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RESUME

Objectif :

L'évaluation de la douleur est déterminante pour la bonne prise en charge des
patients, en particulier aux urgences. La douleur est encore largement sous-évaluée,
malgré la mise en place de nombreuses échelles et protocoles.

L'objectif principal de cette étude est de déterminer I'impact du flux de patients aux
urgences sur |'évaluation et la tracabilité de la douleur.

L'objectif secondaire consiste a identifier d'autres parameétres pouvant influencer
I'évaluation de la douleur aux urgences.

Méthodes :

Il s'agit d'une étude rétrospective observationnelle, monocentrique, descrip-
tive et analytique. Les patients inclus sont ceux qui ont été admis aux urgences
adultes du CHU Pellegrin entre janvier et décembre 2017. Les patients qui avaient
déja bénéficié d'une évaluation de la douleur par un médecin ou un(e) IDE avant d'ar-
river aux urgences ont été exclus.

Le critére de jugement principal était le taux de dossiers pour lequel I'évaluation de la
douleur avait été correctement réalisée (d’apres les critéres de la Haute autorité de
santé (HAS)) et selon le flux de patients aux urgences, déterminé par le nombre de
patients admis dans les 2 heures précédentes.

Les résultats ont été obtenus a partir d'une analyse univariée et d'une analyse multi-
variée avec régression logistique.

Résultats :

Les résultats obtenus sur 42240 patients montrent que le taux de dossiers
pour lesquels I'évaluation de la douleur respectait les critéres de la HAS est diminué
lorsque le nombre de patients augmente dans les 2h avant I'admission.

Cette étude a également permis de mettre en évidence que d'autres facteurs indé-
pendants influencent I'évaluation de la douleur : le sexe, I'age, la période de la jour-
née, le motif d'admission, le niveau de tri IOA, le score de Glasgow et la température.

Conclusion :

Cette étude a permis d'objectiver un ressenti partagé par de nombreux soi-
gnants : la douleur est moins bien évaluée, et donc probablement moins bien prise en
charge, lorsque le flux de patients aux urgences augmente.

Il est intéressant de noter que de nombreux autres facteurs influencent également
cette évaluation, ce qui ouvre des perspectives d'amélioration pour les prises en
charge futures.

Mots-clés : Douleur, flux de patients, urgences



ABSTRACT

Objective :

Pain assessment is crucial for the proper management of patients, especially in
the emergency room. Pain is still largely under-evaluated, despite the implementa-
tion of scales and protocols.

The main objective of this study is to determine the impact of patient flow in the
emergency department on the evaluation and traceability of pain.

The secondary objective is to identify other parameters that may influence the eva-
luation of pain in emergency departments.

Methods :

It is a retrospective observational, monocentric, descriptive and analytical study. Pa-
tients included are those who were admitted to the adult emergency department of
CHU Pellegrin between January and December 2017. Patients who were already as-
sessed by a physician or an IDE before arriving in the emergency room were exclu-
ded.

The primary outcome was the rate of cases in which pain assessment was correctly
performed (according to HAS criteria)(1) which was analyzed according to the flow of
patients to the emergency department, determined by the number of patients ad-
mitted in the previous 2 hours.

Results were obtained from univariate and multivariate analysis with logistic regres-
sion.

Results :

The results obtained on 42240 patients show that the rate of correct pain as-
sessment is decreased when the number of patients increases within 2 hours before
admission.

This study also demonstrated that other independent factors influence pain assess-
ment: gender, age, time of day, reason for admission, IOA triage level, Glasgow score
and temperature.

Conclusion :

This study provided significant evidence of a feeling shared by many caregi-
vers: pain is less well assessed and/or traced when the flow of patients in the emer-
gency room increases and therefore probably less well managed.

It is interesting to note that many other factors also influence this assessment, which
opens up prospects for improvement in future management.

Key words : Pain, overcrowding, emergency department.
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ABREVIATIONS

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

GCS : Score de Glasgow (Glasgow Coma Scale)

HAS : Haute autorité de santé

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d'Etat

IOA : Infirmier(e) organisateur de I'accueil

OMS : Organisation Mondiale de la santé

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

TAs : Tension artérielle systolique
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AVANT PROPOS

La douleur

La douleur est définie par I'association internationale pour I'étude de la douleur
(IASP) en 1979 comme "une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a
une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes". Cette définition, re-
prise par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a été de nombreuses fois remise en
guestion et elle évolue au fur et a3 mesure des avancées en neurosciences et en sciences hu-
maines. Il existe un certain consensus aujourd’hui pour dire que la douleur est la résultante
de perceptions sensorielles impactées par le contexte, I'expérience antérieure, |'état psycho-
logique et le seuil de tolérance du patient (1).

Tout soignant a une obligation éthique, déontologique et légale de prendre en
compte la douleur. L'évaluation de la douleur devrait étre effectué tout au long de la prise
en charge. Son intensité doit guider le choix de I'antalgie, ce qui nécessite une évaluation la
plus fiable possible. Il existe une « mémoire de la douleur » (2) , susceptible de modifier a
long terme le seuil de perception douloureuse et le vécu de la douleur (3) (4), d’ou I'impor-

tance de la traiter de fagon précoce et agressive.

Principaux types de douleur

Douleur par excés de nociception :

C’est la douleur la plus fréquente, relative a une lésion qui entraine une réaction in-
flammatoire. Elle est due a la stimulation des fibres nerveuses au niveau des nocicepteurs et
c'est celle qui répond le plus efficacement aux traitements antalgiques. Il s'agit des douleurs

post-opératoires, post-traumatiques, des brilures et de certaines douleurs cancéreuses.

Douleur neuropathique :

C'est une douleur liée a un un dysfonctionnement du systeme nerveux périphérique
ou central. Elle est le plus souvent secondaire a la lésion d'un nerf (traumatisme, discopa-

thie) ou a une cause toxique (chimiothérapie). Elle se caractérise par des troubles sensitifs

Page 8/32


http://www.iasp-pain.org/index.aspx
http://www.iasp-pain.org/index.aspx

comme les paresthésies, dysesthésies, allodynies et les sensations de brllures associées a
des douleurs brutales type décharges électriques ou coups de poignard. Les antalgiques ha-
bituels sont souvent inefficaces sur ce type de douleurs, mais elles peuvent étre traitées par

des antidépresseurs (notamment tricycliques) ou des antiépileptiques.

Evaluation de la douleur

La douleur est par définition une sensation subjective. Différentes échelles ont été
développées pour tenter d'évaluer au plus juste l'intensité de la douleur en fonction de
chaque cas, notamment selon I'dge du patient et ses capacités a communiquer avec les soi-
gnants (5).

Les objectifs des outils d’évaluation de la douleur sont multiples (6) :

 Etablir ou confirmer I'existence d’une douleur

*  Mesurer l'intensité de cette douleur

* Déterminer la classe d'antalgiques nécessaires

 Evaluer I'efficacité du traitement antalgique et I'adapter si besoin

» Utiliser des criteres communs et objectifs, partagés par tous les soignants

On distingue habituellement 2 grands types d' échelles, fondées sur I'auto ou I'hété-
ro-évaluation, que I'on utilise chez les adultes ou les enfants selon les circonstances de la
prise en charge. Les multiples échelles validées par la Haute Autorité de Santé (HAS) (5) sont

détaillées en annexe.
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INTRODUCTION

Rationnel de I’'étude

La bonne réalisation et |a tracgabilité de |'évaluation de la douleur sont des enjeux ma-
jeurs pour améliorer les prises en charge, notamment aux urgences. En effet, la douleur ai-
gué est trés fréguente dans un contexte d’urgence, elle est présente chez 50 % a 80 % des
patients aux urgences et 42 % des patients en préhospitalier (7). Elle représente en soi envi-
ron 50 % des motifs de recours aux urgences.

La douleur doit étre systématiquement évaluée et « toute personne a le droit de re-
cevoir des soins visant a soulager sa douleur » (article L.1110-5 du CSP), or il est démontré
par plusieurs études que cette douleur et encore sous-évaluée et/ou insuffisamment prise
en charge, c’est ce qu’on appelle I'oligoanalgésie (8) (9) (10). Parmi les nombreuses raisons
participant a cette oligoanalgésie persistante aux urgences, on peut évoquer la charge de
travail parfois trés importante, avec un flux de patients variable. Il existe également une
connaissance parfois limitée des antalgiques par les soignants et les patients (préjugés ou
craintes) (11) ; mais aussi un manque de protocoles disponibles dés I'évaluation par I'lOA
rendant parfois difficile I'administration d’un traitement sans avoir de médecin sur place. En-
fin, et sans étre exhaustive, il persiste encore un probléme d’évaluation de la douleur en
elle-méme, et ce malgré les nombreux outils a disposition (5).

Les différentes études nationales et internationales sur la prise en charge de la douleur
montrent également des lacunes importantes, notamment concernant I‘évaluation de la
douleur, dont le taux peut étre parfois inférieur a 50 % selon les centres (12). Lors de la der-
niere certification HAS, 79 % des patients bénéficiaient d’au moins une évaluation de leur
douleur aux urgences du CHU de Bordeaux (13).

La mesure de la qualité de la tracabilité des actes de surveillance fait partie des objectifs de
qualité des soins de la certification HAS sous la forme d’une évaluation externe obligatoire
effectuée tous les 4 a 6 ans. Elle est destinée a I'administration des établissements de santé
et aux usagers, mais aussi aux professionnels de santé a des fins d’amélioration des pra-

tiques.
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La gestion du flux de patients aux urgences est un probléme ancien et permanent
dans la plupart des centres hospitaliers en France, de plus en plus difficile a surmonter no-
tamment en raison du nombre croissant d’entrées, du manque de personnel et de lits d’aval.
Plusieurs études ont été menées pour tenter de modéliser ce flux et ainsi d’anticiper les be-
soins au sein des urgences (14).

Il a déja été largement démontré que I'augmentation du flux de patients aux ur-
gences était associée a une altération de la prise en charge des patients ; notamment
concernant la douleur (15) (9) (16) (10) (17) ou le sepsis (18) , mais elle est également asso-
ciée a une une hausse de la mortalité (19) (20) (21) (22) .

Une étude américaine a prouvé en 2008 une dégradation de la prise en charge des patients
tres algiques lors de 'augmentation du flux de patients (moins de traitements administrés
ou des délais plus longs avant administration des antalgiques) (23). Trois autres études me-
nées chez des patients atteints de fractures ont montré un impact négatif de I'augmentation
du flux sur la prise en charge de la douleur (fractures du col du fémur chez des patient agés

(24), fractures de la clavicule chez des adultes et des enfants (25), fractures des os longs chez
des enfants (26)). Chez des patients consultants aux urgences pour douleur abdominale, on

retrouve cette influence négative du flux sur la prise en charge de la douleur (27) .

Les données disponibles a ce jour mettent donc déja en lumiere des lacunes dans la
prise en charge de la douleur aux urgences. Des textes et protocoles ont vu le jour pour ten-
ter d’améliorer nos pratiques et quatre plans nationaux successifs ont d'ailleurs été mis en
place par le ministére de la santé (1998-2000, 2002-2005, 2006-2010 et 2013-2017) accom-
pagnés de recommandations officielles (9).

Il reste cependant du chemin a parcourir pour obtenir des résultats satisfaisants. Mieux com-
prendre ou se situent précisément les déficits dans la chaine de soins est une piste pour
avancer. La premiére étape de la prise en charge de la douleur étant I’évaluation de la dou-

leur, c’est a cet aspect que je me suis intéressée dans cette étude.
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Objectifs

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer I'impact du flux de patients sur I'éva-
luation et la tracabilité de la douleur durant le parcours de soin des patients aux urgences
adultes de I'hopital Pellegrin.

L’objectif secondaire consiste a identifier d'autres facteurs qui influencent I'évalua-

tion de la douleur aux urgences.
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METHODES
Type d’étude

Cette étude est rétrospective, observationnelle, monocentrique, descriptive et analy-

tique réalisée aux urgences adultes du CHU de BORDEAUX Pellegrin.

Critére de jugement principal

Dans cette étude, le critere de jugement principal est le taux de dossiers dont I'éva-
luation de la douleur est correctement réalisée et tracée selon les critéres suivants, définis
par la HAS (29):

* Au moins un résultat d'évaluation de la douleur réalisée avec une échelle validée
dans le dossier du patient non algique (le patient non algique étant défini par une EN
<3)

* Au moins deux résultats de mesure de la douleur avec une échelle validée dans le

dossier du patient algique (défini par une EN > 3)

La variable d’intérét principal correspondait au flux de patients. Pour chaque patient nous
avons déterminé le nombre de patients pris en charge dans les deux heures qui précédent
son admission et dans les 30 minutes qui suivent son admission.

Nous avons également réalisé des analyses de sensibilité en utilisant des modeéles prenant
en compte le nombre d’admissions dans les deux heures précédentes séparément (H-1 et H-

2) et dans I’'heure précédente seule (H-1).

Critéres d’inclusion et d'exclusion
Tous les patients admis aux urgences adultes du CHU Pellegrin de BORDEAUX du

01/01/2017 au 31/12/2017 étaient inclus dans I'étude.

Les patients exclus étaient ceux déja évalués par un médecin ou un(e) IDE avant leur
arrivée aux urgences ou qui n’étaient pas passé par le box IOA : en pratique principalement
les patients amenés par le SMUR et/ou attendus directement en SAUV/Déchocage. Les pa-

tients de moins de 18 ans étaient également exclus.
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Protocole de I’'étude

Pour chaque patient de cette étude rétrospective, les variables quantitatives et quali-

tatives concernant |'évaluation et la tracabilité de la douleur sont extraits a partir du dossier
patient informatique DxCare (onglet "Pancarte", principalement renseigné par I'lOA).
Parmi les dossiers des patients analysés, pour ceux qui n’ont pas bénéficié d’'une évaluation
de la douleur par I'lOA, nous avons cherché une évaluation médicale de la douleur dans les
onglets "Examen clinique initial" et "Evolution". Pour cela, j’ai réalisé une extraction ma-
nuelle a partir du texte de 700 dossiers médicaux, permettant de collecter les termes relatifs
a I'évaluation de la douleur. Ces termes ont servi a générer un algorithme que nous avons
ensuite appliqué a I'ensemble des patients concernés.

Par ailleurs, une extraction informatique a partir des données de DxCare a permis
d'obtenir des variables calculées, notamment le flux de patients qui est exprimé en nombre

d'entrées sur les 2 heures précédant I'admission du patient analysé.

Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage et les variables
guantitatives en médiane et étendue interquartile. Les analyses statistiques ont été réali-
sées en utilisant respectivement le test de Fisher et le test de Mann-Whitney-Wilcoxon.
L’analyse multivariée a été réalisée dans un premier temps avec un modele mixte généralisé
en régression logistique. L'ajout d’effet aléatoire dans le modeéle n’apportant pas d’informa-
tion supplémentaire, une régression logistique a donc été utilisée. Les variables incluses dans
les modeles étaient les variables décrivant le flux de patients aux urgences et les variables
associées au critére de jugement principal en analyse univariée. Les interactions entre les va-
riables d’intérét ont été testées. Les résultats sont présentés en rapport de cote avec leur in-
tervalle de confiance a 95%.
Des analyses de sensibilité ont été conduites en distinguant les deux heures précédentes ou

uniguement I’heure précédente.
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RESULTATS

Flow chart

Comme décrit sur le diagramme ci-dessous (Figure 1), nous avons recueilli les don-
nées de 56989 patients entre janvier et décembre 2017. Aprés exclusion de 14749 patients,

42240 patients ont finalement été analysés.

56089
FPatients admis aux

urgences adultes
Pellegrin en 2017

14749 patients exclus
. | Transportés par le SMUR, orientés
o SAUV, mineurs < 18 ans
Dossier 10A ou médical manguant

1ére
Evaluation
douleur par
10A?

k.4 v
EMOUEVA= 3 EMoUEVA=0Uu=23 Evaluation
ALGIQUE NON ALGIQUE douleur par

médecin ?

Evaluation correcte

2éme
évaluation
douleur 7

Evaluation correcte

Figure 1 : Flow chart (Diagramme de flux)
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Parmi ces 42240 patients, 30674 (72,6%) ont bénéficié d’au moins 1 évaluation de leur dou-

leur au cours de leur prise en charge aux urgences.

Au total, I'’évaluation de la douleur était correcte pour 21 300 patients (50,4%), ce qui re-
groupe les patients non algiques évalués au moins une fois et les patients algiques évalués

au moins 2 fois.

Pour les patients qui n"ont pas été évalués par I'lOA, I'algorithme réalisé a partir des extrac-
tions manuelles a permis de retrouver des évaluations de la douleur dans le texte du dossier

médical DxCare.

Caracteristiques de la population et analyse univariée

Le tableau 1 représente la répartition de la population entre les 2 groupes (évalua-

tion correcte ou incorrecte de la douleur) et selon les variables d’intérét.

L’analyse univariée montre que le taux de dossiers correctement évalués est associé de fa-
con significative a plusieurs facteurs : I'age, le motif d'admission, le niveau de tri I0A, la pé-
riode d’admission sur la journée, le jour de la semaine ; mais aussi aux parametres vitaux sui-
vants (non représentés dans le tableau 1) : la tension artérielle systolique, la température et

le score de Glasgow.

Parmi les résultats les plus significatifs et les moins attendus, I’age supérieur a 40 ans, le mo-
tif médical (vs traumatologique), et le jour (vs nuit) sont associés a une meilleure évaluation

de la douleur.

Par ailleurs, on observe, de facon significative, une meilleure évaluation des dossiers dans le
groupe ou le flux de patients est le plus important : plus de 13 patients admis dans les 2h
précédant I'admission (comme représenté sur la figure 2) et plus de 4 patients admis dans

les 30 minutes suivant I’admission.

Page 16/32



Tableau 1 : Caractéristiques de la population avec analyse univariée.

Population totale Evaluation Evaluation p-value
correcte incorrecte
Nb % ou Med Nb % ou Med Nb % ou Med
Sexe F 20279 48,0 10183 50,2 10096 49,8 oS
M 21961 52,0 11117 50,6 10844 494
0-25 8613 3285 5328
Age (années) 25-40 11547 Med 42 4835 Med 49 6712 Med 36 0 <0001
40-65 12425 [28;63] 6530 [31:71] 5895 [25;53] ’
> 65 9655 6650 3005
Motif d admission Médical | 30038 71,1 16162 53,8 13876 46,2 0<0001
Traumatologig 12202 289 5138 42,1 7064 57,9
Non urgent 2379 56 875 36,8 1504 63,2
Niveau de Tri I0A Peu Urgent 14594 34,6 5588 38,3 9006 61,7 0<0001
Urgent 17342 411 9514 549 7828 451
Trés urgent 7925 18,8 5323 67,2 2602 32,8
Matin 15352 36,3 8516 555 6836 44,5
Période d'admission | Aprés-midi 16220 384 8410 518 7810 482 | p<0,001
Nuit 10668 25,3 4374 410 6294 59,0
Lundi 6247 14,8 3179 509 3068 49,1
Mardi 5790 13,7 2937 50,7 2853 493
Mercredi 5694 135 3070 539 2624 46,1
Jour de la semaine Jeudi 5712 135 2937 514 2775 486 |p<0,001
Vendredi 6085 144 3064 504 3021 49,6
Samedi 6322 15,0 3108 49,2 3214 50,8
Dimanche 6390 15,1 3005 47,0 3385 53,0
Flux de patients
<9 10829 25,6 5213 48,1 5616 51,9
2h avantadmission | 9-13 11776 27,9 5818 494 5958 50,6 p<0,001
>13 19635 46,5 10269 52,3 9366 47,7
. <4 27040 64,0 13137 486 13903 514 0<0001
>4 15200 36,0 8163 53,7 7037 46,3

Les résultats concernant I'age sont représentés sous forme de médiane (Med) et d’étendue
interquartile.

La période d’admission au cours de la journée est représentée par classes : matin (07h-14h),
aprés-midi (14h-20h) et nuit (20h-07h).
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Figure 2 : Taux de dossiers correctement évalués (bleu) ou non (rouge) en fonction du flux
de patients (Nombre de patients admis sur les 2h précédentes) d’aprés I'analyse univariée.

100 %
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Figure 3 : Taux de dossiers correctement évalués (bleu) ou non (rouge) en fonction du flux
de patients, selon I"'admission le jour ou la nuit, d’aprés I'analyse univariée.
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Lorsque I'on observe séparément les périodes « jour » et « nuit » sur la figure 3, on observe
a l'inverse une diminution du taux de dossiers correctement évalués lorsque le flux est plus
important. Cette diminution est statistiquement significative pour la nuit mais pas pour le

jour.

Analyse multivariée
Le tableau 2 et |a figure 4 représentent les résultats de I'analyse multivariée.

Le modele utilisé pour I'ajustement comprend toutes les variables représentées dans le ta-
bleau 2 : flux de patients (hnombre de patients admis dans les 2h qui précédent ou les 30 mi-
nutes qui suivent I'admission du patient), age, sexe, motif d’admission, mode de transport,

niveau de tri IOA, tension artérielle systolique (TAs), température et score de Glasgow.

Les résultats montrent qu’apres ajustement sur ces nombreux facteurs de confusion poten-
tiels, I'augmentation du flux de patients aux urgences est associée a une mauvaise évalua-
tion de la douleur. En effet le taux de dossiers avec une évaluation correcte de la douleur est
diminué (OR 0,9) lorsque le nombre de patients augmente dans les 2h précédentes, et ce de

fagon significative.

On observe également que le sexe, I'age, le motif d'admission, la période du jour, le niveau
de tri IOA, le mode de transport, la température et le score de Glasgow sont également des

facteurs indépendants associés a |'évaluation de la douleur.

En plus du flux de patients, les autres variables associées a une mauvaise évaluation de la
douleur étaient : la nuit (OR 0,65 vs aprés-midi), un score de Glasgow < 15 (OR 0,88), le motif

d’admission traumatologique (OR 0,67 vs motif médical) et le sexe féminin.
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Tableau 2 : Analyse multivariée

Rapport de cote (OR) IC95%

Flux de patients

<9 Ref.
pans les zhavant g _ 43 0,88| [0,82 - 0,93]
>13 0,90| [0,84 — 0,96]
Dans les 30 mn aprés [<ou =4 Ref.
admission >4 1,08| [1,02 —1,13]
Sexe
F Ref.
M 1,13| [1,08 — 1,18]
Age (années)
<25 Ref.
25-40 1,04( [0,98 - 1,11]
40 - 65 1,46| [1,37 - 1,56]
> 65 2,54| [2,36 - 2.74]
Motif d’admission
Médical Ref.
Traumatologie 0,67| [0,64 -0,71]

Niveau de Tri IOA
Non urgent Ref.

Peu urgent 0,96| [0,87 - 1,07]
Urgent 1,62| [1,46 - 1,80]
Trés urgent 2,37| [2,12 - 2.66]

Période du jour
Aprés-midi Ref.

Nuit 0,65| [0,61 - 0.69]

Matin 1,10| [1,04 - 1.16]
GCS

15 Ref.

<15 0,88| [0,80-0,97]
Température (°C)

36-38 Ref.

<36 ou > 38 1,09| [1,03 - 1,17]
TAs (mmHg)

100-160 Ref.

<100 ou > 160 0,97| [0,90 —1,03]

Les résultats sont représentés sous forme de rapport de cote ou Odds Ratio (OR) et d’nter-
valles de confiance (IC).
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Figure 4 : Résultats de I'analyse multivariée sous la forme d’Odds Ratio pour les différentes
variables analysées : en bleu, OR > 1 (protecteur) : en rouge, OR < 1 (facteur de risque).

Nous avons également réalisé des analyses de sensibilité (résultats présentés dans le tableau
3 en annexe) en analysant le flux de patients sur les deux heures précédentes séparément
(H-1 et H-2) ou uniguement sur I’heure précédente (H-1). Ces analyses montrent que le taux
de dossiers correctement évalués est diminué de fagon significative lorsque le flux augmente
uniguement pour H-2 (I’heure située entre 2h avant et 1h avant 'admission). Les résultats
concernant H -1 (I’heure précédant I'admission) pour les 2 modeles suivent la méme ten-

dance mais ne sont pas significatifs.
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DISCUSSION

La prise en charge de la douleur aux urgences commence par une bonne évaluation.
L’état des lieux de cette évaluation est important pour permettre la mise en place des ac-
tions correctives si nécessaire afin d'en optimiser le recueil pratique et la tragabilité.

Dans cette étude, I'évaluation de la douleur remplissait les critéres de la HAS pour
50,4% des patients et 72,6% des patients ont bénéficié d’au moins 1 évaluation de leur dou-
leur. Ce résultat met en évidence des lacunes dans la qualité de notre évaluation aux ur-

gences Pellegrin, mais il est peu surprenant comparé aux chiffres déja publiés.

Les résultats de I'analyse univariée montrent une meilleure évaluation des dossiers
lorsque le flux de patients augmente, mais lorsque I'on observe séparément les périodes
« jour » et « nuit », on retrouve un résultat inverse, confirmé par I'analyse multivariée. Pour
expliquer cet effet observé dans I'analyse univariée, on peut évoquer le biais trés important
lié a la période du nycthémere pendant laquelle le patient est admis. La nuit, I’évaluation de
la douleur est moins bien réalisée, de facon significative et trés marquée. Or I'immense ma-
jorité du flux de patients est réparti sur la journée, trés peu sur la nuit, et donc associé a une
meilleure évaluation. L’analyse multivariée permet, entre autres, de s’affranchir de ce biais.
Nos résultats ont finalement permis de démontrer objectivement le lien entre le flux de pa-
tients et I"évaluation de la douleur. Parmi les études qui traitent du lien entre flux de pa-
tients et prise en charge de la douleur (23) (24) (26), I'étude de Pines et al. en 2008 (23)
avait notamment montré une altération de la prise en charge des patients trés algiques lors
de l'augmentation du flux de patients, sans pouvoir préciser la part liée a un manque d’éva-
luation, une administration médicamenteuse trop lente ou inadaptée ou d’autres facteurs
liés a la prise en charge.

Nos résultats apportent donc des données nouvelles et solides, obtenues d'aprés une mé-
thodologie simple et sur un grand nombre de patients. Cependant, il s'agit d'une étude ré-

trospective et monocentrique, avec les limites que cela implique.
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L'objectif secondaire a permis de mettre en évidence l'influence d'autres facteurs sur
I'évaluation de la douleur, dont certains sont inattendus.
Parmi les plus marquants, on observe que |'évaluation de la douleur est moins biens réalisée
durant la nuit, et ce a n'importe quelle heure de la nuit, indépendamment du flux de pa-
tients (qui est par ailleurs moins important la nuit). Ce résultat est probablement d'origine
multifactorielle et il serait intéressant d'identifier les différences de pratique entre le jour et
la nuit aux urgences afin de I'expliquer. On peut envisager que ce soit en partie lié a une po-
pulation de patients différente la nuit, des équipes de soignants différentes de celle du jour
et srement d’autres facteurs qu’il nous faudrait identifier.
Contrairement a ce qui a déja été publié (30), nos données montrent que I'dge (supérieur a
40 ans) est un facteur protecteur, avec un taux de dossiers correctement évalués qui aug-
mente avec I'age des patients. On obtient ainsi la meilleure évaluation chez les plus de 65
ans. Ce résultat est inattendu et pourrait étre expliqué par une attention particuliere portée
aux patients agés souvent polypathologiques et/ou atteints de troubles cognitifs, dont on
connait la fragilité et souvent I'impossibilité a exprimer la douleur. On peut également évo-
quer un biais positif de filiere (plus de patients agés orientés en circuit « long/allongé » avec
une réévaluation plus simple ou plus systématique). A l'inverse, il est possible que les
équipes soignantes sous-évaluent la douleur des patients jeunes consultant pour des motifs
souvent moins graves.
De facon surprenante également, les patients admis pour un motif traumatologique sont
moins bien évalués que ceux admis pour un motif médical, ce qui va a I'encontre d’une
étude publiée en 2011 (31) . Il est possible que ce résultat soit lié a un biais de filiere, les
traumatismes légers étant dirigés majoritairement en circuit « court/consultations », dans
lequel il existe probablement une évaluation moins rigoureuse ou moins bien tracée qu'en
circuit long.

Concernant la tracabilité des évaluations de la douleur, on peut également avancer
qu'il existe des limites pratiques liées a l'interface informatique et a un certain manque d’er-

gonomie du logiciel DxCare.
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CONCLUSION :

Cette étude montre que la douleur est moins bien évaluée et/ou tracée lorsque le flux de pa-
tients augmente aux urgences adultes du CHU Pellegrin. Ce résultat confirme un ressenti
partagé par de nombreux soignants et rejoint les nombreuses publications concernant les
conséquences du flux de patients sur les prises en charge hospitalieres.

On observe également que I'évaluation de la douleur est moins bien réalisée la nuit ou
lorsque I'on consulte pour un motif traumatologique, ce qui est particulierement inattendu.
L'ensemble de ces résultats pose une interrogation sur nos pratiques ainsi que sur les res-
sources humaines et logistiques aux urgences. Les réflexions qui en découlent pourraient
permettre d'améliorer cette évaluation de la douleur, étape essentielle de la prise en charge

de nos patients.
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ANNEXES

1-Echelles de douleur validées par la HAS

- Auto-évaluation :
* Chez l'adulte :
- Echelle Visuelle Analogique (EVA) sur 10 (ou sur 100).
- Echelle Numérique (EN) sur 10 (ou sur 100).
Pour ces 2 échelles (EVA et EN), le patient nécessite une prise en charge de la
douleur si EN > 4/10.

- Echelle Verbale Simple (EVS) sur 4.
Douleur absente =0 ; faible=1; modérée =2 ; intense = 3 ; extrémement in-

tense = 4. Le patient nécessite une prise en charge de la douleur si EVS > 2

* Chezl'enfant:
- Echelle de visages (FPS-R) qui représente 6 visages, de neutre a trés douloureux

correspondant aux scores 0 - 2 - 4 - 6 - 8 - 10. Le patient nécessite une prise en
charge de la douleur lorsque le score est de 3 a 4/10.

- Echelle Visuelle Analogique (EVA) L’enfant nécessite une prise en charge de la
douleur si EVA > 4/10.

- Echelle Numérique (EN) sur 4. Le patient est douloureux si EN > 2.
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- Hétéro-évaluation :
* Chezl'adulte :
- En réanimation : COMFORT ou échelle comportementale de douleur (Behavioral
Pain Scale) ou échelle Doloplus : échelle comportant dix items coté chacunde 0 a
3 (quatre niveaux), score global sur 30, prise en charge de la douleursi  doloplus 2>
5/30.
- Algoplus : sur 5. Prise en charge de la douleur si le score est > 2.
- ECPA (Echelle Comportementale de la douleur chez la Personne dgée). Prise en

charge de la douleur si le score est > 6.

* Chezl'enfant:
- EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur). Prise en charge de la douleur si score >

4/15

- En post-opératoire ou lors d'un soin : FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability).
Prise en charge de la douleur si FLACC > 3/10

- En oncologie : Hétéro Evaluation de la Douleur de I’Enfant (HEDEN), prise en
charge de la douleur si HEDEN > 3/10 ou DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy),
prise en charge de la douleur si DEGR > 10/40

- En réanimation chez I'enfant ventilé : COMFORT. Prise en charge de la douleur si
COMFORT 2= 24/40 OU COMFORT BEHAVIOR > 23/30.

- En post-opératoire (moins recommandées) selon I'habitude du service : CHEOPS
(Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale). Prise en charge de la douleur si
CHEOPS > 8/13

- OPS (Objective Pain Scale) - score de 0 a 10 / I'enfant nécessite une prise en

charge de la douleur si OPS > 3/10.

Page 26/32



* Chezle nouveau-né :
- EVENDOL. Prise en charge de la douleur si score > 4/15.

- EDIN (Evaluation de la Douleur et de I'Inconfort du Nouveau-né). Prise en charge
de la douleur si EDIN > 5/15.

- Amiel Tison. Le nouveau-né nécessite une prise en charge de la douleur si Amiel
Tison <15/20 (ou = 5 /20 si la cotation est inversée).

- DAN (Douleur Aigué du Nouveau-né) adaptée aux soins. Prise en charge de la
douleur si DAN > 3/10.

- PIPP (Premature Infant Pain Profile). Prise en charge de la douleur si PIPP > 7 /21

- En réanimation, enfant ventilé : COMFORT. Prise en charge de la douleur si

COMFORT 2 24/40.

Il est également important d’évoquer le guestionnaire DN4 pour le diagnostic et I'évaluation

des douleurs neuropathiques. Il est composé de 4 items : 2 concernant les sensations ressen-

ties par le patient et 2 liés a I'examen clinique.
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2-Analyses de sensibilité

Tableau 3 : Analyse multivariée des dossiers correctement évalués en fonction du flux de
patients, selon 2 modéles pour analyses de sensibilité.

| Rapport de céte (OR) IC95%
Flux de patients
<5 Ref.
H-2 5-7 0,92| [0,87-0,98]
Modélp H-1etH-2 >7 0,92| [0,87-0,97]
séparées <5 Ref.

H-1 5-7 0,96/ [0,90-1,02]
>7 0,99 [0,93-1,05]
<5 Ref.

Modéle H-1 seule H-1 5-7 0,95 [0, 89—-1,01
>7 0,97| [0,91-1,02]
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térieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a cor-
rompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfection-
nerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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