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ABREVIATIONS 

 
 

 
IASP : Association internationale pour l’étude de la douleur 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

SFMU : Société française 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 diplômé(e)s d’état 

EN : Echelle numérique 

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation 

EVA : Echelle visuelle analogique 

EHPAD : Établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdiens  
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I. INTRODUCTION : 

1. Définition 

 La douleur selon l’association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) 

et l’organisation mondiale de la santé (OMS) est définie comme « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable en réponse à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite dans ces termes ». 

2. La douleur aux urgences 

 La douleur est un motif très fréquent de consultation dans les services 

d’urgences ou y est souvent associée. Ainsi, entre 71 et 86% des patients déclarent 

une douleur à l’arrivée aux urgences (1). 

 Cette douleur, surajoutée à l’attente parfois importante, au stress dû à 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 reçu une antalgie dés leur admission et 

47 % se déclaraient douloureux à la sortie des urgences, avec pour plus de la moitié 

une douleur d’intensité modérée à sévère (1). 
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3. Oligoanalgésie 

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

Il existe plusieurs causes à celle-ci, notamment une crainte irraisonnée par les 

personnels médicaux, paramédicaux ou par les patients quant à l’utilisation 

d’antalgiques et a fortiori d’opioïdes due à 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 aiguës 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 coût 

de santé supplémentaire (14). 

 On constate également qu’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 dernières recommandations formalisées d’experts de la société française 

de médecine d’urgence (SFMU) recommandent de « traiter toute douleur aiguë en 

urgence, quelle que soit la pathologie, dès 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 à modérées par des 

antalgiques de palier I ou II et les douleurs d’intensité supérieure ou égale à 6/10, 

par une titration morphinique intraveineuse, aussi, « Le traitement de la douleur en 

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

5. Organisation du centre hospitalier d’Angoulême 

5.1. Présentation du centre hospitalier 

 Le centre hospitalier (CH) d’Angoulême constitue l’établissement de santé de 

référence de la Charente, département qui comptait, en 2019, 350 240 habitants.  

Il est depuis 2016 l’établissement support du groupement hospitalier territorial (GHT) 

de la Charente, regroupant le centre hospitalier Camille Claudel (établissement 

psychiatrique d’Angoulême) et les CH de Cognac, La Rochefoucauld, Barbezieux, 

Confolens, Châteauneuf 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 l’année 2021 

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

également savoir qu’au centre hospitalier d’Angoulême, 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 I » où sont prises en charge les 

problématiques médicales simples et rapides, le « secteur II » 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 

système 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 critères protocolisés par les infirmier(e)s diplômé(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 l’antalgie de manière anticipée aux 

IDE dans le service, mais sans protocole écrit établi. La délivrance de l’antalgie est 

réalisée au jugement de l’IDE du secteur. Le fait que cette délivrance soit anticipée 

n’est pas tracé sur le logiciel. 
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5.4.   But de l’étude 

 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si la mise en place d’un 

protocole d’antalgie anticipée à l’accueil des urgences du CH d’Angoulême 

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-après, réalisée au CH 

d’Angoulême sur une période « avant » allant du 18/10/2021 au 24/10/2021 et une 

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

1. La population 

 La population de l’étude est composée des patients majeurs de plus de 18 

ans, installés dans un secteur des urgences d’Angoulême durant ces périodes avec 

une douleur déterminée à l’entrée par une échelle numérique (EN) ≥ 1. 

2. Critères d’exclusion 

 Ont été exclus de l’étude les patients avec un ou plusieurs des critères 

suivants : 

- Refus de délivrance d’antalgique. 

- Prise en charge pré-hospitalière 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 à l’un des médicaments du protocole. 

- Prise d’un antalgique dans les 4 heures précédentes. 

- Epilepsie non contrôlée par un traitement. 

- Toxicomanie. 

- Tentative d’autolyse avérée ou suspectée. 

- Prise quotidienne d’antalgique de palier II ou III. 

- Grossesse. 

3. Choix de l’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’Angoulême est 

l’échelle numérique. Celle-ci consiste à demander au patient de quantifier sa douleur 

entre 0 et 10. Le 0 correspondant à aucune douleur et 10 à la pire douleur 

imaginable.  

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

 Elle est souvent plus utilisée dans les services d’urgences que l’échelle 

visuelle analogique (EVA), car plus rapide à réaliser et ne nécessite pas de matériel 

contrairement à cette dernière (18). 

 Pour ces raisons, il s’agit de l’échelle qui a été choisie pour ce travail. 

4. Protocole  

 Le protocole d’antalgie anticipée a été créé et discuté en collaboration avec 

les médecins urgentistes et les pharmaciens du CH d’Angoulême. Il 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 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 l’antalgie a 

donc été réalisée par l’IAO pour les patients de secteur médical et par l’IDE de 

traumatologie pour les patients de ce secteur. 

 Ensuite, plusieurs formations ont été dispensées de manière présentielle au 

personnel paramédical à l’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 à clé a été positionné à 

l’accueil des urgences et un questionnaire à faire remplir par les patients a été créé 

(Annexe 4) afin de limiter la surcharge de travail pour l’IAO.  

 Plusieurs lignes de prescriptions ont également été créées sur le logiciel 

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

5. Critère de jugement principal 

 Le critère de jugement principal de ce travail était la diminution du délai entre 

le premier contact avec le patient et la délivrance d’une antalgie après mise en place 

du protocole. Le premier contact étant déterminé par l’heure d’enregistrement sur le 

logiciel informatique.  

6. Critères de jugement secondaires 

 Les critères de jugement secondaires sont : 

- Les proportions de patients recevant des antalgiques. 

- Les proportions de patients recevant un antalgique en fonction de leur douleur à 

l’entrée. 

- La proportion de patients avec une EN ≥ 6 ayant reçu de la morphine.  

- La proportion des différentes voies d’administration des antalgiques. 

- La diminution du délai de délivrance de l’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 réalisé sur la partie ASUR du logiciel EASILY 

(HCL®, France) qui est le logiciel utilisé depuis 2021 aux urgences adultes du CH 

d’Angoulême. 

 La comparaison des variables qualitatives représentées par leur intervalle de 

confiance et leur pourcentage a été réalisée grâce 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 grâce au test T de 

Student. 

 Ces analyses ont été réalisées grâce aux logiciel Microsoft Office Excel 

2007® (Microsoft®, Etats-Unis) et IBM SPSS Statistics V 28.0.0.0 (IBM®, Etats-

Unis). 

III. RESULTATS 

1. Description de la population 

 Lors de la première période, 492 patients ont été inclus dans l’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 deuxième 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 première période, 290 

durant la deuxième période. 
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Figure 2 : Diagramme de flux 

 

Les caractéristiques des populations sont résumées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Tableau descriptif des populations de l’étude 

2. Résultats du critère de jugement principal 

 La mise en place d’un protocole d’antalgie anticipée par l’IAO aux urgences 

du CH d’Angoulême a permis la diminution du délai entre le premier contact avec le 

patient et la délivrance de l’antalgie de 32 minutes en médiane. Cette différence est 

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

l’antalgie 

2. Résultats des critères de jugement secondaires 

 
Tableau 2 : Résultats des critères de jugement secondaires (partie 1)
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 Après la mise en place du protocole, une plus grande proportion de patients a 

reçu 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 à 6 ou plus recevaient un antalgique de palier III contre 73,2 % des patients 

après la mise en place du protocole. 

 Nous pouvons également constater que les patients reçoivent 

significativement plus d’antalgiques quelle que soit l’intensité de leur douleur à 

l’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 « après », 

respectivement, 52,4 % contre 24,5% et 47,1 % contre 75,1%. 

 Enfin, la réévaluation de la douleur est également plus réalisée après la mise 

en place du protocole avec une réévaluation chez 62,8% des patients contre 

uniquement 9,4 % auparavant. 

 

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

 

 Le délai entre le premier contact et la délivrance de l’antalgique était diminuée 

après mise en place du protocole, que ce soit en fonction du palier de l’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 même être 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 après. Il faut donc prendre en compte le délai 

d’efficacité de ces molécules, 20 à 60 minutes pour les deux molécules utilisées 

dans le protocole par voie orale comparativement à l’efficacité de 5 à 15 minutes 

pour le PARACETAMOL intraveineux et 5 à 20 minutes pour la MORPHINE 

intraveineuse. 

 

 Au cours de notre pratique quotidienne, nous avions remarqué que la 

réévaluation de la douleur même 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 plutôt que sur l’efficacité de l’antalgie car 

celle-ci n’aurait pas pu être évaluée. Ceci a bien été confirmé au cours du recueil de  

données initial. La réévaluation était très insuffisante avant la mise en place du 

protocole. Ce dernier a permis une amélioration des pratiques à 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 l’antalgique une réévaluation 1 heure après 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 



 
  

 

23 
 

de douleur ainsi qu’une majoration significative de la proportion de patients ayant 

bénéficié d’une réévaluation de l’intensité de leur douleur. Ceci permet une 

adaptation plus précise des thérapeutiques délivrées et une diminution de 

l’oligoanalgésie. 

 

 Cette différence est tout de même moins marquée pour les patients de 

déchocage pour plusieurs raisons, la première étant que ces patients sont 

globalement plus rapidement installés et donc reçoivent une antalgie plus 

rapidement, la deuxième étant que la majorité de ces patients ont bénéficié d’une 

prise en charge pré-hospitalière 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 à des antalgiques dit « opioïdes faibles » 

(TRAMADOL, CODEINE, OPIUM). Ceux-ci ne semblent pas apporter de bénéfice 

sur le plan de l’antalgie comparativement à de faibles doses d’ « opioïdes 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 préféré à 

l’OXYCODONE car leur effet analgésique sont comparables (25) mais avec un 

risque addictif qui semble moins important. Plusieurs études réalisées dans le 

contexte de l’ « opioid crisis » aux Etats-Unis, ont mis en évidence que 

l’OXYCODONE 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 après la prise d’OXYCODONE (28). 

 Dans ce contexte, le PENTHROX (METHOXYFLURANE), qui permet une 

analgésie très rapide pour les douleurs traumatiques importantes ou les brûlures 

(30), pourrait constituer un médicament de choix dans le but d’une épargne 

morphinique (29). Cependant il implique un coût 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 très important pour être mis en place dès l’accueil 

des urgences. 

 

 Il est à noter que durant la deuxième période un défaut de traçabilité a été 

observé, 12 doses de SULFATE DE MOPRHINE n’ont pas été tracées. Plusieurs 

raisons peuvent être 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 traçabilité 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 l’année 2022. Ceci éviterait la nécessité d’avoir 

des bouteilles d’eau à l’accueil et diminuerait les gestes de manutention de l’IAO 

mais cette présentation n’était pas disponible au CH d’Angoulême durant cette 

période. Une autre possibilité serait de positionner un coffre de stupéfiants en 

traumatologie, en effet quand l’IDE de traumatologie doit délivrer un morphinique, 

elle doit se rendre soit à l’accueil soit au déchocage pour le récupérer et le tracer. 

 

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

étude monocentrique avant/après et donc de faible puissance.  
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 Il existe de plus un biais de confusion car nous avons à la fois mis en place le 

protocole mais également délivré des formations avec sensibilisation à l’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 deuxième période était moins 

importante que lors de la première. 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 l’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 l’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 à 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 traçabilité simplifiée ou des thérapeutiques notamment grâce à la 

forme galénique proposée afin de d’utiliser un tel protocole au long terme.  
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : Protocole d’orientation des patients à l’accueil des urgences du CH 

d’Angoulême 
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Annexe 2 : Fiche synthétique du protocole de délivrance d’antalgie anticipée par 

l’IAO (partie 1) 
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Annexe 3 : Fiche synthétique du protocole de délivrance d’antalgie anticipée par 

l’IAO (partie 2) 
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Annexe 4 : Questionnaire délivré aux patients 
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RESUME 

Evaluation de l’impact de la mise en place d’un protocole d’antalgie anticipée à 

l’accueil des urgences du centre hospitalier d’Angoulême 

 

Introduction : La douleur est un motif très fréquent de consultation dans les 

services d’urgence, sa prise en charge est complexe et l’oligoanalgésie est souvent 

trop fréquente. 

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer l’impact de la mise en place d’un 

protocole d’antalgie anticipée par l’IAO 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 reçu, selon les recommandations, une 

antalgie adaptée à l’intensité de leur douleur ainsi que le taux de réévaluation de la 

douleur après la mise en place de ce protocole. 

 

Matériel et méthode : Etude mono-centrique avant-après durant une période d’une 

semaine concernant les patients majeurs de plus de 18 ans ayant une EN à l’entrée 

≥ 1. 

 

Résultats : Au total 693 patients ont été étudiés, 393 durant la première période, 

290 durant la deuxième période. La mise en place du protocole a permis une 

réduction du délai entre le premier contact avec le patient et la délivrance de 

l’antalgie de 32 minutes en médiane (p < 0,001). Une plus grande proportion des 

patients ont également reçu une antalgie adaptée à l’intensité de leur douleur initiale 

et la réévaluation de l’intensité de la douleur a été réalisée plus rigoureusement au 

cours de la deuxième période (62,8 % contre 9,4%). 

 

Conclusion : La mise en place d’un protocole d’antalgie anticipée par l’IAO a permis 

une diminution du délai entre le premier contact avec le patient et la délivrance de 

l’antalgie mais également la délivrance d’une antalgie adaptée à l’intensité de cette 

douleur ainsi qu’une meilleure réévaluation de la douleur. 

 

Mots clés : Médecine d’urgence, protocole d’antalgie anticipée, douleur, 

oligoanalgésie, morphine. 
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