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ResumE : Le profil des patients se présentant au service
des urgences pour dyspnée est peu étudié en Europe, et
encore moins en Belgique. Nous analysons ici une cohorte
de patients présentant une dyspnée aigué dans trois
centres belges, quant a I'épidémiologie de cette dyspnée,
les examens complémentaires réalisés, les diagnostics
retenus, les traitements administrés, les taux d’hospitali-
sations et de survie. L'objectif secondaire est de comparer
cette cohorte belge a une population européenne issue
d’une vaste étude multicentrique. L'analyse de 131 patients
révele que la dyspnée aigué au service des urgences cor-
respond a quatre principaux diagnostics : I'exacerbation de
bronchopneumopathie chronique obstructive, les infections
des voies respiratoires inférieures, la décompensation car-
diaque aigué et I'asthme. L'age des patients est supérieur
a 80 ans chez un quart d’entre eux, le taux d’hospitalisation
est de 57 % et la mortalité de 5 %. Notre analyse révéle
également que la prise des parametres vitaux peut étre
insuffisamment réalisée, tout comme le recours a la ven-
tilation non invasive. Les diagnostics étiologiques posés
dans le service des urgences sont confirmés en fin d’hos-
pitalisation dans 75 % des cas. La population belge est
plus jeune que la population européenne (62 versus 69
ans), présente moins souvent un diagnostic d’infection des
voies respiratoires inférieures (20 % versus 31 %), et est
comparable a la population européenne pour les autres
paramétres étudiés. L'article évoque 10 messages-clés qui
aideront les cliniciens a mieux percevoir la réalité de la
dyspnée aigué aux urgences en Belgique.
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INTRODUCTION

La dyspnée est un symptdme associé a des
pathologies d’organes variées allant du poumon,
au cceur, au sang, jusqu’au systéme neuro-
musculaire (1). Selon la définition de ’American
Thoracic Society en 2012, la «dyspnée caracté-
rise une expérience subjective d’inconfort res-
piratoire, pouvant varier en qualité ainsi qu’en
intensité. L'expérience dérive d’interactions mul-
tiples entre facteurs physiologiques, psycholo-
giques, sociaux et environnementaux, et peut
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EPIDEMIOLOGY OF PATIENTS PRESENTING TO THE
EMERGENCY ROOM FOR DYSPNEA IN BELGIUM

Summary : Studies about patients’ profile presenting to the
emergency department for dyspnea are scarce in Europe,
and even more in Belgium. We analyze here a cohort of
patients with acute dyspnea in three Belgian centers, as to
the epidemiology of this dyspnea, the tests carried out, the
diagnoses retained, the treatments administered, the hos-
pitalization and survival rates. The secondary objective is
to compare this Belgian cohort with a European population
resulting from a large multicenter study. The analysis of
131 patients showed that acute dyspnea in the emergency
department corresponds to four main diagnoses (exacer-
bation of chronic obstructive pulmonary disease, infections
of the lower respiratory tract, acute cardiac decompensa-
tion and asthma). The age of patients is over 80 years in
a quarter of them, the hospitalization rate is 57 % and the
mortality is 5 %. Our analysis also reveals that the check
of vital parameters may be insufficiently realized, as may
the use of non-invasive ventilation. Etiological diagnoses
made in the emergency department are confirmed at the
end of hospitalization in 75 % of cases. The Belgian popu-
lation is younger than the European population (62 against
69 years), presents fewer infection of the lower respira-
tory tract (20 % against 31 %), and is comparable to the
European population for the other parameters studied. The
article ends with 10 key messages that will enlighten cli-
nicians about the reality of acute dyspnea in emergency
rooms in Belgium.

Kevworps : Emergency - Dyspnea - Epidemiology -

Prognosis

induire des réponses physiologiques et compor-
tementales secondaires» (2).

La dyspnée représente 5 % des motifs d’ad-
mission dans les services d’urgences de la
réegion asiatique-pacifique (3). Elle représente
une mortalité intra-hospitaliere de 9,4 %, a com-
parer a 5,1 % pour la douleur abdominale aigué
et 0,9 % pour la douleur thoracique aigué (4). La
dyspnée, quand elle est suivie dans des études
longitudinales, est un facteur prédictif indépen-
dant de la mortalité, dont elle augmente le risque
entre 1,3 et 2,9 fois (5). Elle est le deuxiéme
symptéme le plus fréquemment rencontré dans
la population de plus de 65 ans aux urgences
aux Etats-Unis (6).

Deux publications récentes (3, 7) ont étudié
la dyspnée des patients se présentant dans un
service d’'urgences, en analysant son épidémio-
logie, son étiologie, sa gravité et sa prise en
charge. Ces etudes ont montré des résultats
pertinents en termes de variété des diagnostics
évoqués avec une étiologie respiratoire deux fois
plus fréquente qu’une étiologie cardiaque, d’age
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avancé de la population concernée (> 25 % de
patients de plus de 80 ans), de gravité clinique
nécessitant une hospitalisation dans 55 % des
cas et une admission aux soins intensifs dans
10 % des cas, de mortalité de 5 % apres 30
jours, de recours rare (2 %) au traitement par
ventilation non invasive (VNI).

L’'objectif de notre étude consiste a réaliser
une analyse semblable pour les patients des
urgences en Belgique, et a comparer nos don-
nées belges aux données internationales, tant
en Europe qu’en région asiatique et pacifique.

MATERIEL ET METHODE

Notre étude a repris I'analyse des données
de la population belge incluse dans I'étude-
mere EURODEM (7). EURODEM est une étude
multicentrique, prospective, de cohorte, avec
périodes d’inclusion de 72h, en février, mai et
octobre 2014. Cette étude a été réalisée dans
66 services d’urgences européens, en Belgique
(n = 3), en Finlande (n = 5), en France (n = 5),
en Allemagne (n = 5), en Italie (n = 1), aux Pays-
Bas (n = 16), en Roumanie (n = 7), en Espagne
(n = 1), en Turquie (n = 7) et au Royaume-Uni
(n = 16). L'étude EURODEM a eu pour objec-
tifs d’analyser la prise en charge de la dyspnée
aigué aux urgences en Europe, et de la compa-
rer a la prise en charge de la dyspnée aupres
des patients d’Asie-Pacifique de I'étude AANZ-
DEM. Létude AANZDEM a été menée dans 46
services d’urgences d’Asie-Pacifique, en Aus-
tralie (n = 33), en Nouvelle-Zélande (n = 4), a
Singapour (n = 3), a Hong Kong (n = 4) et en
Malaisie (n = 2).

Notre étude a pris en considération les don-
nées de trois centres en Belgique : le Centre
Hospitalier Universitaire de Liége, les Cliniques
Universitaires Saint-Luc a Bruxelles et 'H6pital
Civil Marie Curie a Charleroi. Nous avons inclus
tous les patients de plus de 18 ans avec dys-
pnée comme principal motif d’admission aux
urgences. Un suivi téléphonique a été réalisé a
30 jours. L’étude a été reéalisée conformément
a la Déclaration d’Helsinki, avec approbations
des comités d’éthique sur chaque site d’inclu-
sion et signature de consentement pour chaque
patient.

Les résultats sont présentés sous forme de
fréquences pour les variables qualitatives et de
moyennes (déviation standard) ou de médianes
avec une gamme interquartile pour les variables
quantitatives en fonction de la distribution. Nous
avons eu recours au test )(2 afin de comparer les
catégories. Les moyennes des variables conti-

nues ont été comparées en utilisant le test de
Student (paramétrique) et le test de Wilcoxon
(non paramétrique). Les résultats sont signifi-
catifs pour des valeurs de P inférieures a 0,05.

RESULTATS

Au total, 131 patients ont été inclus. Les
résultats sont présentés selon la chronologie
de la prise en charge des patients : leur mode
d’arrivée aux urgences, leurs caractéristiques
cliniques et paramétres vitaux, les examens
complémentaires demandés, le diagnostic évo-
qué, les traitements administrés, et la destina-
tion finale du patient selon la gravité clinique.

MoODE D’ARRIVEE DANS LES SERVICES
D’URGENCES

Une majorité des patients (74 %) se sont pré-
sentés aux urgences par leurs propres moyens
de locomotion, tandis que 26 % ont été admis
par ambulance. Parmi les 99 patients s’étant
présentés par leurs propres moyens, seuls 12
sont adressés par un médecin traitant.

Quatorze patients ont été pris en charge
pré-hospitaliere par une équipe SMUR médica-
lisée au domicile. Ces patients pris en charge
en SMUR ont eu une présentation clinique plus
sévere, comme en atteste une hospitalisation en
service de soins intensifs pour la moitié d’entre
eux et en lit hospitalier pour 'autre moitié. Par
contre, le taux d’hospitalisation des 99 patients
venus a I'’hdpital par leurs propres moyens
est de 4 % (n = 4) aux soins intensifs et 54 %
(n = 83) en unité hospitaliére.

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Le Tableau | montre que la population belge
est plus jeune que la population européenne,
avec un age médian de 62 (50-79) contre 69 ans
(53-80) (P < 0,001). Il y a 23 % des patients qui
présentent un age de 80 ans ou plus, pourcen-
tage comparable a 25 % dans I'étude EURO-
DEM (P < 0,90). La population belge est aussi
plus féminine et plus fumeuse.

Le Tableau | montre également que les prin-
cipales comorbidités, tant en Belgique qu’en
Europe, sont 'hypertension artérielle (44 %),
le tabac (36 %), la bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) (34 %) et l'insuffi-
sance cardiaque (29 %).
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Tableau |. Caractéristiques des patients,
comparaison entre les données EURODEM et les
données des centres belges.

EURODEM | Belgique P value
N 2.525 131
Age (médian) 69 (53-80) 62 (50-79) <0,001
Age 2 80 ans, n (%) 631 (25,0) 30 (22,9) <0,90
Homme n (%) 1.224 (48,8) 61 (46,6) <0,01
ComOoRBIDITES N (%)
HTA 1.136 (47,6) 58 (48,3) 0,50
11 manquants
Tabac 546 (24,7) 47(39.2) | <001
12 manquants
BPCO 756 (31,7) 45 (36,6) 0,20
8 manquants
Insuffisance 580 (24,7) 35(28,9) <0,20
cardiaque 10 manquants
Diabéte 549 (22,9) 33 (27.3) <020
10 manquants
FAflutter 405 (170) | 26 (20.8) 0,20
manquants
16 (13,2)
Asthme 432 (18,0) 10 manquants <0,30

HTA : hypertension artérielle; BPCO : broncho-pneumopathie chronique
obstructive; FA = Fibrillation auriculaire.

PARAMETRES VITAUX ET SIGNES CLINIQUES
(TaBLEAU Il)

Une anomalie des signes vitaux, traduisant
la gravité de la situation clinique, a été régulie-
rement mentionnée : une hypotension artérielle
< 100 mmHg dans 3 % des cas, une tachycar-
die > 120 bpm dans 7 % des cas, une tachypnée
> 30 cycles par minutes (cpm) dans 7 % des
cas, une désaturation < 90 % dans 17 % des
cas, et la confusion dans 6 % des cas. Au final,
ce sont 34 % des patients qui ont été considérés
par le clinicien en charge comme «en détresse
respiratoire».

Il est interpellant de noter que la prise de ces
parametres vitaux, comme la fréquence res-
piratoire, a été omise chez 31 % des patients
(n = 40), tout comme la mesure de la SpO2 qui
a été omise chez 9 % des patients (n = 12).

Les signes cliniques auscultatoires rapportent
des crépitants fins (bruits adventices aigus cor-
respondant a l'ouverture des alvéoles) dans
47 % des cas, et chez 60 % des patients en
décompensation cardiaque. Des sibilances - sif-
flements polyphoniques aigus correspondant au
rétrécissement de calibre des petites bronches
- sont retrouvées dans 31 % des cas, et chez

EURODEM Belgique
n (%) n (%) P value
SIGNES VITAUX A L’ADMISSION
4(32)
PAs < 100 mmHg 116 (4,7) 5 manquants <0,50
9(7,1)
FC > 120 bpm 224 (9,1) 4 manquants <0,50
6 (6,6)
FR > 30 cpm 216 (10,5) 40 manquants <0,90
20 (16,8)
Sp02 < 90 % 377 (15,7) 12 manquants <0,90
T° <35 0u > 38 °C 195 (8.,6) 8(7.3) £0,90
22 manquants
SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION
-~ : 56 (47,1)
Crépitants fins 1041 (44,7) 12 manquants <0,30
" 31(31,3)
Sibilances 630 (28,6) 32 manquants <0,20
- : 18 (18,8)
Crépitants grossiers 546 (25,9) 35 manquants <0,90
Confusion 162 (6,6) 7(56) 0,90
5 manquants

PAs : pression artérielle systolique; FC : fréquence cardiaque;
FR : fréquence respiratoire; SpO2 : saturation pulsée en oxygéne;
T° : température

deux tiers des patients en crise d’asthme ou en
exacerbation de BPCO.

Enfin des crépitants grossiers (bruits adven-
tices graves correspondant au déplacement de
sécrétions dans les voies aériennes de moyen
et de grand calibres) sont retrouvés dans 19 %
des cas, et chez un tiers des patients présentant
une infection des voies respiratoires inférieures
(IVRI).

La fievre (= 38,0°C) n’est présente que dans
8 % des cas.

Une gazométrie artérielle a été réalisée chez
56 % des patients (n = 74) révélant une hyper-
capnie pathologique (PaCO2 > 45 mmHg) chez
13 patients, une hypoxémie (PaO2 < 60 mmHg)
chez 29 patients et une anomalie du pH san-
guin (c’est-a-dire pH < 7,35 ou > 7,45) chez 33
patients.

USAGE DES BIOMARQUEURS ET DE
L’ECHOGRAPHIE

Les dosages de BNP/NT-pro BNP ont été
réalisés chez 7 patients, les dosages de tropo-
nines chez 66 patients, de D-Dimeéres chez 37
patients et de lactate chez 74 patients.
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Des valeurs pathologiques de BNP/NT-
pro BNP, chez 6 des 7 patients, ont confirmé
le diagnostic de décompensation cardiaque
aigué. Les troponines sont revenues positives
(> 14 ng/l) dans 23 dosages sur 66, sans qu’au-
cun cathétérisme cardiaque ne soit réalisé en
urgence.

Les D-Diméres se sont avérés négatifs pour
25 des 37 dosages réalisés; aucun des patients
ayant bénéficié de ce dosage n’a, finalement,
présenté d’embolie pulmonaire.

La lactatémie a été mesurée chez 40 %
des patients, révélant des valeurs positives
(> 2,2 mmol/l) chez 15 patients. Aucun de ces
15 patients n’est rentré au domicile : 12 ont été
hospitalisés dans une unité de soins normaux, 3
aux soins intensifs. Ces 3 patients y sont deécé-
dés par la suite.

L’échographie cardiothoracique clinique, réa-
lisée par le médecin urgentiste au lit du malade,
a été pratiquée chez 13 % des patients.

DiaGNoOSTICS (TasLEAU lIl)

Les diagnostics les plus fréquents aux
urgences sont I'exacerbation de BPCO (22 %),
les IVRI, comme la pneumonie et la broncho-
pneumonie (20 %), la décompensation car-
diaque aigué (19 %) et 'asthme (5 %). Nous
avons remarqué que ces quatre grandes étiolo-
gies de dyspnée sont similaires entre la cohorte
belge et européenne, a ceci prés que les IVRI
sont moins fréquentes dans la population belge
(P < 0,001). Il reste 28 % de diagnostics divers
(p- ex. embolies pulmonaires, hyperventilation
ou épanchements pleuraux).

Le diagnostic étiologique posé aux urgences
correspond au diagnostic final de fin d’hospitali-
sation dans 75 % des cas pour les quatre patho-

Tableau lll. Diagnostics posés dans les Services
d’Urgences, comparaison avec les données

d’EURODEM.
EUE((?)/E))EM ‘ Bilg((l)zl),le B value
DiaGNosTics EN SERVICES D’URGENCES
BPCO exacerbée 467 (18,5) 29 (22,1) <0,30
IVRI 773 (30,6) 26 (19,8) < 0,001
zigﬁEEEFSZEEf 507 (20,1) 25(191) | <0,90
Asthme 197 (7,8) 6 (4,6) <0,20
Autre 851 (33,7) 36 (27,5) <0,20
BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive;
IVRI : infection des voies respiratoires inférieures.

logies principales. De facon plus précise, 87 %
des diagnostics de BPCO posés dans le service
des urgences sont confirmés durant I’hospitali-
sation, ainsi que 86 % des diagnostics d’'IVRI,
72 % des diagnostics d’asthme et 56 % des dia-
gnostics d’insuffisance cardiaque.

TRAITEMENTS (TasLEAu IV)

Outre 'administration d’oxygéne, les traite-
ments administrés en pré-hospitalier par I'équipe
médico-infirmiére du SMUR sont peu fréquents :
des diurétiques dans 4 cas, des vasodilatateurs
dans 4 cas, de la VNI dans 2 cas, des antibio-
tiques dans 1 cas. Un seul patient a été intubé
en pré-hospitalier. Les données concernant I'ad-
ministration d’aérosols n'ont pas été recueillies
de facon systématique.

Les traitements administrés le plus fréequem-
ment dans les services d’urgences ont été de
'oxygeéne (34 % aux lunettes, 19 % au masque
récupérateur), des béta-2 agonistes en aérosol
(37 %), des antibiotiques (29 %) et des diure-
tiques (16 %). Le recours a la VNI a été réalise
dans 2 % des cas.

Nous n’avons pas observé de différence
dans les prescriptions de médicaments ou de
VNI entre la population belge et la population
européenne.

Les traitements les plus fréquents a la sortie
d’hospitalisation sont des béta-bloquants chez
28 % des patients, des diurétiques chez 26 %
des patients, des béta-2 agonistes inhalés chez
25 % des patients, des stéroides inhalés chez
24 % des patients et des antibiotiques chez
16 % des patients.

Tableau IV. Traitements administrés dans les Services

Services d’Urgences

Béta-2 agonistes inhalés [ZPRC A SRR CAAY NS
manquants

Antibiotiques 37 (29,4)

(IV ou PO) 669 (27,6) 5 manquants <050

Corticostéroides 26 (20,5)

(IV ou PO) 533 (22,0) 4 manquants <090
C 20 (15,9)

Diurétiques IV 542 (22,5) 5 manquants <0,20

3(2,5)

VNI 144 (5,7) 12 manquants <0,20

VNI : ventilation non invasive; IV : intraveineux; PO : per os

d’Urgences et a la sortie d’hospitalisation,
comparaison avec les données d’EURODEM.

Belgique

Traitements en
n (%)

EURODEM
n (%)

N
N
(o))



EPIDEMIOLOGIE DES PATIENTS SE PRESENTANT AUX URGENCES POUR DYSPNEE EN BELGIQUE

Tableau V. Gravité et destination de sortie,
comparaison avec les données d’EURODEM.

Destination de sortie EURODEM ‘ Belgique

n (%) n (%)

Domicile 922(384) | , 32 r(%i;r)]ts <0,90
Hospitalisation 1275(31) | 12 Sli;)]ts <0,30
usl 180(75) | :n:"a%%;)]ts <0,30
Déces en SU 23 (1,0) . man%uams <0,30
Mortalité 129 (6,5) 1 ngtg;nts <0,90

USI : Unité de Soins Intensifs; SU : Service d’'Urgences

GRAVITE ET DESTINATION DE SORTIE (TABLEAU V)

Une surveillance de 24h a l'unité d’obser-
vation a bénéficié a 27 % des patients (n =
34). Parmi ceux-ci, deux tiers sont finalement
hospitalisés, 3 patients rentrent au domicile, 2
patients sont admis aux soins intensifs. Globale-
ment, le retour a domicile depuis le service des
urgences a concerné 33 % des patients, 57 %
ont été hospitalisés et 10 % ont été admis aux
soins intensifs. Le décés n’est survenu chez
aucun des patients des urgences, mais la mor-
talité intra-hospitaliere a été de 3 % et la morta-
lité a 30 jours de 5 %.

DiscussioN

Nous avons réalisé une étude épidémiologique
de la dyspnée dans le service des urgences, et
nous avons comparé nos résultats avec les don-
nées similaires provenant d’études internatio-
nales. Les principaux résultats que nous avons
observés confirment que les grandes catégories
de diagnostics sont I'exacerbation de BPCO,
les IVRI, la décompensation cardiaque aigué
et 'asthme. Les patients présentent comme
comorbidités les plus fréquentes de I'hyperten-
sion artérielle, un tabagisme, une BPCO, une
insuffisance cardiaque. Enfin, la dyspnée est
une pathologie grave avec 10 % d’admissions
aux soins intensifs et 5 % de mortalité intra-hos-
pitaliere.

La comparaison entre la population belge et
les données de I'étude EURODEM révele que
les caractéristiques des patients dyspnéiques
aux urgences sont tres similaires a celles récol-
tées sur un plan international. Il y a, certes,
quelques différences significatives, comme I'adge

moyen des patients, le genre, la consommation
de tabac et un diagnostic d’IVRI moins souvent
retrouvé en Belgique. Il est cependant difficile
d’imaginer que ces différences aient une impli-
cation clinique particuliére.

Les dosages de BNP et NT-pro BNP ont rare-
ment été réalisés (5 %). Ceci ne correspond
pas aux recommandations de la European
Society of Cardiology de 2016, qui conseillent
de doser ces biomarqueurs pour tout patient
avec dyspnée aigué et signes de décompen-
sation cardiaque (recommandation de classe |
niveau A) (8). Or, le diagnostic de décompen-
sation cardiaque aigué a été retenu dans 19 %
de la population étudiée. Le colt de l'analyse
(une trentaine d’euros a charge du patient) peut
expliquer ce faible pourcentage.

Une échographie clinique au lit du malade
a été réalisée par le médecin urgentiste dans
13 % des cas. Ces derniéres années ont vu
croitre le recours a I'échographie clinique réali-
sée par les médecins urgentistes (9). Une revue
de 7 articles a objectivé une sensibilité de 94 %
et une spécificité de 92,4 % de l'utilisation des
lignes B dans le diagnostic de décompensation
cardiaque aigué et de I'cedéme aigu du pou-
mon (10). L'échographie est aussi utile pour les
diagnostics d’'IVRI et de pneumothorax (11). I
est donc probable et souhaitable que le recours
a I'échographie clinique augmente dans les
années a venir.

Le diagnostic étiologique posé aux urgences
correspond au diagnostic final de fin d’hospi-
talisation dans 75 % des cas pour les quatre
pathologies principales. Cette performance est
meilleure que celle d’'une étude rétrospective
monocentrique, réalisée a Hong-Kong en 2003,
pour laquelle les médecins des urgences avaient
un diagnostic exact dans 67 % des cas pour les
motifs d’admission définis comme médicaux et
concernant des adultes (12). Dans notre étude,
parmi les patients dont un diagnostic de décom-
pensation cardiaque a été posé dans le ser-
vice des urgences, nous avons observé que la
moitié d’entre eux (56 %) ont vu leur diagnostic
étre requalifié en exacerbation de BPCO ou en
pneumonie lors de I'hospitalisation.

La faible utilisation de la VNI est confirmée
tant en Belgique qu’en Europe. Pourtant, I'utili-
sation de la VNI en pré-hospitalier permet d’évi-
ter des intubations et permet d’éviter les effets
déléteres de I'hyperoxygénation, notamment
dans les cas d’exacerbation de BPCO ou les
effets délétéres sont plus présents (OR 9,1, IC
de 95 % [4,08-20,6]) chez les patients hyperoxy-
génés (SpO2 > 96 %) que chez les patients ou
'apport d’oxygene est titré (13). Le bénéfice de
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la VNI est aussi démontré en intra-hospitalier
pour les cas d’insuffisance cardiaque et dans la
BPCO, comme rappelé dans le texte de consen-
sus de la Société de Réanimation de Langue
Francaise (SRLF) et de la Societé Francaise
de Médecine d’Urgence (SFMU) en 2015 (14),
et réactualisé dans les recommandations de la
MAPAR en 2016 (MAPAR : Mise Au Point en
Anesthésie-Réanimation) (15).

Des béta-bloquants sont prescrits en fin
d’hospitalisation chez 28 % des patients et des
diurétiques chez 26 % des patients, ce qui est
cohérent pour le traitement de I'insuffisance car-
diaque (béta-bloquant comme premier choix) et
de I'hypertension artérielle (16). Par ailleurs,
des béta-2 agonistes inhalés ont été prescrits
chez 25 % des patients et des stéroides inhalés
chez 24 % des patients, des traitements égale-
ment cohérents pour le traitement de fond de la
BPCO et de 'asthme (17, 18). Enfin, 16 % des
patients quittent 'hépital avec des antibiotiques,
soit le traitement de base des IVRI (19).

Nous n’avons pas relevé de différences de
mortalité ni de destination de sortie significa-
tives entre les cohortes européenne et belge.
Il N’y a pas non plus de différence significative
avec la cohorte d’Asie-Pacifique AANZDEM, qui
enregistre une mortalité de 6 % (3). Néanmoins,
nos résultats different d’'une précédente étude
berlinoise sur les admissions dans le service
des urgences (5), portant sur 34.000 patients,
dont 2.609 ont été admis pour dyspnée. Ces
patients sont adressés aux soins intensifs dans
18 % des cas, et la mortalité atteint 9,4 %. Ces
valeurs plus élevées que celles de notre étude
semblent traduire une différence dans le profil
de comorbidités des patients inclus.

LiMmITES

La participation d’'un nombre faible de centres
belges constitue une limite, ces centres pou-
vant ne pas représenter de fagon significative
’ensemble de la population des services d’ur-
gences en Belgique.

Nous avons remarqué un nombre important
de données manquantes, comme par exemple
des parameétres vitaux ou des traitements pré-
hospitaliers, et il est difficile de savoir si ces
parametres n'ont pas été mesurés ou, plus sim-
plement, n'ont pas été retranscrits.

CONCLUSION

En conclusion, voici 10 messages-clés issus
de l'analyse de notre étude.

1. Les grandes causes de dyspnée aigué dans
les services d’urgences sont les mémes par-
tout dans le monde, a savoir I'exacerbation de
BPCO, les décompensations cardiaques aigués,
les IVRI et 'asthme.
2. L’étiologie de la dyspnée est deux fois plus
souvent d’origine pulmonaire que cardiaque.
3. Le diagnostic initial posé aux urgences est
semblable au diagnostic de fin d’hospitalisation
dans la majorité des cas (75 %).
4. La prise de paramétres vitaux (FR, SpO2) est
insuffisamment effectuée.
5. Dans notre étude, trois quarts des patients
se présentent par leurs propres moyens aux
urgences.
6. Seuls 15 % des patients admis ont préalable-
ment consulté leur médecin traitant.
7. La sévérité de la dyspnée est attestée par
I’hospitalisation de plus de la moitié des patients
admis aux urgences, 'admission de 10 % des
patients aux soins intensifs et la mortalité a 30
jours de 5 %.
8. Les patients admis pour dyspnée aigué ont
plus de 80 ans dans 23 % des cas.
9. Le recours a la VNI est faiblement réalisé.
10. La situation en Belgique quant a la dyspnée
aux urgences est semblable et comparable a
celle du reste du monde.

Ces messages peuvent avoir des répercus-
sions dans la qualité de la prise en charge de la
dyspnée par les acteurs de terrain.

Tout d’abord, les infirmiers d’accueil et de
triage aux urgences peuvent optimaliser 'appré-
ciation de la sévérité des symptémes et veiller
a une mesure systématique et renouvelée des
parameétres vitaux. Ensuite, les médecins urgen-
tistes doivent renforcer leur formation a l'utilisa-
tion de la VNI et se familiariser avec les outils
d’échographie. Et enfin, le recours du patient
aux conseils et a 'appréciation clinique par son
médecin traitant, en amont d’'une décompensa-
tion cardio-respiratoire aigué€, mérite probable-
ment d’étre renforceé.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
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Email : Mat.pfendler@gmail.com
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