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Résumeé

Evaluation de la prise en charge de la douleur aigué chez I’adulte aux urgences
du Centre Hospitalier de Périgueux : Efficacité de I’analgésie apreés la mise en

lace d’un protocole de prescriptions anticipées a I’accueil
p p p p p

Introduction : La douleur est un probléme d'actualit¢ en médecine d urgence, 60 % des patients
consultant aux urgences rapportent une douleur. Si I’antalgie doit étre optimale, de nombreux freins
persistent et I’oligoanalgésie perdure chez un tiers des patients a la sortie des urgences. L’objectif
principal de notre étude est donc de décrire 1’efficacité et la qualité de la prise en charge de la dou-
leur aigiie apres la mise en place d’un protocole de prescriptions anticipées chez les patients de plus
de 18 ans, afin de comparer les résultats obtenus a ceux de 1’étude réalisée en 2018.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique avant
apres, réalisée au Centre Hospitalier de Périgueux (CHP). Les critéres d’inclusion regroupaient les
patients adultes communicants admis avec une douleur d’intensit¢ modérée a sévere.Les criteres
d’inclusion regroupaient les patients adultes communicants admis avec une douleur d’intensité mo-
dérée a sévere. Le critere de jugement principal était I’efficacité de I’antalgie effectué¢ aux urgences
représentée par 1’évaluation de la douleur a la sortie du service. L’analgésie était considérée comme
suffisante ou de qualité lorsque 1’échelle numérique (EN) était inférieure ou égale a 3/10 a la sortie
des urgences.

Résultats : 1048 patients ont été inclus du 19 mars 2018 au 16 juin 2019. On note une trés légere
augmentation du taux de soulagement des patients (62,6% IC95% [58,4- 66,8] pour la période I et
64,9% 1C95% [60,6-69,2] pour la période II) mais cette différence n’est pas significative.

Conclusion : Cette étude a permis de constater un changement dans les pratiques, sans que cela soit
traduit par une amélioration significative de I’efficacité globale de I’antalgie dans le service. Une
nouvelle étude serait nécessaire a distance pour évaluer avec plus de recul I’impact potentiel de ce
protocole.

Discipline : Médecine générale
Mots-clés : Douleur, Oligoanlagésie, Urgences, Protocole antalgique

Intitulé et Adresse de ’UFR : UFR des sciences médicales de I’université de Bordeaux.



Abstract

Pain management assessment in the adult emergency department of Périgueux
Hospital: Efficacy of analgesia after the implementation of a protocol of antici-

pated prescriptions at admission

Study objective : Pain is a topical issue in emergency departments, with 60% patients reporting
pain. If analgesia must be optimal, many brakes persist and oligoanalgesia still remain in one third
of patients at discharge. The main objective of our study is therefore to describe the effectiveness
and quality of the management of acute pain after the implementation of a protocol of anticipated
prescriptions in patients over 18, in order to compare the results obtained with those of the study
carried out in 2018.

Method : This is a retrospective monocentric observational study before after, performed at the
Hospital Center of Périgueux (HCP).Inclusion criteria included admitted communicating adult pa-
tients with moderate-to-severe pain. The main outcome was defined by the effectiveness of emer-
gency room pain relief represented by pain assessment at discharge. Analgesia was considered suf-
ficient or of quality when the Numeric Rating Scale (NRS) was less than or equal to 3/10 at di-
scharge.

Results : 1048 patients were included from March 19, 2018 to June 16, 2019. There was a very
slight increase in the rate of patient relief (62.6% 95% CI [58.4- 66.8] for period I and 64.9 %
1C95% [60.6-69.2] for period II) but this difference is not significant.

Conclusion : This study has shown a change in practices, without being translated into a significant
improvement in the overall effectiveness of analgesia in the service. A new study would be needed
remotely to evaluate with more hindsight the potential impact of this protocol.

Discipline : General Medicine
Tags : Pain, Oligoanalgesia, Emergency, Pain protocol
Title and Address of the UFR : Faculty of Medical Sciences of the University of Bordeaux.
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EN Echelle d’évaluation Numérique de la douleur

EVA Echelle visuelle analogique

EVS Echelle verbale simple

EOC Echelle d’observation comportementale

HAD Hospitalisation a domicile)

IASP International association for the study of pain

TIOA Infirmier Organisateur d’accueil

OR Odd ratio

SAUYV Salle d’accueil des urgences vitales

SFAR société francaise d’anesthésie réanimation

SFMU Société francaise de médecine d’urgence

SSR Soins de suites et de réadaptation

SU Structure d’urgence



Tableau des illustrations

Tableau 1 : Descriptif de la population des deux études

Tableau 2 : Nombre et nature des traitements administrés

Tableau 3 : Répartition des antalgiques et de la voie d’administration en fonction du motif de re-
cours lors de la période II

Figure 1 : Intensité de la douleur a TO lors de la période I et de la période II (%)

Figure 2 : Intensité de la douleur a T fin lors de la période I et de la période II (%)

Figure 3 : Variation de I’intensité de la douleur entre TO et T fin lors de la période 1 et de la période
2

Figure 4 : Variation de I’intensité de al douleur entre TO et T fin lors de la période II ( DEN)
Figure 5 : Taux de douleurs séveres (IC 95%) a TO aux périodes I et 11

Figure 6 : Taux de soulagement (IC95%) a T fin aux périodes I et 11

Figure 7 : Taux de douleurs séveres (IC 95%) a T fin aux périodes I et 11

10



INTRODUCTION

1. Généralités sur la douleur
1.1 Définition

L’algologie et la médecine ont une histoire qui semble liée depuis les débuts de la civilisa-
tion. Depuis les premiers écrits médicaux, la douleur est une permanence dans I’histoire de 1’art
médical. Dans son livre « Histoire de la médecine » paru en 2004, le Professeur Jean Charles Sour-
nia auteur de nombreux ouvrages a ce sujet, s’ interroge : la médecine a-t-elle commencé au moment
ou la premiere douleur a été soulagée ou au moment ou la premiere pathologie a été guérie ? (1)

Les premiers écrits s’intéressant a la prise en charge de la douleur sont datés de la Grece antique.
Au V eéme siécle avant J-C, Sophocle dispose dé¢ja d’un riche langage afin de caractériser le syn-
drome de la douleur. Puis, Hippocrate au IV éme siécle avant J.-C., lui accorde une valeur diagnos-
tique et la considére comme un signal d’appel majeur doté d’une importance sémiologique considé-
rable.

L’¢église joue également un réle important dans la prise en charge de la douleur en la qualifiant de
chatiment de Dieu ou de promesse de récompense dans 1’au-dela...

Les premiers antalgiques furent quand a eux découverts et utilisés trés tot dans 1’histoire. Des
I’ceuvre d’Homere, Héleéne offrait du vin a Télémaque pour calmer ses blessures. Il a été¢ également

retrouvé des ceuvres d’art représentant 1’utilisation d’opium datant de 3200 avant JC.(2)

De nos jours, la douleur est définie selon I’International Association for the Study of Pain
(IASP) (3) comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une 1ésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes. Cette définition affirme une dimension
sensorielle indissociable des dimensions affective, émotionnelle et psychologique. Il est donc com-
munément acquis qu’il existe une part subjective a la douleur et que c’est une construction multidi-
mensionnelle assez complexe ou il est difficile de faire la part des choses entre les signes objectifs,

biologiques de la maladie et celle de 1’expérience subjective d’inconfort et de dysfonctionnement.

11



Controler la douleur devient une obligation l1égale a la création du code de déontologie mé-
dicale en 1979. Elle est également imposée aux établissements de santé avec la loi du 4 février 1995
et se retrouve au centre de I’article 3 de la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des patients et a la

qualité du systéme de santé, comme un droit fondamental. (4)

1.2 Evaluation de |la douleur

L’aspect subjectif et multidimensionnel de 1’expérience douloureuse a rendu son évaluation
réellement difficile. Karcioglu et al. (5) ont conclu dans leur étude sur les différentes échelles de
mesure de la douleur que le principe le plus important pour les cliniciens est que « la douleur ne
peut étre traitée si elle n’a pas été évaluée ». Quelque soit la méthode d’évaluation disponible il faut
savoir apprécier la douleur. Ils concluent que certaines échelles ont des avantages dans certains do-
maines et d’autres des inconvénients mais que ces échelles sont toutes valides. Leur utilisation dif-
fere selon les habitudes du praticien, 1’age du malade, le type de douleur (nociception, neuropa-

thique..), la durée de la douleur et la possibilité ou non de communication avec le malade.

1.2.1 Echelles d’auto-évaluation de la douleur nociceptive aigué

L’¢échelle d’auto-évaluation permet a I’adulte communiquant d’évaluer lui-méme sa douleur.
Plusieurs échelles d’auto évaluation de la douleur sont disponibles, 1’échelle numérique (EN) est la

plus utilisée. (6)

Un seconde échelle est I’échelle visuelle analogique (EVA). Le patient place une marque sur une

réglette en fonction de l'intensité de sa douleur a un temps donné.

Elle a été mise au point pour la cotation de la douleur par Huskisson en 1974.

Face patient
I J
douleur
pas de DN  maximale
douleur imaginable
r— 1
Face de mesure
— |
HEEEER 1
(AERERR IR A

. ' 12



Pour ces deux échelles, 0 est considéré comme une absence de douleur, entre 1 et 39 la dou-
leur est considérée comme supportable, entre 40 et 59 comme modérée, intense entre 60 et 79, et
insupportable entre 80 et 100. Une prise en charge de la douleur est nécessaire a partir d’une dou-

leur mesurée a 4/10.(7)

La derniére échelle est I’échelle verbale simple (EVS), parfois plus accessible au patient car
moins abstraite. Elle lui propose une série de qualificatifs hiérarchisés allant de douleur absente a
douleur intense en passant par douleur faible et modérée. Douleur absente = 0 ; douleur faible =1 ;

douleur modérée = 2 ; douleur intense = 3 ; extrémement intense = 4.

Le patient nécessite une prise en charge de la douleur si EVS > 2 (échelle de 0 a 4). (6)

1.2.2 Echelles d’hétéro-évaluation de la douleur nociceptive aigué

Les échelles d’hétéro-évaluation de 1’adulte ne doivent étre utilisées qu’apres avoir essayé
de recueillir la douleur par le biais d’une auto-évaluation de la douleur.
L’échelle la plus utilisée est 1’échelle ALGOPLUS (8) qui permet une évaluation comportementale
de la douleur aigu€ chez la personne agée (> 65 ans) présentant des troubles de la communication
verbale. Elle a été spécifiquement développée pour €valuer et permettre la prise en charge des dou-
leurs aigués chez un patient 4gé dans les cas ou une auto-évaluation fiable n’est pas praticable
(troubles de la communication verbale). L’échelle comporte cinq items (domaines comportemen-
taux d’observation). La présence d’un seul comportement dans chacun des items suffit pour coter
«oul» I’item considéré. La simple observation d’un comportement doit impliquer sa cotation
quelque soit les interprétations étiologiques éventuelles de sa pré existence.
En pratique, pour remplir la grille, il faut observer dans 1’ordre : les expressions du visage, celles du
regard, les plaintes émises, les attitudes corporelles et enfin le comportement général. Si le résultat
est supérieur ou €gal a 2, une analgésie est nécessaire.

(Annexe 1)

I1 est prévu que si I’échelle ALGOPLUS retrouve un score strictement inférieur a 2, une nouvelle

échelle d’hétéro-évaluation soit utilisée. Les autres échelles d’hétéro-évaluation de la douleur aigué

sont par exemple les échelles DOLOPLUS, ECPA et PASCLAC. (8)
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L’échelle d’observation comportementale (EOC) de Francgois Boureau qui représente une version
simplifiée des échelles d'évaluation de la douleur chez les patients adultes non communicants (sans
limite d’age) semble adapté a son utilisation aux urgences et pourra donc venir compléter 1’échelle
ALGOPLUS, plus adaptée pour la personne agée non communicante. Seuil d’intervention thérapeu-
tique lorsque le score est supérieur ou égal a 3/10. (9)

(Annexe 2 )

2. La douleur aux urgences et oligoanalgésie :

2.1 Généralités

2.1.1 Présentation

De nombreux travaux ont dressé un état des lieux épidémiologique de la douleur aux ur-
gences. Dés 1993, I’¢tude de Tempelhoff et al. (10) tire la sonnette d’alarme car pres de 86,4 % des
patients admis aux urgences ont alors une échelle numérique moyenne de 5,99 ne diminuant pas
pour la plupart durant la prise en charge aux urgences. Ces travaux sont un peu nuancés par les in-
vestigations menées en 2002 par Cordell et al. (11) qui retrouvent une douleur initiale présente chez
61,8 % des patients. Parmi ces patients, 85,4 % ont comme motif principal de consultation la dou-
leur. L’étude PALIERS, plus récente et plus compléte, dresse un portrait plus précis de la prise en

charge de la douleur dans les services d’urgence en France.

2.1.2 Etude PALIERS

L’étude PALIERS (12), a été réalisée en 2010 par Boccard et al. sur une période de 48
heures dans 11 services d’urgences francais. Elle a permis a I’aide de questionnaires complétés par
des infirmiers extérieurs aux services d’inclure 1352 patients.

Dans les résultats de cette étude, on retrouve que la douleur est présente chez 61 % des patients et
se trouve étre le motif principal de consultation pour deux tiers d’entre eux.
Pour 21 % des patients, la douleur avait débuté moins de 2 h avant ’admission et pour 55 % des

patients moins de 24 heures avant I’admission aux urgences.
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L’étude montre également que seulement 38 % des patients douloureux bénéficient d’un traitement
antalgique a I’admission dans le service d’urgence. Celui-ci n’étant pas adapté a ’intensité de la
douleur dans la plupart des cas. La réalisation d’actes médicaux (ECG, réduction de luxation
d’épaule ou de fractures...) était pratiquée chez 84 % des patients alors que seulement 8 % d’entre
eux recevaient un antalgique.

A la sortie des urgences, la douleur était toujours présente chez 47 % des patients avec une intensité
modérée a sévere retrouvée pour 65 % des patients douloureux a 1’entrée aux urgences soit 30% des

patients.

2.1.3 Oligoanalgésie : Définition

Etymologiquement, 1’oligo-analgésie provient des mots grecs « analgesia » absence de dou-
leur et « oligos » faible quantité. Il existe plusieurs définitions. Celle issue de la conférence d’ex-
perts de la SFMU ( Société Frangaise de Médecine d’Urgences ) de 2010 ou les objectifs recom-
mandés pour une analgésie efficace sont une EVA < 30 mm, une EN < 3 avec un score de sédation

Ramsay = 2 ou score EDS <2 ou score d’ATICE > 4. (13)

Une approche plus subjective est proposée par ’EMA (Emergency Medecine Autralia) pour
caractériser une analgésie réussie. Les patients définissent eux mémes quel est le niveau d’antalgie
jugé satisfaisant apreés une action médicale. Il en resort une définition de I’antalgie efficace comme,
une diminution de la douleur initialement évaluée de 2 points ou correspondant & un niveau stricte-

ment inférieur a 4/10.(14)
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2.2 Conséquences de I'oligoanalgésie

De nombreuses études ont démontré ou émis des hypothéses quant aux effets secondaires

imputables a I’oligoanalgésie :

- une revue de la littérature publiée en 2015 (15) a révélé ’existence d’un lien entre
une prise en charge efficace de la douleur et une diminution du temps de ventilation mécanique, une
baisse du taux d’infections, une amélioration de I’instabilit¢ hémodynamique, une diminution du
nombre d’épisodes confusionnels, une diminution de la dis-immunité et une amélioration du taux de

survie global.

- une étude évaluant les complications post-opératoires (16) a révélé une tendance a
la chronicisation de la douleur chez les patients ayant une douleur initiale plus importante et une
moyenne de douleur plus élevée a la suite de la prise en charge. Cette étude préconise donc une an-

talgie plus efficace et plus rapidement mise en place pour diminuer les douleurs chroniques.

- une étude évaluant les causes et conséquences d’une prise en charge inadéquat de la
douleur aigué (17) a mis en avant que I’oligoanalgésie avait un impact négatif sur la qualité de vie
avec une diminution de la mobilité, des relations sociales, du sommeil (diminution du temps de
sommeil ou réveils nocturnes dus a la douleur chez 50 % d’entre eux et 71 % rencontrent des diffi-
cultés a I’endormissement), des relations sexuelles. Cette oligoanalgésie est également le motif
principal de reconsultation précoce et donc de colit supplémentaire (18).

La diminution des fonctions motrices entraine aussi une augmentation de la fréquence des rendez-

vous manqués (kinésithérapie, suivi spécialistes, etc.).
- une revue de littérature portant sur 8 articles (19,20) ne met pas en évidence de lien
entre une prise en charge antalgique bien conduite et des difficultés plus importantes & déterminer

un diagnostic ou un retard de prise en charge.

- une étude réalisée a 1’aide d’un questionnaire a démontré une corrélation entre sa-

tisfaction des patients et meilleure prise en charge antalgique suite a leur passage aux urgences. (21)
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2.3 Causes d’oligoanalgésie

Afin d‘expliquer ce déficit de prise en charge, de nombreux travaux ont étudi¢ les facteurs
limitants ou ralentissant la mise en place d’une antalgie efficace. Les barrieres et différences les

plus fréquemment mises en évidence sont :

-des connaissances générales insuffisantes concernant les antalgiques :

° En 2004, en France une enquéte téléphonique (22) a été réalisée par le Dr
Galinski aupres de 360 médecins smuristes. Il en est ressorti un déficit de connaissance concernant
la prise en charge des douleurs aigués séveres, imputable aussi bien a 1’évaluation de la douleur que
la nature du traitement a entreprendre (49 % des médecins interrogés ne connaissent pas les recom-
mandations de la SFAR société frangaise d’anesthésie réanimation sur les antalgiques).

° L’effet positif liés a une augmentation des connaissances des professionnels
de santé est mis en avant lors d’une étude scandinave (23) portant sur les bénéfices d’une interven-
tion éducative sur les antalgiques dans la pratique des professionnels de santé. Cette derniere décrit
une différence significative concernant le gain en connaissances théoriques des professionnels avant
et apres intervention, mais n’est pas retrouvée lors de I’application en pratique.

° Un manque de connaissances ¢galement sur les effets secondaires et délé-

téres dus a une mauvaise antalgie a ét¢ mis en évidence. (24)

- L’absence d’évaluation initiale de la douleur est également une cause importante
d’oligoanalgésie, comme le montre une étude comparant la prescription d’antalgie avant et apres la
mise en place d’une évaluation systématique de la douleur. Le pourcentage de patient recevant des
antalgique est passée de 25 % a 36 % et le temps moyen d’administration est passé de 152 minutes
a 113 minutes. Cette étude montre bien la nécessité d’une évaluation systématique de la douleur des

I’entrée des urgences.(25)

- Une autre cause d’oligonalagesie est une mauvaise estimation du niveau de la dou-
leur par les IDE. Il est fréquemment relaté certaines situations ou il n’est pas tenu compte de la dou-

leur verbalisée par le patient et les les antalgiques administrés plus en fonction du ressenti person-

nel. (24,26-28)
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-Selon une étude menée en 1999 (29), ’anticipation de la douleur liée au soins est
insuffisante.En effet on retrouve une discordance entre douleur supposée liée a un soin (pose de
sonde naso-gastrique, le drainage d’abces etc ...) et la prescription antalgique anticipée par les ur-

gentistes.

- la persistance des idées précongues
° des patients, sur les opioides, entraine un refus fréquent de ces derniers lors
de la prise en charge et cela malgré une balance bénéfice risque qui est connu comme favorable.
(17)
° des professionnels de santé, selon lesquelles une sédation de la douleur
pourrait masquer les signes permettant d’établir un diagnostic. La littérature nous montre que cela

ne modifie pas le taux de bon diagnostic et facilite ’examen clinique par ailleurs. (18,19)

- certaines caractéristiques individuelles des patients entrainent des différences de
prise en charge :

° une ¢tude menée aux Etats-Unis (30) a mis en évidence des différences
d’administration d’antalgiques en fonction de critéres ethniques. Il apparait que les patients blancs
non hispaniques bénéficient en moyenne des doses antalgiques plus importantes et d’une utilisation
plus fréquente de morphiniques.

° une ¢étude révele par ailleurs que le degré de compréhension influence la
prise en charge de la douleur. Celle-ci étant trois fois moins soulagée chez les patients déments (31)

° Une difficulté d’évaluation de la part subjective de la douleur par les
échelles d’hétéro-évaluation (32) suppose une prise en charge insuffisante de celle-ci chez les pa-
tients non communicants comme les patients déments. L’étude préconise une approche plus adaptée
a ’angoisse du patient et en fonction de son milieu culturel et social.

° I’age des patients serait également un facteur modifiant la prise en charge,
avec une attention moins importante portée sur la douleur des personnes agées. En effet selon Jones
et al., plus les patients sont jeunes (entre 20 et 50 ans), plus ils recoivent des antalgiques et dans un

délai moindre. (33)
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- le type fractures joue également un rdle dans I’antalgie réalisée :

° une étude menée en 2015 (34) a démontré que les fractures et les luxations
ont de meilleures chances de recevoir des antalgiques adaptés et donc une meilleure sédation de la
douleur que les entorses, foulures ou contusions.

° une autre recherche (35) a montré que 1’antalgie est plus rapide, plus effi-
cace, avec un soulagement décrit comme plus important pour les patients présentant une douleur
d’origine traumatique. Les douleurs abdominales sont quant a elles, significativement moins bien

prises en charge.

- I’absence de protocole antalgique, notamment pour la prescription et titration de
morphine, fait apparaitre des différences prescripteur dépendant. Cela entraine une diminution im-
portante de ’efficacité de la morphine (douleur diminue de 73 % quand protocole bien conduit

contre 53 % quand réalisé sans protocole). (36)

- la surcharge de travail des infirmiers dans les services d’urgences est démontrée
dans certaines études comme étant un facteur de retard a la prise en charge (lorsque corrélée au
nombre de box d’examens occupés ou au taux de remplissage des urgences) (37), d’autres études
(38) n’ayant néanmoins pas retrouvé de liens significatifs entre le taux de remplissage et le retard a
la prise en charge. La réévaluation de ’intensité de la douleur durant le passage aux urgences est
souvent considérée comme insuffisante avec un taux de réévaluation selon une revue de littérature

de 2014 (39) qui varie entre 32 et 50 %.

2.4 Axes d’amélioration

La mise en place d’un protocole de service permettrait de systématiser dans le dossier pa-
tient une échelle de douleur dés son entrée dans le service d’urgence.(19,25)
Cela permettrait également d’optimiser notre partialité dans I’évaluation de la douleur et la mise en
place d’une antalgie correspondante. (40)
Le protocole limiterait également un mésusage médicamenteux souvent rapporté concernant la
morphine en fixant un protocole facilement accessible pour les professionnels de santé et que 1’in-

firmier pourrait suivre a la lettre durant la prise en charge (41)
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Cela majorerait également 1’intérét suscité par les paramédicaux a cette prise en charge, ces derniers
participant au diagnostic et a la prise en charge de la douleur sans avoir forcément besoin d’un aval
médical, ce qui améliorerait par la suite la prise en charge du patient. (42)

La mise en place d’un protocole permettrait également de systématiser 1’utilisation d’une notion
importante née dans des recherches menées par Kehlet H (43) au début des années 90 : ’analgésie
multimodale.

Elle consiste en une administration concomitante d’antalgiques avec des mécanismes d’action diffe-
rents ( centraux et périphériques par exemple). Elle est née d’une volonté de diminution des doses
administrées de morphine dans le soucis d’atténuer les effets secondaires qui lui étaient attribués
comme : les nausées , les vomissements , la sédation, ou la rétention d’urine. Ces effets néfastes de
I’administration des opioides ayant pour tendance d’augmenter les durées d’hospitalisation des pa-
tients. L’autre explication était la non efficacité sur les douleurs neuropathiques et les douleurs a la
mobilisation de la morphine qui limiterait la mise en place d’une rééducation précoce.

Les premieres ¢tudes ont €té réalisés dans le cadre de douleurs post opératoires ou comme solution
a cette diminution de doses de morphine il a été essayé d’associer la morphine systématiquement a
un pallier 1 comme les AINS ou le paracetamol par exemple. Grace a différentes études (44) il a
donc été prouvé que I’association Paracetamol + morphine était additif avec une diminution en
moyenne sur les premicres 24 heures de 9 mg de la dose de morphine administrée (soit 20 % de la
dose administrée) sans diminution franche des effets secondaires. L’association AINS et morphine
est quand a elle synergique avec une diminution en moyenne de 25 mg de la dose de morphine ad-
ministrée soit une diminution de 50 % associée a une diminution significative des effets secondaires
que sont la sédation et les nausées.

La triple association AINS, Paracetamol, Morphine montre quand a elle une diminution de 60 % des
besoins. Cette notion d’analgésie multimodale est donc primordiale dans la réalisation de notre pro-

tocole afin de limiter les doses de morphine administrées.

Plusieurs études ont montré un impact significativement positif a la mise en place d’un protocole
antalgique applicable dés I’entrée aux urgences. Une revue de littérature, réalisée en 2018, par
Varndell et al. (45) regroupe douze de ces études. Elle porte sur 6641 patients dans 6 pays diffé-
rents. Plusieurs domaines sont touchés. Tout d’abord le délai de mise en place d’une antalgie effi-
cace a diminué¢ en moyenne de 35,8 minutes variant de 30 minutes pour 6 études a 60 minutes pour

deux études, ce qui montre donc une accessibilité aux antalgiques tres fortement facilité.
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I1 est ensuite décrit une efficacité significative sur la diminution de la douleur dans 7 études, cer-
taines portant sur la réduction de la douleur a 1 h de I’administration, a la sortie des urgences etc ...
Il serait également rapporté dans 4 études une augmentation de la satisfaction des patients sur leur
prise en charge. Une efficacité significative a également été montré sur la réduction de la durée de
prise en charge aux urgences qui seraient réduite dans deux études. Enfin aucun effets indésirables
majeurs n’ont été rapporté dans 7 études évaluant cela.

Une ¢étude allemande (46) menée sur 18 mois entre 2011 et 2012 comparant les résultats avant et
apres la mise en place d’un protocole antalgique a montré quand a elle une augmentation de I’im-
portante apportée par I’équipe soignante a la douleur des patients ainsi qu’une amélioration de

I’administration d’antalgiques sur le long terme dans le service.

3. La douleur au Centre Hospitalier de Périqueux
3.1 Présentation du CH de Périgueux et de sa SU

Le centre hospitalier ou s’est déroulé notre étude est situé dans la ville de Périgueux, préfec-

ture du département de la Dordogne faisant partie de la région Nouvelle- Aquitaine.

Centre hospitalier le plus important du département, il draine avec les hopitaux de Sarlat et Berge-
rac un département dont le bassin de population est compos¢ de 416 350 personnes, dont 31.540

pour la ville de Périgueux.(47)

La capacité¢ d’accueil totale de la structure est de 1272 lits réparties en 362 lits pour la médecine,
104 lits pour la chirurgie, 40 lits pour 1’obstétrique, 66 lits de SSR ( soins de suites et de réadapta-
tion), 44 lits de HAD ( hospitalisation a domicile), 109 lits de psychiatrie, 487 lits d’EHPAD (éta-
blissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes).

Le service d’urgences compte 44.487 passages annuels avec une moyenne de 122 passages par jour

pour 15.583 hospitalisations. (48)

La structure d’urgences du centre hospitaliser de Périgueux est divisée en deux parties avec d’un
coté les urgences pédiatriques et d’un autre coté les urgences adultes qui prennent en charge la

traumatologie pédiatrique au sein de la filiere courte.
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Les patients sont systématiquement vus par ’infirmier d’accueil et d’orientation a la suite de leur
enregistrement par les secrétaires. L’IAO oriente les patients selon les critéres de 1’échelle CIMU
(49)

Le service des urgences adultes est séparé en trois avec un secteur appelé « circuit court » prenant
en charge la traumatologie et les patients cotés CIMU 4 et 5. Cette partie est composée de deux box
de soins, d’un box de consultation et d’un box de platres. L’équipe médicale est composée d’un mé-
decin sénior, un interne, d’un infirmier et d’un aide soignant.

Le secteur dit « long », est composé de 10 box scopés. L’équipe médicale et paramédicale est com-
posée de deux médecins séniors, deux internes, deux infirmiers et deux aides-soignants.

Le troisieme secteur est la Salle d’Accueil d’Urgence Vitales (SAUV) qui peut accueillir jusqu‘a 4
patients simultanés. Il est également destiné a réaliser des gestes techniques et/ou douloureux ( pose

de drain thoracique, pose d’une voie centrale, reduction d’une luxation d’épaule...).

3.2 Etude préliminaire

Une ¢étude observationnelle rétrospective (50) évaluant I’analgésie aux urgences a été réali-
sée en 2018 dans la SU du Centre Hospitalier de Périgueux (CHP). Les résultats obtenus montraient
que deux tiers des patients sortaient soulagés du service. Ces résultats étaient comparables avec la
littérature actuelle sur le sujet. Cependant 1’oligoanalgésie restait encore trop présente puisqu’un
patient sur trois quittait le service avec une douleur modérée a sévere et un patient sur cinq ne rece-
vait pas d’antalgiques. Par ailleurs, le délai d’administration des antalgiques était estimé trop long
(estimé en moyenne a quatre heures apres 1’admission aux urgences). Un protocole de prescriptions
anticipées d’antalgiques délivrés par I’infirmier organisateur de ’accueil (IOA) a été instauré dans
la SU du Centre Hospitalier de Périgueux (CHP). Ce protocole a été instauré a la suite de 1’étude de
2018 afin de tenter d’optimiser 1’analgésie aux urgences et de raccourcir les délais de prise en

charge de la douleur.
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3.4 Protocole douleur

Suite a cette étude un protocole douleur a été mis en place dans la SU pour tout patient ad-
mis a ’'TAO.
Le protocole a été présenté au personnel médical et paramédical au cours de plusieurs réunions de
sensibilisation, formation et discussion sur les modalités d’application et le public concerné.

Ces réunions se sont déroulées sur une durée de deux semaines, 1 mois avant le début de la période

de recueil.

Ce protocole est réalisé¢ selon les recommandations mises a jour par la III éme conférence de

consensus en médecine d’urgence datant de 2008. (51)

Annexe 3

L’ objectif principal de cette étude est de décrire I’efficacité et la
qualité de la prise en charge de la douleur aigiie a I’accueil des
urgences apres la mise en place du protocole de prescriptions
anticipées, chez les patients de plus de 18 ans, afin de comparer
les résultats obtenus a ceux de 1’étude réalisée en 2018.
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Matéeériel et meéthode :

1. Tvpe d’étude :

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique avant-apres réalisée
au sein de la SU adultes du Centre Hospitalier de Périgueux. Cette étude faisait suite a celle réalisée
en 2018 avant la mise en place du protocole de prise en charge anticipée de la douleur.

Le recueil de données a été fait sur la base des observations informatiques médicales et pa-

ramédicales réalisées de mai a juin 2019 et a été comparé a celui réalis€¢ de mars a avril 2018.

2. Population étudiée :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients agés de 18 ans ou plus, qui se présentaient
aux urgences du CHP avec une douleur aigu€ modérée a sévere. Cette derniere était définie par une
évaluation numérique de la douleur (EN) supérieure ou égale a 4/10

Les patients présentant une détresse vitale, polytraumatisés, inconscients ou non communi-

cants n’étaient pas inclus.

3. Protocole :

L’ensemble des parametres nécessaires au recueil des données ont été collectées a 1’aide du
logiciel informatique DXCARE® utilis¢ au CHP, a partir des observations médicales, paramédi-
cales et du recueil informatique des paramétres vitaux des patients. Il comprenait plusieurs items
avec notamment 1’évaluation de I’intensité¢ de la douleur (mesurée par une échelle adaptée au pa-
tient). L’échelle utilisée aux urgences ¢tait 1’échelle numérique (EN) pour laquelle il était demandé
au patient de coter le niveau de douleur entre 0 (aucune douleur) et 10 (douleur la pire imaginable).
De 0 a 3 I'intensité de la douleur était considérée comme faible, de 4 a 6 comme modérée, et de 6 a

10 comme sévere.

Les autres données recueillies étaient les caractéristiques démographiques du patient, I’intensité¢ de

la douleur lors de la réalisation d’un geste potentiellement douloureux, le motif de recours aux ur-
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gences, le sicge de la douleur, la catégorie diagnostique finalement retenue, la durée du séjour au

sein des urgences et I’évaluation horaire de la douleur.

Le protocole d’antalgie anticipée a été créé et mis en place apres concertation pluridiscipli-
naire (urgentistes, pharmaciens et référent douleur du CHP) afin de pouvoir proposer une analgésie
adaptée au niveau de douleur du patient dés le début de la prise en charge aux urgences, soit a I’ac-
cueil des urgences.

Le protocole a été validé par le service qualit¢ du CHP. Une formation a été dispensée au
personnel paramédical (IOA et aides soignant(e)s) et des fiches réflexes (annexe) étaient a disposi-
tion a ’accueil. Ces dernicres permettaient ’utilisation d’antalgiques de paliers 1 a 3 a I’accueil des
urgences, dispensés par ’'IOA, apres évaluation de la douleur. Elles permettaient une aide a la prise
de décision sur la catégorie de I’antalgique a délivrer afin que I’TOA soit encadré au mieux dans la
prescription.

Les antalgiques délivrés dépendaient de 1’intensité de la douleur que le patient présentait a
I’arrivée aux urgences, de la prise récente ou non d’antalgiques avant 1’arrivée aux urgences et des
contre-indications relatives a chaque antalgique selon chaque patient (allergie, insuffisance
rénale...).

Aucune information ni consentement n'a ¢t¢ donné aux patients avant inclusion. Les données per-
sonnelles ont été anonymisées et une déclaration a la CNIL a été réalisée conformément a la régle-

mentation en vigueur.

4. Critére de jugement principal :

Le critére de jugement principal était défini par I’intensité de la douleur mesuré par I’EN

lors de la fin de prise en charge aux urgences (avant le retour a domicile ou hospitalisation).

L’analgésie était considérée comme suffisante ou de qualité lorsque I’EN était inférieure ou égale a

3/10 a la sortie des urgences, conformément aux recommandations émises par la SFMU en 2010.
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5. Analyse statistique :

Les variables quantitatives étaient représentées par leur médiane et les percentiles 25 et 75
(Interquartile). Elles étaient comparées par 1’utilisation d’un test t de Student et par un test non pa-
ramétrique de Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient représentées par leur pourcentage et
leur intervalle de confiance a 95% (IC95) et étaient comparées avec un test de Chi2, un test corrigé
de Yates ou bien un test de Fisher si indiqué.

Une analyse de I’association entre I’obtention d’une douleur absente ou faible a la sortie, et les va-
riables évaluées a été réalisée tout d’abord en univariée puis en multivariée a I’aide d’un modele de
régression logistique. L’age et le sexe des patients ainsi que toutes les variables ayant une significa-
tion définie par p < 0,2 en analyse univarié¢e ont été¢ incluses dans le mode¢le. Ces associations ont
été exprimées en Odds Ratio (OR) et IC95%. Le logiciel Excel® 2010 v 14.7.4 (Microsoft®, Santa
Rosa, Etats Unis) a été utilisé et les calculs statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS 17.0

(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).
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Résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée
1048 patients ont été inclus du 19 mars 2018 au 16 juin 2019.

Soixante quatorze patients ont été exclus. Lors de la période I, 6 patients avaient eu une hétéroéva-
luation et 2 avaient une EN < 4/10 a I’entrée. Lors de la période II, 1 patients avait eu une hétéroé-
valuation, 1 n’avait pas été évalué, 3 avaient une EN <4/10 a I’entrée, et 61 n’avaient pas d’évalua-

tion lors de la sortie des urgences.

Au total 974 patients ont été analysés, 508 pour la période I et 466 pour la période I1. Les résultats

de la comparaison des deux populations sont présentés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Descriptif de la population des deux études

Variables PERIODE | PERIODE Il p
N =508 N = 466
Age, années 0,7
Moyenne (DS) 46,1 (20,5) 45,7 (20,6)
Mangquants 0 1
Sexe, N (%) 0,8
M 243 (47,8) 218 (46,9)
F 265 (52,2) 247 (53,1)
Manquant 0 1
Taille, cm 0,2
Moyenne (DS) 169,0(9,2) 168 (9,5)
Manquants 0 124
Poids, kg 0,2
Moyenne (DS) 71,4 (16,4) 72,8 (16,5)
Manquants 0 119
Index de masse corporel, kg.m?2 0,2
Moyenne (DS) 24,9 (5,1) 25,4 (6,1)
Manquants 0 124
Catégories de motifs de consultation, N (%) 0,6
Médical 300 (59,1) 268 (57,6)
Traumatique 208 (40,9) 198 (42,4)
Manquants 0 0
Motifs de consultation, N (%) 0,06
Douleur thoracique 51(10) 37(7,9)
Douleur abdominale 115 (22,6) 114 (24,5)
Traumatisme membre supérieur 76 (15,) 57 (12,0)
Traumatisme du rachis et bassin 12(2,4) 21(4,5)
Traumatisme membre inférieur 85 (16,7) 86 (18,2)
Douleur du rachis 46 (9,1) 22 (4,7)
Douleur ORL 14 (2,8) 22 (4,7)
Céphalée 32(6,3) 24 (5,2)
Traumatisme crdnien ou facial 17 (3,3) 16 (3,4)
Douleurs ostéo-articulaires 24 (4,7) 27 (5,8)
Autres 36(7,1) 41 (8,8)
Catégories diagnostics retenues N (%) 0,08
Neurologique 24 (4,7) 29 (6,4)
Cardio-vasculaire 10(2,0) 17 (3,7)
Pneumologique 9(1,8) 1(0,2)
Infectieux 27 (5,3) 14 (3,1)
Ophtalmologique 3(0,6) 3(0,7)
ORL 15(3,0) 24 (5,3)
latrogénie 1(0,2) 0(0)
Traumatisme cranien 20(3,9) 13(2,9)
Traumatisme périphérique 194 (38,2) 164 (36)
Urologique 28(5,5) 38(8,3)
Rhumatologique 48 (9,4) 45(9,9)
Dermatologique 6(1,2) 12 (2,6)
Gastro-entérologique 67 (13,2) 59 (12,9)
Gynécologique 12 (2,4) 16 (3,5)
Autres 44 (8,7) 21(4,6)
Manquants 0 10
Durée de passage aux urgences (H) 0,02
Médiane (IQR) 3(2-6) 3(2-5)
Extrémes 1-24 0-18
Manquants 1 5
Hospitalisations N (%) 112 (22,0) 65 (14) 0,001
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2. Résultat principal

L’intensité de la douleur a ’entrée était sévere pour les deux périodes avec une EN médiane
a 7 [5-8] avec des extrémes a 4 et 10 (N=508 sur la période I et N=466 sur la période II). La mé-

diane de sortie a 3 [1- 4] pour les deux périodes.

Soixante-douze patients pour la période I (soit 14,2%) et soixante-deux (soit 13,3%) pour la période

IT présentaient au décours de la prise en charge une douleur sévere (EN > 6/10) .

Trois cent dix-huit patients sur 508 pour la période I et 298 sur 466 pour la période II étaient soula-

gés, soit respectivement 62,6% [1C95% : 58,4- 66,8] et 64,9% [1C95% : 60,6-69,2].

Quatre-vingt-quinze patients dans la période I et 61 patients dans la période II n’ont pas regu d’an-
talgiques. Parmi ces derniers, 29 (5,7% des patients de la période 1) ont refusés de recevoir des an-

talgiques dans la période I et 42 (9,2% des patients de la période II) dans la période II.

3. Résultats secondaires

Figure 1 : Intensité de la douleur a TO lors de la période I et de la période II (%)
%
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Figure 2 : Intensité de la douleur 4 T FIN lors de la période I et de la période II (%)
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Figure 3 : Variation de I’intensité de la douleur entre TO et Tfin lors de la période 1 et de la période 2.
(Médiane (vert) extrémes et interquartiles 25 et 75 %).
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Figure 4 : Variation de I’intensité de la _douleur entre TO et T fin lors de la période 1 et lors de la
période 2 (A EN). (Médiane (vert) extrémes et interquartiles 25 et 75 %).
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Figure 5 : Taux de douleurs séveres (IC 95%) a TO aux périodes I et 11
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Figure 6 : Taux de soulagement (IC 95%) a T FIN aux périodes [ et II.
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Figure 7 : Taux de douleurs sévéres (IC 95%) a T FIN aux périodes I et I

20 1
18 -
16 -
14
12 -
10 -

S N B~ O ®
L ———

PERIODE I PERIODE II

32



Tableau 2 : Nombre et nature des traitements administrés

Molécules PERIODE1 |PERIODEII p

N =508 N =466
Refus d’antalgique N (%) 29 (5,7) 42 (9,2) 0,04
Manquants 0 10
Aucun antalgique N (%) 95 (18,9) 61 (13,1) 0,02
Manquants 6 2
PARACETAMOL N (%) 359 (70,7) 321 (69,2) 0,3
Manquants 0 2
NEFOPAM N (%) 17 (3,3) 10 (2,2) 0,3
Manaquants 0 2
Palier 2 (tramadol, codeine, opium) N (%) 92 (18,1) 184 (39,7) <0,0001
Manquants 0 2
AINS N (%) 105 (20,7) 50 (10,8) <0,0001
Manquants 0 2
Opioides 69 (13,6) 111 (23,9) <0,0001
Manquants 0 2
Autres (MEOPA, glace, sédatifs, triptan, laroxyl, 31 (6,1) 16 (3.4) 0,04
lyrica, zophren, AL collyre, spasfon, protecteurs 0 2
gastriques)
ASSOCIATIONS MEDICAMENTEUSE, N <0,0001
(%) 241 (58,4) 150 (37,5)
NON (1 seule molécule) 172 (41,6) 250 (62,5)
OUI (> 1 molécule)
EFFETS INDESIRABLES, N (%) 3(0,6) 2 (0,4)
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Tableau 3 : Répartition des antalgiques et la voie d’administration en fonction du motif de

recours.

Traitements Medical, N (%) | Traumatique, N (%) | p

AINS 68 (23) 33 (16) 0,6

PAS D’AINS 232 (77) 176 (84)

OPIOIDES 30 (10) 20 (10) 0,9

PAS D’OPIOIDES 270 (90) 189 (90)

Administration 0,0001
Per os 111 (44) 116 (74)
Intraveineuse ou sous cutanée 140 (56) 41 (26)

Association thérapeutique 0,006
Aucun antalgique 45 (15,0) 51 (24,4)
Une seule molécule 139 (46,5) 101 (48,3)
> 2 molécules 115 (38,5) 57 (27,3)
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Discussion

Cette ¢tude n’a donc pas permis de mettre en évidence une différence significative en ce qui
concerne le critére de jugement principal. En effet, I’intensité de la douleur mesurée par ’EN a la
fin de la prise en charge n’a pas été significativement diminuée en comparaison au travail réalisé en
2018. L’analyse des données secondaires a néanmoins montré que la mise en place d’un protocole
antalgique applicable dés 1’entrée dans la structure d’urgences a permis une amélioration des pra-

tiques en ce qui concerne la prise en charge antalgique des patients dans le CHP.

Cette étude est réalisée avec un nombre important de patients inclus sur des courtes durées.
Les populations sont comparables dans les deux périodes sauf pour le taux d’hospitalisation qui
¢tait inférieur dans la deuxiéme période. Les données ont été recueillies a un an d’écart afin d’avoir
des motifs de consultations les plus comparables possibles. Le nombre de sujets manquants est
faible et les variables prises en compte étaient multiples (données démographiques, motif de recours
aux urgences, antalgiques, délai de prise en charge...). Enfin notre critére de jugement principal,

I’échelle numérique, est un critere facilement mesurable sensible, reproductible et valide.

Ce travail posse¢de des faiblesses. Tout d’abord, il s’agit d’une étude avant-apres qui permet
de montrer 1’évolution d’une pratique, sans que 1'on puisse affirmer que les modifications observées
sont liées a l'intervention. Il s’agit également d’une étude rétrospective ce qui a eu pour consé-

quence le manque de complétude de certaines données (comme 1’évaluation horaire de la douleur).
Cette ¢tude a été menée de facon monocentrique dans un centre hospitalier de périphérie.

D’autre part, le délai entre la mise en place du protocole et le recueil des données était faible (envi-
ron 3 mois) ce qui ne permet pas un recul suffisant. En effet, ’administration d’antalgiques sera
probablement plus adaptée quand les équipes auront acquis plus d’expérience et seront familiarisées
au protocole. Cependant, 1’obtention d’un changement positif des pratiques au bout de 3 mois peut
suggérer une tendance vers un vrai progrés dans la prise en charge antalgique au sein du service a

plus long terme.
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La durée de passage aux urgences ¢était inférieure dans la deuxiéme période par rapport a la pre-
miere. Cela est en relation avec la restructuration actuellement en cours dans la SU du centre hospi-

talier de Périgueux afin d’améliorer la prise en charge des patients.

Un biais de sélection est lié¢ aux critéres d’inclusion et de non inclusion. En effet, la population pé-
diatrique était exclue et seuls les patients ayant été évalué¢ comme douloureux initialement ont été
inclus dans 1’étude. L’apparition d’une douleur liée a un geste douloureux ou au décours de la prise
en charge n’ont donc pas €t€¢ mesurée dans notre étude. Les patients dont la douleur a été évaluée a

I’aide des échelles d’hétéro-évaluation n’étaient pas analysés.

Ce travail montre que la mise en place d’un protocole antalgique applicable dés 1’entrée
dans la structure d’urgences a permis un changement des pratiques en ce qui concerne la prise en
charge antalgique des patients dans le CHP.

On remarque tout d’abord que lors de la période 11, les patients ne recevant pas d’antalgiques sont
significativement moins nombreux ce qui est une tendance retrouvée dans de nombreuses études

évaluant la mise en place d’un protocole : Patil et al. (52), Decosterdet al. (53)

La prescription antalgique semble plus corrélée aux recommandations antalgiques avec un taux
d’administration d’antalgiques de paliers 2 significativement plus élevé et de morphiniques égale-
ment augmenté dans la période Il comme dans les études menées par Patil et al. (52) et Decosterdet
al. (53).

Les associations médicamenteuses sont également plus nombreuses et donc le principe d’analgésie
multimodale plus appliqué. Cette tendance est similaire a celle retrouvée dans une étude menée par
Galinski et al., (54) ou une intervention grace a des audits et des propositions de schéma de pres-
cription antalgiques avaient amélioré la conformité des prescriptions aux recommandations du mo-
ment.

Il est ensuite remarqué que le nombre de refus a également augmenté durant la période II proba-
blement du fait d’une proposition plus importante d’antalgiques, ce qui est également rapporté dans
la littérature (55).

Ce protocole a donc permis d’initier un changement des pratiques favorables dans la pratique, se

rapprochant des recommandations actuelles (3).
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On remarque également un faible taux d’utilisation des AINS en traumatologie. Cela peut s’expli-
quer par 1’absence de ces thérapeutiques dans le protocole a I’IOA mais aussi par la crainte de nom-
breux médecins de les utiliser en raison des effets indésirables et des contre-indications (3) de ces
derniers. De plus, le temps de passage en traumatologie étant plus réduit (prise en charge en circuit
court), cela n’a peut-€tre pas permis d’apprécier de fagon optimale le soulagement de la douleur

(durée de passage aux urgences bref).

La population incluse dans 1’¢étude est comparable aux données de la littérature. On retrouve des
données similaires dans I’étude PALIERS (12) et la prépondérance de la population féminine re-

joint également plusieurs études (11,35).

D’autres études n’ont pas montrées d’effet significatif sur la douleur suite a la mise en place d’un
protocole. L’étude menée par Galinski et al. (54) en 2000 cherchant a évaluer 1’impact d’un proto-
cole antalgique sur les douleurs post opératoires avaient également montré un effet sur les pratiques
sans améliorer les douleurs post opératoires. L’étude de Fosnocht et al. (57) réalisée en 2007 est
¢galement une étude visant a évaluer 1’effet de la mise en place d’un protocole antalgique des le
triage aux urgences sur les douleurs musculo-squelettiques. Cette étude n’avait pas montré d’effet
sur la douleur a la fin de la prise en charge mais ses auteurs avaient mis en avant une baisse de 13

mm sur I’EN.

La persistance d’une oligoanalgésie suite au passage aux urgences est également causées par des
facteurs inhérents a cette prise en charge. Comme le montre I’étude de Tcherny-Lessenot et al. (58)
réalisé en 2003, 1’absence de prise d’antalgiques avant I’arrivée aux urgences, une douleur faible a
modéré sont des facteurs de risques d’oligoanalgésie.

De méme on remarque souvent qu’aux urgences la douleur n’est pas assez évaluée comme le
montre 1’étude de Guéant et al. (35) menée en 2011 qui cherchait a évaluer les mesures correctives
potentielles a 1’oligoanalgésie dans les services d’urgences. Etude réalisé grace a la participation de

50 SU lors d’un programme d’amélioration de la qualité.
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Méme si on constate un changement des pratiques aprés la mise en place de ce protocole, il
est nécessaire de poursuivre la formation du personnel médical et paramédical. Il serait notamment
important de sensibiliser le personnel a I’hétéroévaluation (qui a été trés peu réalisée dans I’étude),
a la nécessité de réévaluer fréquemment la douleur et de les former en ce sens. Des formations régu-
lieres doivent étre proposées au personnel des urgences afin de poursuivre la prise en charge opti-

male de la douleur.

La mise en place d’un protocole antalgique a déja prouvé son efficacité sur la douleur a la sortie du
service dans de nombreuses études. Une revue de littérature réalisée par Varndel et al. (45) a montré
son efficacité significative dans sept études sur les huit étudiées. Une nouvelle étude devra étre réa-
lisée a distance afin d’évaluer si le protocole est plus efficace avec le temps ou pour chercher a
identifier les causes de son manque d’efficacité. Il sera également intéressant d’évaluer le taux de

satisfaction des patients lors d’une nouvelle étude.
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Conclusion

Le protocole d’antalgie anticipée a 1’accueil des urgences a permis un changement des pra-
tiques, sans que cela soit traduit par une amélioration significative de 1’efficacité globale de 1’anal-
gésie dans le service. Les patients recevaient des antalgiques des I’accueil et n’attendaient pas d’étre
installés dans le secteur des box ou du circuit court pour bénéficier d’une thérapeutique médicamen-
teuse. Cette amélioration des pratiques permet une prise en charge d’avantage adaptée.

Tout ce travail s’inscrit dans une restructuration importante de la SU du centre hospitalier de Péri-
gueux, et dans la quéte permanente d une analgésie la plus efficace possible.

Une évaluation, a distance de la mise en place du protocole, sur la prise en charge de la douleur
avec une nouvelle étude pourrait étre réalisé. Elle permettrait avec d’avantage de recul de mieux

évaluer I’impact potentiel du protocole sur I’analgésie dans le service.
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ANNEXES

Annexe 1 : Echelle Algoplus

oul NON
Visage
Froncement des sourcils, grimaces, crispation, machoires serrées,
visage figé
Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliants, pleurs, yeux fermés
Plaintes
« Aie », « Ouille », « jai mal », gémissements, cris
Corps
Retrait ou protection d’'une zone, refus de mobilisation, attitudes figées
Comportement
Agitation ou agressivité, agrippement
Total Douleur si score = 2 «OUI»
Annexe 2 : Echelle EOC
Pour chaque item, indiquer la situation décrivant au mieux I'état du patient
Gémissements, plaintes Absent 0
Pleurs, gémissements, cris avec ou sans larme Faible 1
Notable 2
Front ridé, faciés tendu Absent 0
Exp! ion du visage, expression du regard, grimace douloureuse Faible 1
Notable 2
Position antalgique pour protéger une partie du corps au repos, assis ou couché. Absent 0

Recherche active d’une position inhabituelle, ou utilisation spontanée et continue d’'une

Faible 1
position protectrice pour une douleur présumée d'une partie du corps.
Notable 2
M its pré i Absent 0
Lors d'une sollicitation, réaction de defence coordonée ou non pour protéger une partie du corps Faible 1
présumée douloureuse, ou évitement de I'utilisation une partie du corps présumée douloureuse
Notable 2
Aggressivité/agitation ou mutisme/prostration Absent 0
Communication plus importante révélée par une agitation importante, absence ou refus de Faible 1
communiquer révélé par I'absence de mouvement ou évitement.
Notable 2

Score total : Douleur si score 2 3




Annexe 3 : Protocole Antalgigue CHP

o

Centre hospitalier de

- 4
SAMU 24

PROTOCOLE ANTALGIQUE DE I'lOA

Fiche réflexe 1

Informations détaillées cf protocole antalgie délivrée par L'IOA disponible sur Kaliweb

PATIENT DOULOUREUX :
Evaluation de Vintensité de la douleur (EN ou EOC/ALGO +)

Prise d’antalgigues dans les 4 derniéres heures ?

Présence de contre-indications ? : Troubles sévéres de
la déglutition, Ins. Hépatique ou rénale sévére, allergie ou
intolérance,

Paliers 2 et 3ttt toxicomanie, IMV suspectée, Ins. respi
séveére sous 02, troubles de la conscience

= g-
| Pas d'antalgique |
e e e e

TAYAY A YATA
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D

Centre hospitalier de

SAMU 24

PROTOCOLE ANTALGIQUE DE I'lOA
Fiche réflexe 2
PATIENT DOULOUREUX :
Evaluation de l'intensité de la douleur (EN ou EOC/ALGO +)

DOULEUR FAIBLE PARACETAMOL 1g

EN 1-3/EOC<3 / ALGO+ <2 ‘:> Si poids < 50 kg : 500 mg
PARACETAMOL/CODEINE 500/300 mg 2cp
DOULEUR MODEREE :> Ou PARACETAMOL/TRAMADOL 325/37,5 2cp
4-6/ EOC23 / ALGO+ 22 1cp si poids < 50 kg
Si &ge 2 75 ans : LAMALINE 2cp

e

DOULEUR A REEVALUER AU MINIMUM UNE FOIS PAR HEURE. SURVEILLANCE SAT et FR si
prise morphine par heure. Si douleur modérée et prise récente de paracétamol : possibilité
de donner OROZAMUDOL 50 mg seul (1 A 2 cp). Idem pour douleur intense et ORAMORPH.
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Serment d’hippocrate
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