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I. Liste des abréviations 

AAP : Antiagrégant(s) plaquettaire(s) 

ATB : Antibiotique(s) 

BPCO : Bronchopneumopathie obstructive 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

DQ : Dose quotidienne 

DM : Données manquantes 

EBPCO : Exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive 

ECG : Electrocardiogramme 

EP : Embolie pulmonaire 

EPP : Echographie pleuro-pulmonaire 

ETT : Echographie trans-thoracique 

FA : Fibrillation auriculaire 

FC : Fréquence cardiaque 

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche 

FR : Fréquence respiratoire 

HTA : Hypertension artérielle 

ICU : Intensive care unit 

IC : Insuffisance cardiaque 

IOA : Infirmière organisatrice d’accueil 

IQ : Interquartile 

IR : Insuffisance respiratoire 

IOT : Intubation oro-trachéale 

IV : Intraveineux 

LATA : Limitation et arrêt des thérapeutiques actives 

MHC : Masque haute concentration 

MMC : Masque moyenne concentration 

Nt-proBNP: N-terminal pro brain natriuretic peptide 

OAP : Œdème aigu pulmonaire 

OMI : Œdème des membres inférieures 

PAS : Pression artérielle systolique 

PNP : Pneumopathie 

PUG : Post-urgence gériatrique 
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PUM : Post-urgence médical 

RAD : Retour au domicile 

RHJ : Reflux hépatojugulaire 

SCA : Syndrome coronarien aigu 

Se : Sensibilité 

SI : Soins intensifs 

Sp : Spécificité 

SU : Structure d’urgence 

TJ : Turgescence jugulaire 

VCI : Veine cave inférieure 

VNI : Ventilation non invasive 

VPN : Valeur prédictive négative 

VPP : Valeur prédictive positive 

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie 
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II.Introduction 

 
La dyspnée est un motif de recours fréquent aux urgences : elle représente 4 à 8 % des 

admissions en service d’urgence (SU)(1) et peut représenter jusqu’à 10.8% des admissions en 

SU pour les plus de 75 ans(2). La dyspnée correspond à une sensation de « difficulté 

respiratoire ». Elle est grevée d’une mortalité intra-hospitalière importante allant de 5 à 

15%(3,4) en fonction des étiologies concernées. Les étiologies les plus fréquentes de dyspnée 

aux urgences sont les infections respiratoires basses ou pneumopathies (PNP), l’œdème aigu 

pulmonaire (OAP), l’exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (EBPCO) et 

l’asthme(4). L’OAP est l’une des pathologies les plus fréquemment rencontrées chez les 

patients admis aux urgences pour dyspnée(4) et correspond à « une inondation alvéolaire du 

fait d’une augmentation  très  importante  de  la  pression  capillaire »(5). Ceci s’explique du 

fait du vieillissement croissant de la population et du nombre croissant de patients 

insuffisants cardiaques. 

 
 
 

Le diagnostic étiologique des patients dyspnéiques aux urgences est difficile(6–8), tout 

particulièrement chez les sujets âgés, avec une augmentation de la mortalité en cas de retard 

diagnostique(9) et d'erreur diagnostique avec administration de thérapeutiques 

inadéquates(3,10). En effet, chez les sujets âgés ou polypathologiques, plusieurs étiologies 

peuvent se mêler donnant ainsi des tableaux frustres rendant le diagnostic particulièrement 

ardu. Le diagnostic d’OAP est complexe, associant des données anamnestiques(11), 

cliniques(11), biologiques(12) et d’imagerie(6,13). 

 
 
 

Sur le plan clinique, on peut retrouver une dyspnée (dyspnée d’effort, orthopnée, voire une 

dyspnée de repos), des crépitants auscultatoires, des œdèmes des membres inférieurs (OMI), 

un reflux hépato-jugulaire (RHJ) voire une turgescence jugulaire (TJ). Sur le plan biologique, 

on constate une augmentation du NT-proBNP(12) et éventuellement, de la troponinémie et 

des enzymes hépatiques. On peut également retrouver une acidose hypercapnique aux gaz 

du sang. 
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Les différents examens d’imagerie peuvent retrouver : 

-un profil B c’est-à-dire la présence bilatérale et symétrique de ≥ 3 lignes B ou artefacts en 

queue de comète traduisant le syndrome interstitiel (œdème des septa interlobulaires) à 

l’échographie pleuro-pulmonaire (EPP)(14), 

-une veine cave inférieure (VCI) dilatée, une altération de la FEVG, une dilatation des cavités 

cardiaques gauches voire une pathologie valvulaire à l’échographie trans-thoracique (ETT), 

-et un syndrome alvéolo-interstitiel bilatéral pouvant être associé à des épanchements 

pleuraux à la radiographie thoracique ou au scanner thoracique. 

 

Dans le cas des sujets âgés, le traitement adéquat de l’OAP peut être rendu plus ardu du fait 

de la fragilité de cette population, des fréquentes comorbidités associées ainsi que des 

nombreux médicaments déjà administrés à ces patients (7). Le traitement de l’OAP consiste 

en un traitement par diurétiques IV associé à un traitement vasodilatateur par dérivés nitrés 

en cas d’hypertension artérielle (HTA). Il est, de plus, nécessaire de traiter la ou les causes 

spécifiques de décompensation cardiaque lorsqu’elles sont connues (15). Par exemple, la 

prise en charge thérapeutique spécifique consiste en : 

-une antibiothérapie en cas de sepsis, 

-une anticoagulation en cas d’embolie pulmonaire (EP), 

-un traitement anti-arythmique en cas de fibrillation auriculaire (FA), 

-un traitement anti-agrégeant, une anticoagulation et un geste de revascularisation en cas 

de syndrome coronarien aigue (SCA), 

-un traitement bronchodilatateur en cas d’EBPCO ou d’asthme,… 
 
 

Un prompt diagnostic de l'OAP est nécessaire tandis qu’une initiation rapide des 

thérapeutiques adéquates est déterminante pour le pronostic des patients(16). Notre objectif 

principal est d’évaluer la performance du diagnostic d’OAP aux urgences adultes du CHU de 

Toulouse. Notre objectif secondaire est de décrire l’ensemble des patients diagnostiqués en 

OAP en structure d’urgence (SU), les thérapeutiques mises en œuvre et leur devenir. 
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III. Méthode 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, mono-centrique réalisée au sein du CHU 

de Toulouse, dans les deux services d’accueil des urgences adultes sur les sites de Purpan et 

de Rangueil, sur une période de 6 mois, du 1er Juillet au 31 Décembre 2019. Les informations 

concernant le dossier médical ont été répertoriées à partir des logiciels ORBIS®, SRI® et 

MIOLIS®. 

 
Tous les dossiers médicaux présentant une dyspnée comme motif de recours aux urgences 

sur la période étudiée (1er juillet 2019 au 31 décembre 2019) ont été extraits du logiciel 

ORBIS® ; le motif de recours étant systématiquement spécifié par l’IOA ou par le médecin 

référent. Ces dossiers ont été colligés par 4 médecins qui ont récupéré : 

-les différentes données du dossier médical des urgences (paramètres vitaux au 1er contact, 

antécédents, traitements, présentation clinique, thérapeutiques administrées aux urgences, 

résultats d’examens complémentaires), 

-l’orientation du patient à la sortie des urgences, 

-le support respiratoire mis en place dans le service en cas d’hospitalisation au CHU, 

-le diagnostic final à la sortie du CHU en cas d’hospitalisation au CHU, 

-un éventuel décès intra-hospitalier en cas d’hospitalisation au CHU. 
 
 

La population étudiée était constituée de patients âgés de plus de 18 ans ayant consulté aux 

urgences du CHU de Toulouse pour dyspnée aigue d’origine non traumatique. 

Les critères d’exclusion étaient un âge inférieur à 18 ans, un dossier incomplet, une admission 

directement en ICU/Réanimation après le passage à l’IOA, les transferts depuis un autre 

établissement, les patients en ACR à l’arrivé en SU et les dyspnées d’étiologie évidente 

(traumatisme, anaphylaxie, syndrome de pénétration). 

 
 

Le critère de jugement principal est l’adéquation entre le diagnostic d’OAP fait en SU et le 

diagnostic de fin d’hospitalisation au CHU. Les critères de jugements secondaires étaient les 

thérapeutiques mises en œuvre aux urgences en fonction du diagnostic fait, la destination à 

la sortie des urgences et le diagnostic final en cas d’hospitalisation au CHU. 

 



7  

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel STATA version 

13. Toutes les variables de l’étude ont été analysées de façon individuelle avec vérification du 

nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque 

distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de méthode 

d’imputation pour les valeurs manquantes. Aussi, les proportions exprimées sont calculées 

sur les données non manquantes. 

 

La distribution de l’âge est représentée par la médiane suivie du 1er quartile (p25%) et du 

3ème quartile de distribution (p75%), sa distribution n’étant pas normale (médiane (p25%- 

p75)). Les données qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage. La sensibilité (Se), 

spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP) et négative (VPN) sont calculées pour évaluer 

la performance du diagnostic d’OAP en SU. Leurs intervalles de confiance 95% (IC95%) sont 

calculés par méthode binomiale exacte. 
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IV. Résultats 

 
2543 dossiers ont été extraits en tout de la base du logiciel ORBIS® sur la période nous 

intéressant. Dans cet échantillon, 381 dossiers ont été exclus : 

-222 pour absence de dyspnée aigue, 

-36 pour étiologie évidente à la prise en charge (29 anaphylaxies, 7 dyspnées post- 

traumatiques) 

-9 pour transfert depuis un autre établissement, 

-41 pour sortie de la SU sans soins, 

-15 pour ACR à l’arrivée au SU, 

-43 pour admission en intensive care unit (ICU) d’emblée, 

-15 LATA. 
 

 

ACR : Arrêt cardio-respiratoire ; ICU : Intensive care unit ; LATA : Limitation et Arrêt des 
Thérapeutiques Actives ; OAP : Œdème aigu pulmonaire ; SU : Structure d’urgence. 

 
 

Parmi les patients inclus, il y a 1076 hommes et 1086 femmes. L’âge moyen est 72 ans et 45% 

des patients ont plus de 75 ans. Les patients diagnostiqués en OAP en SU ont une moyenne 

d’âge de 85 ans. Vingt-trois pour cent des patients diagnostiqués en OAP en SU ont des 

sibilants à l’auscultation et 54% montrent des OMI. Parmi les patients diagnostiqués en OAP 

en SU, on constate un taux d’hospitalisation de 72% et un taux de mortalité de 12%. 
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Le tableau 1 résume les caractéristiques principales de la population étudiée. 
 
 

Tableau 1. Caractéristiques de la population 
 

 
Population générale Diagnostic d'OAP en SU 

DM ( n = 2162) DM (n = 530) 

Caractéristiques Patients     
Age moyen(IQ) 0 72 (52-85) 0 85 (75-91) 
Age> 75 ans 0 965 (45%) 0 394 (74%) 
Sexe Masculin 0 1076 (50%) 0 248 (47%) 

Antécédents     
Cardiopathie/IC 0 1032 (48%) 0 450 (85%) 
Pathologie Pulmonaire/IR 0 910 (42%) 0 199 (38%) 
Insuffisance Rénale 0 241 (11%) 0 116 (22%) 
Diabète 0 382 (18%) 0 155 (29%) 
Démence 0 308 (14%) 0 102 (20%) 

Paramètres Vitaux     
FR ≥ 24 821 638 (48%) 142 511 (54%) 
Saturation < 94% 360 808 (45%) 117 275 (67%) 
PAS < 90 mmHg 0 52 (2%) 0 15 (3%) 
FC > 100 0 741 (34%) 0 165 (31%) 

Examen Clinique     
Absence de Crépitants 0 1514 (70%) 0 177 (33%) 
Crépitants aux Bases 0 439 (20%) 0 215 (41%) 
Crépitants Etendus 0 209 (10%) 0 140 (26%) 
Sibilants 0 528 (24%) 0 122 (23%) 
OMI 0 479 (22%) 0 284 (54%) 
TJ/RHJ 263 162 (9%) 58 112 (24%) 

Examens Complémentaires     
Anomalies ECG 674 461 (31%) 72 236 (52%) 
pH < 7,35 808 256 (19%) 111 112 (27%) 
paO2 < 65 mmHg 813 409 (30%) 112 132 (32%) 
NT-proBNP > 900 pg/ml 1096 678 (64%) 26 435 (86%) 

Diagnostic Final     
≥ 2 Diagnostics 0 411 (19%) 0 220 (42%) 
OAP 0 559 (26%) 0 496 (94%) 
PNP 0 785 (36%) 0 173 (33%) 
EBPCO 0 254 (12%) 0 41 (8%) 
Asthme 0 187 (9%) 0 5 (1%) 
EP 0 77 (4%) 0 2 (<1%) 
Viroses 0 78 (4%) 0 3 (1) 
Autres 0 277 (13%) 0 41 (8%) 
Inconnus 0 382 (18%) 0 8 (2%) 

     

Taux d'hospitalisation 0 1125 (52%) 0 379 (72%) 
Décès intra-hospitalier 0 205 (9%) 0 61 (12%) 

ACR : Arrêt cardio-respiratoire ; DM : Données manquantes ; EBPCO : Exacerbation de 
bronchopneumopathie obstructive ; EP : Embolie pulmonaire ; FC : Fréquence cardiaque ; 
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FR : Fréquence respiratoire ; IC : Insuffisance cardiaque ; IQ : Interquartile ; IR : Insuffisance 
respiratoire ; OAP : Œdème aigu pulmonaire ; OMI : Œdème des membres inférieurs ; PNP : 
Pneumopathie ; RHJ : Reflux hépato-jugulaire ; SU : Structure d’urgence ; PAS : Pression 
artérielle systolique ; TJ : Turgescence jugulaire. 
En cas de données manquantes, les pourcentages indiqués correspondent au total de données 
connues. 

 
Il peut être retrouvé dans l’annexe 1 le détail de l’ensemble des diagnostics et associations 

de diagnostics finaux. 

 

Le tableau 2 rassemble les données sur la contingence et la performance diagnostique de 

l’OAP au SU. Pour ce qui est du critère de jugement principal, 496 patients ont été 

diagnostiqués en OAP en SU et en fin d’hospitalisation. Trente-quatre patients ont été 

diagnostiqués en OAP en SU alors que ce diagnostic n’a pas été retenu en fin d’hospitalisation 

au CHU. Soixante-trois patients ont été diagnostiqués en OAP en fin d’hospitalisation alors 

que ce diagnostic n’a pas été retenu en SU. La sensibilité du diagnostic d’OAP en SU était de 

89% et sa spécificité de 98% tandis que les valeurs prédictives positive et négative étaient 

respectivement de 94% et 96%. 

L’annexe 2 reprend les données sur la contingence et la performance diagnostique de l’OAP 

chez tous les patients dyspnéiques hospitalisés au CHU. 

 

Tableau. 2 Tableau de contingence et performance diagnostique de l'OAP en SU 
 Diagnostic Final OAP Pas de Diagnostic Final d'OAP Totaux 

Diagnostic d'OAP en SU 496 (23%) 34 (2%) 530 

Pas de diagnostic d'OAP en SU 63 (3%) 1569 (73%) 1632 

Totaux 559 1603 2162 

 

Se 89% [86-91] 

Sp 98% [97-99] 

VPP 94% [91-96] 

VPN 96% [95-97] 

OAP : Œdème aigu pulmonaire ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; SU : Structure d’urgence ; 
VPN : Valeur prédictive négative ; VPP : Valeur prédictive positive. 

 
 

L’annexe 3 met en évidence les diagnostics finaux en cas d’inadéquation avec le diagnostic 

d’OAP en SU. 
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Concernant les critères de jugements secondaires, le tableau 3 reprend les différentes 

thérapeutiques mises en place en SU avec notamment les traitements des étiologies en cause 

dans l’OAP. 

Tableau 3. Thérapeutiques 

Traitements OAP en SU OAP SU 
(n = 530) 

 
Support Respiratoire 

 

IOT 10 (2%) 

VNI 53 (10%) 
Optiflow 1 (<1%) 

MHC 10 (2%) 
Aucun/Lunettes/MMC 456 (86%) 

 
Furosemide 

 

20-40 mg (pour naïfs ou non naïfs DQ ≤ 40 mg) 203 (38%) 

> 40 mg (pour naïfs ou non naïfs DQ ≤ 40 mg) 172 (33%) 
20-40 mg (pour non naïfs DQ > 40 mg) 49 (9%) 
> 40 mg (pour non naïfs DQ > 40 mg) 106 (20%) 

 
Risordan 

 

Risordan/PAS > 160 mmHg 46/121 (38%) 

Risordan/120 mmHg < PAS < 160 mmHg 44/267 (17%) 
Risordan/PAS < 120 mmHg 7/142 (5%) 

 
Traitements Etiologiques 

 

ATB/Sepsis 164/176 (93%) 

Anti-Arythmiques/FA rapide de novo 4/38 (11%) 
AAP/SCA 4/7 (57%) 

Anticoagulants/EP 2/2 (100%) 

 
Les pourcentages de patient ayant bénéficiés d’un traitement par Risordan et/ou d’un 
traitement étiologique correspondent au nombre total de patient relevant de ces 
thérapeutiques respectives. 
AAP : Antiagrégants plaquettaires ; ATB : Antibiotique ; DQ : Dose quotidienne ; EP : Embolie 
pulmonaire ; IOT : Intubation orotrachéale ; MHC : Masque haute concentration ; MMC : 
Masque moyenne concentration ; OAP : Œdème aigu pulmonaire ; PAS : Pression Artérielle 
Systolique ; SCA : Syndrome coronarien aigu ; SU : Structure d’urgence ; VNI : Ventilation non 
invasive. 

 

 
Quatorze pour cent des patients diagnostiqués en OAP en SU ont bénéficié d’un support 

respiratoire supérieur à l’oxygénothérapie de moyenne concentration : 10 patients ont 

bénéficié d’une oxygénation à haut débit, 1 patient a bénéficié d’un support par Optiflow, 53 

patients ont bénéficié d’une ventilation non invasive (VNI) et 10 patients ont été intubés. 
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Parmi les 252 patients diagnostiqués en OAP en SU et ayant reçu 20 à 40 mg de furosémide, 

on peut noter que 49 d’entre eux étaient non naïfs de diurétiques et avaient une dose 

quotidienne de plus de 40mg. 

Parmi les 278 patients diagnostiqués en OAP en SU et ayant reçu plus de 40 mg de furosémide, 

on peut noter que 172 d’entre eux étaient naïfs de furosémide ou avaient une dose 

quotidienne de furosémide inférieure ou égale à 40 mg. 

 
 

Chez les 388 patients diagnostiqués en OAP en SU et présentant une PAS > 120 mmHg, 90 

patients ont bénéficié d’un traitement par risordan tandis que 7 patients présentant une PAS 

< 120 mmHg ont bénéficié d’un traitement par risordan. 

 
 

Parmi les traitements étiologiques des patients diagnostiqués en OAP en SU, 164 patients sur 

les 176 en sepsis (soit 93%) ont bénéficié d’une antibiothérapie, 4 patients sur les 38 en FA 

rapide de novo (soit 11%) ont bénéficié d’un traitement anti-arythmique, 4 patients sur les 7 

ayant présenté un SCA (soit 57%) ont bénéficié d’un traitement anti-agrégeant et les 2 

patients ayant présenté une EP ont bénéficié d’un traitement anticoagulant. 
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Tableau 4. Devenir OAP 

Destination OAP 

(n = 530) 

 
CHU 

 

Réanimation 10 (2%) 

USIC 50 (9%) 

SI Pneumologie 2 (<1%) 

Cardiologie 45 (8%) 

Pneumologie 13 (2%) 

Oncopôle 1 (<1%) 

Médecine 17 (3%) 

Gériatrie Médecine Interne 3 (1%) 

Cardiogériatrie 27 (5%) 

PUG 133 (25%) 

PUM 4 (1%) 

Total 305 (57%) 

Cliniques Privées 

Réanimation 2 (<1%) 

USIC 5 (1%) 

Pneumologie 5 (1%) 

Cardiologie 27(5%) 

Gériatrie 18 (3%) 

Médecine 7 (1%) 

Total 64 (12%) 

RAD 151 (28%) 

Décès SU 10 (2%) 

 

CHU : Centre hospitalier universitaire ; OAP : Œdème aigu pulmonaire ; SU : Structure 
d’urgence ; PUG : Post-urgences gériatrique ; PUM : Post-urgences médical ; USIC : Unité de 
soins intensifs de cardiologie. 

 

 
Le tableau 4 reprend les différentes orientations des patients diagnostiqués en OAP en SU. 

Au sujet de l’orientation à la sortie des urgences chez les patients diagnostiqués en OAP en 

SU, 305 patients ont été hospitalisés au CHU, 64 en clinique privée, 151 sont rentrés au 

domicile et 10 sont décédés en SU. 
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V. Discussion 

 
Notre population étudiée semble correspondre aux précédentes études de même type(4,17) 

: notre moyenne d’âge (72 ans) est proche de celles observées dans ces études 

(respectivement 69 ans et 70.5 ans). Il est intéressant de mettre en évidence la part 

gériatrique des patients diagnostiqués en OAP dont 74% ont un âge supérieur à 75 ans avec 

un âge moyen de 85 ans chez les patients de plus de 75 ans diagnostiqués en OAP en SU. 

 
Sur le plan de la présentation clinique, on note que notre étude retrouve la présence de 

sibilants chez près d’un quart des patients diagnostiqués en OAP en SU et des OMI chez 

seulement la moitié de ces mêmes patients. Ces résultats concordent avec l’étude de Januzzi 

et al.(18) (18% de sibilants et 40% d’OMI chez les patients en OAP). La proportion de patients 

dyspnéiques diagnostiqués en OAP est proche de celles des autres études similaires. Nous 

avons observé 26% d’OAP en SU alors que Bilben et al.(17) et Laribi et al.(4)(dans sa partie 

EURODEM) ont respectivement observé 24% et 20% d’OAP. 

 

On peut noter des différences plus importantes dans la répartition des autres diagnostics 

(PNP, EBPCO, Asthme). Ceci peut s’expliquer du fait de populations différentes (population 

norvégienne pour l’étude de Bilben et al.(17) et européenne pour celle de Laribi et al.(4)). Les 

différences entre les systèmes de santé peuvent également y contribuer. Ces différences 

peuvent également s’expliquer du fait d’une inclusion de saisonnalité différente : notre 

inclusion s’est faite sur 6 mois consécutifs (1er Juillet au 31 Décembre) tandis que celle de 

Laribi et al.(4) s’est faite sur 3 jours consécutifs répétés sur 3 périodes (Février, Mai et 

Octobre) et celle de Bilben et al.(17) sur 4 mois consécutifs (Juillet à Novembre). 

 
Concernant notre critère de jugement principal, on peut noter de très bonnes VPP et VPN 

(respectivement 94% et 96%) dans la performance du diagnostic d’OAP en SU. Ces chiffres 

nous permettent de constater que malgré la complexité du diagnostic étiologique des 

patients dyspnéiques aux urgences, nous arrivons cependant à diagnostiquer de manière 

efficace ces patients à leur sortie du SU. A noter dans l’annexe 3, la majorité des OAP 

faussement diagnostiqués concerne un diagnostic final de PNP (53% en comptant les 

diagnostics isolés et en association). On note également dans l’annexe 3 que la majorité des 

OAP non diagnostiqués a été étiqueté comme des PNP en SU (52%). 
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Concernant nos critères de jugement secondaire, on peut noter une tendance au surdosage 

en furosémide. Trente-trois pour cent des patients diagnostiqués en OAP en SU et ayant reçu 

du furosémide ont eu une dose supérieure aux doses recommandées(15) tandis que 

seulement 9% ont reçu une dose inférieure aux doses recommandées(15). Les quelques cas 

de sous- dosages peuvent s’expliquer du fait que notre recueil des thérapeutiques ne prenait 

en compte que les thérapeutiques réalisées aux urgences. Ainsi, en cas de prise en charge 

pré- hospitalière, il pouvait arriver qu’une 1ère dose de furosémide ait été administrée. 

 
 

Pour ce qui est de l’utilisation du risordan, on constate une importante sous-utilisation de 

cette thérapeutique. En effet, seulement 23% des patients diagnostiqués en OAP en SU et 

éligibles à ce traitement l’ont bien reçu. Parmi ces 23%, seuls 38% des patients présentant 

une PAS > 160 mmHg ont reçu du risordan et seulement 17% des patients présentant une PAS 

entre 120 et 160 mmHg. On constate donc un non-respect du protocole de service  dans la 

gestion de l’OAP avec pic hypertensif > 160 mmHg. Pour les patients présentant une PAS entre 

120 et 160 mmHg, ils sont considérés comme relevant également d’un traitement par 

risordan mais son utilisation peut être laissée à l’appréciation du clinicien. 

On peut expliquer une partie du défaut de traitement du fait que les PAS nous servant à définir 

les patients éligibles correspondent au 1er contact médical. Ces PAS peuvent donc 

secondairement diminuer une fois la période de l’accueil en SU passée et d’éventuels 

éléments de détresse traités (antalgie, oxygénothérapie, bronchodilatateur, VNI). 

 
Concernant le traitement étiologique chez les patients diagnostiqués en OAP en SU, le 

traitement des EP et sepsis semble satisfaisant (respectivement 100% et 93% de traitements 

étiologiques adaptés). Parmi les patients diagnostiqués en OAP en SU avec une FA rapide de 

novo très peu (11%) reçoivent un traitement anti-arythmique malgré la nécessité de traiter 

ce facteur étiologique d’OAP. On peut expliquer ces chiffres du fait d’une probable incertitude 

quant à l’ancienneté d’apparition de la FA. Il est probable que ce défaut de traitement se 

justifie par le souhait de débuter une anticoagulation curative pendant 3 semaines avant 

toute cardioversion (mécanique ou électrique) afin d’éviter tout risque cardio-embolique. On 

peut aussi expliquer cette absence de traitement anti-arythmique par l’hypothèse qu’une 

déplétion hydro-sodée par diurétique permettra un contrôle volémique favorable à un retour 

en rythme sinusal. 
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On constate que les cas d’OAP sur SCA ne sont traités par AAG que dans moins de 2 tiers  des 

cas (57%). Ceci peut s’expliquer par le fait que certains patients ont pu être traités en pré-

hospitalier ou être transférés rapidement en USIC où les thérapeutiques adaptées ont été 

mises en place. 

 
 
 

Pour ce qui est du devenir, on constate que 69% des patients diagnostiqués en OAP en SU 

sont hospitalisés dont 12% en secteur de SI/réanimation. On ne peut comparer nos résultats 

avec ceux des études de Bilben et al.(17) et de Laribi et al.(4) car ces études n’ont pas étudié 

les taux d’hospitalisation et d’admission en SI/réanimations en fonction des diagnostics faits. 

Cependant, notre taux de mortalité hospitalière totale est similaire (9% des patients admis en 

SU pour dyspnée contre 6.5% dans l’étude de Bilben et al.(17) et 6.5% pour la partie 

EURODEM de l’étude de Laribi et al.(4)). 

 
On note également que la majorité des patients sont hospitalisés au CHU (57% contre 12% 

en privé) et notamment au PUG (25% des patients hospitalisés). 

 
 
 

Limites 

Le caractère rétrospectif de notre étude lui confère nécessairement des risques de biais. En 

effet, on constate la présence d’importantes données manquantes notamment au niveau de 

la prise des paramètres vitaux initiaux et de la réalisation des ECG. On peut aussi estimer que 

certaines thérapeutiques n’ont pas été retranscrites dans le dossier médical et ont pu 

contribuer à certains défauts constatés dans le respect des recommandations. 

 

Il est aussi notable que dans certains cas, les patients ont été pris en charge en pré- hospitalier 

avant le passage en SU. Il est donc possible que certaines thérapeutiques initiées en pré-

hospitalier aient biaisées la présentation clinique de certains patients ainsi que les 

thérapeutiques mises en œuvre en SU. 
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On peut également noter que l’interprétation de certains traitements étiologiques a pu être 

biaisée du fait du nombre limité de certaines étiologies représentées dans notre échantillon, 

notamment pour l’EP et le SCA. 

 
Une autre limite est le fait qu’on n’ait pu récupérer les diagnostics finaux des patients 

hospitalisés en cliniques privés ou rentrés au domicile. En effet, il aurait été intéressant de 

recontacter les cliniques privés et les patients à distance afin de permettre une meilleure 

évaluation de notre performance diagnostique. On peut estimer toutefois que ce biais à un 

impact modéré sur les résultats de notre performance diagnostique au vu de notre annexe  2 

qui reprend le tableau de contingence des patients uniquement hospitalisés au CHU et où l’on 

retrouve une VPP et une VPN restant similaire (respectivement 89% et 90%). 

 
Une dernière limite notable de notre étude est son caractère mono-centrique qui se restreint 

aux patients diagnostiqués en OAP en SU adultes du CHU de Toulouse. La performance 

diagnostique pourrait être modifiée dans des structures ne présentant pas de plateau 

technique ou d’effectif aussi important que celui d’un CHU. Cette limitation volontaire 

s’explique du fait d’un souhait d’évaluation des pratiques professionnelles locales. 

 

La force de notre étude tient dans l’importance de son échantillon et la systématisation de 

l’extraction des dossiers d’ORBIS® qui nous a permis d’obtenir un échantillon exhaustif de la 

population consultant en SU au CHU de Toulouse pour dyspnée. Une autre force de notre 

étude est le côté novateur de notre étude  sur la performance diagnostique de l’OAP en SU.
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VI. Conclusion 

Notre étude consistait à évaluer la performance du diagnostic de l’OAP en SU adulte au CHU 

de Toulouse ainsi que la prise en charge thérapeutique y étant associée par rapport aux 

dernières recommandations de la Société Européenne de Cardiologie. 

 
On constate donc que la performance du diagnostic de l’OAP en SU adulte au CHU de 

Toulouse est bonne. La prescription de furosémide semble adaptée ; on note cependant une 

tendance au « surdosage » des patients naïfs. Le risordan semble sous utilisé y compris chez 

les patients présentant une HTA importante. La prise en charge des facteurs précipitants 

l’OAP (embolie pulmonaire, infection) semble bonne, à l’exception de la prise en charge de la 

FA de novo. 
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VIII. Annexes 

Annexe 1 : Diagnostics et associations de diagnostics finaux 
 Population générale Diagnostic OAP en SU 

(n = 2162) (n = 530) 

OAP 341 (16%) 318 (60%) 

OAP +Asthme 4 (<1%) 3 (1%) 

OAP + Asthme + PNP 1 (<1%) 1 (<1%) 

OAP + BPCO 24 (1%) 20 (3%) 

OAP + EP 1 (<1%) 0 

OAP + EP + PNP 1 (<1%) 0 

OAP + PNP 168 (8%) 138 (26%) 

OAP + PNP + BPCO 19 (1%) 16 (3%) 

Asthme 171 (8%) 0 

Asthme + PNP 11 (1%) 1 (<1%) 

BPCO 133 (6%) 3 (1%) 

BPCO + EP 1 (<1%) 0 

EP 62 (3%) 1 (<1%) 

EP + PNP 12 (1%) 1 (<1%) 

PNP 497 (23%) 14 (3%) 

PNP + BPCO 76 (4%) 2 (<1%) 

Viroses 65 (3%) 0 

Autres diagnostics isolés* 193 (9%) 4 (1%) 
Inconnu 382 (18%) 8 (2%) 

* L'association avec les autres diagnostics n'a pas été détaillée 
BPCO : Bronchopneumopathie ; EP : Embolie pulmonaire ; OAP : Œdème aigu 
pulmonaire ; PNP : Pneumopathie ; SU : Structure d’urgence. 

 
 
 

Annexe. 2 Tableau de contingence des patients hospitalisés au CHU 
 Diagnostic Final OAP Pas de Diagnostic Final d'OAP Total 

Diagnostic OAP en SU 281 (29%) 34 (4%) 315 

Pas de diagnostic OAP en SU 62 (6%) 587 (61%) 649 

Total 343 621 964 

 

Se 82% [77-86] 

Spé 95% [92-96] 

VPP 89% [85-92] 
VPN 90% [88-93] 

OAP : Œdème aigu pulmonaire ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; SU : Structure d’urgence ; 

VPN : Valeur prédictive négative ; VPP : Valeur prédictive positive. 
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Annexe 3. Type d'erreur 
Faux positifs Faux négatifs 

Diagnostic finaux n = 34 Diagnostic en SU n = 63 

Inconnu 8 (23%) Inconnu 11 (17%) 

Asthme + PNP 1 (3%) PNP 33 (52%) 

Autre 4 (12%) BPCO 7 (11%) 
BPCO 3 (9%) Asthme 1 (2%) 
EP 1 (3%) EP 2 (3%) 
EP + PNP 1 (3%) Autre 9 (14%) 

PNP 14 (41%)  
PNP + BPCO 2 (6%) 

BPCO : Bronchopneumopathie ; EP : Embolie pulmonaire ; OAP : Œdème aigu pulmonaire ; 

PNP : Pneumopathie ; SU : Structure d’urgence. 
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étiologies ne bénéficient pas d’un traitement spécifique adapté aux recommandations en 

vigueur. 
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