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RESUMES 

1. Résumé 
Introduction : Selon les études, 60 à 70% des patients se présentant aux urgences ont une plainte douloureuse. 

Depuis plusieurs années, la prise en charge antalgique dès l’arrivée du patient est priorité au CHU d’Angers et 

nous avons mis en place différents protocoles afin de les soulager. Cette étude a pour but d’analyser les pratiques 

quant à la prise de charge de la douleur aux urgences du CHU d’Angers. 

 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle. Tous les patients de plus de 18 ans admis 

aux urgences sur la période de recueil présentant une douleur ont été inclus. La douleur était évaluée via l’échelle 

numérique (EN). Les données ont été recueillies par un hétéroquestionnaire dès l’admission du patient. Sont 

ensuite renseignés les antalgiques utilisés, les évaluations de la douleur à 1h et à la fin de la prise en charge. Le 

critère d’une analgésie est correcte retenu est une EN≤3 à 1h. 

 

Résultats : Au total, 263 patients ont été analysés. L’EN moyenne à l’admission était de 5,6. 38,0% ont reçu un 

antalgique par l’IOA et le délai moyen d’administration du premier antalgique était de 46,5 min. 42,0% des 

patients ont reçu un antalgique dans la première heure et 57% en ont reçu un durant leur séjour aux urgences. 

Une douleur d’origine traumatique (p=0,002) et une EN plus basse à l’admission (p<0,001) sont des facteurs 

associés à une EN≤3 à 1h. L’EN moyenne de sortie était de 3,5. On observe également que recevoir un antalgique 

(p=0,003), du paracétamol (p=0,038), un AINS (p=0,015) sont des facteurs associés à une plus grande perte 

de points d’EN entre l’admission et la sortie. 

 

Conclusion : La prise en charge de la douleur aux urgences du CHU d’Angers est satisfaisante mais insuffisamment 

rapide. La solution réside probablement dans l’administration d’antalgiques plus adaptés dès l’accueil.  
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2. Abstract 
Background : Studies show that 60 to 70% of emergency room patients have a pain. Antalgic treatment is a 

priority at the Angers University Hospital for a few years, and this from the admission of the patient. For that, we 

developed pain protocols. This study aims to analyze the practices concerning the management of pain in 

emergency departments of Angers University Hospital. 

 

Methods : In June 2019, we performed an observational study in the emergency of the CHU of Angers. All patients 

over 18 admitted to the emergency with pain were included. Pain was assessed via the numerical scale (NS). The 

data were collected by a heteroquestionnaire as soon as the patient was admitted. The analgesics used, the pain 

assessments at 1 o'clock and at the end of the treatment are then completed. The criterion of analgesia is correct 

retained is a NS≤3 to 1h. 

 

Results : In total, 263 patients with pain where analyzed. The mean NS on admission was 5.6. 38.0% received 

an analgesic by the admission nurse and the average time of administration of the first analgesic was 46.5 min. 

42.0% of patients received an analgesic in the first hour and 57% received one during emergency room stay. 

Traumatic pain (p = 0.002) and lower NS at admission (p <0.001) were associated with NS≤3 at 1h. The average 

exit NS was 3.5. It is also observed that receiving an analgesic (p = 0.003), paracetamol (p = 0.038), an non-

steroidal anti-inflammatory drug (p = 0.015) are factors associated with a greater loss of NS points between 

admission and exit. 

 

Conclusions : The management of the pain in the emergency department of the University Hospital of Angers is 

satisfactory but not fast enough. The solution lies propably in the administration of more appropriate analgesics 

upon admission of the patient. 
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ARTICLE 
 

 

  

 
Évaluation de la douleur aux urgences du CHU d’Angers en 2019. 

 
 
 
Introduction 
 
De nombreuses études montrent que 60 à 70% des 
patients admis aux urgences présentent, entre autres, 
une douleur(1,2). La prise en charge de la douleur dans 
le milieu médical est régie par le code de la santé 
publique et par de nombreuses recommandations(3–6). 
Cependant, des études à grande échelle montrent 
précisément un défaut d’analgésie de ces patients durant 
leur passage aux urgences(7,8). 
 
Il existe plusieurs moyens afin d’évaluer la douleur d’un 
patient aux urgences selon deux types : l’auto-évaluation 
et l’hétéro-évaluation(9,10). Pour l’autoévaluation, 
l’échelle numérique est le plus souvent utilisée (EN allant 
de 1 à 10). Tandis que pour l’hétéro-évaluation l’échelle 
AlgoPlus(11,12) est généralement préférée. Néanmoins, 
il n’existe aucune échelle objective permettant de 
quantifier la douleur d’un patient. 
 
Dans la plupart des services d’urgence, le patient est 
d’abord reçu par l’Infirmier Organisateur d’Accueil (IOA). 
Les missions de l’IOA sont définis dans des textes 
nationaux(13). Dans de nombreux services d’urgence, il 
existe des protocoles mis en place pour que dès 
l’admission, l’IOA puisse délivrer un antalgique au patient 
avant même que celui-ci ait vu un médecin. Malgré tous 
ces protocoles et les moyens médicamenteux et non 
médicamenteux disponibles aux urgences, la prise en 
charge de la douleur reste insuffisante(14–16).  
 
En 2019, aux urgences adultes du CHU d’Angers, les IOA 
peuvent administrer du paracétamol, du MEOPA et le 
PENTHROX® selon les protocoles en vigueur (Annexe 1, 
2, 3), les prescriptions de paliers 2 et paliers 3 étant 
réservées aux médecins une fois le patient pris en charge 
dans les unités. 
 
Le but de notre étude est d’analyser les pratiques 
professionnelles globales concernant la prise en charge 
de la douleur aux urgences adulte du CHU d’Angers en 
2019. 
 
Matériel et méthodes 
 
Design 
Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, 
monocentrique réalisée via un hétéro-questionnaire. 
 
Population étudiée 
Inclusion  
Patients de plus de 18 ans se présentant aux urgences 
adultes du CHU d’Angers ayant une douleur. 
 
Non inclusion 
Patients incapables ou refusant de participer. 
 
Lieu de l’étude  
Urgences adultes du CHU d’Angers en France. 

 
Période de recueil 
Du 18 Juin au 21 Juin 2019. 
 
Modalités de recueil 
Les données sont recueillies via un hétéro-questionnaire 
(Annexe 4) disponible au bureau de l’IOA. L’infirmier(ère) 
rempli la première page pour tout patient se présentant 
avec une douleur. Le questionnaire suit ensuite le patient 
dans les unités ou celui-ci est complété au fur et à 
mesure de la prise en charge. Enfin, un 3e recueil de 
données se fait à partir dossier informatique. 
 
Le questionnaire utilisé est similaire à celui utilisé dans 
deux études portant également sur la prise en charge de 
la douleur aux urgences adulte du CHU d’Angers en 
2011(17) et en 2013(18). Il a été rajouté un 
questionnaire de satisfaction. 
 
Les données recueillies  
A l’admission : motif de consultation, heure d’IOA, début 
et localisation de la douleur, EN, prise d’antalgique avant, 
poids, consultation d’un médecin avant. 
 
Pendant la prise en charge : antalgique(s) donné(s) à 
l’accueil, secteur d’orientation, EN à 1h, EN à la fin de la 
prise en charge, diagnostic retenu, satisfaction globale et 
de la prise en charge de la douleur et les antalgiques 
prescrits pour la sortie. 
 
Sur dossier informatique : type de douleur (traumatique 
ou non), antalgiques prescrits, délais de prescription, 
orientation du patient. 
 
La satisfaction du patient est évaluée par une échelle de 
Likert(19). On demande au patient s’il est satisfait de sa 
prise en charge de façon globale et de la prise en charge 
de sa douleur. Le patient répond à ces deux items par : 
très insatisfait=1, satisfait=2, neutre=3, satisfait=4, très 
satisfait=5. 
 
Analyse des données 
Les données ont été saisies dans le logiciel Excel® et ont 
été analysées avec le logiciel SPSS® (IBM Corp. 
Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Les variables qualitatives 
sont exprimées en effectifs et pourcentages, les variables 
quantitatives en moyenne et écart-type. Les données 
recueillies ont été comparées selon l’évaluation de la 
douleur à l’aide d’un test U de Mann-Whitney pour les 
variables quantitatives et à l’aide d’un test du Chi2 ou 
d’un test exact de Fisher (quand les conditions 
d’application d’un test du Chi2 n’étaient pas remplies) 
pour les variables qualitatives. Le degré de significativité 
retenu était de 5%, soit p≤0,05. 
 
Le premier critère d’évaluation était une EN≤3 à 1h de la 
prise en charge par l’IOA. Le second critère d’évaluation 
était la variation d’EN entre l’admission et la fin de prise 
en charge, classée selon que les patients aient eu une 
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  variation d’EN supérieur ou non à la médiane de 
l’échantillon. L’objectif de ce second critère était la 
recherche de facteur associés à une diminution 
importante d’échelle numérique au décours du passage 
aux urgences. 
 
Résultats 
 
270 patients ont été inclus sur les 767 (35,2%) 
admissions aux urgences sur la période de recueil (Figure 
1). 7 patients ont été perdus de vue au cours de leur 
séjour aux urgences et ont été exclus. Un total de 263 
patients a finalement été analysé. Leurs données sont 
détaillées dans la Table 1.  
 
 

 
 
Table 1 
Une légère majorité de patient sont des femmes 
(52,1%), l’âge moyen est de 46,5 ans. L’origine de la 
douleur était pour 50,6% d’origine traumatique et l’EN 
moyenne à l’admission est de 5,6/10 avec un écart type 
de 2,3. Le délai moyen de prise en charge IOA après 
l’inscription administrative est de 18,2 minutes.  
 
A l’admission IOA, 22,1% des patients présentent une 
douleur faible (EN=1, 2 et 3), 27,0% une modérée 
(EN=4 et 5) et 51% une douleur forte (EN=6, 7, 8, 9 et 
10), soit 78% de patients présentant une EN>3. Le début 
de la douleur est inférieur ou égal à 24h pour 65,8% des 
patients. 
 
Le taux d’administration d’antalgique par l’IOA s’élève à 
38%, soit 100 patients. A noter également que 17,1% 
(n=45) des patients ont refusé l’antalgique proposé par 
l’IOA et que 25,1% (n=66) des patients n’ont pas reçu 
de paracétamol en raison d’une prise précédente 
inférieure à 6h avant le passage aux urgences. 
 
Les patients sont ensuite orientés vers les secteurs de 
prise en charge médicale. 73,8% (n=194) ont été 
transféré en secteur de soins légers. 
 
Le délai moyen d’administration du premier antalgique 
depuis la prise en charge IOA est de 46,5 min (ET=99,6). 
42,2% (n=111) des patients ont reçu un antalgique dans 
la 1ère heure suivant l’admission IOA. 77,0% d’entre eux 
ont été réévalué sur le plan douloureux via l’EN à 1h et 

89% à la fin de la prise en charge. L’EN moyenne était de 
4,8/10 à 1h et de 3,5/10 à la sortie des urgences.  
La durée moyenne entre l’accueil administratif et la sortie 
des urgences est de 267,4 min (ET=174,4) soit 4,5 
heures. 

 
Concernant la perte de points d’EN, on observe que 
33,6% (n=69) des patients présentent une EN≤3 à 1h. 
Pour l’EN en sous-groupe à 1h, environ un tiers des 
patients ont une douleur faible (33,7%), un tiers une 
douleur modérée (30,7%) et un tiers une douleur forte 

Table 1 : Caractéristiques de l’échantillon 
 Effectif % Moyenne (ET) 
Sexe féminin 137 52,1%  

Age   46,5 (21,6) 
Motif Médical 130 49,4%  

Motif Traumatologique 133 50,6%  

Début douleur    
 ≤ 24 heures 173 65,8%  
 > 24 heures et ≤ 1 semaine 63 24,0%  
 > 1 semaine 27 10,2%  

EN à l'admission   5,6 (2,3) 
      EN faible (1, 2, 3) 58 22,1%  

      EN modérée (4, 5) 71 27,0%  

      EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 134 51,0%  

Délais prise en charge IOA   18,2 (13) 
1er antalgique donné par IOA    
 Non 163 62,0%  
 Oui 100 38,0%  
  Geste IOA 3 1,1%  
  Paracétamol IOA 95 36,1%  
  MEOPA IOA 2 0,8%  
  Méthoxyflurane IOA 4 1,5%  

Refus antalgique par IOA 45 17,1%  

Contre-indication antalgique IOA 66 25,1%  

Orientation secteur    
 Soins légers 194 73,8%  
 Soins lourds 69 26,2%  

Délai 1er antalgique   46,5 (99,6) 
Délai fin depuis IOA   267,4 (174,4) 
Antalgique dans la 1ère heure 111 42,2%  

Évaluation EN à 1h 205 77,9%  
 Moyenne EN 1h   4,8 (2,5) 
  EN faible (1, 2, 3) 69 33,7%  
  EN modérée (4, 5) 63 30,7%  
  EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 73 35,6%  

Évaluation EN fin  234 89%  
 Moyenne EN fin   3,5 (2,3) 
  EN faible (1, 2, 3) 127 54,3%  
  EN modérée (4, 5) 58 24,8%  
  EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 49 20,9%  

EN≤3 à 1h 69 33,7%  

Likert fin 205 77,9%  
 Likert global   4,2 (0,8) 
 Likert douleur   4,1 (0,9) 
Utilisation d'antalgique au SAU 150 57,0%  
 Paracétamol 134 51,0%  
 AINS 18 6,8%  
 Tramadol 13 4,9%  
 Morphine 12 4,6%  
 Néfopam 9 3,4%  
 MEOPA 5 1,9%  
 Méthoxyflurane 4 1,5%  
 Codéine 2 0,8%  

Sortie sans antalgique 76 28,9%  

Sortie avec palier 1 187 71,1%  

Sortie avec palier 2 56 21,3%  

Sortie avec palier 3 18 6,8%  

Hospitalisation 34 12,9%  

Garde 73 27,8%  

Auto-médication préalable 113 43,0%  

Consultation médecin préalable 44 16,7%  

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil /  
SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non 
Stéroïdien / MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde 
d’Azote 

767 admissions 
aux urgences 

263 patients 
analysé 

7 patients 
perdus de vue 

270 (35,2%) patients 
douloureux inclus 

Figure 1 : Flow chart 
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(35,6%), tandis qu’à la fin de la prise en charge, 54,3% 
(n=127) ont une douleur faible, 24,8% (n=58) une 
modérée et 20,9% (n=49) présentent encore une 
douleur qu’ils qualifient de forte. 
 
Sur l’utilisation d’antalgiques durant le passage aux  
urgences, 57% (n=150) ont reçu un médicament à but 
antalgique dans le service. 51,0% (n=134) ont reçu du 
paracétamol, 6,8% (n=18) un AINS, 4,9% (n=13) du 
tramadol, 4,6% (n=12) de la morphine, 3,4% (n=9) du 
néfopam, 1,9% (n=5) du MEOPA, 1,5% (n=4) du 
méthoxyflurane et 0,8% (n=2) de la codéine. 
 
En s’intéressant à la prescription d’antalgiques à la sortie 
des urgences, on note que 28,9% (n=76) des patients 
sont sortis sans prescription, 71,1% (n=187) avaient une 
prescription de palier 1, 21,3% (n=56) un palier 2 et 
6,8% (n=18) avaient un palier 3.  
 
12,9% (n=34) des patients ont été hospitalisés, incluant 
l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) et le 
bloc opératoire. 27,8% (n=73) des patients inclus ont été 
admis sur l’horaire de garde (18h30 à 8h30). 
 
43% (n=113) avaient déjà pris un antalgique pour cette 
douleur avant de venir aux urgences et 16,7% (n=44) 
avaient consulté un médecin pour cette douleur. 
 
Table 2a et 2b 
Les Table 2a et 2b exposent les facteurs associés à une 
EN≤3 à 1h. 
 
Les facteurs associés à une EN≤3 à 1h sont le sexe 
masculin (p<0,001), l’origine traumatique de la douleur 
(p=0,002), l’EN à l’admission (p<0,001), le délai de prise 
en charge par l’IOA (p=0,015), l’absence 
d’automédication (p<0,001) et de consultation d’un autre 
médecin au préalable (p=0,013).  
 
On note également des différences significatives pour la 
prise d’antalgique(s) durant le passage (p=0,003), la 

prise de paracétamol (p=0,048), la prise d’AINS 
(p=0,046) et la prise de tramadol (p=0,018). 

Table 3 
La tables 3 classe les caractéristiques des patients en 
fonction de leur delta entre EN admission et EN fin par 
rapport à la médiane, séparant la population entre les 
patients qui perdent le moins de points d’EN entre 
l’admission et la fin et ceux qui en perdent le plus. 
 
Le motif d’entrée est significativement différent selon la 
perte moyenne de points d’EN, les patients admis pour 
un motif traumatique perdant moins de points d’EN entre 
l’admission et la sortie des urgences (57,4% vs 36,4%, 
p=0,004). La perte de points d’EN est plus importante 
selon que l’EN d’admission est élevée (7 vs 4,6, 
p<0,001), donc plus on a mal en arrivant, plus on perd 
d’EN durant le passage aux urgences. Le delta EN 
admission EN fin est également plus important selon que  
le delta EN admission et EN 1h est plus élevé (1,7 vs 0, 
p<0,001), selon que la durée de passage aux urgences 
est importante (5h vs 4,2h, p=0,022). L’utilisation 
d’antalgique(s) au SAU est aussi significativement 
différente, 46,8% des patients ayant perdu des points 
d’EN inférieur à la médiane ont eu un antalgique au SAU  

Table 2a : Facteurs associés à une EN≤3 et EN>3 à 1h 
    EN≤3 à 1h EN>3 à 1h p 
    % Moyenne (ET) % Moyenne (ET) 
Sexe féminin 36,2% 

 
64,7% 

 
p<0,001* 

Age 
  

48,0 (22,6) 
 

49,6 (21,8) 0,573** 
Motif médical 36,2% 

 
59,6% 

 
0,002* 

Motif traumatologique 63,8% 
 

40,4% 
 

EN admission 
 

3,9 (2,2) 
 

6,5 (2,0) p<0,001** 
Délai IOA 

 
15,2 (13,2) 

 
17,3 (10,2) 0,015** 

1er antalgique donné par IOA 36,2% 
 

39,0% 
 

0,703* 
Délai 1er antalgique 

 
36,5 (117,6) 

 
55,6 (104,7) 0,057** 

Antalgique dans la 1ère heure 40,6% 
 

44,1% 
 

0,629* 
Secteur léger 

 
73,9% 

 
70,6% 

 
0,617* 

Secteur lourd 
 

26,1% 
 

29,4% 
 

EN 1h 
  

2,0 (1,0) 
 

6,2 (1,8) p<0,001** 
Delta EN admission et EN 1h 

 
2,0 (2,0) 

 
0,3 (1,4) p<0,001** 

Likert global 
  

4,2 (1,0) 
 

4,2 (0,7) 0,629** 
Likert douleur 

  
4,0 (1,0) 

 
4,0 (0,8) 0,688** 

Garde 
 

24,6% 
 

21,3% 
 

0,591* 
Automédication 

 
24,6% 

 
56,6% 

 
p<0,001* 

Consultation préalable 8,7% 
 

22,8% 
 

0,013* 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil 
 
 

Table 2b : Facteurs médicamenteux associés à une EN≤3 et 
EN>3 à 1 
  EN≤3 à 1h EN>3 à 1h p   % % 

Antalgiques au SAU Non 55,1% 33,8% 
0,003* 

Oui 44,9% 66,2% 
Paracétamol 42,0% 56,6% 0,048* 
AINS 2,9% 11,0% 0,046* 
Codéine 0,0% 1,5% 0,551*** 
Tramadol 0,0% 7,4% 0,018*** 
Néfopam 0,0% 5,9% 0,054*** 
Méthoxyflurane 2,9% 1,5% 0,604*** 
MEOPA 1,4% 2,2% 1*** 
Morphine 1,4% 7,4% 0,103*** 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non 
Stéroïdien / MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde 
d’Azote 
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contre 69,3% de ceux ayant un delta EN admission EN 
fin supérieur à la médiane (p=0,002). On retrouve aussi 
cette différence significative pour la prise de paracétamol 
(58,0% vs 42,6%, p=0,038), et la prise d’AINS (14,8% 
vs 4,3%, p=0,015). 
 
L’admission sur l’horaire de garde, l’automédication avant 
de se présenter aux urgences et la consultation d’un 
médecin avant ne montre pas de différence significative 
sur le delta EN entre l’admission et la fin de la prise en 
charge. 
 
Concernant l’appréciation par les patients de la 
prise en charge 
Le score de Likert global moyen est de 4,2/5 (ET=0,8) et 
de 4,1/5 (ET=0,9) pour le Likert douleur moyen (Table 
1). Ceci montre que les patients sont globalement 
satisfaits de leur prise en charge aux urgences. Toutefois, 
aucune différence significative sur ce score n’est mise en 
évidence dans les analyses statistiques sur les patients 
ayant une EN inférieure ou supérieure à 3 à 1h (Table 
2a). 
 
Effets indésirables 
Deux patients ont présenté des effets indésirables 
attribués à la prise d’un médicament antalgique. Le 
premier a présenté des nausées et des vomissements à 
la suite de l’absorption de tramadol et de néfopam. Il a 
ensuite reçu du métoclopramide. Le deuxième a présenté 

un malaise vagal une heure après la prise de morphine 
orale. Aucun autre effet secondaire n’a été relevé dans 
les dossiers. 
 
Discussion 
 
Le but de cette étude était d’étudier la prise en charge de 
la douleur des patients se présentant aux urgences du 
CHU d’Angers en 2019. 
 
Caractéristiques de la population incluse 
Concernant la population étudiée, l’âge moyen est de 
46,5 ans, le sexe ratio homme/femme de 0,92, le ratio 
médecine/traumatologie de 1,02 et l’EN moyen 
d’admission de 5,6 sont globalement similaires aux 
études menées dans ce même service en 2011(17) et 
2013(18) et à d’autres études de la littérature(14,15,20). 
On retrouve également un équilibre entre les admissions 
pour motifs « médical » et « traumatologique » avec un 
ratio de 1, ce qui correspond aux données 
bibliographiques(1,14,20). 
 
Évaluation de la douleur 
En 2011(17), 71% des patients avaient une réévaluation 
à 1h, en 2013(18), 62% et 77,9% en 2019. Depuis 2013, 
des actions ont été menées dans notre service pour lutter 
contre l’oligoanalgésie, parmi celles-ci, l’ajout sur le bilan 
IOA des échelles Algoplus® et d’EN pour faciliter et 
inciter à leur utilisation ainsi que la cotation systématique 

Table 3 : Facteurs associés un delta EN élevé et un delta EN faible    
Delta ENÊ < médiane à X? Delta ENÊ > médiane à X? p  

% Moyenne (ET) % Moyenne (ET) 
Sexe féminin 54,3% 

 
51,1% 

 
0,674* 

Age 
  

47,5 (23,3) 
 

47,3 (22) 0,892** 
Motif médical 42,6% 

 
63,6% 

 
0,004* 

Motif traumatologique 57,4% 
 

36,4% 
 

EN admission 
 

4,6 (2,2) 
 

7 (1,9) p < 0,001** 
Délai IOA 

 
19,4 (14,4) 

 
14,8 (10,2) 0,050** 

1er antalgique donné par IOA 37,2% 
 

39,8% 
 

0,725* 
Délai 1er antalgique 

 
35,5 (74,3) 

 
41,2 (59,7) 0,167** 

Antalgique dans la 1ère heure 36,2% 
 

50,0% 
 

0,06* 
Secteur léger 71,3% 

 
71,6% 

 
0,963* 

Secteur lourd 28,7% 
 

28,4% 
  

EN 1h 
 

4,5 (2,1) 
 

5,2 (2,8) 0,103** 
EN fin 

 
4,7 (2,2) 

 
2,4 (1,7) p < 0,001** 

Delta (EN adm et EN 1h) 
 

0 (1,2) 
 

1,7 (2,1) p < 0,001** 
Délai fin depuis IOA 

 
250,3 (167,7) 

 
300 (170,6) 0,022** 

Garde 25,5% 
 

30,7% 
 

0,439* 
Automédication 43,6% 

 
43,2% 

 
0,953* 

Consultation préalable 14,9% 
 

19,3% 
 

0,427* 
Antalgique au SAU 46,8%  69,3%  0,003* 
Paracétamol 42,6%  58,0%  0,038* 
AINS 4,3%  14,8%  0,015* 
Codéine 0,0%  1,1%  0,484*** 
Tramadol 4,3%  3,4%  1*** 
Néfopam 2,1%  5,7%  0,266*** 
Méthoxyflurane 2,1%  1,1%  1*** 
MEOPA 2,1%  3,4%  0,674*** 
Morphine 3,2%  8,0%  0,201*** 
Sortie sans antalgique 29,8%  27,30%  0,707* 
Sortie avec palier 1 70,2%  72,7%  0,707* 
Sortie avec palier 2 20,2%  20,5%  0,968* 
Sortie avec palier 3 5,3%  11,4%  11,4% 
Ê Le delta EN correspond au delta entre l’EN admission et l’EN de fin 
 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil / SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non Stéroïdien / 
MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 
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  de la douleur à chaque réévaluation des constantes. Cela 
peut donc expliquer ce chiffre plus important ainsi que la 
sensibilisation régulière des soignants à la prise en 
charge de la douleur mais également par la présence de 
l’investigateur principal dans les locaux au moment de 
l’étude et de la présence de l’étude elle-même. En effet, 
comme évoqué dans l’étude de Decosterd et Al. en 
2007(20), la présence d’une étude dans un service peut 
avoir un impact sur le recueil en majorant celui-ci.  
 
A la fin de la prise en charge, l’EN moyenne de fin est de 
3,5 et le delta EN admission et EN fin est de 2,1, valeur 
de delta similaire en 2011(17) et à l’étude PALIERS(14). 
Cette EN de fin est légèrement supérieure aux 
recommandations qui préconisent une EN≤3 mais reste 
cependant acceptable.   
 
La table 2a nous montre aussi que le delta EN admission 
et EN 1h est plus important dans le groupe EN≤3 à 1h ce 
qui pourrait signifier que la douleur diminue plus chez les 
patients ayant moins mal. Un résultat aussi retrouvé 
dans l’étude de 2011 qui tend à faire penser que l’on 
prend mieux en charge les gens qui ont moins mal, mais 
qui en réalité montre qu’il est plus facile de diminuer une 
douleur faible qu’une douleur modérée ou forte. D’où 
l’importance une nouvelle fois, de pouvoir administrer 
des antalgiques plus adaptés plus précocement. 
 
Antalgiques utilisés 
Le taux d’administration d’antalgique par l’IOA est de 
38%, il s’agit principalement de paracétamol. Ce chiffre 
peut sembler faible mais on constate que 17,1% des 
patients ont refusé la proposition antalgique et que 
25,1% présentaient une contre-indication à la prise de 
paracétamol due à une prise inférieure à 6h avant 
l’admission. Si on additionne ces trois valeurs on obtient 
un n=211 patients qui auraient pu recevoir un antalgique 
soit 80,2% de l’échantillon. Ce chiffre marque une 
progression par rapport à l’évaluation de 2011(17) où 
20% des patients en avaient bénéficié et similaire aux 
chiffres de l’étude PALIER(14) où 38% en avaient 
bénéficié. La facilité d’accès et d’administration ainsi que 
les formations IOA sont probablement la raison de ce bon 
résultat. En effet les comprimés sont disponible sous 
forme lyoc au même niveau que l’ordinateur d’accueil et 
le matériel de prise des constantes. 
 
On note également un très faible taux d’administration 
de MEOPA malgré son efficacité démontrée en matière 
d’antalgie d’une douleur aigue(21) ou de réalisation 
d’actes douloureux courts(22,23). En effet, seulement 5 
patients (1,9%) ont reçu du MEOPA en 2019 malgré le 
protocole en vigueur qui en préconise l’utilisation pour les 
douleurs fortes. Comparativement, 4 patients (2,9%) en 
2011(17) et 20 (9,8%) en 2013(18) avaient reçu du 
MEOPA durant leur séjour aux urgences. On peut 
expliquer cette faible administration du fait que son 
utilisation ne soit pas tracée informatiquement aux 
urgences, mais aussi des difficultés techniques de mise 
en œuvre. En effet, ce dispositif nécessite la présence 
d’une bouteille de MEOPA aux côtés du patient et 
complexifie en partie les taches de manipulation et de 
transport de celui-ci. Il faut certainement communiquer 
davantage quant à ce dispositif et trouver les moyens 
techniques pour une administration simplifiée et tracée. 

Nous avons, à l’occasion de la mise sur le marché du 
PENTHROX® au niveau national, revu notre protocole 
local d’antalgie et autorisé la dispensation anticipée par 
nos IOA. Nous avions pour principal objectif de réduire le 
temps d’accès à un antalgique pour les patients avec des 
douleurs d’origine traumatique(24) mais aussi de pouvoir 
combler le « vide antalgique » lors du transfert en 
radiologie ou de l’attente (en salle d’attente). Nous 
constatons au décours de cette étude que malgré un 
nombre potentiellement élevé de patients pouvant 
prétendre à ce traitement, seulement 4 en ont bénéficié 
sur les 97 indications théoriques (douleur d’origine 
traumatique avec EN≥4). Nous n’avons pas d’explication 
objective quant à cet écart, tout(e)s nos infirmier(ère)s 
ont été formé(e)s à son utilisation et ses indications, 
mais la préparation du produit, le manque d’habitude et 
l’administration inhalée en sont peut-être en cause. Une 
méta-analyse réalisée en 2018 par Porter et Al.(25) 
montre principalement la sécurité de l’emploi du 
méthoxyflurane dans le contexte de l’urgence mais 
souligne également l’absence d’études prospectives 
quant à l’efficacité de ce dispositif par rapport aux 
mesures habituelles. 
 
Nos résultats sous-entendent un effet bénéfique de 
l’utilisation du tramadol et des AINS. Cependant, il n’est 
pas étudié si ces médicaments étaient administrés seuls 
ou en co-analgésie. Ceci constitue donc une limite à 
l’interprétation de ces chiffres. 
 
Prescriptions d’antalgiques 
Le délai moyen d’administration du premier antalgique 
est de 46,5 minutes dans notre étude versus 51 minutes 
en 2013(18). Ce délai est acceptable mais reste encore 
trop élevé pour pouvoir obtenir une EVA≤3 à 1h après la 
prise en charge IOA comme le recommandent la 
SFAR(26) et la SFMU(27). En effet, 66,3% des patients 
ont une EN>3 à 1h. Au regard du délai d’action des 
antalgiques(28–30), il est nécessaire d’avoir une 
délivrance dès l’accueil pour avoir une diminution 
significative de l’EN à 1h. De plus, de façon éthique et 
humaine, il est nécessaire de soulager ces patients le 
plus tôt possible dès leur arrivée. Pour ce faire, et selon 
les recommandations, une administration « anticipée » a 
été mise en place depuis 2010 dans notre service via des 
protocoles de prescription autonome par les IOA (Annexe 
1, 2, 3).  Nous avons aussi mis en place une formation 
spécifique obligatoire avant de pouvoir prendre le poste 
d’IOA et des recyclages réguliers pour nos infirmier(ère)s 
les plus expérimenté(e)s. Cette formation comprend un 
module de 2 heures sur la gestion de l’antalgie à l’accueil 
des urgences. 
 
Ces chiffres laissent à penser que le « succès » de ce 
protocole paracétamol est encourageant mais qu’il 
pourrait être adapté aux douleurs les plus élevées avec 
éventuellement l’ajout d’une prescription déléguée de 
palier 2 ou 3. En effet, le lien entre la présence de 
protocole d’antalgie et la prise en charge efficace de la 
douleur à en effet été démontré dans la 
littérature(20,31–33). Cette idée est appuyée par le taux 
de patients présentant une douleur modérée à forte 
(78% d’entre eux présentaient une EN≥4 à l’admission). 
Ce pourcentage élevé de douleur modérée à forte est 
similaire à ceux des études de 2011(17), de 2013(18) et 
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  de l’étude PALIERS(14). Cependant, seulement 57% des 
patients de l’échantillon ont reçu un antalgique durant 
leur passage aux urgences. De plus, 134 patients 
présentent une EN≥6 à l’admission et encore 73 à 1h, 
mais seulement 12 patients au total (4,6%) ont reçu de 
la morphine durant leur présence aux urgences. Ce 
chiffre n’est pas en accord avec les recommandations et 
les protocoles en vigueur. En effet ces douleurs élevées 
doivent faire prescrire une antalgie par titration 
morphinique per-os ou intraveineuse 
d’emblée(26,34,35). Comparativement aux études 
précédentes, 12 patients (8,8%) en 2011(17) et 24 
(11,8%) en 2013(18) avaient reçu un palier 3. Il faut se 
poser la question de la prescription des médecins séniors 
et internes du service une fois le patient pris en charge 
dans les unités de soins et former/sensibiliser à nouveau 
ces derniers à la prise en charge des douleurs fortes. La 
prescription et l’administration de morphine est plus 
fastidieuse pour les médecins et les infirmier(ère)s. En 
effet, celle-ci nécessite une plus grande disponibilité du 
personnel pour les administrations régulières, dans le 
cadre d’une titration, mais aussi pour les réévaluations 
plus fréquentes du fait des effets secondaires possibles. 
Également, une majorité de patients (73,8%) ont été 
orienté vers un secteur de soins légers, secteurs 
disposant d’un effectif médical et paramédical moins 
important, ce qui complexifie une nouvelle l’initiation de 
thérapeutiques plus lourdes. 
 
De nombreuses études ont montré l’importance d’une 
antalgie rapide et plus particulièrement d’une prescription 
de morphine intraveineuse(36) ou per-os rapide. En 
2002, Fry et Al. montrent qu’une titration IV à dose de 
2,5mg avec un maximum de 10mg effectuée par un(e) 
infirmier(ère) expérimenté(e) entraine une antalgie 
satisfaisante, rapide et sécurisée chez des patients avec 
des douleurs aigues et intenses, en attendant leur prise 
en charge médicale(37). Une méta analyse de 2010 
montre que l’administration d’opioïdes dans les douleurs 
aigues aux urgences est insuffisante. Elle montre aussi 
que des doses trop faibles sont responsables d’une 
oligoanalgésie alors qu’une dose plus élevée est sans 
risque pour le patient et permet une meilleure sédation 
de la douleur(38). En 2017, une étude prospective est 
réalisée au CHU de Nantes et a pour but d’étudier 
l’administration anticipée protocolisée de morphine orale 
par l’IOA. Les auteurs montrent une bien meilleure 
réduction de la douleur à 45 minutes en comparaison aux 
protocoles de morphine IV déjà en place(39). Tous ces 
travaux tendent à montrer l’importance d’une prise en 
charge adaptée et rapide de la douleur dès l’accueil chez 
les patients avec une douleur aigue.  
 
Concernant le vécu des patients et leur satisfaction 
Nous avons décidé pour cette d’étude d’ajouter un 
questionnaire de satisfaction grâce à une échelle de 
Likert. Aucun résultat n’est significatif mais on constate 
globalement que les patients sont satisfaits de leur prise 
en charge avec un Likert global moyen à 4,2/5 et un 
Likert de prise en charge de la douleur moyen à 4,1/5 
alors que 45,7% des patients présentent une EN≥4 à la 
sortie des urgences. Ceci nous montre donc qu’une partie 
des patients ont une plainte douloureuse mais sont 
satisfaits de leur prise en charge. Le ressenti de la 
douleur est donc probablement pluridimensionnel et 

intrique des facteurs physiologiques, sociologiques et 
comportementaux. De nombreuses études décrivent des 
modèles théoriques quant à l’importance de la dimension 
sociale dans la douleur et dans sa prise en charge et que 
le soutien social peut renforcer l’effet antalgique(40,41). 
Il est donc important de prêter attention aux 
représentations et vécus du patient pour améliorer sa 
prise en charge. 
 
Conclusion 
 
En 2019, on observe que la prise en charge de la douleur 
des patients admis aux urgences adulte du CHU d’Angers 
est plutôt satisfaisante aux vues du ressenti des patients 
mais peut être améliorée. Les patients pourraient être 
mieux soulagés à 1h et à la fin de leur prise en charge.  
 
Les causes identifiées restent une administration trop 
tardive d’un antalgique PO ou IV de palier adapté ainsi 
que la sous-utilisation des autres moyens à disposition 
(PENTHROX®, MEOPA). L’antalgique de premier choix 
reste le paracétamol lyoc, probablement en lien avec 
l’habitude des IOA et la facilité d’administration. Il faut 
souligner le progrès obtenu en ce qui concerne 
l’évaluation de la douleur ainsi que la réévaluation de 
l’efficacité antalgique. 
 
La solution à l’amélioration de la prise en charge des 
patients douloureux réside probablement dans la 
poursuite de la formation des IOA et des soignants (y 
compris médecins et internes) aux différentes 
thérapeutiques antalgiques utilisables au CHU d’Angers et 
dans la création de nouveaux protocoles plus adaptés 
aux différentes intensités de douleur, tels que 
l’administration de morphine dès l’accueil pour les 
douleurs intenses. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Protocole paracétamol IOA 

 
 
  

 
 
 

Principe et objet de la prescription. 
 

Prescription protocolisée validée par l’équipe médicale du service d’Accueil et Traitement des Urgences et signée par 
le Chef de Service permettant à l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation d’administrer des antalgiques dans des 
conditions précises et prédéfinies. 

 
 

Indication de la prescription. 
 
Tout patient adulte admis dans le Service d’Accueil et Traitement des Urgences présentant une douleur. 

 
REMARQUES : Les douleurs majeures évaluées supérieures à 9 doivent êtres cotées en priorité 100 et bénéficier d’une 
prescription médicale immédiate dans les boxes. 

 
 

Antalgique administré. 
 

Cette prescription ne s’applique qu’au paracétamol. 
 
 

Contre-indication à la prescription protocolisée de paracétamol. 
 
- allergie au paracétamol. 
- hépatopathie connue. 
- phénylcétonurie (pour les formes lyoc). 
- tout patient qui a pris du paracétamol, quelle qu’en soit la forme, depuis moins de 4 heures, ou tout 
patient ayant pris plus de 4g de paracétamol les 24 heures précédentes. 

 
 

Dose et voie d’administration. 
 
- Forme sublinguale : PARALYOC ou DOLITABS 
- Dose : 1g soit deux comprimés de PARALYOC 500 ou DOLITABS 500 pour un adulte de 35 kg ou plus. 

 
REMARQUES : La forme sublinguale n’est pas contre indiquée en cas d’anesthésie générale ni de troubles digestifs. 
 
 

Application de la prescription. 
 
1) Dans le SAS d’Accueil de l’IAO. 

 
- à T0 faire une évaluation douleur, si possible EVA. 
- donner 2cp de PARALYOC 500 en sublinguale ou DOLITABS 500 après s’être assuré de l’absence de contre-
indication. 
- Noter l’heure et dose en rouge sur la fiche bleue. 
- En cas de contre-indication, mentionner la raison de la non application du protocole. 

 
2) Dans les boxes. 

 
- Procéder à l’évaluation de la douleur (EVA) à T 30 minutes. 
- Le médecin responsable valide l’application du protocole en reportant la mention « PROTOCOLE 
ANTALGIE » sur la fiche de prescription. 

 

Département de Médecine d’Urgence - SAU  

 Antalgie dès l’accueil 
Protocole thérapeutique 

02/2004 

Version initiale : 
14/06/2000 
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Annexe 2 : Protocole MEOPA 

 
  

 

Pôle 4 : Santé-Société, Anesthésie-Réanimation, 
Médecine d’Urgence 

Service des Urgences Adultes 
<P_REF> 

Utilisation du mélange équimolaire 
Oxygène-protoxyde d’azote (KALINOX®) 

au SAU 

Version 01 
18/01/2012 

Page 1 sur 1 

 
PROPRIETES 
 Analgésie de surface 

Anxiolyse 
 Analgésie légère  
 Sédation consciente 
 Effet euphorisant 
� Il permet de rendre l’acte douloureux supportable 
CONTRE INDICATIONS 
 Traumatisme crânien, Hypertension intracrânienne 
 Emphysème pulmonaire, Pneumothorax 
 Agitation, prise d’alcool 
 Intervention sur l’oreille moyenne et les sinus 
INDICATIONS 
 Tout acte douloureux de courte durée non accessible à une anesthésie locale ou en 
complément d’une anesthésie locale. 
 Indications reconnues : 
  Soins de brûlures ou de dermabrasion ou « tatouages » 
  Réalisation de plâtre sur un membre douloureux 
  Gaz du sang 

Pose de voie veineuse en cas de difficulté importante 
Pose d’une sonde naso-gastrique en cas de difficulté (en complément de l’anesthésie 
locale en spray) 

  Sutures avec une anesthésie locale impossible ou incomplète  
Indications discutables : 

Ponction lombaire (l’anesthésie locale est souvent plus simple et plus efficace) 
Lors de transport vers un autre site  (scanner, échographie, radiologie)  
Evacuation d’un abcès des tissus  

MODE D’EMPLOI : (disponible dans la salle de petite chirurgie du secteur chirurgical) 
 iMatériel : Bouteille de 1.5 ou 6 m3, manodétenteur pour gérer le débit, tuyau souple, masque 
à haute concentration ( pas de lunettes à oxygène) 
 iVérifier le niveau de remplissage de la bouteille 
 iNe pas fumer, ne pas approcher une flamme, ne pas graisser 

iExpliquer le soin, et son déroulement (attention à l’utilisation du mot « gaz » pour les 
personnes âgées) 
iInstallation confortable du patient 
iRégler le débit à 9l/mn avec le masque à haute concentration. Si l’analgésie n’est pas 
suffisante le débit peut être augmenté à 12 voire à 15 l/mn. 
iInhalation du mélange au moins 3 à 5 mn avant le début des soins 
iPoursuivre l’inhalation pendant toute la durée des soins 
iLes effets s’estompent dans la minute qui suit l’arrêt de l’inhalation 
iIl est conseillé d’aérer le local pendant la durée de l’inhalation 

   
Références : Revue prescrire 2001/tome 21 n°215 p187   

        CLUD édition 2002 
                                                              JM de Boisjolly, Février 2004 
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Annexe 3 : Protocole PENTHROX® 

 

 

Utilisation du PENTHROX aux SAU 
M LE POTTIER CERRUTI 

Version 0.2 –14/02/2019 
page 1/2 

 

 
Rédaction Validation Approbation 
LE POTTIER CERRUTI Marion   

 
1) Protocole  

 
INDICATIONS 

 
Tout patient présentant une douleur d’origine 
traumatique avec EN > 3/10. 
 
Installation patient traumatisé 
Retrait attelles /pose 
Réalisation bilan radiologique/transport 
Soins de brûlures  
Réalisation de plâtre sur un membre douloureux 
Sutures avec une anesthésie locale impossible ou 
incomplète  

CONTRE INDICATIONS 
 
 

Age < 18 ans 
 
Troubles de conscience, traumatisme crânien grave, 
Agitation, prise d’alcool 
Insuffisance respiratoire aigüe et chronique (BPCO) 
Instabilité hémodynamique, polytraumatisé 
Insuffisance rénale sévère (dialyse, clairance < 30ml/min) 
Antécédant hyperthermie maligne  
Patient non coopérant, ne comprenant pas l’utilisation  

 
 

2) Modalités d’administration 
 
Matériel : dispositif à usage unique 

- Vérifier que la chambre de charbon actif est insérée dans l’orifice de l’inhalateur 
- Dévisser le bouchon du flacon et verser la totalité du contenu dans la base de l’inhalateur en le faisant 

tourner. 
- Remettre l’inhalateur au patient en lui mettant la dragonne autour du poignet 
- Expliquer le soin, et son déroulement  
- Le patient inhale à travers l’embout buccal de l’inhalateur pour obtenir un effet antalgique et expire dans le 

dispositif 
- Pour un effet antalgique plus puissant le patient peut boucher avec son doigt l’orifice du diffuseur sur la 

chambre de charbon actif pendant l’inspiration 
 
ð Poursuivre l’inhalation pendant toute la durée des soins en intermittence ou en continu (auto gestion de la 

douleur par le patient) 
 

- Délai médian soulagement 4min 

 

Département de Médecine d’Urgence - SAU 2051-DO-THE-02 

 Analgésie par PENTHROX 
Protocole thérapeutique 

V0.2 14/02/2019 

Version initiale : 
XX/XX/XXXX 

Utilisation du PENTHROX aux SAU 
M LE POTTIER CERRUTI 

Version 0.2 –14/02/2019 
page 2/2 

 

3) Modalités de prescription 
  

- Utilisation autonome selon ce protocole par IOA formée au préalable  
ð Ne pas oublier de remplir la fiche IOA avec choix de l’analgésique en administration autonome. 

 
- Limitation à un dispositif par l’IOA, possibilité d’en prescrire un deuxième par le médecin de l’unité si 

nécessité d’une analgésie plus longue pour le même patient. 
ð Pas plus de 2 dispositifs par 24h par patient, pas plus de 5 par semaine par patient. 

 
4) Gestion des effets indésirables 

 
- Principaux effets secondaires : céphalées, vertiges, nausées 

 
ð Arrêt de la prise 
ð Traitement symptomatique si nécessaire. 
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Annexe 4 : Questionnaire de recueil 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CHU d’Angers – Service des Urgences 

Juin 2019 
 
  

Dans le cadre de ma thèse, je réalise une étude sur la prise en charge de la douleur des 
patients aux urgences du CHU d’Angers. 

 
Ce travail, réalisé sous la direction du Dr Marion LE POTTIER-CERRUTI, a pour but 

d’évaluer les prescriptions d’antalgiques dès l’accueil des patients jusqu'à leur sortie. 
 

Nous espérons que vous nous aiderez dans notre travail en remplissant cet hétéro-
questionnaire pour chaque patient se présentant avec une douleur. 

 
TOUS les patients DE PLUS DE 18 ans présentant une douleur sont incluables. 

 
Un grand merci à toutes et tous pour votre implication. 

 
 

Romain GARREAU & Marion LE POTTIER-CERRUTI 

Fiche de recueil douleur 
 

Page 1 : A l’admission. 
A remplir dès l’admission 

 

Étiquette du patient 

Poids (estimé si non connu) : 

 
Motif principal de consultation : 
 
 
 
 
Heure IOA : 
 

 

Début de la douleur o < 24 heures     o < 1 semaine     o < 6 semaines     o > 6 semaines 

Localisation de la douleur  

EN à l’admission o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     o 6     o 7     o 8     o 9     o 10 

AlgoPlus (nombre de oui) o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     (cf 3e feuillet pour échelle) 
 

Avant de venir aux urgences, avez vous : 
 

Pris un ou plusieurs antalgiques ? o oui      o non 

Si oui, lesquels et à quelle posologie : 
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 

Consulté un médecin POUR cette douleur ? o oui      o non 

 o Médecin traitant o Spécialiste : o Autre : 
Cette consultation a-t-elle conduit à une prescription d’antalgique ? (ex : médoc, kiné, …) 
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
 Nom  Posologie  
Diriez-vous que cette ou ces prescription(s) vous a(ont) soulagé ? 
 o Bien        o Partiellement        o Peu        o Pas du tout 

Page 2 : Prise en charge au SAU 
A remplir pendant le passage aux urgences 

 
Premier antalgique reçu : Heure : 
Antalgique prescrit par IOA o Oui     o Non     o Refus du patient 
 Geste thérapeutique (réduction, immobilisation, ablation de CE, …) o oui     o non 
 Paracétamol o oui     o non 
 MEOPA o oui     o non 
 PENTHROX® o oui     o non 
 Anesthésie loco-régionale o oui     o non 
Secteur d’orientation o soins légers (U1, U2)     o soins lourds (U3) 

 
Douleur 1H après admission IOA : 
EN : o 0     o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     o 6     o 7     o 8     o 9     o 10     o Non renseignée 
AlgoPlus :   o 0     o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     (cf 3e feuillet pour échelle) 

 
Douleur à la FIN de la prise en charge : 
EN : o 0     o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     o 6     o 7     o 8     o 9     o 10     o Non renseignée   
AlgoPlus :   o 0     o 1     o 2     o 3     o 4     o 5     (cf 3e feuillet pour échelle) 
Heure : 

 
Satisfaction à la FIN de la prise en charge : 
De manière GLOBALE, de votre passage aux urgences, vous êtes :   
 o Très insatisfait     o Insatisfait     oNeutre     o Satisfait     oTrès satisfait 
Sur la prise en charge de votre douleur, vous êtes : 
 o Très insatisfait     o Insatisfait     oNeutre     o Satisfait     oTrès satisfait 

 
Diagnostic retenu : 

 

 
Antalgiques prescrits à la sortie des urgences : 
Nom  Posologie  
Nom  Posologie  
Nom  Posologie  
Nom  Posologie  
Nom  Posologie  
Nom  Posologie  

 
  

Page 3 : Recueil sur le dossier 
A remplir à la fin du passage aux urgences 

 
Sexe  

Age  

Heure d’admission  
 
Type de douleur o traumatique      o non traumatique 

 
Antalgiques o oui      o non 

o Paracétamol     o Tramadol     o Codéine     o Néfopam     o AINS     o Morphine     o Penthrox 
o Kétamine     o Propofol     o Triptan 

 Si morphine      o Orale     o IV     o IV + titration     o SC     o PCA     o IVSE 
  Quantité totale : Posologie  
  Détaillée si possible : 

  
 
Orientation du patient : 
o Sortie dans prescription d’antalgiques 
o Sortie + prescription d’antalgiques 
 o Pallier 1     o Pallier 2     o Pallier 3 
o Sortie + cs spécialiste 
 Préciser : 
o Hospitalisation (dont UHCD et bloc) 
 Préciser : 
o Hospitalisation + antalgiques 
 Préciser : 

 
 
Echelle AlgoPlus : 
Visage 

o oui     o non 
 Grimace, crispé, froncement des sourcils, mâchoire serrée 

Regard 
o oui     o non 

 Inatentif, fixe, lointain, pleurs, yeux fermés 

Plaintes 
o oui     o non 

 Aie, Ouille, J’ai mal, gémissements, cri 

Corps 
o oui     o non 

 Retrait ou protection d’une zone, refus mobilisation, figé 

Comportement 
o oui     o non 

 Agitation, agressivité, agrippement 

Nombre de oui o 1     o 2     o 3     o 4     o 5 
 



V 

TABLEAUX 

Table 1 
Table 1 : Caractéristiques de l’échantillon 
 Effectif % Moyenne (ET) 
Sexe féminin 137 52,1%  

Age   46,5 (21,6) 
Motif Médical 130 49,4%  

Motif Traumatologique 133 50,6%  

Début douleur    
 ≤ 24 heures 173 65,8%  
 > 24 heures et ≤ 1 semaine 63 24,0%  
 > 1 semaine 27 10,2%  

EN à l'admission   5,6 (2,3) 
      EN faible (1, 2, 3) 58 22,1%  

      EN modérée (4, 5) 71 27,0%  

      EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 134 51,0%  

Délais prise en charge IOA   18,2 (13) 
1er antalgique donné par IOA    
 Non 163 62,0%  
 Oui 100 38,0%  
  Geste IOA 3 1,1%  
  Paracétamol IOA 95 36,1%  
  MEOPA IOA 2 0,8%  
  Méthoxyflurane IOA 4 1,5%  

Refus antalgique par IOA 45 17,1%  

Contre-indication antalgique IOA 66 25,1%  

Orientation secteur    
 Soins légers 194 73,8%  
 Soins lourds 69 26,2%  

Délai 1er antalgique   46,5 (99,6) 
Délai fin de prise en charge depuis IOA   267,4 (174,4) 
Antalgique dans la 1ère heure 111 42,2%  

Évaluation EN à 1h 205 77,9%  
 Moyenne EN 1h   4,8 (2,5) 
  EN faible (1, 2, 3) 69 33,7%  
  EN modérée (4, 5) 63 30,7%  
  EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 73 35,6%  

Évaluation EN fin de prise en charge 234 89%  
 Moyenne EN fin   3,5 (2,3) 
  EN faible (1, 2, 3) 127 54,3%  
  EN modérée (4, 5) 58 24,8%  
  EN élevée (6, 7, 8, 9, 10) 49 20,9%  

EN≤3 à 1h 69 33,7%  

Likert fin 205 77,9%  
 Likert global   4,2 (0,8) 
 Likert douleur   4,1 (0,9) 
Utilisation d'antalgique au SAU 150 57,0%  
 Paracétamol 134 51,0%  
 AINS 18 6,8%  
 Tramadol 13 4,9%  
 Morphine 12 4,6%  
 Néfopam 9 3,4%  
 MEOPA 5 1,9%  
 Méthoxyflurane 4 1,5%  
 Codéine 2 0,8%  

Sortie sans antalgique 76 28,9%  

Sortie avec palier 1 187 71,1%  

Sortie avec palier 2 56 21,3%  

Sortie avec palier 3 18 6,8%  

Hospitalisation 34 12,9%  

Garde 73 27,8%  

Auto-médication préalable 113 43,0%  

Consultation médecin préalable 44 16,7%  

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil /  
SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non Stéroïdien / 
MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 
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Table 2a 
Table 2a : Facteurs associés à une EN≤3 et EN>3 à 1h 
    EN≤3 à 1h EN>3 à 1h p 
    % Moyenne (ET) % Moyenne (ET) 
Sexe féminin 36,2%  64,7%  p<0,001* 
Age   48,0 (22,6)  49,6 (21,8) 0,573** 
Motif médical 36,2%  59,6%  

0,002* Motif traumatologique 63,8%  40,4%  

EN admission  3,9 (2,2)  6,5 (2,0) p<0,001** 
Délai IOA  15,2 (13,2)  17,3 (10,2) 0,015** 
1er antalgique donné par IOA 36,2%  39,0%  0,703* 
Délai 1er antalgique  36,5 (117,6)  55,6 (104,7) 0,057** 
Antalgique dans la 1ère heure 40,6%  44,1%  0,629* 
Secteur léger  73,9%  70,6%  

0,617* Secteur lourd  26,1%  29,4%  

EN 1h   2,0 (1,0)  6,2 (1,8) p<0,001** 
Delta EN admission et EN 1h  2,0 (2,0)  0,3 (1,4) p<0,001** 
Likert global   4,2 (1,0)  4,2 (0,7) 0,629** 
Likert douleur   4,0 (1,0)  4,0 (0,8) 0,688** 
Garde  24,6%  21,3%  0,591* 
Automédication  24,6%  56,6%  p<0,001* 
Consultation préalable 8,7%  22,8%  0,013* 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil 

 
Table 2b 
Table 2b : Facteurs médicamenteux associés à une EN≤3 et EN>3 à 1 
  EN≤3 à 1h EN>3 à 1h 

p   % % 

Antalgiques au SAU Non 55,1% 33,8% 
0,003* 

Oui 44,9% 66,2% 
Paracétamol 42,0% 56,6% 0,048* 
AINS 2,9% 11,0% 0,046* 
Codéine 0,0% 1,5% 0,551*** 
Tramadol 0,0% 7,4% 0,018*** 
Néfopam 0,0% 5,9% 0,054*** 
Méthoxyflurane 2,9% 1,5% 0,604*** 
MEOPA 1,4% 2,2% 1*** 
Morphine 1,4% 7,4% 0,103*** 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non Stéroïdien / 
MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 
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Table 3 
Table 3 : Facteurs associés un delta EN élevé et un delta EN faible  

 
 Delta ENÊ < médiane à X? Delta ENÊ > médiane à X? 

p 
 % Moyenne (ET) % Moyenne (ET) 

Sexe féminin 54,3%  51,1%  0,674* 
Age   47,5 (23,3)  47,3 (22) 0,892** 
Motif médical 42,6%  63,6%  

0,004* 
Motif traumatologique 57,4%  36,4%  

EN admission  4,6 (2,2)  7 (1,9) p < 0,001** 
Délai IOA  19,4 (14,4)  14,8 (10,2) 0,050** 
1er antalgique donné par IOA 37,2%  39,8%  0,725* 
Délai 1er antalgique  35,5 (74,3)  41,2 (59,7) 0,167** 
Antalgique dans la 1ère heure 36,2%  50,0%  0,06* 
Secteur léger 71,3%  71,6%  0,963* 
Secteur lourd 28,7%  28,4%   

EN 1h  4,5 (2,1)  5,2 (2,8) 0,103** 
EN fin  4,7 (2,2)  2,4 (1,7) p < 0,001** 
Delta (EN adm et EN 1h)  0 (1,2)  1,7 (2,1) p < 0,001** 
Délai fin depuis IOA  250,3 (167,7)  300 (170,6) 0,022** 
Garde 25,5%  30,7%  0,439* 
Automédication 43,6%  43,2%  0,953* 
Consultation préalable 14,9%  19,3%  0,427* 
Antalgique au SAU 46,8%  69,3%  0,003* 
Paracétamol 42,6%  58,0%  0,038* 
AINS 4,3%  14,8%  0,015* 
Codéine 0,0%  1,1%  0,484*** 
Tramadol 4,3%  3,4%  1*** 
Néfopam 2,1%  5,7%  0,266*** 
Méthoxyflurane 2,1%  1,1%  1*** 
MEOPA 2,1%  3,4%  0,674*** 
Morphine 3,2%  8,0%  0,201*** 
Sortie sans antalgique 29,8%  27,30%  0,707* 
Sortie avec palier 1 70,2%  72,7%  0,707* 
Sortie avec palier 2 20,2%  20,5%  0,968* 
Sortie avec palier 3 5,3%  11,4%  11,4% 
Ê Le delta EN correspond au delta entre l’EN admission et l’EN de fin 
 
* test du Chi2 
** test U de Mann-Whitney 
*** test exact de Fisher 
 
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart type) 
Les variables qualitatives sont en exprimées en pourcentage 
Les délais sont en minute 
 
EN=échelle numérique / IOA=Infirmier Organisateur d’Accueil / SAU=Service d’Accueil des Urgences / AINS=Anti-inflammatoire Non 
Stéroïdien / MEOPA=Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 
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M

É  Introduction : Selon les études, 60 à 70% des patients se présentant aux urgences ont une plainte 
douloureuse. Depuis plusieurs années, la prise en charge antalgique dès l’arrivée du patient est priorité 
au CHU d’Angers et nous avons mis en place différents protocoles afin de les soulager. Cette étude a 
pour but d’analyser les pratiques quant à la prise de charge de la douleur aux urgences du CHU 
d’Angers. 
Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle. Tous les patients de plus de 
18 ans admis aux urgences sur la période de recueil présentant une douleur ont été inclus. La douleur 
était évaluée via l’échelle numérique (EN). Les données ont été recueillies par un hétéroquestionnaire 
dès l’admission du patient. Sont ensuite renseignés les antalgiques utilisés, les évaluations de la douleur 
à 1h et à la fin de la prise en charge. Le critère d’une analgésie est correcte retenu est une EN≤3 à 1h. 
Résultats : Au total, 263 patients ont été analysés. L’EN moyenne à l’admission était de 5,6. 38,0% 
ont reçu un antalgique par l’IOA et le délai moyen d’administration du premier antalgique était de 46,5 
min. 42,0% des patients ont reçu un antalgique dans la première heure et 57% en ont reçu un durant 
leur séjour aux urgences. Une douleur d’origine traumatique (p=0,002) et une EN plus basse à 
l’admission (p<0,001) sont des facteurs associés à une EN≤3 à 1h. L’EN moyenne de sortie était de 
3,5. On observe également que recevoir un antalgique (p=0,003), du paracétamol (p=0,038), un AINS 
(p=0,015) sont des facteurs associés à une plus grande perte de points d’EN entre l’admission et la 
sortie. 
Conclusion : La prise en charge de la douleur aux urgences du CHU d’Angers est satisfaisante mais 
insuffisamment rapide. La solution réside probablement dans l’administration d’antalgiques plus 
adaptés dès l’accueil. 
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T Background : Studies show that 60 to 70% of emergency room patients have a pain. Antalgic 
treatment is a priority at the Angers University Hospital for a few years, and this from the admission of 
the patient. For that, we developed pain protocols. This study aims to analyze the practices concerning 
the management of pain in emergency departments of Angers University Hospital. 
Methods : In June 2019, we performed an observational study in the emergency of the CHU of Angers. 
All patients over 18 admitted to the emergency with pain were included. Pain was assessed via the 
numerical scale (NS). The data were collected by a heteroquestionnaire as soon as the patient was 
admitted. The analgesics used, the pain assessments at 1 o'clock and at the end of the treatment are 
then completed. The criterion of analgesia is correct retained is a NS≤3 to 1h. 
Results : In total, 263 patients with pain where analyzed. The mean NS on admission was 5.6. 38.0% 
received an analgesic by the admission nurse and the average time of administration of the first 
analgesic was 46.5 min. 42.0% of patients received an analgesic in the first hour and 57% received 
one during emergency room stay. Traumatic pain (p = 0.002) and lower NS at admission (p <0.001) 
were associated with NS≤3 at 1h. The average exit NS was 3.5. It is also observed that receiving an 
analgesic (p = 0.003), paracetamol (p = 0.038), an non-steroidal anti-inflammatory drug (p = 0.015) 
are factors associated with a greater loss of NS points between admission and exit. 
Conclusions : The management of the pain in the emergency department of the University Hospital 
of Angers is satisfactory but not fast enough. The solution lies propably in the administration of more 
appropriate analgesics upon admission of the patient. 
 
 

 


