue et al. (13). 
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5.2 Le score NEWS-2 

Le score NEWS est plus efficace que de nombreux tests pour prédire la survenue d’un arrêt                

cardiaque, d’admission en unité de soins intensifs ou du décès dans les 24h suivant son               

calcul (5). 

Dans sa version 2, le score NEWS prend en compte la maladie hypercapnique pouvant être               

retrouvée chez le patient BPCO en adaptant son calcul par rapport à la saturation pulsée en                

O2. Ce score prend également en compte une confusion de novo comme signe de gravité.               

Plusieurs études émettent des réserves sur l’apport de cette actualisation mais cependant            

recommandent son utilisation, avec une diminution des “fausses alertes” liées aux valeurs            

plus basses de SpO2 attendues chez les BPCO (6,7). 

Une fois la fréquence respiratoire, le pouls, la pression artérielle systolique, la SpO2, la              

température et l’état de conscience connus, le calcul est réalisé (la méthode de calcul est               

détaillé en annexe 3). On obtient un score entre 0 et 20 permettant de catégoriser le patient                 

en risque clinique de complication, de faible à fort. Également un score extrême à 3 dans                

l’un des critères pris en compte est un “red score” et demande une prise en charge urgente.                 

Si le NEWS-2 est supérieur ou égal à 7, le patient présente un risque clinique fort et                 

nécessite une prise en charge urgente.  

Dans PREDIRE, le score NEWS-2 sera utilisé comme une variable quantitative de gravité             

respiratoire. La catégorisation en groupe de risque faible, moyen, fort, ainsi que les “red              

score” ne seront pas pris en compte.  
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6 Recueil des données 

Les informations cliniques utiles au calcul du score NEWS-2 peuvent être connues par le              

médecin réalisant l’échographie mais le calcul n’est réalisé que lors de l’analyse statistique             

uniquement. 

Le critère de jugement principal n’est évaluable de façon définitive qu’à J28. 

 

7 Calcul de l’effectif nécessaire 

Il s’agit d’une étude exploratoire. Aucune donnée de sensibilité ou de spécificité n’est             

disponible dans la littérature. La prévalence du critère de jugement principal est estimée à              

au moins 15 % dans la population étudiée. Pour obtenir une puissance à 80 % et un risque                  

de première espèce de 5 %, nous avons souhaité analyser au minimum 50 patients              

présentant un événement grave à J28. L’effectif nécessaire est estimé à 320 patients.             

Considérant 5 % de patients perdu de vu, l’effectif nécessaire est porté à 350 patients. 

 

8 Analyse statistique 

La valeur prédictive de l’excursion diaphragmatique a été évaluée d’une part par le calcul de               

l’aire sous la courbe et de son intervalle de confiance à 95 % et comparé au score NEWS-2,                  

car validé au cours de la dyspnée (5,6). Les variables catégorielles sont présentées par un               

effectif et proportion et ont été comparées par un test du Chi-2 ou un test de Fisher. Les                  

variables quantitatives continues et discontinues sont présentées sous forme de moyenne           

et écart-type ou de médiane et 1er-3ème interquartile, et ont été comparées par l’utilisation              
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d’un test t. Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme significative. Les tests                

statistiques sont réalisés par l’application en ligne Medistica pvalue.io.  

 

Le protocole de l’étude a été enregistré sur Clinical Trials (NCT04119505) et a été approuvé               

par l’Institutionnal Review Board du Centre Hospitalier de Montpellier.         

(2019_IRB-MTP_03-28). La base de données a été déclarée à la CNIL.   
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Résultats 

1 Caractéristiques de la population 

Au total, 99 patients ont été inclus sur 3 centres pendant la période d’inclusion. 12 ont été                 

exclus, et 87 ont été analysés. Parmi les patients analysés 46 étaient des hommes et 41 des                 

femmes. Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Par analyse statistique est entendue l’exploitation des résultats de l’échographie          
diaphragmatique droite (moyenne, valeur maximale, valeur minimale). 
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Tableau 1 : caractéristiques des patients inclus dans l’analyse 

 Évènement grave à J28 

 Non  
(n=52) 

Oui 
(n=35) 

Civilité 
  Âge (ans) 
  Femme 

 
70 
27 

 
± 21 
52 % 

 
79 
14 

 
± 11 
40 % 

Comorbidité 
  BPCO  
  Diabète  
  Insuf. rénale chronique 
  Néoplasie ou hémopathie * 
  Immunodépression ≡ 
  Insuf. cardiaque chronique † 
  Insuf. hépatocellulaire (Child Pugh C) • 
  Ventilation à domicile • 
  Oxygénothérapie longue durée 
  Asthme * 

 
14 

9 
6 
4 
4 
9 
0 
3 
5 

12 

 
27 % 
17 % 
12 % 
8 % 
8 % 
17 % 
0 % 
6 % 
10 % 
23 % 

 
12 
12 

3 
9 
7 
6 
1 
0 
2 
2 

 
34 % 
34 % 
9 % 
26 % 
20 % 
17 % 
3 % 
0 % 
6 % 
6 % 

Biométrie 
  Poids (kg) 
  Taille (cm) 
  Température (°C) 
  Fréquence respiratoire (min-1) 
  SpO2 (%) 
  Signes de lutte * 
  Oxygénothérapie * 
  Débit d’oxygénothérapie (l/min) * 
  Pression artérielle systolique (mmHg) 
  Pression artérielle diastolique (mmHg)  
  Fréquence cardiaque (min-1) 
  Score de glasgow 

 
70.4 
166 

37.2 
29 
95 
34 
39 

3.7 
145 

83 
98 
15 

 
± 16.4 
± 8 
± 0.9 
± 6 
± 4  
65 % 
75 % 
± 3.7 
± 30 
± 19 
± 24 
± 0 

 
71.3 
167 

37.2 
29 
93 
30 
33 

8.1 
147 

84 
98 
14 

 
± 18.7 
± 10 
± 1.3 
± 5 
± 4 
86 % 
94 % 
± 5.7 
± 37 
± 29 
± 23 
± 1 

† : l’insuffisance cardiaque chronique est définie comme un patient présentant un score             
NYHA 3 ou 4. 
≡ : l’immunodépression signifie que le patient reçoit un traitement par           
immunosuppresseurs ou immunomodulateur ou reçoit une corticothérapie à une dose          
supérieure ou égale à 0,5mg/kg depuis plus de trois semaines. 
* : indique la présence d’une différence significative entre les deux groupes. 
• : Les conditions d'application du test du Chi2 n'étant pas respectées (au moins une des                
cases du tableau de contingence a un effectif théorique trop faible), un test exact de               
Fisher a été réalisé (cf Annexe 6, tableau 5 et tableau 6). 
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2 Analyse de la valeur prédictive de l’excursion diaphragmatique 

Au total, 35 (40 %) patients ont présenté un événement grave à J28. Six (17 %) ont nécessité                  

une ventilation mécanique, 17 (49 %) ont bénéficié de VNI, 11 (31 %) d’oxygénothérapie à               

haut débit nasal, 18 (51 %) ont présenté un ACR et 18 (51 %) sont décédés. 

Entre les groupes validant ou pas le CJP, il existe des différences significatives : moins de                

patients graves ont un antécédent d’asthme (6 % versus 23 %, p= 0.031) ; plus de patients                 

graves ont une néoplasie ou une hémopathie (26 % versus 8 %, p=0.021) ; les patients                

graves ont plus de signes de lutte respiratoire (86 % versus 65 %, p=0.031) ; plus besoin                 

d’une oxygénothérapie (94 % versus 75 %, p=0.02) ; ont besoin de débits d’oxygénothérapie              

plus importants (8,1 l/min en moyenne versus 3,7 l/min, p<0.001).  

La valeur de l’ED en inspiration profonde ou en ventilation basale était similaire que les               

patients présentent ou non un événement grave à J28 (Figure 2 et Tableau 2). La valeur du                 

score NEWS-2 à l’admission était supérieur en cas de survenue d’un événement grave à J28.  

L’AUC de l’excursion diaphragmatique en ventilation de base était de 0,548           

IC95%[0,425 ; 0,671] et 0.592 IC95%[0.458 ; 0.726] en inspiration profonde. Elles étaient          

similaire à l’AUC du score NEWS-2 à l’admission (AUC = 0,679 ; IC95%[0,563 ; 0,796]).              

(Figure 2 et Tableau 2).  
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Figure 2 : excursion diaphragmatique et score NEWS-2 selon CJP 

 

2a 

 

2b 

 

2c                      ----------*---------- 

 

 

 

L'abscisse CJP correspond aux groupes présentant ou pas un événement grave à J28. La              
figure 2a présente les résultats selon l’ED moyenne droite en respiration spontanée, la             
figure 2b selon l’ED moyenne droite en respiration profonde forcée, la figure 2c selon le               
score NEWS-2. 
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Tableau 2 : excursion diaphragmatique et score NEWS2 selon CJP 

 

 Événement grave à J28   

  
Non 

 (n = 52) 
Oui 

 (n = 35) n p 

ED (cm) en 
respiration de base, 

moyenne 

2.05 (±0.852) 1.94 (±0.763) 87 0.53 

ED (cm) en 
respiration 

profonde, moyenne‡  

3.74 (±1.62) 3.18 (±1.01) 70 0.21 

NEWS2, moyenne 6.94 (±2.75) 8.69 (±2.84) 87 <0.01 

 

‡ : Les effectifs comparés étant faibles, un test non paramétrique a été réalisé (test de                
Mann-Whitney) 

 

Les résultats des échographies diaphragmatiques gauches, que ce soit en respiration de            

base spontanée ou en respiration profonde ont été obtenus dans 24 (26 %) et 14 (16 %) des                  

cas respectivement, de ce fait aucune analyse statistique n’est réalisée. 
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Discussion 

L’excursion diaphragmatique aux urgences ne permet pas de prévenir le pronostic à J28 des              

patients admis pour détresse respiratoire. Bien que sa valeur prédictive soit similaire au             

score NEWS-2, les valeurs de l’ED sont comparables entre les patients nécessitant une             

ventilation mécanique ou présentant un ACR ou un décès, et les autres. 

1 L’échographie diaphragmatique 

1.1 L’ED en réanimation 

Historiquement, Balaji et al. a exploré la dysfonction diaphragmatique chez des enfants            

ayant subi une chirurgie thoracique et a retrouvé par échographie des performances            

comparables à la fluoroscopie (16). Vingt ans plus tard et dans un même contexte, Sanchez               

De Toledo et al. ont confirmé la capacité de l’échographie diaphragmatique à diagnostiquer             

la dysfonction diaphragmatique et encourageaient la formation des médecins à cette           

pratique (17). 

L’excursion diaphragmatique a été proposée dans les services de réanimation en tant que             

marqueur prédictif de l’échec au sevrage ventilatoire chez les patients sous ventilation            

mécanique invasive. (11,16–21). A la différence de notre travail, ces études s'intéressent            

non seulement à l’excursion diaphragmatique, mais aussi à la fraction d’épaississement du            

diaphragme.  

Ferrarri et al. ont présenté des résultats obtenus chez des patients trachéotomisés            

concernant leur capacité à réaliser une respiration sans assistance (18). La mesure de la              

fraction d’épaississement du diaphragme permettait d’obtenir des résultats comparables         
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aux mesures des autres modèles prédictifs analysés. Cependant et plus récemment, l’étude            

de Vivier et al. en 2019 n’a pas mis en évidence d’association entre dysfonction              

diaphragmatique et échec d’extubation (11).  

L’échographie diaphragmatique trouve aussi un intérêt dans le suivi du patient pendant son             

séjour en réanimation. Goligher et al. ont suivi l’apparition d’une “faiblesse” du diaphragme             

pendant la ventilation invasive et invité à limiter l’aide inspiratoire apportée (19).            

Également, Mariani et al. ont observé l’évolution dans le temps de l’excursion            

diaphragmatique pendant le séjour en soins intensifs (20). Cette étude retrouve une            

majoration de la sévérité de la maladie et de mortalité lorsque l’ED diminue. Lors du suivi de                 

cette mesure, ils observent une diminution de la course sous assistance ventilatoire,            

pouvant s’améliorer pendant le séjour selon l’aide. Enfin, la méta-analyse de Zambon et al.              

(21) portant sur 20 études a conclu à l’utilité de l’échographie diaphragmatique dans trois              

domaines : la prédiction de la réussite ou pas de l’extubation ; le diagnostic de la                

dysfonction diaphragmatique ; la surveillance du travail musculaire du diaphragme. 

1.2 L’ED aux urgences 

Dans les services d’urgence, son utilisation est beaucoup plus récente et les études sont peu               

nombreuses. A notre connaissance, deux études ont évalué l’ED lors de la prise en charge               

des patients en détresse respiratoire aiguë. 

Dans une étude monocentrique, Bobbia et al. ont évalué l’ED lors de la prise en charge de                 

patients en détresse respiratoire aiguë aux urgences. L’excursion diaphragmatique est          

mesurée par deux opérateurs de façon successive, permettant une validité interne à l’étude.             

Les mesures sont réalisées à gauche et à droite avec un taux de succès supérieur à droite. La                  

conclusion est qu’une excursion diaphragmatique inférieure à 2cm à droite est associée            
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avec une nécessité de ventilation non invasive dans les 4 heures suivant l’admission (22). En               

2017, Cammarota et al. mènent une étude pilote au sein d’un service d’urgence, incluant les               

patients en détresse respiratoire aiguë en lien avec un antécédent de BPCO, que ce soit               

dans le cadre d’une pneumonie ou d’une exacerbation de leur BPCO. L’étude nous apprend              

que l’augmentation de l’excursion diaphragmatique réalisée à h + 2 h de l’instauration de la               

VNI est plus efficace que la mesure du pH ou de la pCO2 pour évaluer la réussite de la VNI.                    

Dans cette étude aussi, les mesures sont réalisées par deux opérateurs à la suite apportant               

une validité interne (15). 

Cependant aucune de ces études n’a eu d’impact concernant la prise en charge de la               

détresse respiratoire aiguë aux urgences y compris chez les patients aux antécédents de             

BPCO ou dans les cas d’utilisation de VNI. On ne retrouve pas d’étude reproduisant leur               

protocole à des fins de validation externe. Les études de Bobbia et al. et de Cammarota et                 

al. ont inclus respectivement 44 et 22 patients uniquement. A notre connaissance, la             

réalisation d’une échographie diaphragmatique ne bénéficie d’aucune recommandation        

d’usage par les sociétés savantes. 

 

1.3 La dysfonction diaphragmatique 

Les études utilisant l’échographie diaphragmatique se basent sur l’existence d’une          

dysfonction du muscle diaphragme. De ce fait, que ce soit par la mesure de l’excursion ou                

de la fraction d’épaississement, le diagnostic de dysfonction chez les patients en détresse             

respiratoire est fait. Néanmoins, aux urgences les DRA ne sont pas toutes liées à une               

dysfonction diaphragmatique préexistante. Certains patients sans dysfonction       

diaphragmatique vont nécessiter une assistance ventilatoire et inversement certains         
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atteints de DD peuvent ne pas en avoir besoin. L’existence d’une dysfonction            

diaphragmatique à l’arrivée aux urgences n’est pas le seul paramètre à prendre en compte              

dans un tableau de DRA. L’étiologie de cette dernière est un facteur déterminant de              

l’évolution et de la prise en charge thérapeutique. De plus en cas de nécessité d’une               

ventilation mécanique, la DD peut s’installer secondairement sous assistance ventilatoire.          

Un patient peut avoir une excursion diaphragmatique élevée lors de notre mesure et             

développer une dysfonction pendant son séjour voire présenter un événement grave en            

lien.  

A notre connaissance, les études précédentes réalisées aux urgences se concentraient           

uniquement sur les patients BPCO ou sur les patients nécessitant une VNI. Dans l’étude de               

Tonelli et al., s'intéressant aux patients en détresse respiratoire aiguë ayant un antécédent             

de BPCO, près de la moitié des inclus présentent une dysfonction diaphragmatique (23).             

Ainsi, les antécédents de BPCO sont liés à une incidence plus importante de la dysfonction               

diaphragmatique, qui elle-même influe sur le résultat de l’ED. Dans PREDIRE, l’absence de             

différence concernant l’ED des patients présentant ou pas un événement grave peut être             

liée à la présence ou l'absence de BPCO et de dysfonction diaphragmatique.  
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2 Limites de l’étude 

2.1 Liées aux patients inclus 

La présence de multiples différences significatives entre le groupe de bon et de mauvais              

pronostic est une limite de PREDIRE. Concernant les antécédents, on retrouve plus de             

patients asthmatiques dans le groupe sans événement grave à J28. Au contraire, les patients              

atteints d’une néoplasie ou d’une hémopathie sont plus nombreux dans le groupe            

événement grave. L’aspect très brutal des exacerbations d’asthme mène à l’inclusion mais            

elles sont accessibles à un traitement efficace. De plus, à notre connaissance, aucune étude              

n’établit de lien entre asthme et dysfonction diaphragmatique. Le patient est donc inclus             

mais ne présente pas d'événement grave. Au contraire, les néoplasies ou les hémopathies             

sont présentes chez une population ayant de multiples comorbidités, dont possiblement           

une dysfonction diaphragmatique. Ces derniers sont ainsi plus à même de présenter un             

événement grave.  

Pour la biométrie, les signes de lutte respiratoire sont plus présents dans les patients              

réalisant un événement grave dans les 28 jours. Une oxygénothérapie est plus fréquemment             

initiée avant l’inclusion également et les débits d’oxygénothérapie sont plus élevés. Les            

signes de lutte sont connus pour être des signes de gravité respiratoire, il est donc attendu                

de les retrouver plus fréquemment au sein du groupe présentant un événement grave. Les              

différences concernant l’oxygénothérapie et son débit sont liés à l’état de gravité des             

patients, de ce fait la présence d’une différence significative entre les groupes validant ou              

pas le CJP est attendue.  

Le fort taux de patient (40 %) présentant le CJP par rapport aux estimations réalisées dans le                 

matériel et méthodes (10-15 %) peut laisser penser que les critères d’inclusions sont trop              
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sélectifs. Une étude où le critère d’inclusion serait la nécessité d’une oxygénothérapie            

quelque soit la fréquence respiratoire peut éviter ces différences entre les groupes.            

L’intégralité des analyses statistiques concernant les caractéristiques de la population à           

l’inclusion sont disponibles dans l’annexe 6, tableau 5 et tableau 6. 

L’absence de données ou la faible quantité d’inclusions dans certains centres (CHU de Brest,              

CHU de Montpellier, CH de Châtellerault) est également une limite. Seulement 26 patients             

(29,9 %) ont été inclus au CH de La Rochelle, 2 (2,3 %) au CH de Châtellerault, 1 (1,1 %) au                     

CHU de Montpellier contre 58 (66,7 %) au CHU de Poitiers. 

2.2 L’échographie diaphragmatique 

Les limites liées à la réalisation des mesures mènent à l’exclusion de nombreux patients, que               

ce soit pour une partie uniquement ou pour la totalité de l’analyse. Neuf patients sont               

exclus car aucune mesure de l’excursion diaphragmatique droite en respiration de base n’a             

pu être réalisée. Parmi ces neuf patients, un CRF contenait des mesures mais d’ED gauche               

en respiration spontanée et en respiration profonde. Cette inclusion est un exemple de             

patient exclu lors de l’analyse par manque de données. Également, dix-sept mesures d’ED             

droite en respiration profonde n’ont pu être réalisées. Les analyses statistiques dépendant            

de ces valeurs perdent en force et peuvent expliquer l’absence de différence significative             

par rapport au CJP. Enfin, le très faible taux de mesure échographique gauche dans l’étude               

PREDIRE, 24 patients (26 %) en respiration de base spontanée et 14 (16 %) en respiration                

profonde, est une limite dans l’analyse. Cette mesure n’étant pas usuelle, une formation             

spécifique des médecins amenés à réaliser des mesures d’ED serait une solution pour             

éviter le manque de données.  
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Le nombre de sujets recrutés par rapport aux objectifs établis dans le matériels et méthodes               

est également une limite importante. En effet, seulement 99 patients ont pu être inclus              

dans PREDIRE sur un objectif de 350 soit 28 % de l’effectif atteint. L’une des explications                

principales est le peu de médecins formés à l’échographie diaphragmatique au sein des             

différents SAU accueillant l’étude. Pour le CHU de Poitiers, seuls 5 médecins pouvaient             

réaliser l’examen. La formation d’un plus grand nombre de médecin à l’échographie            

diaphragmatique peut être le moyen d’inclure plus de patients. 

Une des raisons du faible taux d’inclusion est le contexte de l’hiver 2020 avec la pandémie                

de SARS-Cov-2. Au début de l’épidémie, de multiples patients n’ont pas été inclus alors              

qu’ils présentaient des critères de dyspnée par crainte d’exposition et de transmission du             

virus. Maintenant plusieurs études concernant l’échographie pulmonaire au lit du patient           

atteint de Covid-19, comme celle de Zieleskiewicz et al., ont été réalisées (24). L’usage de               

l’appareil d’échographie est tout à fait licite, même dans le cadre d’une suspicion ou d’une               

infection à SARS-Cov-2, avec les précautions habituelles concernant le matériel, comme           

pour tout autre risque infectieux. 

La réalisation de l’échographie diaphragmatique est difficile chez les patients en surpoids.            

Les résultats de l’étude PREDIRE retrouvent un IMC moyen de 25,9 kg/m² ±5,72 kg/m² parmi               

les patients analysés et de 31,9 kg/m² ±4,4 kg/m² pour les patients où aucune mesure               

d’échographie diaphragmatique droite en respiration spontanée n’a pu être réalisée.          

DiNino et al. retrouvent un IMC moyen des patients dyspnéiques et hospitalisés de 28.4             

kg/m² IC95%[23.5 kg/m² - 34. 9kg/m²], dont 41,7 % présentant un IMC supérieur à 30 kg/m²                

(25). L’étude de Boussuges et al., réalisée sur volontaires sains et servant à valider la               

reproductibilité, la variabilité intra-observateur et inter-observateur de l’échographie        

diaphragmatique retrouve une population dont l’IMC moyen est de 23,4 kg/m² chez les             
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hommes et 25,5 kg/m² chez les femmes (13). L’utilisation chez des patients en surpoids              

d’une sonde abdominale en lieu et place de la sonde cardiaque peut être une solution.               

Même si les fréquences d’émissions des US entre ces deux modèles sont similaires, la sonde               

abdominale semble plus adaptée aux profondeurs nécessaires en cas de surpoids. 

2.3 Nécessité de prise en charge du patient 

Le temps passé dans le service des urgences n’est pas reporté dans le CRF et peut engendrer                 

un biais de mesure. En effet, il est intuitif de penser qu’un patient en détresse respiratoire                

aiguë est susceptible de se dégrader rapidement. Or, si ce patient se dégrade et nécessite               

un support ventilatoire quel qu’il soit voire fait un arrêt cardiaque ou décède, le critère de                

jugement principal de l’étude est validé ainsi que le CJS2. De ce fait, le temps de passage                 

aux urgences peut être une donnée manquante et avoir un rôle dans le fait que le                

deuxième critère de jugement secondaire soit présenté par 21 patients (24 %).  

Pendant sa prise en charge aux urgences, les paramètres cliniques du patient peuvent venir              

à être modifiés. Un patient oxygéno-requérant polypnéique ou présentant des SLR peut            

venir à normaliser sa fréquence respiratoire ou au moins la diminuer en dessous de 25               

cycles par minute et donc ne plus être inclus dans l’étude, idem pour les signes de lutte.                 

Egalement, un patient pris en charge avec régulation médicale par le SAMU peut être              

amené à recevoir une oxygénothérapie. En cas d’envoi d’un SMUR une ventilation non             

invasive peut être débutée et ainsi empêché l’inclusion du patient qui peut néanmoins             

s’améliorer dans un second temps aux urgences. Une solution serait que dès le premier              

contact médical ou paramédical avec le patient (SMUR, pompiers, ambulanciers privés) la            

mesure de la fréquence respiratoire et de l’excursion diaphragmatique droite en           

respiration de base et profonde soient réalisées. Ceci nécessite une application stricte des             
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protocoles pour ce qui est de mesure de la fréquence respiratoire et le développement              

d’outils intuitifs et autonomes de mesure échographique comme proposé par Sæverud et al.             

récemment (26).  

2.4 Validité interne et externe 

Le score NEWS-2 est un score de gravité reconnu comme discriminant concernant le risque              

de survenue d’un arrêt cardiaque, d’une admission en soins intensifs ou de la survenue d’un               

décès dans les 24h après sa réalisation. PREDIRE observe la survenue d’un événement grave              

dans les 28 jours. Le score NEWS-2 peut donc être faible au SAU chez un patient qui                 

pourtant présentera un événement grave dans les 28 jours.  

L’analyse statistique du NEWS-2 est réalisée selon le total et non selon les catégories              

obtenues. Dans son usage recommandé, une fois le calcul du score réalisé, le patient rentre               

dans 4 catégories cliniques de risque : faible, faible à moyen, moyen, élevé. De plus, il existe                 

des “red score” : si un paramètre est dans les limites extrêmes, le patient passe               

automatiquement d’un risque bas en un risque faible à moyen. Le classement des patients              

dans ces catégories à la place d’une variable linéaire compliquerait l’analyse statistique et la              

comparaison. L’utilisation de plusieurs tests à visée comparative est à envisager.  

Enfin les mesures obtenues dans notre étude concernant les excursions diaphragmatiques           

droites, 2.01 cm (±0.815 cm) en respiration spontanée de base et 3.54 cm (±1.45 cm) en                

respiration profonde et forcée présentent des différences importantes en termes de           

moyenne et d’écart type par rapport aux études précédentes. Cammarota et al. retrouvent             

chez des patients en détresse respiratoire aiguë hypercapnique une excursion          

diaphragmatique droite avant la mise sous VNI évoluant entre 1,92 cm IC95%[1,22 cm ;              

2,54 cm] et 1,00 cm IC95%[0,60 cm ; 1,41 cm] (15). L’étude de Boussuges et al. chez des                 
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volontaires sains rapporte une course diaphragmatique entre 2,9 cm ±0,6 cm (hommes) et             

2,6 cm ±0,5 cm (femmes) en respiration de base et entre 7 cm ±1,1 cm (hommes) et                 

5,7 cm ±1 cm (femmes) en respiration profonde (13) . Des études complémentaires sont            

nécessaires pour améliorer la validité externe des mesures d’excursions diaphragmatiques          

chez les patients en détresse respiratoire. 
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3 Forces de l’étude 

3.1 Une méthodologie fiable 

L’accès aux différentes données pouvant permettre de calculer le score NEWS-2 ne permet             

pas de connaître le devenir du patient pour ce qui est de la survenue d’un événement grave                 

ou pas. De ce fait l’une des puissances de cette étude est sa réalisation prospective et est à                  

conserver dans une étude ultérieure. D’un point de vue pragmatique, la mesure de l’ED              

étant rarement réalisée, une approche rétrospective ne peut être réalisée.  

Les événements qui composent le CJP sont des valeurs binaires et sans interprétation             

possible, ce qui renforce PREDIRE en évitant des biais de classement. Ces critères sont              

donc à conserver dans une prochaine étude. 

La réalisation de trois mesures permet une amélioration de la validité interne de l’étude              

comparé à un tir TM unique en éliminant une erreur de l’échographiste ou un défaut de                

participation du patient. Ce principe est à conserver dans les études ultérieures. 

 

3.2 Un recrutement de qualité 

Les inclusions s’étant réalisées de jour comme de nuit, quel que soit le jour de la semaine et                  

sur plus d’un an évite les séries de cas similaires (asthme printanier, épidémies             

hivernales…). L’inclusion des patients liée à la présence aléatoire d’un médecin formé à             

l’échographie diaphragmatique permet d’éviter un biais de sélection. L’augmentation du          

nombre de médecins formés à l’échographie diaphragmatique reste souhaitable néanmoins          

pour atteindre les objectifs d’inclus. 
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Dans PREDIRE, 35 patients (40 %) analysés présentent le critère de jugement principal. Le              

calcul d’effectif réalisé visait un minimum de 50 patients présentant le CJP. Une incidence              

de 10 à 15 % était attendue ce qui est inférieur au résultat trouvé. Cette incidence plus                 

importante permet d’obtenir des données exploitables, malgré une étude ayant inclus 99            

patients sur un objectif de 350 (28 %). Le protocole des prochaines études devra prendre               

en compte cette donnée pour le calcul de l’effectif attendu.  
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4 Ouvertures 

L’analyse de l’étude PREDIRE ne nous permet pas d’affirmer l’utilisation de l’excursion            

diaphragmatique comme outil prédictif de la survenue d’un événement grave après les            

urgences. Néanmoins certaines pistes de recherche sont ouvertes et à explorer maintenant.  

La mesure de la variation de l’excursion diaphragmatique entre respiration spontanée et            

inspiration forcée nécessite une étude spécifique. Elle peut être vue comme le reflet de la               

capacité respiratoire restante avant le dépassement des mécanismes de compensation.          

PREDIRE peut aider à la réalisation d’un futur projet avec une adaptation du protocole              

existant pour cette étude et en retenant les limites et les forces présentées ci-dessus. 

L’inclusion de tout patient nécessitant une oxygénothérapie de novo ou présentant une            

dyspnée même sans polypnée franche est à envisager aussi. La formation d’un plus grand              

nombre de médecins urgentistes au sein des différents centres d’inclusion est nécessaire            

également. La sensibilisation de l’ensemble de l’équipe médicale et paramédicale          

permettrait une inclusion plus importante. La courbe d’apprentissage de l’excursion          

diaphragmatique n’est pas connue. Son étude peut présenter un intérêt pour parfaire            

l’apprentissage du geste et pour la diffusion de la pratique. 

La réalisation de l’ED au plus tôt de la prise en charge du patient est aussi un objectif à                   

atteindre pour limiter les biais de sélection ou de mesure. En réalisant des mesures de               

l’échographie diaphragmatique au moment de la prise en charge, comme est réalisée une             

saturation pulsée, un pouls ou une fréquence respiratoire, son utilité pronostique serait            

renforcée.  
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En préhospitalier, au SAU comme en soins intensifs, la tension artérielle et les dérivations              

cardiaques sont surveillées, la saturation pulsée étant souvent la seule constante           

respiratoire scopée. Nous voulons rappeler l’importance de la fréquence respiratoire,          

appelé le “signe vital négligé” par Cretikos et al. (4), dont la surveillance assurée au moyen                

des électrodes d’ECG n’est que rarement fiable. 

Un dispositif autonome, similaire à celui présenté par saeverud et al. (26) permettrait un              

monitorage continu de la fréquence respiratoire et de l’excursion diaphragmatique. Tel un            

“scope” à visée ventilatoire, il pourrait suivre l'efficacité des thérapeutiques mises en place.             

Le développement d’un tel outil nécessite plusieurs recherches concernant le matériel le            

plus adapté, sa mise en oeuvre préhospitalière ou au SAU ainsi que son utilité clinique.               

PREDIRE et ses résultats, fiables quant à la méthodologie utilisée est une base solide pour               

ces études futures. 

A l’heure de la “médecine connectée” où des dispositifs permettent de réaliser des ECG              

transmis en 4G, des échographies miniatures tenant dans un sac à dos et des              

multiparamètres avec écran sans fils, l’état respiratoire reste sous-évalué malgré son           

importance capitale.  

La surveillance continue de l’excursion diaphragmatique, et par là même de la fréquence             

respiratoire, est souhaitable pour permettre une évaluation plus poussée de l’état           

respiratoire, avoir un retour sur l’efficacité des thérapeutiques engagées et ainsi permettre            

de prédire l’évolution du patient. 
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Annexe 1 : Réalisation de l’échographie      
diaphragmatique 

 

Positionnement de la sonde sur le patient, selon Boussuges (13). 

Repérage échographique (à droite) du diaphragme en mode B, sinusoïde de l’excursion            

diaphragmatique en mode TM, selon Zambon (21) . 

 

Schéma représentant la courbe sinusoïde retrouvée en mode TM, selon Testa (14). 
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Annexe 2 : Case Report Form 
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Annexe 3 : Score NEWS 2 
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Annexe 4 : Enregistrement clinicaltrials.gov 
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Annexe 5 : Avis IRB Montpellier 
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Annexe 6 : Analyses statistiques complémentaires 

Tableau 3 : valeurs statistiques des patients validant le premier critère de jugement             

secondaire (triées par ordre de recrutement) 

CJS1 (jours) 
ED en respiration   
spontanée,  
moyenne de 3 tirs 

ED en respiration   
profonde forcée,  
moyenne de 3 tirs 

NEWS-2 Reserve Rate 

0 2,26 3,65 6 0,49 

0 2,83 2,53 14 0,14 

7 1,34 1,18 7 0,18 

0 1,45 2,45 8 0,75 

3 2,68 3,35 6 0,31 

1 1,48 3,07 10 1,28 

1 1,75 3,02 8 1,05 

21 3,07 3,6 5 0,35 

0 5,23 5,15 9 0,75 

1 2,26 3,19 9 0,71 

2 1,80 2,97 12 0,83 

9 2,11 3,58 10 0,74 

8 1,24 1,24 9 0 

0 1,35 2,23 10 0,75 

 

Les valeurs indiquées en gras et italique indiquent les patients ne validant pas le troisième               
critère de jugement secondaire. 
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Tableau 4 : Analyses des patients validant le deuxième critère de jugement secondaire. 

 

 
moyenne 

(écart-type) 

médiane [Q25-75] min max n 

ED (cm) en   
respiration 
spontanée,  
moyenne de 3 tirs 

2.01 (0.815) 1.90 [1.47; 2.31] 0.600 5.23 87 

ED (cm) en   
respiration profonde  
forcée, moyenne de   
3 tirs 

3.18 (1.52)  3.02 [2.16; 3.77]

 

0.600

 

8.64 87 

NEWS-2 7.64 (2.90) 7.00 [5.50; 10.0] 2.00 15.0 87 
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Figure 3 : excursions diaphragmatique et score NEWS-2 selon le deuxième critère de             

jugement secondaire. 

  

3a

 

3b                    -----------*------------

 

3c

 

 

 

L'abscisse CJ2 correspond aux groupes présentant ou pas le deuxième critère de jugement             
secondaire. La figure 3a présente les résultats selon l’ED moyenne droite en respiration             
spontanée, la figure 3b selon l’ED moyenne droite en respiration profonde forcée, la             
figure 3c selon le score NEWS-2. 
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Tableau 5 :  Analyses statistiques des caractéristiques des patients inclus dans l’étude. 

 

 CJP 0 (n = 52) CJP 1 (n = 35) n p test 

Asthme, n 0 40 (77%) 33 (94%) 73 0.031 Chi2 

 1 12 (23%) 2 (5.7%) 14 - - 

BPCO, n 0 38 (73%) 23 (66%) 61 0.46 Chi2 

 1 14 (27%) 12 (34%) 26 - - 

Diabète, n 0 43 (83%) 23 (66%) 66 0.07 Chi2 

 1 9 (17%) 12 (34%) 21 - - 

Insuffisance cardiaque  

chronique †, n 

0 43 (83%) 29 (83%) 72 0.98 Chi2 

1 9 (17%) 6 (17%) 15 - - 

Insuffisance hépatique  

chronique, n 

0 52 (100%) 34 (97%) 86 0.4 Fisher 

1 0 (0%) 1 (2.9%) 1 - - 

Immunodépression 

≡, n 

 

0 48 (92%) 28 (80%) 76 0.11 Fisher 

1 4 (7.7%) 7 (20%) 11 - - 

Insuffisance rénale  

chronique, n 

0 46 (88%) 32 (91%) 78 0.73 Fisher 

1 6 (12%) 3 (8.6%) 9 - - 

Néoplasie ou  

hémopathie, n 

 

 

 

0 48 (92%) 26 (74%) 74 0.021 Chi2 

1 4 (7.7%) 9 (26%) 13 - - 

52 

 



 CJP 0 (n = 52) CJP 1 (n = 35) n p test 

Oxygénothérapie de  

longue durée, n 

 

0 47 (90%) 33 (94%) 80 0.7 Fisher 

1 5 (9.6%) 2 (5.7%) 7 - - 

Ventilation à  

domicile, n 

0 49 (94%) 35 (100%) 84 0.27 Fisher 

1 3 (5.8%) 0 (0%) 3 - - 

 

† : l’insuffisance cardiaque chronique est définie comme un patient présentant un score             
NYHA 3 ou 4. 
≡ : l’immunodépression signifie que le patient reçoit un traitement par           
immunosuppresseurs ou immunomodulateur ou reçoit une corticothérapie à une dose          
supérieure ou égale à 0,5mg/kg depuis plus de trois semaines. 
Le chiffre 0 ou 1 en seconde colonne signifie absence ou présence de l’antécédent. 
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Tableau 6 :  Analyses statistiques des caractéristiques des patients inclus dans l’étude (suite). 

 

  CJP 0 (n = 52) CJP 1 (n = 35) n p test 

O2 débit (l/min),   

moyenne 

3.67 (±4.43) 8.06 (±5.74) 87 <0.001 Welch 

O2, n 0 13 (25%) 2 (5.7%) 15 0.02 Chi2 

 1 39 (75%) 33 (94%) 72 - - 

Signes de lutte   

respiratoires, n 

 

0 16 (31%) 4 (11%) 20 0.031 Chi2 

1 35 (69%) 31 (89%) 66 - - 

 

Le chiffre 0 ou 1 en seconde colonne signifie absence ou présence d’une oxygénothérapie ou de signes                 
de lutte respiratoires. 
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Résumé et mots clés 

Introduction : La dyspnée est un motif fréquent de venue aux urgences, 10% des patients               

hospitalisés par le biais des urgences le sont pour ce motif. L’augmentation régulière des              

hospitalisations en soins intensifs pour détresse respiratoire aiguë (DRA) rend nécessaire de            

prédire rapidement la gravité du patient dès le SAU, comme le fait le score NEWS2.               

La dysfonction diaphragmatique peut être retrouvée chez les patients présentant une DRA,           

la mesure échographique de l’excursion diaphragmatique (ED) peut être utilisée chez ces            

patients. Nous chercherons donc à comparer l’ED échographique au score NEWS2. 

Méthode : Au sein d’une étude prospective, observationnelle et multicentrique, nous           

réalisons une mesure moyennée de l’ED pour définir une valeur seuil prédictive de la              

survenue d’un événement grave. Le critère de jugement principal est le décès ; un arrêt               

cardiaque ; le recours à une ventilation invasive et/ou non invasive et/ou une             

oxygénothérapie à haut débit nasal, du patient dans les vingt-huit jours suivant leur             

admission, comparé au score NEWS2. Nous souhaitons inclure 350 patients. 

Résultats : 99 patients répondant aux critères d’inclusions ont été recrutés. L’ED droite             

spontanée ne permet pas de prédire la survenue d’un événement grave. Le score NEWS2              

retrouve une valeur p significative. 

Conclusion : des études complémentaires de plus grande envergure, avec une formation            

adaptée et une méthodologie améliorée suite à nos résultats sont souhaitables afin de             

définir l’utilité de l’ED dans la DRA aux urgences. 

Mots clés : Diaphragmatic Excursion ; Diaphragmatic Dysfunction ; Diaphragmatic          

Echography ; Emergency Department; Respiratory Insufficiency ; Acute respiratory failure ;           

Respiratory Insufficiency ; Dyspnea ; Respiratory Distress Syndrome ; Respiration Disorders ;            

POCUS ; Point Of Care Ultra Sound ; Excursion Diaphragmatique ; Dysfonction            

Diaphragmatique ; Echographie diaphragmatique ; Service d’Accueil des Urgences ;          

Insuffisance Respiratoire ; Détresse Respiratoire Aiguë ; Dyspnée ; Echographie clinique ;            

NEWS-2 ; NEWS2. 
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