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ABREVIATIONS

IASP : Association internationale pour I'étude de la douleur
OMS : Organisation mondiale de la santé

SFMU : Société francaise de médecine d’urgence

GHT : Groupement hospitalier territorial

CH : Centre hospitalier

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée

SSR : Soins de suites et réadaptation

USC : Unité de soins continus

IAO : Infirmier(e) d’accueil et d’orientation

IDE : Infirmier(e)s diplomé(e)s d’état

EN : Echelle numérique

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

EVA : Echelle visuelle analogique

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidiens



[. INTRODUCTION :

1. Définition

La douleur selon I'association internationale pour I'étude de la douleur (IASP)
et I'organisation mondiale de la santé (OMS) est définie comme « une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable en réponse a une lésion tissulaire réelle ou

potentielle ou décrite dans ces termes ».

2. La douleur aux urgences

La douleur est un motif tres fréquent de consultation dans les services
d’'urgences ou y est souvent associée. Ainsi, entre 71 et 86% des patients déclarent
une douleur a l'arrivée aux urgences (1).

Cette douleur, surajoutée a lattente parfois importante, au stress dd a la
situation, peut avoir comme conséquence une agitation ou une agressivité envers le
personnel soignant.

La lutte contre la douleur est devenue, depuis plusieurs années, un enjeu de
santé publique (2—4).

Actuellement, la prise en charge de la douleur aux urgences semble
insuffisante. Une étude multicentrique réalisée en France en 2010 dans 11 services
d’urgences faisait état d’'un bilan inquiétant : la douleur était présente chez 76 % des
patients consultants aux urgences, elle était pour 64 % des patients le motif de
consultation. Parmi eux, seulement 38% ont recu une antalgie dés leur admission et
47 % se déclaraient douloureux a la sortie des urgences, avec pour plus de la moitié

une douleur d’intensité modérée a sévere (1).



3. Oligoanalgésie

L’oligoanalgésie correspond a une prise en charge antalgique insuffisante.

Il existe plusieurs causes a celle-ci, notamment une crainte irraisonnée par les
personnels médicaux, paramédicaux ou par les patients quant a [lutilisation
d’antalgiques et a fortiori d’opioides due a une mauvaise connaissance des
recommandations par les professionnels de santé (6,7), une mauvaise évaluation de
la douleur par ces derniers (8,9) ou encore la crainte de masquer un diagnostic,
notamment dans le cadre des douleurs abdominales aigués ce qui a été réfuté par
de nombreuses publications (10-12).

Cette oligoanalgésie a pour conséquence un risque de chronicisation de la
douleur si la prise en charge antalgique n’est pas suffisamment précoce et
importante (13), mais elle a également un impact négatif sur la qualité de vie avec
une diminution de la mobilité, des relations sociales, du sommeil ou des relations
sexuelles, impliquant un risque de reconsultation précoce important et donc un colt
de santé supplémentaire (14).

On constate également gqu’une prise en charge efficace et rapide de la
douleur permet une diminution des complications, notamment du temps de
ventilation  mécanique, des épisodes confusionnels, des instabilités
hémodynamiques, du taux d’infections, et une augmentation de la survie globale
(15).

Un lien a par ailleurs été montré entre une prise en charge efficace de la

douleur et la satisfaction des patients (16).
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4. Recommandations :

Les derniéres recommandations formalisées d’experts de la société francaise
de médecine d’'urgence (SFMU) recommandent de « traiter toute douleur aigué en
urgence, quelle que soit la pathologie, des le début de la prise en charge du patient.
Il faut prévenir et traiter les douleurs induites par les soins ».

Il est également préconisé de traiter les douleurs faibles a modérées par des
antalgiques de palier | ou |l et les douleurs d’intensité supérieure ou égale a 6/10,
par une titration morphinique intraveineuse, aussi, « Le traitement de la douleur en

urgence doit reposer sur des protocoles, associés a une formation des équipes ».

5. Organisation du centre hospitalier d’Angouléme

5.1. Présentation du centre hospitalier

Le centre hospitalier (CH) d’Angouléme constitue I'établissement de santé de

référence de la Charente, département qui comptait, en 2019, 350 240 habitants.
Il est depuis 2016 I'établissement support du groupement hospitalier territorial (GHT)
de la Charente, regroupant le centre hospitalier Camille Claudel (établissement
psychiatrigue d’Angouléme) et les CH de Cognac, La Rochefoucauld, Barbezieux,
Confolens, Chateauneuf sur Charente et Ruffec.

La capacité du centre hospitalier est de 377 lits répartis en 12 lits de
réanimation, 6 lits d’'unité de soins continus (USC), 170 lits de médecine adulte, 25
lits d’obstétrique, 70 lits de chirurgie, 12 lits de pédiatrie, 13 lits de néonatologie, 10
lits d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) adulte, 4 lits d’'UHCD
pédiatrique et 55 lits de soins de suites et réadaptation (SSR).

Le service des urgences adultes compte 45 748 passages sur 'année 2021

avec une moyenne de 125 passages par jour, chiffre en augmentation permanente,

11



avec une majoration de 10,3% entre 2019 et 2021. En 2021, 10 816 patients (23,6 %
des passages aux urgences) ont été hospitalisés depuis les urgences. Il faut
€galement savoir qu'au centre hospitalier d’Angouléme, le service des urgences
adultes prend en charge la traumatologie pédiatrique.

Le service d’accueil des urgences adultes est composé de plusieurs secteurs,
un secteur de traumatologie, le « secteur | » ou sont prises en charge les
problématiques médicales simples et rapides, le « secteur Il » pour les
problématiques plus complexes ou qui nécessitent une prise en charge plus longue
et le déchocage pour les patients plus graves et nécessitant une prise en charge

urgente.

5.2. Parcours patient dans les urgences

Les patients sont d’abord vus par l'infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation (IAO)
pour juger de la nécessité d’une entrée dans le service ou d’une réorientation via le
systeme Logibec (permettant une consultation avec un médecin de ville par la suite,
1 124 patients réorientés en 2021). Les patients sont ensuite orientés dans les
différents secteurs selon des criteres protocolisés par les infirmier(e)s dipldmé(e)s

d’état (IDE) et médecins du service (Annexe 1).

5.3. Prise en charge actuelle de la douleur aux urgences

Actuellement, il existe une délégation de I'antalgie de maniere anticipée aux
IDE dans le service, mais sans protocole écrit établi. La délivrance de 'antalgie est
réalisée au jugement de I'IDE du secteur. Le fait que cette délivrance soit anticipée

n’est pas tracé sur le logiciel.
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5.4. Butde I'étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si la mise en place d’'un
protocole d’antalgie anticipée a l'accueil des urgences du CH d’Angouléme
permettrait significativement de diminuer le délai entre le premier contact avec le

patient et la délivrance d’'une antalgie.

II. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude monocentrique, de type avant-apres, réalisée au CH
d’Angouléme sur une période « avant » allant du 18/10/2021 au 24/10/2021 et une

période « apres » allant du 04/07/2022 au 11/07/2022.

1. La population

La population de I'étude est composée des patients majeurs de plus de 18
ans, installés dans un secteur des urgences d’Angouléme durant ces périodes avec

une douleur déterminée a I'entrée par une échelle numérique (EN) = 1.

2. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude les patients avec un ou plusieurs des critéres
suivants :
- Refus de délivrance d’antalgique.
- Prise en charge pré-hospitaliere par le Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
(SMUR).
- Patient inconscient, non communiquant ou présentant des troubles de la

déglutition.
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- Allergie a 'un des médicaments du protocole.

- Prise d’un antalgique dans les 4 heures précédentes.
- Epilepsie non contrélée par un traitement.

- Toxicomanie.

- Tentative d’autolyse avérée ou suspectée.

- Prise quotidienne d’antalgique de palier Il ou Ill.

- Grossesse.

3. Choix de I'échelle d’évaluation de la douleur

Il est recommandé, lorsque cela est possible, d’'utiliser une échelle d’auto-
évaluation. L’échelle usuellement utilisée aux urgences du CH d’Angouléme est
I'échelle numérique. Celle-ci consiste a demander au patient de quantifier sa douleur
entre 0 et 10. Le 0 correspondant a aucune douleur et 10 a la pire douleur
imaginable.

Il s’agit d’'une des méthodes de référence de I'auto-évaluation (17).

Elle est souvent plus utilisée dans les services d’urgences que I'échelle
visuelle analogique (EVA), car plus rapide a réaliser et ne nécessite pas de matériel
contrairement a cette derniére (18).

Pour ces raisons, il s’agit de I'échelle qui a été choisie pour ce travalil.

4. Protocole

Le protocole d’antalgie anticipée a été créé et discuté en collaboration avec
les médecins urgentistes et les pharmaciens du CH d’Angouléme. |l a ensuite été
retravaillé lors d’'une réunion avec le groupe de travail sur le secteur d’accueil des

urgences (groupe de travail pluridisciplinaire composé de médecins, d’'IDE et en
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relation avec les cadres de santé). Il a été décidé de délivrer des antalgiques en

fonction de l'intensité de la douleur selon les modalités suivantes :

DOULEUR FAIBLE DOULEUR MODEREE
1=EN=3 4=EN=5

‘ DOLIPRANE 1g

+ACTISKENAN 5 mg

DOLIPRANE 1g

(Si poids = 50 kg : 500 mg) (S1 poids < 50 kg © doli
500 mg + ACTISKENAN 5

mg)

Figure 1 : Modalités de délivrance antalgique

Il a également été décidé de ne pas modifier le « circuit patient » afin de ne
pas surcharger le travail des IAO et ne pas créer de perte de chance pour les
patients en induisant un engorgement supplémentaire. La délivrance de 'antalgie a
donc été réalisée par I'lAO pour les patients de secteur médical et par I'IDE de
traumatologie pour les patients de ce secteur.

Ensuite, plusieurs formations ont été dispensées de maniére présentielle au
personnel paramédical a I'aide de diaporamas. Des fiches synthétiques du protocole
(Annexes 2 et 3) ont ensuite été affichées dans les secteurs concernés par la mise

en place de ce protocole (secteurs d’accueil et de traumatologie).
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Pour la mise en place de ce protocole, un coffre fermé a clé a été positionné a
'accueil des urgences et un questionnaire a faire remplir par les patients a été créé
(Annexe 4) afin de limiter la surcharge de travail pour 'lAO.

Plusieurs lignes de prescriptions ont également été créées sur le logiciel

informatique afin de pouvoir tracer la délivrance d’antalgie selon le protocole.

5. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal de ce travail était la diminution du délai entre
le premier contact avec le patient et la délivrance d’une antalgie aprés mise en place
du protocole. Le premier contact étant déterminé par I'heure d’enregistrement sur le

logiciel informatique.

6. Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires sont :
- Les proportions de patients recevant des antalgiques.
- Les proportions de patients recevant un antalgique en fonction de leur douleur a
'entrée.
- La proportion de patients avec une EN = 6 ayant recu de la morphine.
- La proportion des différentes voies d’administration des antalgiques.
- La diminution du délai de délivrance de I'antalgie en fonction des paliers
d’antalgiques.
- La réduction du délai entre le premier contact avec le patient et la délivrance d’une
antalgie en fonction de la sectorisation dans les urgences.

- La proportion de patients ayant bénéficié d’'une réévaluation de leur douleur.
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7. Recueil et analyse des données

Le recueil des données a été realisé sur la partie ASUR du logiciel EASILY
(HCL®, France) qui est le logiciel utilisé depuis 2021 aux urgences adultes du CH
d’Angouléme.

La comparaison des variables qualitatives représentées par leur intervalle de
confiance et leur pourcentage a été réalisée grace au test de Khi2 et celle des
variables quantitatives représentées par leur moyenne, leur nombre, leur
pourcentage, leur médiane et espace interquartile a été réalisée grace au test T de
Student.

Ces analyses ont été réalisées grace aux logiciel Microsoft Office Excel
2007® (Microsoft®, Etats-Unis) et IBM SPSS Statistics V 28.0.0.0 (IBM®, Etats-

Unis).

Ill. RESULTATS

1. Description de la population

Lors de la premiére période, 492 patients ont été inclus dans I'analyse, parmi
ces patients, 91 avaient pris un antalgique dans les heures précédentes, 3 ont refusé
une prise en charge antalgique et 5 patients avaient bénéficié d’'une prise en charge
SMUR.

Lors de la deuxieme période, 402 patients ont été inclus, parmi ces patients,
29 ont refusé une prise en charge antalgique, 6 avaient bénéficié d’une prise en
charge SMUR, 13 présentaient une contre-indication aux thérapeutiques et 64
avaient pris un antalgique dans les 4 heures précédentes.

Au total, 693 patients ont été étudiés, 393 durant la premiére période, 290

durant la deuxieme période.
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846 patients de plus de 18 ans
consultants aux urgences

al'entrée

492 patients avec EN = 1

690 patients de plus de 18 ans
consultants aux urgences

Exclus :

3 patients refusant les
antalgiques

5 prise en charge SMUR
91 prises d’antalgiques
dans les 4 heures
préceédentes

393 patients analysés |

402 patients avec EN = 1
alentrée

Exclus :

- 29 patients refusant les
antalgiques

- 6 prise en charge SMUR

- 13 contre indication aux
therapeutiques

- 64 prises d'antalgiques
dans les 4 heures
précédentes

‘ 290 patients analysés

Figure 2 : Diagramme de flux

Les caractéristiques des populations sont résumées dans le tableau 1.
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Variables étudiees Avant Apres P
Age, moyenne (DS) 50,5 (22.,4) | 48,5 (21.7) 0,128
Sexe, N (%) 0,439
Homme 202 (51,4) | 156 (53,8)
Femme 191 {48.6) 134 {46,2)
Intensite de la douleur, N (26) 0,006
1<EN=<3 109 (27.7) 70(24.1)
4<EN=<5 118 (30) 63 (21.7)
ENzB 166 (42.2) | 157 (54,1)
Adresse par, N (%) 0,067
Centre 15 99 (25,2) 98 (33.8)
Lui-méme/famille 221 (56,2) 166 (53.8)
Medecin 51 (13) 29110)
Service de I'hopital 1(0,3) 1(0,3)
Transfert d'un autre CH 4 (1) 3(1)
Police 4{1) 2(0,7)
EHPAD 3(0,8) 0{0)
Employeur 10 {2,5) 11(0.3)
Sectorisation, N {2:) 0,819
Traumatologie 130 (33.1) 89 (30.7)
Secteur | 161 (41) | 122 (42.1)
Secteur Il B3 (21.1) 61 (21)
Dechocage 19 [ 4.8) 18 (6.2)
Cause, N (%5) 0,396
Digestive B8 (17.3) 52(17.9)
Cardiologique 42 (10.7) 36 (12.4)
Prneumologique 14 (3.6) 8({2.8)
Traumatologigue 196 (49,9} | 154 (53,1)
Urologigue 15(3.8) 14 (4,8)
Meurologigue 24 (6,1) 12 (4.1)
Autre 34 (8.7) 14 (4,8)

Tableau 1 : Tableau descriptif des populations de I'étude

2. Résultats du critére de jugement principal

La mise en place d’'un protocole d’antalgie anticipée par I'lAO aux urgences
du CH d’Angouléme a permis la diminution du délai entre le premier contact avec le
patient et la délivrance de I'antalgie de 32 minutes en médiane. Cette différence est

statistiguement significative avec p < 0,001.
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Figure 3 : Boite a moustaches : médiane du délai entre premier contact et délivrance de

l'antalgie

2. Résultats des critéres de jugement secondaires

Nombre de patients, N/ Total (%)

Variables p
Avant Apres
Au moins un antalgique 191 /393 (48,6) 229 /290 (79) < 0,001
Différent type d'antalgique
PARACETAMOL 173/191 (90,6) 220 /229 (96,1) 0,018
Pallier Il 4/191 (2,1) 0/229 (0) 0,042
MORPHINE 30/191 (15,7) 153/229 (66,8) < 0,001
KETAMINE 1/191(0,5) 3/229(1,3) 0,409
AINS 29/191(15,2) 15/229 (6,6) 0,03
MEOPA 3/191 (1,6) 3/229(1,3) 0,823
Delivrance antalgie en fonction EN
1<EN<3 28/ 104 (26,9) 38 /70 (54,3) < 0,001
4<EN<5 51/118 (43,2) 46/ 63 (73) < 0,001
EN=6 112/ 166 ( 67,5) 145/ 157 (92,4) < 0,001
EN 2 6 et palier Il 23 /166 (13,9) 115/ 157 (73,2) <0,001
Voie administration 1ére antalgie <0,001
Intraveineuse 100/191 (52,4) 56 /229 (24,5)
Orale 90/191(47,1) 172/ 229 (75,1)
Inhalée 1/191 (0,5) 1/229(0,4)
Réévaluation de la douleur 37 /191 (9,4) 182 /229 (62,8) < 0,001

Tableau 2 : Résultats des criteres de jugement secondaires (partie 1)
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Aprés la mise en place du protocole, une plus grande proportion de patients a
recu au moins un antalgique, 79 % contre 48,6 %. Cette différence est encore plus
notable pour les morphiniques avec 66,8 % contre 15,7 %. En rapport avec les
recommandations décrites ci-dessus, uniquement 13,9 % des patients présentant
une EN a 6 ou plus recevaient un antalgique de palier Ill contre 73,2 % des patients
aprées la mise en place du protocole.

Nous pouvons également constater que les patients recoivent
significativement plus d’antalgiques quelle que soit l'intensité de leur douleur a
'entrée.

La voie de délivrance d’antalgique la plus utilisée dans le groupe « avant »
était la voie intraveineuse alors qu’il s’agit de la voie per os pour le groupe « aprées »,
respectivement, 52,4 % contre 24,5% et 47,1 % contre 75,1%.

Enfin, la réévaluation de la douleur est également plus réalisée apres la mise
en place du protocole avec une réévaluation chez 62,8% des patients contre

uniqguement 9,4 % auparavant.

Variables Avant Aprés p
Delai entre 1er contact et palier |, Moyenne (DS) 55137 (44,77) 31,75 (51,83) < 0,001
Delai entre 1er contact et palier lll, Moyenne (DS) 97,68 (76.54) 20,7 (52.2) < (0,001
Delai entre 1er contact et antalgie, Moyenne (DS)
Secteur | 80,07 (44 87) 35,91 (38,45) 0,001
Traumatologie 50,65 (50.83) 18,57 (19,78) = 0,001
Secteur 82,23 (B4.12) 47,53 (71,01) 0,09
Dechocage 20,56 (7.,84) 46,81 (B0.,93) 0,174

Tableau 3 : Résultats des criteres de jugement secondaires (partie 2)

Le délai entre le premier contact et la délivrance de I'antalgique était diminuée

aprés mise en place du protocole, que ce soit en fonction du palier de I'antalgique,

ou en fonction de la sectorisation dans les urgences. Ces différences sont

significatives en dehors des patients placés au déchocage (p=0174).
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IV. DISCUSSION

Ce travail a permis de montrer une diminution significative du délai entre le
premier contact avec le patient et la délivrance d’une antalgie.

Cette différence doit tout de méme étre pondérée par le fait que la majorité de
la délivrance d’antalgique avant la mise en place de ce protocole était réalisée par
voie intraveineuse et par voie orale aprés. Il faut donc prendre en compte le délai
d’efficacité de ces molécules, 20 a 60 minutes pour les deux molécules utilisées
dans le protocole par voie orale comparativement a l'efficacité de 5 a 15 minutes
pour le PARACETAMOL intraveineux et 5 a 20 minutes pour la MORPHINE

intraveineuse.

Au cours de notre pratique quotidienne, nous avions remarqué que la
réévaluation de la douleur méme lorsque celle-ci était réalisée, n’était pas tracée sur
le logiciel. Nous avons donc choisi d’évaluer le délai entre le premier contact avec le
patient et la délivrance de l'antalgique plutét que sur l'efficacité de l'antalgie car
celle-ci n'aurait pas pu étre évaluée. Ceci a bien été confirmé au cours du recueil de
données initial. La réévaluation était trés insuffisante avant la mise en place du
protocole. Ce dernier a permis une amélioration des pratiques a l'aide d’une
formation du personnel paramédical mais également une nouvelle ligne de
prescription sur le logiciel informatique permettant aux IDE de prescrire lors de la

délivrance de I'antalgique une réévaluation 1 heure aprées la délivrance de celui-ci.

La mise en place de ce protocole et les formations délivrées au personnel
paramédical ont également permis, en rapport avec les recommandations, une

amélioration de la proportion de délivrance d’antalgique en rapport avec leur niveau
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de douleur ainsi qu’une majoration significative de la proportion de patients ayant
bénéficié d’'une réévaluation de lintensité de leur douleur. Ceci permet une
adaptation plus précise des thérapeutiques délivrées et une diminution de

I'oligoanalgésie.

Cette différence est tout de méme moins marquée pour les patients de
déchocage pour plusieurs raisons, la premiére étant que ces patients sont
globalement plus rapidement installés et donc regoivent une antalgie plus
rapidement, la deuxiéme étant que la majorité de ces patients ont bénéficié d’une

prise en charge pré-hospitaliere par le SMUR et ont donc été exclus de cette étude.

Ces résultats sont comparables aux différentes données de la littérature. (19—

22)

Pour ce travail, il a été décidé de privilégier l'utilisation du SULFATE DE
MORPHINE comparativement a des antalgiques dit « opioides faibles »
(TRAMADOL, CODEINE, OPIUM). Ceux-ci ne semblent pas apporter de bénéfice
sur le plan de l'antalgie comparativement a de faibles doses d’ « opioides forts »
avec des risques de mauvais usage ou de survenue d’effets secondaires qui sont
comparables (23,24). Le SULFATE DE MORPHINE a également été préférée a
TOXYCODONE car leur effet analgésique sont comparables (25) mais avec un
risque addictif qui semble moins important. Plusieurs études réalisées dans le
contexte de I' « opioid crisis » aux Etats-Unis, ont mis en évidence que
TOXYCODONE procure des effets jugés plus agréables avec des sensations

corporelles agréables et moins d’effets négatifs que la MORPHINE (26,27). Ces
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effets étant probablement liés au fait d’'une libération de dopamine au niveau du
circuit de la récompense observé apres la prise OXYCODONE (28).

Dans ce contexte, le PENTHROX (METHOXYFLURANE), qui permet une
analgésie trés rapide pour les douleurs traumatiques importantes ou les bralures
(30), pourrait constituer un médicament de choix dans le but d’'une épargne
morphinique (29). Cependant il impliqgue un colt de santé supplémentaire (20,42 €
pour un dispositif contre 0,096 € pour 1 gélule d’ACTISKENAN 10 mg) et surtout
rajoute un temps de manutention trés important pour étre mis en place dés I'accueil

des urgences.

Il est a noter que durant la deuxiéme période un défaut de tracabilité a été
observé, 12 doses de SULFATE DE MOPRHINE n’ont pas été tracées. Plusieurs
raisons peuvent étre en cause, la charge de travail supplémentaire pour les IAO de
la mise en place d’un tel protocole, que ce soit sur le plan tragabilité ou sur le plan
matériel. Des axes d’améliorations sont possibles afin d’éviter ce risque, notamment
l'utilisation de SULFATE DE MORPHINE sous forme orodispersible, étant
commercialisée depuis le début de I'année 2022. Ceci éviterait la nécessité d’avoir
des bouteilles d’eau a l'accueil et diminuerait les gestes de manutention de 'lAO
mais cette présentation n’était pas disponible au CH d’Angouléme durant cette
période. Une autre possibilité serait de positionner un coffre de stupéfiants en
traumatologie, en effet quand I'IDE de traumatologie doit délivrer un morphinique,

elle doit se rendre soit a I'accueil soit au déchocage pour le récupérer et le tracer.

Cette étude comporte plusieurs limites. La premiere étant qu’il s’agit d’'une

étude monocentrique avant/aprées et donc de faible puissance.
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Il existe de plus un biais de confusion car nous avons a la fois mis en place le
protocole mais également délivré des formations avec sensibilisation a I'antalgie, et
ces facteurs étaient difficilement dissociables.

Une autre limite est la courte durée de mise en place du protocole.

Enfin pour terminer, la population au cours de la deuxiéme période était moins
importante que lors de la premiere. Cette différence est probablement due au fait
que la seconde période a eu lieu au cours des vacances scolaires avec une
affluence qui est généralement plus faible lors de cette période. Ceci pouvant
modifier I'applicabilité du protocole durant les périodes de fortes affluences du fait de

la charge de travail augmentée pour les IAO.

V. CONCLUSION

La mise en place d’'un protocole d’antalgie anticipée dés I'accueil a permis de
réduire significativement le temps entre le premier contact paramédical et la
délivrance de l'antalgie. Il a également permis une délivrance d’antalgique plus
adaptée a l'intensité de la douleur des patients et une meilleure réévaluation de la
douleur.

Certaines modifications semblent toutefois nécessaires, d’'un point de vue
matériel avec une tracabilité simplifiée ou des thérapeutiques notamment grace a la

forme galénique proposée afin de d’utiliser un tel protocole au long terme.
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SAL = Drientation des patients a leur arrivée selon leur pathologie = Projet 2014
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ORIENTATION DES PATIENTS A LEUR ARRIVEE SELON LEUR PATHOLOGIE

SaU
ANF simples (méme de lavailie)
Chut=s de grands hauteur (cheval, escalier, vélo)
Malaizes type vagal
Problames psychologiques, angoisses
hresses simples, Addictologie {esvrags
Troubles digestifs bénins
Exposifions auy fumsss
Ansmass, Transfusions (pas de transfusion =n box)
Epistaxis, HTA
Suspicions de TVP, SurdosagesHémaiomes sous AVE
Migraines samples
Allargies, Eruptions cutanéss, Urticaines
RALIS Probemes infecticus urinaines
Problemes infectieus avec isolemant - Box 4
(Aplasies, Méningies non graves, Diamhées #&briea)
Eyeie s pylonidaus
CHMH : CNH st dépstages sous squisitions
Gardes & vue : Box 1 (00HD0 & DEH3O}
D&t=nus - Box 4
Violences conjugales : Box 4

ANNEXES

VII.

5aU2
Douleurs abdominales’ | Coligues néphrfigues”
Asthme (5i prob&mea de trait=ment)}®
Crize convulsive (si probleme de frafemsent)®
Fractures clinigues simples (ool st autres)®
TC eous antragregants®, anticoagulants
Malaises type syncops
Peare dauonomie st probléme de maintien au domicile
Troubles méabobgques, Deshydratation, Faussss roufss
Décompeneations cardiagues, suspicion d'EP
ANVE, pathologies neurologigues
Céphaléss (hors migraines), Veriiges
Problemes carcmologiques
Tentathes d'autoly=s médicamenisuss

SALN
Améts cardiaques
Patients intubés — wentilés
Admissions par SMUR (sur décision medicale)
Tout &at de choc (y comprs choo anaphylactiqus)
Moyades, Eectrisations, Hypothermes s&wems
Chutes de plus dz 2 méres
Traumatizmes sévares (poliiraumatismes)
TC avec PC grave {altérabon Glasgow)
Traumatizmes du Rachizs
Luxations (épaule s, coudes, chevilles)
Fracturss ouweriss
Ampatations traumafiques
Plaies profondss (armes bianches, armes & fsu)
Brulures graves
Doulsurs thoraciques
Troubles du rythme cardiaque
AP, Dyspnées, Cyanoses
Crises d'asthme
Freumothorax
ANG dans l=e 3 premiges heures
Comas, troubles de la conscience
Etais d= mal &pilspigues, comsulsions
Hématomes sous ou extra duraix
Hémuommagies meningSes
Hémomagiss digesties
Purpuras Ebriles

ACCUEIL
Consuliabons Post Urgence
Consuftabons Médecine Légale

TRAUMATOLOGIE
Traumatismes divers des membres Adultes’Enfants
Accidenis domesbgues, acoidents de sport
Chuies simples
Plzies simples
Brulures simples
Corps &tranpers (il et autres)
Doulsurs sous plats
Doulewrs ombaires
Abcés simples
Problémes dermatologigues /ophialmologigues /AORL
Morsures animales
Agressions | Axes (hore alcool)
Problemes sociaw / PASS
Consultations Médecine du Sport {athents|
Traumaiokoge

UHTCD
Patient alcoolisé agié hors contexis traumatique
Agressions sexuslles st viols

Annexe 1 : Protocole d’orientation des patients a I'accueil des urgences du CH

d’Angouléme

* Posaihbiites o onemtafion en sectewr | & manqus de place an sectaur 2
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Annexe 2 : Fiche synthétique du protocole de délivrance d’antalgie anticipée par

I'AO (partie 1)

ANTALGIE PAR IAO

(fiche 1)

IUniquement pour les patients > 18 ans|

EN=0 -
Prise d'antalgique < 4 heures ou

-|

Fxistence d'une contre indication .

Fatient inconscient ou troubles. de la déghutition,

Insuffmancs hepatique ou rénake semeine,

Trowkbes, respirabodines mwne meaec 002,
Adlergie ou intolérance aux moléoules,
Epilepsie non conbndlés par un traitsment,
Toasoormanis,

T s pesc e,

Prime quatidienne de pallier 2 ou palier 3

Grossomge

]

Délivrance antalgie selon Pas de délivrance

protocole (fiche 2) d’'antalgie
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Annexe 3 : Fiche synthétique du protocole de délivrance d’antalgie anticipée par

I'AO (partie 2)

ANTALGIE PAR |IAO

(Fiche 2)

DOULEUR FAIBLE
1=EN=3
J

DOLIPRANE1 g

{5 proicks = 50 kg < 500 mg)

=S
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Annexe 4 : Questionnaire délivré aux patients

Questionnaire delivrance antalgie

il

Souhaiter-vouws un medicament contre 3 dowlewr d8s maintenant 7 0

-

Fates-vows moins d2 S0 kg ¥ m’
Avez-vous des sllergies 3 des medicaments 7 O
Sioui, laguelle ¥ e

Avez-vous une sllergie 3 laMENTHE 7 =
Avez-yous plus d= TSans 7 -
Avez-yous des problémes au foie 7 =
Aver-vous des problémes sux reins 7 =
Avez-vous des problémes respiratoires etfou da Noxygens au domicile ¥ O
Etes-vous epileptigue 7 i
Consommez-vous de |3 drogus infraveinsuse 7 |
Frensz-vous de manigrs guotidienne des medicameants antidoulswr 7 0
Etes-vous enceinte 7 |

MNOM

0

O
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RESUME

Evaluation de I'impact de la mise en place d’un protocole d’antalgie anticipée a
I'accueil des urgences du centre hospitalier d’Angouléme

Introduction : La douleur est un motif trés fréquent de consultation dans les
services d’'urgence, sa prise en charge est complexe et I'oligoanalgésie est souvent
trop fréquente.

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer I'impact de la mise en place d’un
protocole d’antalgie anticipée par I'lAO sur le délai entre le premier contact avec le
patient et la délivrance de l'antalgie. Les objectifs secondaires ont pour but de
comparer les proportions de patients qui ont regu, selon les recommandations, une
antalgie adaptée a l'intensité de leur douleur ainsi que le taux de réévaluation de la
douleur aprés la mise en place de ce protocole.

Matériel et méthode : Etude mono-centrique avant-aprés durant une période d’'une
semaine concernant les patients majeurs de plus de 18 ans ayant une EN a I'entrée

>1.

Résultats : Au total 693 patients ont été étudiés, 393 durant la premiére période,
290 durant la deuxieme période. La mise en place du protocole a permis une
réduction du délai entre le premier contact avec le patient et la délivrance de
'antalgie de 32 minutes en médiane (p < 0,001). Une plus grande proportion des
patients ont également recu une antalgie adaptée a l'intensité de leur douleur initiale
et la réévaluation de l'intensité de la douleur a été réalisée plus rigoureusement au
cours de la deuxiéme période (62,8 % contre 9,4%).

Conclusion : La mise en place d’un protocole d’antalgie anticipée par I'lAO a permis
une diminution du délai entre le premier contact avec le patient et la délivrance de
'antalgie mais également la délivrance d’une antalgie adaptée a l'intensité de cette

douleur ainsi qu’'une meilleure réévaluation de la douleur.

Mots clés: Meédecine d'urgence, protocole d’antalgie anticipée, douleur,
oligoanalgésie, morphine.
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SERMENT

VW7 5 N\7 & \7
ﬁ\$ﬁ§$ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon €tat ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !

VW7 5 N\7 & \7
ﬁ\$ﬁ§$ﬁ“
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