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RÉSUMÉ 

Objectif : La douleur est un symptôme fréquent chez les patients souffrant de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Les opiacés sont probablement moins prescrits 

chez ces patients du fait du risque de dépression respiratoire. Nous avons donc souhaité 

connaître le taux de prescription d’opiacés forts chez les patients BPCO présentant une 

douleur aiguë et leur sécurité d’utilisation. 

Méthodes : Etude rétrospective sur bases de données des services d’urgence du CHU de 

Grenoble et de l’Hôpital Sacré-Cœur de Montréal. Les patients de plus de 40 ans admis de 

Mars 2008 à Septembre 2014 pour dyspnée, douleur abdominale ou traumatisme ont été 

inclus. Après analyse univariée, une analyse multivariée avec score de propension a été 

réalisée pour connaître le risque (Odds Ratio) de prescription d’opiacés forts selon le statut 

BPCO. 

Résultats : Parmi 83119 dossiers étudiés, 7800 patients étaient BPCO (9,4%). L’âge médian 

était de 68 ans (53-81). Chez les patients présentant une EVA ≥ 6 à l’admission, les BPCO 

recevaient moins souvent d’opiacés que les non BPCO (36% vs 43%, p<.001). Le délai 

médian d’administration était plus long pour les BPCO (2h31 vs 2h06, p<.001). Après 

régression logistique avec score de propension, les BPCO ne recevaient pas moins d’opiacés 

(OR 0.90, IC95% 0.78-1.02, p=.10). La prise d’opiacés n’entraînait pas de sur-risque 

d’intubation (OR 0.45, IC95% 0.19-1.06, p=.07) ni de transfert en réanimation (OR 1.31, 

IC95% 0.93-1.87, p=.13). 

Conclusion : Les opiacés forts sont moins souvent et moins rapidement prescrits chez les 

patients BPCO douloureux aux urgences. Après prise en compte de facteurs confondants, le 

seul statut BPCO n’est pas lié à une moindre chance de prescription de ces opiacés. Le statut 

BPCO ne semble pas entrainer de morbidité accrue chez les patients ayant reçu un opiacé fort. 

Mots clés : Broncho-pneumopathie chronique obstructive, douleur, opiacés, urgences. 
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ABSTRACT 

Background : Pain seems to be a common symptom in chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD). However, a barrier to opioids prescription could be the fear of respiratory depression 

which is a known adverse event. The purpose of this study was to assess strong opioids 

prescription in COPD patients with acute pain.  

Methods : This is a retrospective cohort study of 83119 patients admitted in the Emergency 

Department (ED) of University hospital centers of Grenoble and Sacré-Coeur hospital of 

Montréal. Patients (≥40 years) admitted from Mars 2008 to September 2014 for one of these 

reasons : abdominal pain, traumatism, or dyspnea, were included. Propensity score (PS) was 

calculated for all patients through a multiple logistic regression model, to evaluate the risk 

(Odds ratio) of strong opioids prescription in COPD.  

Results :  Among 83119 patients analysed, 7800 (9.4%) had COPD. Mean age was 68 years 

(53-81). In patients with a visual analogue scale pain assessment ≥ 6, COPD patients received 

less opioids than other patients (35.6% vs 42.7%, p<.001). Median time of opioids attribution 

was longer in COPD (2h31 vs 2h06, p<.001). After propensity score in multivariate analysis, 

COPD patients did not received less often opioids (OR 0.90, IC95% 0.78-1.02, p=.10). A 

simple logistic regression established the Odds Ratio for intubation or intensive care unit 

(ICU) transfer at 0.45 (IC95% 0.19-1.06, p=.07) and 1.31 (IC95% 0.93-1.87, p=.13), 

respectively. 

Conclusions : COPD patients do not receive less often strong opioids than other patients. 

Getting opioids for acute pain in ED is not significantly associated with more morbidity. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, acute pain, opioids, emergency 

department. 
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INTRODUCTION 

 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie chronique et 

lentement évolutive, caractérisée par une diminution des débits aériens peu ou pas réversible. 

Bien que sous-estimée, la prévalence de la BPCO est de 7,6 à 11,8% de la population adulte 

âgée de plus de 40 ans (1,2).
 
La prévalence de cette maladie devrait augmenter au cours des 

prochaines décennies du fait du vieillissement de la population et de la poursuite de 

l’exposition aux facteurs de risques de la maladie (2).
 
 La BPCO pourrait devenir la 4

ème
 cause 

de mortalité mondiale d’ici à 2030 (3) et sa prise en charge implique d’importants coûts de 

santé publique (4).  

Son évolution est marquée par la survenue d’exacerbations de sévérité variable et les patients 

sont fréquemment admis aux urgences pour évaluation, traitement et/ou hospitalisation (5–7). 

Ainsi, les consultations aux urgences pour exacerbation représentent environ 1% des 

admissions aux urgences adultes aux Etats-Unis (8). La prise en charge en urgence de ces 

exacerbations fait l’objet de recommandations internationales (9). L’adhérence à ces 

recommandations est généralement bonne bien qu’il existe des disparités entre hôpitaux et 

services d’urgence (10).  

Récemment, plusieurs études ont montré que la douleur est un symptôme fréquent chez les 

patients BPCO (11,12). On la retrouve chez environ deux tiers des patients BPCO, dans les 

stades modérés à très sévères hors exacerbation, d’après une méta-analyse récente (13). Les 

patients BPCO seraient plus fréquemment sujets à des douleurs chroniques que dans d’autres 

maladies chroniques notamment au niveau du thorax, du cou et des muscles (11). Or il 

semblerait que ces douleurs aient un impact majeur sur la qualité de vie de ces patients, 

notamment en termes d’activité physique et de troubles de l’humeur (14,15).
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Les mécanismes physiopathologiques des douleurs chez les patients BPCO sont peu connus 

(12). Les troubles musculo-squelettiques ainsi que les comorbidités de cette population 

participeraient à l’installation de douleurs chroniques (11,15). Il semblerait également que 

l’inflammation systémique puisse contribuer à ces douleurs. Ainsi, certaines cytokines pro 

inflammatoires (TNFα, IL1β et IL6), présentes en concentrations élevées chez les patients 

BPCO sont associées à l’établissement de douleurs chroniques neuropathiques et/ou 

inflammatoires (16). La dérégulation de la mécanique ventilatoire et notamment 

l’hyperinflation thoracique jouerait également un rôle dans les douleurs chroniques des 

patients BPCO (17). Enfin, la dyspnée elle-même serait un facteur associé aux douleurs 

puisque les aires corticales impliquées dans la dyspnée et la douleur sont intriquées (18,19).  

En résumé, de nombreux mécanismes physiopathologiques concourent à l’établissement de 

douleurs chroniques chez les patients BPCO et pourraient aboutir à une majoration des 

douleurs lors d’exacerbations.  

Une étude récente a comparé la prévalence des douleurs chroniques et la consommation 

d’opioïdes chez les BPCO à celles des non-BPCO atteints de maladies chroniques. Elle 

révélait une surconsommation d’opioïdes chez les BPCO (20). A notre connaissance, la 

qualité de prise en charge de la douleur chez les patients en exacerbation n’a jamais été 

étudiée. De plus, une évaluation des pratiques antalgiques pourrait également s’avérer utile 

lors de consultations non liées à la pathologie respiratoire. Plusieurs travaux ont démontré que 

l’une des barrières à la prescription d’opiacés majeurs (morphine principalement) est la peur 

ressentie par les médecins d’induire une dépression ventilatoire (21,22).
 
Du fait de l’état 

respiratoire chronique des patients BPCO, la prise en charge de douleurs (d’origine 

ventilatoire ou non) pourrait donc ne pas être optimale. Nous avons donc voulu connaître le 

risque d’analgésie inadéquate des patients BPCO consultant aux urgences et présentant des 

douleurs importantes.  
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MÉTHODES 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective dans deux services d’urgences, du Centre 

Hospitalier Universitaire de Grenoble et de l’Hôpital Sacré Cœur de Montréal, afin  d’évaluer 

la prise en charge des douleurs aiguës par opiacés forts chez les BPCO. Le critère de jugement 

principal était l’Odds Ratio de la mise sous opiacés forts en fonction du statut BPCO pour des 

douleurs sévères (EVA≥6). Les critères de jugement secondaires étaient l’Odds Ratio 

d’intubation orotrachéale ou de transfert en réanimation selon la prise d’opiacés forts chez les 

BPCO, l’Odds Ratio d’utilisation de naloxone selon le statut BPCO chez les patients ayant 

reçu des opiacés forts et l’Odds Ratio de l’intubation orotrachéale selon la mise sous opiacés 

forts chez les BPCO admis pour « dyspnée ».  

 

Population (Figure 1) 

Tous les patients de plus de 40 ans ayant consulté dans l’un des deux centres entre le 16 mars 

2008 et le 28 septembre 2014 pour l’un des trois motifs suivants : dyspnée, traumatisme ou 

douleur abdominale étaient inclus. Ces motifs étaient repérés grâce aux codes CIM X 

correspondants et à la reconnaissance de texte sur les champs libres (« text mining »). Ils 

représentent les motifs de consultation aux urgences les plus fréquents et à l’origine de 

douleurs aiguës importantes chez les adultes, et cette sélection permettait d’exclure les 

consultations pour motif psychiatrique ou neurologique. Sur le centre de Montréal, du fait 

d’une différence de pratique, un grand nombre de consultations simples ou de suivi sont 

réalisées par le service, ce qui n’est pas le cas à Grenoble. Ainsi pour ce centre, seuls les 

patients « sur civière » ont été inclus après exclusion des consultations simples (non urgentes). 

Chaque consultation était considérée comme un événement indépendant, ainsi un même 

patient a pu être inclus plusieurs fois dans l’étude s’il a  consulté plusieurs fois pendant la 

durée d’inclusion. Les deux centres sont de taille proche, avec plus de 50 000  passages par 
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an. Tous deux sont le centre de traumatologie de référence local et sont des hôpitaux 

universitaires. 

 

 

Figure 1 : Diagramme d’inclusion 
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Paramètres recueillis 

 

Les données de chaque admission aux urgences ont été extraites des bases de données de 

consultation des deux centres. Un numéro patient unique a été délivré ainsi qu’un numéro de 

venue. Tous les actes médicaux ou paramédicaux réalisés lors du passage aux urgences sont 

consignés via le logiciel métier du centre, ainsi que l’horaire de réalisation et l’observation 

médicale. 

L’âge et le sexe, le moyen de transport aux urgences (ambulance/SMUR ou moyens 

personnels), les paramètres vitaux à l’accueil (fréquence respiratoire, Sp02, pression artérielle, 

fréquence cardiaque) ainsi que le score de Glasgow étaient recueillis. Le statut BPCO était 

identifié par une procédure d’exploration de texte (« text mining ») et par les codes CIM 10 

ayant trait à la BPCO (codes : J41.xx ; J42.xx ; J44.xx ; J96.xx ; J98.2 ; J98.3). Afin d’évaluer 

la douleur et sa prise en charge, les paramètres suivants étaient sélectionnés : échelle visuelle 

analogique (EVA) de la douleur à l’accueil : valeurs, dates et heures de la surveillance de 

l’EVA durant le séjour aux urgences ; traitements antalgiques de palier 3 reçus  (morphine, 

fentanyl, oxycodone, hydromorphone, péthidine) ainsi que la date et l’heure d’administration 

du traitement. Une variable de taux d’activité aux urgences était calculée pour chaque jour 

(rapport du nombre total de patients admis le jour de la consultation sur la moyenne du 

nombre d’admissions par jour de l’année en cours).  

Le niveau de gravité du patient à son arrivée était systématiquement évalué par une infirmière 

d’accueil aux urgences, selon  une échelle validée à 5 niveaux d’urgence de prise en charge.  

Les deux échelles sont comparables dans les deux centres (23,24) (niveau de tri CIMU 

Classification Infirmière des Malades à l’Accueil en France [annexe 1] ou ETG Echelle 

canadienne de Triage et de Gravité au Canada [annexe 2] ). Pendant la prise en charge aux 

urgences, le recours à la ventilation invasive, à l’oxygénothérapie, l’utilisation d’un antidote 
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des opiacés (naloxone) et l’orientation vers un service de réanimation ou soins intensifs 

étaient également colligés.  

 

Analyse statistique  

Les paramètres quantitatifs étaient décrits par la médiane et les 25ème et 75ème percentiles. 

Les paramètres catégoriels étaient exprimés en effectifs et pourcentages. Les liaisons entre les 

variables quantitatives ont été analysées par le test de Mann-Whitney, les liaisons entre les 

variables qualitatives par le test du Chi2 (ou le test exact de Fisher quand les conditions de 

réalisation du test du Chi2 n’étaient pas respectées). Le risque alpha était fixé à 0.05, tous les 

tests étaient bilatéraux. Les données manquantes de certaines variables ont été remplacées par 

la moyenne de la population pour cette analyse. Ce remplacement n’a été réalisé que pour les 

variables qui comportaient moins de 15% de valeurs manquantes (pression artérielle moyenne 

et SpO2). Lorsque plus de 15% des valeurs d’une variable étaient manquantes, celle-ci n’a pas 

été analysée. 

Du fait du caractère rétrospectif des données analysées et de l’impossibilité d’allouer au 

hasard le statut BPCO des patients, des différences non négligeables existent dans les 

caractéristiques des deux groupes. Celles-ci  pourraient expliquer l’écart de chance (Odds 

Ratio) d’être traités par opiacés forts selon le statut BPCO ou non. Nous avons donc calculé 

un score de propension (SP) par régression logistique, estimant la probabilité initiale d’être 

dans le groupe BPCO et l’avons intégré à l’analyse multivariée permettant de répondre à 

l’objectif principal. 

Les variables prises en compte dans le score de propension étaient les suivantes : le centre 

d’accueil (Grenoble ou Montréal), l’âge, le sexe, l’année de consultation, le niveau de tri 

CIMU ou ETG, le motif de consultation, le mode d’arrivée aux urgences, la pression artérielle 

moyenne, la saturation et le taux d’occupation des urgences.  
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Pour répondre aux critères de jugement secondaires, une analyse multivariée a été réalisée par 

régression logistique.  

Les analyses statistiques  ont été effectuées  avec le logiciel SPSS v22 (IBM Corp., Armonk, 

NY USA). Cette étude a reçu un avis favorable du comité d’Ethique des Centres 

d’Investigation Clinique de l’inter-région Rhône-Alpes-Auvergne le 16/02/2015 (IRB N° 

5891). 
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RÉSULTATS 

 

De mars 2008 à septembre 2014,  83119 dossiers (36040 du CHUG et 47079 de l’HSCM)  ont 

été analysés. Les caractéristiques de la population des deux centres sont décrites en annexe 3. 

L’âge médian était de 68 ans (53 - 81) et 47% étaient des hommes. 7800 patients atteints de 

BPCO (9%) ont été identifiés. 18985 (23%) patients étaient admis aux urgences pour dyspnée, 

22590 (27 %) pour douleur abdominale et 41544 pour traumatisme (50%). Le mode de 

transport aux urgences était une ambulance (ou moyen médicalisé) dans 60% des cas. 26% 

des patients présentaient des critères de gravité cliniques à l’accueil  (18556 jugés CIMU ou 

ETG 1 ou 2). 569 (1%) patients sont décédés aux urgences. 1677 (2%) patients ont été 

secondairement admis en réanimation ou soins intensifs ou ont fait l’objet d’une demande 

d’admission dans un tel service. 

 

Caractéristiques des patients BPCO et non BPCO 

 

Les caractéristiques différaient de manière significative selon le statut BPCO (Tableau 1). Les 

patients BPCO étaient plus âgés (77 ans [68-84] vs 66 ans [51-81], p<.001) ; plus souvent des 

hommes (53% vs 50%, p<.001) ; étaient plus souvent transportés aux urgences par une 

ambulance (74% vs 58%, p<.001) ; étaient plus souvent hospitalisés (63% vs 40%, p<.001) ; 

étaient plus souvent évalués comme graves par l’infirmière d’accueil avec une classification 1 

ou 2 (33% vs 25%, p<.001). La fréquence respiratoire médiane était plus élevée chez les 

patients BPCO (24 [20-28] vs 16 [16-20], p<.001) avec une pression artérielle moyenne plus 

basse (93 [82-106] vs  97 [84-109], p<.001).  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population selon le statut BPCO 

 Non BPCO 

(n=75319) 

BPCO 

(n=7800) 

p value 

Age 66 (51.82-81) 77.44 (68.10-84.22) <.001 

Sexe masculin 35337 (46.9%)  4100 (52.6%)  <.001 

Orientation 

  -RAD
 

  -Hospitalisation 

  -USI/Réa 

  -Décès 

 

43469 (57.7%)  

29875 (39.7%)  

1472 (2.0%)  

503 (0.7%)  

 

2651 (34.0%)  

4878 (62.5%)  

205 (2.6%)  

66 (0.8%)  

 

<.001 

<.001 

<.001 

.07 

Transport 

  -Ambulance/SMUR
 

 

43788 (58.3%)  

 

5761 (73.9%)  

 

<.001 

Triage CIMU
 
ou ETG 1 et 2

 
16246 (24.9%) 2310 (33.1%) <.001 

Motif admission 

  -Dyspnée 

  -Douleur abdominale 

  -Traumatisme 

 

13718 (18.2%)  

21348 (28.3%)  

40253 (53.4%)  

 

5267 (67.5%) 

1242 (15.9%)  

1291 (16.6%) 

 

<.001 

<.001 

<.001 

FR
 

FC
 

PAM
 

Saturation 

Glasgow 

EVA d’entrée 

Administration opiacés  

Délai admission-opiacés 

Mise sous oxygène 

IOT
 

Naloxone 

Douleur évaluée à l’admission 

(oui) 

16 (16-20) 

82 (71-94) 

97 (84-109) 

97 (96-99) 

15 (15-15) 

5 (3-8) 

19480 (25.9%) 

2h19 (1h11-4h40) 

11795 (15.7%) 

883 (1.2%) 

89 (0.1%) 

 

48738 (64.71%) 

24 (20-28) 

90 (77-103) 

93 (82-106) 

96 (93-98) 

15 (15-15) 

5 (0-7) 

1317 (16.9%) 

4h08 (1h56-9h48) 

4476 (57.4%) 

52 (0.7%) 

13 (0.2%) 

 

2805 (36.0%) 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

.244 

 

<.001 

RAD : retour à domicile ; USI : Unité de Soins intensifs ; SMUR : Service Mobile d’Urgence 

et de Réanimation ; CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences ; ETG : 

Echelle de Tri ou de Gravité ; FR : Fréquence Respiratoire ; FC : Fréquence Cardiaque ; 

PAM : Pression Artérielle Moyenne ; IOT : Intubation Orotrachéale. 

 

En analyse univariée, parmi les patients présentant des douleurs importantes à l’admission 

(EVA≥6, Tableau 2), les patients BPCO recevaient moins souvent d’opiacés forts que les non 

BPCO (36% vs 43%, p<.001). Cette différence était significative pour le sous-groupe de 

patients admis pour douleur abdominale (38% vs 49%, p<.001) mais elle ne l’était pas pour 

les sous-groupes de patients admis pour dyspnée (28% vs 33%, p=.10) ou traumatisme (37% 
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vs 38%, p=.7). Le délai d’administration des opiacés était significativement plus élevé  chez 

les BPCO que chez les patients non BPCO (2h31 vs 2h06, p<.001) (figure 1). Enfin, parmi les 

patients BPCO ayant une EVA≥6, il n’y avait pas plus de décès aux urgences en cas 

d’administration d’opiacés (0.5% vs 0.3%, p=.06). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients ayant une EVA ≥6 à l’admission 

 Non BPCO  

n=22223 

BPCO  

n= 1053 

p value 

Administration d’opiacés   

     Tous motifs  

     Dyspnée  

     Douleur abdominale  

     Traumatisme 

Délai de mise sous opiacés  

 

9498 (42.74%)  

471 (2.1%) 

5276 (23.7%) 

3751 (16.9%) 

2h06 (1h10/3h52) 

 

375 (35.61%)  

64 (6.1%) 

191 (18.1%) 

120 (11 .4%) 

2h31(1h30/5h09) 

 

<.001 

.10 

<.001 

.23 

<.001 

Mise sous naloxone  18 (0.1%)  1 (0.1%)  .88 

Oxygénothérapie  

IOT
1 

USI/Réanimation
2
 

Décès 

1622 (7.3%)  

29 (0.1%)  

184 (0.8%) 

32 (0.1%) 

287 (27.3%)  

6 (0.6%)  

18 (1.7%) 

4 (0.4%) 

<.001 

<.001 

.003 

.08 
1
IOT Intubation Orotrachéale, 

2
USI Unité de Soins Intensifs 

 

 

Figure 1 : Délai d’administration des opiacés selon le statut BPCO 
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En analyse multivariée avec prise en compte du score de propension, l’administration 

d’opiacés forts n’était pas différente entre les patients BPCO et les non BPCO dans la 

population présentant une EVA≥6 à l’admission (OR 0.90, IC95% [0.78-1.02], p=.10). 

Chez les patients BPCO, après prise en compte de l’âge, du sexe, du niveau de gravité, du 

mode et motif d’admission, de la PAM et la SpO2 initiale, l’utilisation d’opiacés n’entraînait 

pas un sur-risque d’intubation (OR 0.45, IC95% [0.19-1.06], p=.07) (tableau 3) ni un sur-

risque de transfert en réanimation (OR 1.31, IC95% [0.93-1.87], p=.13) (tableau 4). 

Dans la population de patients mis sous opiacés, les BPCO ne recevaient pas plus de naloxone 

(OR 1.10, IC95% [0.41-2.94], p=.86). Enfin, chez les BPCO admis pour dyspnée, la mise 

sous opiacés n’était pas corrélée à un risque d’intubation plus élevé (OR 0.61, IC95% [0.18-

2.07], p=.43) (tableau 5). 

 

Tableau 3. Risque d’intubation chez les patients BPCO  

Variable OR (IC 95%) p value 

Age 0.97 (0.95-0.10) .04 

Sexe 0.79 (0.43-1.44) .44 

Tri CIMU ou ETG 0.29 (0.18-0.47) <.001 

Admission dyspnée 0.30 (0.15-0.61) <.001 

Admission douleur abdominale 0.83 (0.31-2.18) .7 

SpO2 1.01 (0.94-1.08) .86 

PAM
 

0.98 (0.98-0.99) <.001 

Mode d’arrivée par ambulance 3.97 (1.34-11.78) .01 

Prescription d’Opiacés  0.45 (0.19-1.06) .07 

CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences ; ETG : Echelle de Tri ou de Gravité ; PAM : 

Pression Artérielle Moyenne ; SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène 
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Tableau 4. Risque d’admission en réanimation chez les BPCO 

Variable OR (IC 95%) p value 

Age 0.96 (0.95-0.97) <.001 

Sexe 0.81 (0.60-1.10) .18 

Tri CIMU ou ETG 0.42 (0.34-0.54) <.001 

Admission pour dyspnée 0.88 (0.57-1.37) .58 

Admission pour douleur abdominale 1.26 (0.73-2.17) .41 

SpO2 0.99 (0.96-1.02) .39 

PAM
 

0.99 (0.98-0.99) <.001 

Mode d’arrivée par ambulance 2.88 (1.84-4.46) <.001 

Prescription d’Opiacés 1.31 (0.93-1.87) .13 

CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences ; ETG : Echelle de Tri ou de Gravité ; PAM : 

Pression Artérielle Moyenne ; SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène 

 

 

 

 

 

Tableau 5. Risque d’intubation chez les patients BPCO admis pour dyspnée 

Variable OR (IC 95%) p value 

Age 0.97 (0.93-0.998) .04 

Sexe 0.59 (0.26-1.33) .20 

Tri CIMU ou ETG 0.31 (0.15-0.63) .001 

SpO2 1.05 (0.94-1.18) .37 

PAM
 

0.99 (0.98-0.99) .002 

Mode d’arrivée par ambulance 5.15 (1.14-23.37) .03 

Prescription d’Opiacés 0.61 (0.18-2.07) .43 

CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences ; ETG : Echelle de Tri ou de Gravité ; PAM : 

Pression Artérielle Moyenne ; SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène
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DISCUSSION 

 

Malgré un moindre recours aux opiacés forts chez les patients BPCO par rapport aux non 

BPCO (35.1% vs 42.7%, p<.001), et un délai médian d’administration d’opiacés augmenté 

(2H31 vs 2H06, p<.001), la prise en compte de facteurs de confusion liés aux spécificités de 

cette population (et notamment à leur gravité) ne permet pas de conclure à une moindre 

prescription d’opiacés dans cette population. On peut tout de même noter une tendance à une 

moindre chance d’être traité par antalgiques de palier 3 pour les BPCO (OR 0.90, IC95% 

0.78-1.02, p=.10).  

Nos résultats semblent rassurants quant à la sécurité d’emploi des opiacés chez ces patients, 

sur des critères tels que le recours à l’intubation, à la naloxone, ou l’admission en réanimation 

ou unité de soins intensifs.  Ces résultats sont en accord avec des études récentes montrant que 

le danger des opiacés est limité, si l’on suit certaines règles de prescription (opioïdes à petites 

doses notamment) (25). Nous n’avons cependant pas pris en compte les doses administrées 

dans notre étude, du fait de différents opiacés employés entre les centres, et du manque de 

consensus sur l’équivalence de ces molécules. Nous pouvons suspecter que l’absence d’effets 

indésirables majeurs liés à l’emploi d’opiacés forts pourrait être en lien avec une sélection des 

patients les plus graves par le praticien. Celle-ci, basée sur l’expérience induirait un traitement 

moins fréquent par opiacés chez ces patients. Nos résultats nous laissent donc supposer que 

les médecins ne redoutent pas de prescrire des opiacés forts aux patients BPCO, mais 

établissent leurs prescriptions en prenant en compte l’état global du patient. Cette attitude 

semble être plus importante que celle décrite dans des études basées sur l’auto-déclaration 

(26), qui rapportent une attitude de prescription des opiacés chez moins de 20% des patients 

BPCO. Il est par ailleurs important de souligner que dans notre population seulement 14% des 

patients BPCO présentaient des douleurs aiguës sévères (contre 30% chez les non BPCO), 
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alors que seuls 36% bénéficiaient de l’évaluation de la douleur par l’EVA à leur admission, 

contre 65% des non BPCO. Même si nous avons supposé l’absence de cotation de l’EVA 

comme absence de douleur, un biais lié à une évaluation inadaptée de la douleur chez nos 

patients est envisageable, avec une sous-évaluation de la douleur possiblement liée au statut 

BPCO du patient. En effet les études portant sur la prévalence de la douleur chez les BPCO 

mettent en évidence des chiffres plus importants, avec environ deux tiers des patients sujets à 

ce symptôme de manière chronique (13). Cependant peu d’études portent sur la prévalence 

des douleurs aiguës chez ces patients.  

Le délai d’administration des opiacés était allongé pour le groupe BPCO. La différence d’âge 

médian des  deux groupes (77 ans chez les BPCO vs 66 ans chez les non BPCO) pourrait en 

partie expliquer ce résultat. Les personnes âgées ont tendance à recevoir plus tardivement les 

traitements antalgiques aux urgences (27). Mais ce résultat pourrait être un témoin indirect 

indiquant la peur des médecins à administrer des opiacés forts aux BPCO. 

 

Limites 

 

Il n’était pas possible de s’assurer de la confirmation du diagnostic de BPCO (le GOLD 

standard étant un rapport VEMS/CV<80% à la spirométrie) du fait du caractère rétrospectif 

de l’étude. La qualité des données est liée à la qualité du dossier médical informatisé et il est 

donc possible que ce dernier soit moins bien documenté pour des consultations de faible 

gravité. Cependant malgré le caractère sélectionné de notre population, 9.4% des patients 

étaient considérés comme BPCO. Dans une revue de la littérature prenant en compte 34 

études réalisées chez des patients de plus de 40 ans, la prévalence cumulée de la BPCO était 

de 9.9% (IC 95% : 8.2–11.8) (28). Le stade de la maladie était difficile à extraire, cette 

précision étant rarement renseignée dans le dossier médical, car souvent peu connue des 
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patients (29). Ce renseignement nous aurait permis d’évaluer les Odds ratio en fonction du 

stade de gravité. Bien que la voie d’administration des opiacés soit un facteur déterminant de 

la survenue d’effets indésirables graves, elle n’a pas été prise en  compte dans notre analyse 

(30). Cependant la voie intraveineuse, la plus à risque de survenue de complications, est la 

plus couramment utilisée aux urgences. 

Enfin nous n’avons étudié que les opiacés forts pour la prise en charge de douleurs aiguës, 

sans prendre en compte les coanalgésies possibles. Les opiacés faibles sont nombreux et 

difficiles à comparer, avec des habitudes de prescription très différentes d’un centre à l’autre. 

Ils sont probablement utilisés par défaut, du fait de la réputation d’une dangerosité moindre 

(31,32). Il nous paraissait donc important de n’étudier que le recours aux opiacés forts, qui 

font l’objet de précautions d’emploi chez les BPCO, mais qui sont indiqués dans les douleurs 

aiguës sévères en première intention.  Nous n’avons pas pris en compte les comorbidités de 

ces patients, dont certaines auraient eu un impact éventuel sur l’incidence des douleurs et leur 

traitement aux urgences chez ces patients souvent polypathologiques. 

 

Perspectives 

 

Plusieurs études récentes tendent à montrer l’intérêt réel de l’effet dépresseur respiratoire des 

opiacés pour améliorer la dyspnée et le confort du patient, notamment en médecine palliative 

(33). Dans une étude prospective chez des patients présentant une dyspnée chronique dont la 

moitié était BPCO, de petites doses de morphine à libération prolongée amélioraient 

sensiblement ce symptôme, sans effet indésirable majeur (34). Une méta-analyse récente 

concluait à l’amélioration de la dyspnée chez les BPCO suite à l’emploi de petites doses de 

morphine (35). L’applicabilité en contexte d’urgence semble moins aisée, avec des patients 

souvent décompensés ou fragilisés. Mais les patients BPCO admis pour dyspnée ayant reçu 
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des opiacés forts n’avaient pas dans notre étude un sur-risque de survenue d’effets 

indésirables graves. Nous émettons l’hypothèse que l’ hypoventilation bradypnéique induite 

par les opiacés aurait un impact limité du fait de l’état polypnéique du patient BPCO en 

exacerbation.  

L’utilisation d’opiacés devrait être étudiée lors d’exacerbation de BPCO, situation dans 

laquelle les morphiniques pourraient diminuer l’inconfort du patient et la fréquence 

ventilatoire, favoriser la tolérance d’une éventuelle ventilation non invasive, et limiter ainsi la 

survenue de l’épuisement respiratoire. 
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CONCLUSION   

 

Le recours aux opiacés forts est moins fréquent chez les patients BPCO admis aux urgences 

avec des douleurs aiguës, mais cette différence n’est vraisemblablement pas liée au seul statut 

BPCO. Les patients BPCO ayant reçu des opiacés forts ne semblent pas courir le risque d’une 

morbidité accrue. Ces résultats associés aux données récentes de la littérature permettent 

d’envisager de plus ambitieuses études des effets bénéfiques de cette classe médicamenteuse 

dans la BPCO. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Echelle de tri CIMU 
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Annexe 2 : Echelle canadienne de Tri et de Gravité  
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Annexe 3 : Caractéristiques de la population selon le centre  

 CHU Grenoble 

n=36040 

HSC Montréal 

n=47079 

Total 

n=83119 

 

Age, années 

Sexe masculin 

Transport aux urgences 

         Moyens personnels 

         Ambulance/SMUR 

Niveau de tri CIMUou ETG 

         Niveau 1 ou 2 

         Niveau 3, 4 ou 5 

Motif admission 

         Dyspnée  

         Douleur abdominale 

         Traumatisme 

Durée de passage urgences  

Orientation 

        Retour à domicile 

        Hospitalisation hors USI 

        Hospitalisation USI 

        Décès 

BPCO 

EVA d’entrée  ≥ 6  

        Tous motifs 

        Dyspnée 

        Douleur abdominale 

        Traumatisme 

 

63.0 (50-80) 

17624 (48.9%) 

 

15189 (42.3%) 

20691 (57.7%) 

 

2168 (6.0%) 

23013 (63.9%) 

 

1912 (5.3%) 

9003 (25.0%) 

25125 (69.7%) 

4h20(2h26/7h22) 

 

23682 (65.7%) 

11908 (33.0%) 

337 (0.9%) 

113 (0.3%) 

2092 (5.8%) 

 

11221 (31.1%) 

130 (0.4%) 

3642 (10.1%) 

7449 (20.7%) 

 

70.7 (55-81) 

21813 (46.3%) 

 

18221 (38.7%) 

28858 (61.3%) 

 

16388 (34.8%) 

30691 (65.2%) 

 

17073 (36.3%) 

13589 (28.9%) 

16419 (34.9%) 

16h22(7h59/28h09) 

 

22438 (47.7%) 

22845 (48.5%) 

1340 (2.9%) 

456 (1.0%) 

5708 (12.1%) 

 

12055 (25.6%) 

1509 (3.2%) 

7578 (16.1%) 

2968 (6.3%) 

 

67.7/(52.9/81.4) 

39437 (47.5%) 

 

33410 (40.3%) 

49549 (59.7%) 

 

18556 (25.7%) 

53704 (74.3%) 

 

18985 (22.8%) 

22590 (27.2%) 

41544 (50.0%) 

8h29(4h07/20h33) 

 

46120 (55.5%) 

34753 (41.8%) 

1677 (2,0%) 

569 (0.7%) 

7800 (9.4%) 

 

23276 (28.0%) 

1639 (2.0%) 

11220 (13.5%) 

10417 (12.5%) 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et Réanimation ; CIMU : Classification Infirmière des 

Malades aux Urgences ; ETG : Echelle de Tri ou de Gravité ; USI : unité de Soins Intensifs ; 

EVA : Echelle Visuelle Analogique de douleur. 
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Annexe 4 : Données manquantes selon le centre, chez les patients présentant une EVA≥6 

 CHU Grenoble HSC Montréal Total 

 n=11221  

 

% 

n=12055  

 

% 

 

 

% 

Age 

Sexe 

Taux d’occupation des urgences 

Moyen d’arrivée aux urgences 

Tri CIMU
 
ou ETG à l’accueil 

Durée de passage 

Orientation à la sortie 

PAM 

SpO2 
 

FR 

FC 

Score de Glasgow 

Température 

0 

0 

0 

35 

2476 

0 

0 

3485 

4000 

11143 

3569 

3315 

6566 

0 

0 

0 

0.3% 

22.1% 

0 

0 

31.1% 

35.6% 

99.3% 

31.8% 

29.5% 

58.5% 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

252 

368 

182 

10322 

1525 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2.1% 

3.1% 

1.5% 

85.6% 

12.7% 

0 

0 

0 

0.2% 

10.6% 

0 

0 

0 

18.3% 

49.5% 

16.1% 

58.6% 

34.8% 

CIMU : Classification Infirmière des Malades à l’Accueil ; ETG : Echelle de Tri ou de 

Gravité ; EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur ; PAM : Pression Artérielle 

Moyenne ; SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène ; FR : Fréquence Respiratoire ; FC : 

Fréquence Cardiaque 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’HIPPOCRATE, 

 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 

Médecine. 

 

Je donnerais mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus de 

mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 

favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 

 

 


