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ACTH : Hormone corticotrope 

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

ALR : Anesthésie locorégionale  

AMPA : Alpha-Amino-3-hydroxy-5-Méthyl-4-isoxalone-Propionate 

AS : Aide Soignant 

CGRP : Calcinonin Gene-Related Peptide 

CHR : Centre Hospitalier Régional 

CLUD : Comité de Lutte contre la Douleur 

EN : Echelle Numérique 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

GABA : Acide Gamma Amino Butyrique 

GMPc : Guanosine MonoPhosphate cyclique 

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d'Etat 

IOA : Infirmière Organisatrice de l'Accueil  

IDE : Infirmier Diplômé d'Etat 

IP3 : Inositol TriPhosphate 

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 

NMDA : N-Méthyl-D-Aspartate 

PAQ : Programme d'Amélioration continue de la Qualité 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d'Accueil des Urgences 

SGPA : Substance Grise PériAqueducale 

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation 

VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes 

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 
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 L’expérience de la douleur est au cœur de notre condition humaine. Espérer l’effacer 
absolument reviendrait à faire de nous des machines insensibles et sans doute privées de 
sollicitude vis-à-vis d’autrui. Car c’est souvent la connaissance intime de la douleur qui nous 
porte à vouloir en préserver l’autre et à prendre soin de lui [1]. 
 
 Considérée comme un épiphénomène ou un symptôme, voire une nécessité de défense 
de l’organisme, elle a longtemps été non prise en compte, bien que René Leriche dès 1949 ait 
combattu cette approche [2]. 
 
 Avant lui déjà, Hippocrate clamait «C’est faire œuvre divine que soulager la douleur»; 
et au moment de prêter serment tout médecin fait cette promesse : « Je ferai tout pour 
soulager les souffrances ».  
 
 Cependant, la douleur est entièrement subjective et personnelle [3]. Il n'y en a jamais 
deux exactement semblables, et cela pour le même sujet, à différents moments de son 
existence. L'anatomie et la physiologie ne suffisent pas à elles seules à expliquer ces 
variations. Chaque individu est un être différent, qui a sa propre histoire personnelle. Sa 
perception, sa tolérance et son expression de la douleur dépendent du sens qu'il lui donne, ceci 
est le reflet de ce que l'homme est dans le plus profond de lui-même ou de ce qu'il est devenu, 
aussi bien à travers l'histoire de ses ancêtres, de son groupe ethnique, qu'à travers ses 
croyances, son expérience passée, son entourage social et aussi selon l'âge, le sexe, le niveau 
social et le contexte dans lequel survient la douleur. 
 
 En France, le soulagement de la douleur est depuis 2002 inscrit dans la loi [4]. C'est 
devenue un véritable enjeu de santé publique. La mise en place de directives et de 
recommandations nationales témoigne de la volonté des institutions et des professionnels de 
santé d’optimiser la prise en charge de la douleur [5–7, 14] mais, malgré l’existence de 
moyens thérapeutiques efficaces, l’appréciation et le traitement de la douleur restent 
largement insuffisants, en particulier en médecine d’urgence intra- ou extrahospitalière [8–
14].  En effet, la prise en charge de la douleur aigue en situation d’urgence s’est longtemps 
heurtée à des préjugés erronés [15-16], comme par exemple la notion de « fatalité » de la 
douleur en situation d’urgence, la nécessité de préserver le «symptôme douleur » pour établir 
un diagnostic ou dépister une complication, la « peur » des morphiniques, etc., aboutissant à 
une « oligoanalgésie » [17-20] quasi constante dans ce contexte. 
 
 Ainsi, l'étude PALIERS en 2010 souligne le taux important de patients douloureux à 
l’admission dans les services d’urgences avec 61 % de patients présentant une douleur 
modérée à sévère (EVA > 30 mm) [14]. Dans deux tiers des cas, la douleur était le motif de 
consultation aux Urgences. Mais seuls 42% des patients ayant une douleur modérée à sévère 
avaient bénéficié d'un traitement antalgique, essentiellement de palier I. 
 
 Compte tenu de l’importance de sa prévalence, le personnel soignant se doit d’être 
formé au mieux à la reconnaissance de la douleur, à son évaluation et à sa prise en charge 
adaptée[21-24]. Son évaluation et son traitement font l’objet de nombreux référentiels et 
guide de bonnes pratiques [25-26]. De nombreuses études ont d'ailleurs démontré que la 
formation et l'éducation des personnels soignants ainsi que la mise en place de protocoles 
d'analgésie permettaient une prise en charge plus précoce et meilleure de ces patients 
douloureux [22,24, 27-29].  
 
 Mais ces protocoles sont-ils applicables en pratique? Avec quel bénéfice pour le 
patient? En effet, les Urgences sont confrontées actuellement à un nombre toujours plus 
important chaque année de passages rendant de plus en plus difficile la prise en charge 
adéquate des patients, notamment vis-à-vis de leur douleur. Il nous est donc apparu important 
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d'évaluer les pratiques professionnelles au sein du SAU de Bel-Air à Thionville pour, à terme, 
tenter de les améliorer.  
 
 Pour ce faire, après avoir défini la douleur et ses principales échelles d'évaluation et 
prises en charge, nous présenterons notre enquête ainsi que les conclusions et leçons à en tirer 
pour améliorer la prise en charge des patients.  
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II- LA DOULEUR 
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1- Définition 

 

 

 Même si les connaissances progressent dans la compréhension des mécanismes de la 
douleur, elle reste un phénomène complexe et difficile à définir. D’après le Dictionnaire 
LAROUSSE, « la douleur est une sensation pénible ou désagréable, ressentie en un point ou 
dans une région du corps. » Selon la définition de l’International Association for Study of 
Pain: « La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un 
dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en terme d’un tel dommage»[30]. Cette 
définition nous montre à quel point la douleur est multifactorielle, et qu’il n’y a pas une, mais 
DES douleurs. 
 
 Définir la douleur, c’est aussi apprécier sa durée d’évolution : 
La douleur aiguë est une sensation vive, d’évolution rapide. Elle est dite utile et protectrice 
car c’est un signal d’alarme. Elle a un début et normalement une fin. Les douleurs aiguës se 
rencontrent classiquement lors de stimulations mécaniques importantes ( plaies, fractures ), en 
postopératoire, lors du travail en obstétrique, lors des douleurs viscérales abdomino-
pelviennes, et lors de douleurs secondaires à une pathologie médicale. 
 
La douleur chronique est une douleur rebelle aux antalgiques usuels qui évolue depuis au 
moins 6 mois. Elle est inutile et destructrice. La douleur n’est plus un symptôme dans ce cas, 
mais une maladie . Les douleurs chroniques sont à la fois rencontrées dans les douleurs 
cancéreuses, et dans les douleurs liées à une pathologie non maligne ( douleurs 
rhumatismales, migraines, douleurs psychogènes ). 
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2- Les différents types de douleur 

 
 
 
 La démarche diagnostique doit permettre de préciser non seulement l’existence et la 
nature du processus pathologique en cause, mais aussi de comprendre le mécanisme 
générateur de la douleur. Le traitement symptomatique découle pour une large part d’une 
compréhension satisfaisante de ce mécanisme. Même si de nombreuses données 
physiopathologiques sont encore imparfaitement comprises, la distinction de trois grands 
types de mécanismes conserve une valeur opérationnelle, tant lors de l’évaluation que pour les 
décisions thérapeutiques [31]. 
 
 
 
 2-a) La douleur somatique par excès de nociception 
 
 La douleur causée par la présence d’un stimulus douloureux sur les nocicepteurs porte 
le nom de douleur par excès de nociception ou douleur nociceptive. 
  
 L’excès de stimulations nociceptives est le mécanisme le plus couramment rencontré 
dans la majorité des douleurs aiguës (traumatique, infectieuse, dégénérative…). Au stade 
chronique, on le retrouve dans des pathologies lésionnelles persistantes, par exemple dans les 
pathologies rhumatismales chroniques ou cancéreuses. Sur un plan sémiologique, elle 
s’exprime selon un rythme mécanique (augmentation de la douleur par l’activité physique) ou 
inflammatoire (réveil nocturne par douleur). 
L’examen clinique pourra souvent trouver une manœuvre pour provoquer la douleur. 
L’imagerie permet de documenter la lésion en cause. Le mécanisme correspond ici à la 
représentation la plus usuelle de la douleur. 
  
 Un processus pathologique active, au niveau périphérique, le système physiologique 
de transmission des messages nociceptifs. L’information, née au niveau des récepteurs, est 
transmise vers les structures centrales. 
 Sur le plan thérapeutique, il est légitime d’agir sur le processus périphérique lui-même 
(traitement étiologique) ou d’en limiter les effets excitateurs en utilisant des antalgiques 
périphériques ou centraux ou en cherchant à interrompre les messages aux divers étages de la 
transmission périphérique ou centrale (blocs anesthésiques). 
 
 
 
 2-b) La douleur neuropathique 
 
 La douleur déclenchée ou causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du 
système nerveux porte le nom de douleur neuropathique. 
 
 C’est une douleur causée par une lésion du système nerveux au niveau périphérique ou 
central ; il en résulte une modification des processus de transmission et/ou de contrôle du 
message nociceptif. 
 Elle peut être induite par une cause traumatique, toxique (alcool, chimiothérapie, 
radiothérapie), virale (zona), tumorale (par compression ou infiltration), métabolique (maladie 
diabétique). Elle a un délai d’apparition variable, mais toujours décalé par rapport au 
mécanisme initial. 
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 La douleur neurogène a des caractéristiques sémiologiques qui facilitent sa 
reconnaissance. Dans un premier temps cette douleur peut contraster avec l’absence de lésion 
somatique visible. Ensuite sa description clinique est particulière avec souvent une 
composante continue à type de brûlure ou de broiement et une composante intermittente, 
fulgurante à type de décharges électriques. On retrouve également couramment des 
dysesthésies. L’examen neurologique quant à lui peut mettre à jour une hypoesthésie voire 
une anesthésie ou au contraire une allodynie ou une hyperpathie. 
  
 Classiquement la douleur neuropathique n’est pas sensible aux antalgiques usuels. Elle 
répond à des médicaments d’action centrale qui peuvent améliorer les dysfonctionnements de 
la transmission et des contrôles des messages nociceptifs (antidépresseurs, antiépileptiques) ; 
on peut également faire appel à des techniques de neurostimulation. 
 
 
 
 2-c) La douleur psychogène et "sine materia" 
 
 Même si la nature “sine materia” pouvait être suspectée précocement, c’est souvent au 
stade chronique, après avoir tout éliminé, que l’origine fonctionnelle d’une douleur finit par 
être évoquée. 
On doit admettre qu’il est aisé de porter le diagnostic de douleur “fonctionnelle” après qu’un 
bilan minutieux clinique et para-clinique soit resté négatif. 
• Dans certains cas, la description entre dans un tableau stéréotypé évoquant un cadre 
sémiologique précis : céphalée de tension, fibromyalgie, glossodynie… Dans ces cas, il est 
préférable de parler de douleur idiopathique tant le mécanisme physiopathologique dans ces 
tableaux reste imparfaitement élucidé. 
• Dans d’autres cas, la sémiologie de la douleur aide à suspecter une origine psychogène : 
description luxuriante, imprécise ou variable, sémiologie atypique. 
 
 L’origine psychogène ne se limite pas à un diagnostic de non-organicité; elle doit 
reposer sur une sémiologie psychopathologique positive. Divers cadres nosographiques 
peuvent être évoqués : conversion hystérique, somatisation d’un désordre émotionnel 
(dépression), hypocondrie. En fait, de nombreuses douleurs chroniques ne sont pas à 
proprement parler psychogènes au sens où elles ne sont pas totalement “sine materia” et qu’un 
cadre nosographique somatique peut être incriminé. Ces douleurs résultent plutôt de 
l’intrication de facteurs somatiques et psychosociaux.  
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3- Les composantes de la douleur 

 

 

 La douleur est un phénomène complexe à plusieurs composantes [32] : 
 
 3-a) Composante émotionnelle  
 
  Elle correspond à la façon dont le patient ressent la douleur ( désagréable, 
difficilement supportable, anxiogène, déprimante ). 
 
 3-b) Composante sensorielle ou sensori-discriminative  
 
  Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage de 
la durée, de l’intensité, de la qualité ( brûlure, décharge électrique ), et de la localisation des 
messages douloureux. 
 
 3-c) Composante cognitive   
 
 Elle correspond à la place que le patient accorde à la douleur dans sa vie ( références à 
des expériences antérieures ). Ainsi, les expériences douloureuses antérieures influent sur 
l’expression de la douleur. 
 
 3-d) Composante comportementale   
 
 Il s’agit de la façon dont le patient exprime sa douleur. Ce sont les manifestations 
verbales, motrices et physiologiques du patient douloureux ( attitude antalgique, cris, 
prostration, agitation, silence, HTA, tachycardie ). 
 
 3-e) Composante culturelle et ethnique   
 
 Il s’agit des valeurs propres à chaque culture, et à la place que représente la douleur au 
sein de celle-ci. Elle peut par exemple être considérée comme un rite initiatique dans certaines 
populations, ou au contraire comme une épreuve inacceptable dans d’autres. 
 
 3-f) Composante religieuse   
 
 Il s’agit des valeurs transmises par les religions concernant la douleur et la mort. Par 
exemple, un « croyant » peut inconsciemment penser que ses douleurs sont une épreuve 
envoyée par son Dieu.  
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4- Bases Neurophysiologiques 

 

 

 La compréhension des mécanismes de la douleur a bénéficié au cours des vingt 
dernières années des progrès considérables réalisés dans différents domaines de la recherche 
en Neurosciences. 
 
 L'influx douloureux est véhiculé par deux grandes voies [33]: 
 
• l'une correspond à la douleur rapide véhiculée par les fibres A delta (Aδ) responsable de la 
douleur localisée et précise capable de discriminer la topographie, la qualité. Elle rejoint le 
thalamus latéral par le faisceau néo-spino-thalamique puis le cortex sensitif avec les aires S1 
et S2 (voies de la sensation). 
 
• l'autre est celle de la douleur tardive diffuse véhiculée par les fibres C amyéliniques, 
responsables de la douleur diffuse lente. Après un relais au niveau des structures du tronc 
cérébral, l’information douloureuse rejoint le thalamus médian, puis les structures limbiques 
et le cortex frontal (voie de l’émotion et du comportement).  
 
Cette dichotomie entre un système qualitatif d'analyse rapide spatio-temporelle de la douleur 
et un système lent véhiculant la douleur diffuse se retrouve à tous les étages de la transmission 
sensitive nociceptive. 
 
 
 4-a) Au niveau du système nerveux périphérique 
 
 Les nocicepteurs 

  
  Ce ne sont pas des structures individualisées mais des terminaisons libres des 
fibres nerveuses sensitives. L’activation de ces structures se fait par des stimulations 
thermiques, chimiques, électriques ou mécaniques [34]. 
 
  Les fibres concernées par ces activations ne sont pas spécifiquement dévolues à 
la nociception. Les stimuli partent de la peau, des viscères, des muscles et des articulations. 
Ces nocicepteurs sont dits polymodaux, ils peuvent le plus souvent être activés par différents 
stimuli générateurs de douleur. Le message nociceptif prend naissance grâce à la modification 
de la perméabilité des membranes qui engendre un potentiel d’action qui va se propager le 
long de la fibre nerveuse jusqu'à la moelle. 
 
  La répartition des nocicepteurs est homogène au niveau de la peau, ce qui 
permet une bonne localisation de la douleur, malgré le chevauchement de leur champ de 
perception. Par contre, la répartition dans les autres tissus est moins bien organisée, ce qui 
explique les difficultés de localisations de douleurs d’origines plus profondes. Les viscères 
sont, en général, sensibles à la traction, à la distension et au spasme et insensibles à la 
pression, à la coupure et à la brûlure. 
   
 

 



 

 
29 

 

     Fig 1. Les nocicepteurs [35] 

 

 

 

 

 Les fibres nociceptives 

  Elles conduisent le message douloureux et sont de petit diamètre. En effet, les 
nerfs afférents sont constitués de nombreuses fibres de différents calibres (Tableau 1) : 
 

 les fibres A alpha et A bêta, entourées de myéline, à conduction rapide 
transmettent la sensation tactile, proprioceptive. 
 

 les fibres A delta, myélinisées et de petit diamètre, à conduction lente, 
transmettent des informations mécaniques et thermiques. Ces fibres sont 
responsables de la première sensation au cours d’un phénomène douloureux, 
qui est bien localisée (“ épicritique ”), à type de piqûre. 
 

 les fibres C , de très petit diamètre, amyèliniques, à conduction très lente, 
transmettent la douleur à type de brûlure. D’apparition plus tardive, cette 
sensation est aussi plus diffuse. 
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Tableau 1. Caractéristiques et signification fonctionnelle des trois catégories de fibres 
sensitives contenues dans un nerf d'origine cutanée (d'après Lazorthes, 1993) [36] 

 

 

 

 

 Les médiateurs périphériques  

  Les stimulations thermiques et mécaniques activent directement les 
nocicepteurs ; les lésions traumatiques, inflammatoires et ischémiques vont provoquer la 
libération par les tissus lésés de substances chimiques qui vont soit activer directement les 
nocicepteurs et sont dites algogènes, soit sensibiliser les nocicepteurs à d’autres stimuli. 
 
  La bradykinine, la sérotonine, les ions potassium et l’hydrogène sont des 
substances algogènes qui activent les nocicepteurs. L’acide lactique est à l’origine des 
douleurs rencontrées dans l’ischémie. Les mastocytes libèrent de l’histamine qui de 
prurigineuse, devient douloureuse à concentration élevée [37]. L’agrégation plaquettaire 
libère de la sérotonine ainsi que de l'ATP. Ce dernier, présent dans toutes les cellules de 
l’organisme, est libéré de façon active lors de stimulations douloureuses, et de façon passive 
lors de la lyse cellulaire. La substance P se trouve en grande abondance dans les fibres fines 
périphériques et intervient dans la transmission des messages nociceptifs vers les neurones 
spinaux. [38] 
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Fig 2. Interactions entre les différentes substances libérées par les cellules immunitaires, les 
capillaires sanguins et les terminaisons nerveuses périphériques (sensorielles et 

sympathiques) lors d’une lésion tissulaire inflammatoire.[39] 
 
 
 
 
 
 
  Après stimulation nociceptive, l’influx nerveux va se diriger vers la moelle 
mais aussi de manière antidromique vers les autres terminaisons libres de la même fibre qui 
vont à leur tour libérer des peptides, dont la substance P ou le peptide associé au gène de la 
calcitonine (CGRP).  Il en résulte une vasodilatation et une dégranulation des mastocytes. Ce 
phénomène est à l’origine d’une amplification de l’hyperalgésie : c’est le réflexe d’axone. 
 
  L’ensemble de ces réactions dépend des conditions physico-chimiques locales 
qui sont elles-mêmes dépendantes du système sympathique. 
 
  Les prostaglandines et probablement les leucotriènes sont peu algogènes mais 
jouent un rôle de sensibilisateurs des récepteurs à d’autres substances. Ce phénomène 
d’abaissement du seuil d’activation des nocicepteurs participe à l’hyperalgésie primaire 
observée dans les états inflammatoires [31]. 
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 4-b)  Au niveau du système nerveux central 
 

 Après leur trajet dans les nerfs périphériques, la majeure partie des fibres afférentes 
primaires gagnent le système nerveux central par les racines rachidiennes postérieures (ou 
leur équivalent au niveau du nerf trijumeau pour la face). Les corps cellulaires sont localisés 
dans les ganglions rachidiens (Fig 3).  
 
 
 
 
 

 
 

Fig 3. La jonction radiculo-médullaire 
 
 
 
 
  
 A l’entrée dans la moelle, les fibres afférentes de gros calibre, non nociceptives, 
gagnent les colonnes dorsales pour se terminer à la jonction cervico- bulbaire d’où ils activent 
le système lemniscal. Les fibres fines Aδ et C s’étalent sur un à six segments dans la 
substance blanche dorso-latérale pour se terminer dans les couches superficielles (I et II) de la 
corne dorsale ; cette diffusion sur plusieurs étages réduit la « netteté » du message douloureux 
en le mélangeant à d’autres informations non nociceptives et issues d’autres territoires.  
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 L’information est ensuite divulguée soit vers le cerveau (neurones ascendants), soit 
vers d’autres étages de la moelle ou vers la partie antérieure de la moelle qui contient les 
motoneurones commandant les activités réflexes (exemple: retirer sa main d’un endroit 
brûlant, etc.).  
 
 

 Les neurones spinaux  
  
 La terminaison de l’axone du protoneurone se fait au niveau de la substance grise 
spinale. Cette dernière a été divisée en dix couches selon la nomenclature de Rexed ; les cinq 
premières correspondent à la corne postérieure, les couches VI et VII à la zone intermédiaire, 
les couches VIII et IX à la corne antérieure et la couche X à la zone périépendimaire. La 
couche I est également nommée zone marginale et la couche II, substance gélatineuse [39]. 
 
 
 
 

 
 
Fig 4. Distribution des fibres afférentes primaires dans la corne postérieure de la moelle [39] 
 
 
 



 

 
34 

 
 
 Le deuxième neurone part de la moelle. La majeure partie d’entre eux croise la ligne 
médiane par la commissure grise antérieure pour cheminer dans le cordon antéro-latéral 
controlatéral (faisceau en croissant de Déjeurine). [36] Une petite partie va rester du même 
côté et va cheminer dans le cordon ipsi-latéral. 
 
 
Dans la moelle, les fibres périphériques font synapses avec deux types de neurone : 
  

 Les neurones nociceptifs dits non spécifiques, encore appelés neurone à 
convergence, ou encore neurone à large gamme réceptive (wide dynamic 
range) car ils répondent aussi à des stimulations non nociceptives. Ils sont 
situés dans les couches profondes de la corne dorsale de la moelle (couche V). 
Leur fréquence de décharge et la durée d’émission des signaux codent 
l’intensité de la stimulation. Des fibres afférentes primaires, provenant de 
territoires cutané ou viscéral peuvent faire synapse avec un même neurone de 
projection. Cette convergence viscéro-somatique sert de base physiologique à 
l’explication des douleurs projetées: une stimulation d’origine viscérale sera 
intégrée au niveau des centres supérieurs comme provenant d’un territoire 
cutané (exemple: douleur dans l’épaule droite de la colique hépatique). 
 

 Les neurones nociceptifs spécifiques ne répondant qu’à des stimulations 
mécaniques ou thermiques intenses venant des fibres Aδ et C. Ils sont localisés 
en plus grand nombre dans les couches les plus superficielles de la moelle 
(couches I et II). Ces neurones expliquent le rapprochement entre des 
sensations thermiques et douloureuses, deux sensations importantes pour 
l’homéostasie. 

 
 
 
 
 Deux types de neuromédiateurs sont responsables de la transmission des messages 
douloureux périphériques vers les neurones spinaux : les acides aminés excitateurs : glutamate 
et aspartate, et les neuropeptides. Ces derniers sont très nombreux : substance P, 
somatostatine, peptide lié au gène de la calcitonine, cholecystokinine, neurokinine A… Ils 
peuvent jouer le rôle de neuromodulateurs en agissant sur les effets excitateurs ou inhibiteurs 
des neurotransmetteurs. La corne postérieure de la moelle est riche en glutamate et récepteurs 
du glutamate [38]. La stimulation chimique des fibres afférentes primaires déclenche une 
libération de glutamate et d’aspartate dans les couches superficielles de la moelle.  
 
 Les récepteurs au glutamate sont répartis en deux grandes familles: les récepteurs 
ionotropiques et les récepteurs métabotropiques. Les récepteurs ionotropiques sont classés en 
fonction de leur ligand : récepteurs au N-méthyl-D-aspartate (NMDA), et récepteurs au alpha-
amino-3-hydroxy-5-méthyl-4-isoxalone propionate (AMPA). A la suite d’un stimulus 
nociceptif liminaire isolé, survient une douleur aiguë liée à la stimulation des récepteurs 
AMPA. On la considère comme une douleur d’alarme, de sauvegarde de l’intégrité de 
l’organisme, on parle de normalgésie. A l’état basal le récepteur NMDA est inactif ; suite à un 
stimulus nociceptif intense et répété ou soutenu, la dépolarisation du neurone mène à 
l’ouverture du canal ionique et à une entrée de calcium dans la cellule qui accélère la 
dépolarisation et est à l’origine d’une hyperexcitabilité auto-entretenue voire amplifiée se 
traduisant par une hyperalgésie. Les récepteurs métabotropiques contrôlent l’activation de 
nombreux seconds messagers intracellulaires : entrée de calcium dans la cellule, production 
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d’inositol triphosphate (IP3) et de diacylglycérol. Il en découle une cascade de réactions dont 
l’activation de l’oxyde nitrique synthétase puis de la guanylate cyclase entrainant la synthèse 
d’oxyde nitrique et de GMPc intracellulaire. 
  
  
 
 
 Les peptides sont nombreux dans les fibres périphériques afférentes et dans les 
couches superficielles de la moelle. Les principaux sont la substance P qui est un 
neuromodulateur,  le CGRP qui aurait un rôle excitateur dans la transmission des messages 
nociceptifs au niveau spinal. Il potentialise les effets excitateurs de la substance P. De 
nombreux autres peptides coexistent et sont libérés lors des stimulations nociceptives : 
somatostatine, cholecystokinine, neuropeptide FF, neurokinine A, peptide intestinal vasoactif, 
ocytocine, angiotensine II, hormone corticotrope (ACTH), dynorphine… Ces substances 
modulent les effets des neuromédiateurs à la première synapse des voies nociceptives. 
 
 D’autres neuromodulateurs agissent à l’étage spinal : les amines d’origine 
supraspinale, l’acide gamma-amino-butyrique (GABA), l’acétylcholine et l’adénosine. 
 
 
 

 Les voies spinales ascendantes 
 
 Les neurones nociceptifs médullaires spécifiques ou non spécifiques vont projeter 
leurs informations au neurone thalamique (3ème neurone de la voie nociceptive) par 
l’intermédiaire de leurs axones regroupés en faisceaux nerveux ascendants [34].  
 
 Après avoir croisé la ligne médiane (décussation) au niveau de la commissure grise 
ventrale, les axones des neurones nociceptifs de l’apex de la corne dorsale se dirigent vers le 
cordon ventro-latéral de l’hémi-moelle controlatérale. La conséquence fonctionnelle de ce 
croisement anatomique est que le cerveau droit reçoit et perçoit les informations douloureuses 
provenant de l’hémicorps gauche et inversement. Ce faisceau transmet essentiellement des 
influx résultant de l’activation de nocicepteurs somatiques et viscéraux, et de récepteurs au 
chaud et au froid.  
 
  
 Deux voies ascendantes principales sont impliquées dans la transmission à l’étage 
supra-spinal de la douleur [33] :  
 
  - le faisceau néospinothalamique, superficiel et latéral, composé de fibres 
rapides paucisynaptiques (Aδ). Après avoir traversé le tronc cérébral et la face latérale de la 
formation réticulée, le faisceau se place au bord dorsal du lemnisque médian et se termine 
dans le thalamus latéral au niveau du noyau ventral postérieur latéral et postérieur dans le 
noyau submédius. Ce faisceau est impliqué dans la localisation des sensations douloureuses. 
  
  -  le faisceau paléospinoréticulothalamique, profond et médial, composé de 
fibres de petit calibre (fibre C) à conduction lente et faisant de nombreux relais synaptiques. Il 
se termine dans le thalamus médian au niveau des noyaux intralaminaires. Ce faisceau est 
impliqué dans le codage de l’intensité des stimuli douloureux ainsi que dans la mise en jeu 
des structures limbiques et corticales responsables des « comportement douloureux ».  
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 Le  faisceau spinothalamique contient également des fibres provenant de la substance 
grise intermédiaire (zone végétative) et regroupe 80 à 90% des fibres nociceptives. Les 
axones de la voie nociceptive après être montés dans le cordon ventro-latéral de la moelle 
pénètrent  dans la moelle allongée (bulbe). Ils sont rejoints par les axones du noyau spinal du 
trijumeau véhiculant la sensibilité nociceptive de la face.  
 
 Le faisceau spinoréticulaire a pour cible les noyaux gigantocellulaire et réticulaire 
latéral et une région dénommée subnucleus reticularis dorsalis. 
 
 A ces faisceaux peuvent s’ajouter cinq autres voies ascendantes nociceptives spinales : 
la voie spinocervicothalamique, la voie cordonale dorsale post synaptique, la voie 
spinoparabrachio-amygdalienne et les voies spino-parabrachio-hypothalamique et 
spinohypothalamique qui font office de réseau de suppléance [38]. 
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Fig 5. Les voies ascendantes sensorielles (D'après Netter, 1983) 
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  Les voies nociceptives cérébrales : 

 
  - Le relais thalamique : 
 
  Le thalamus est considéré comme un centre de triage de l’information sensitive 
et les axones des neurones nociceptifs médullaires font synapse avec les neurones 
thalamiques. 
 
  La voie spino-thalamique accompagnant la voie lemniscale se projette avec une 
somatotopie précise dans le noyau ventro-postéro-latéral homolatéral du thalamus latéral 
contenant le corps du troisième neurone de la voie nociceptive. Les afférences de la face 
d’origine trigéminale se projettent plus médialement sur le noyau ventro-postéro-médian. 
 
  Le faisceau réticulo-thalamique a la particularité de donner de nombreuses 
collatérales homolatérales et controlatérales lors de sa traversée du tronc cérébral. Il se 
projette sur les noyaux intraliminaires, parafasciculaire, submédius du thalamus médian, ce 
qui serait à l’origine de la mise en « éveil » du système nerveux central par le système 
réticulaire ascendant.  
 
 
   
  - Les projections corticales : 
 
  Il n’existe pas de centre unique d’intégration, de discrimination et de 
mémorisation de la douleur. 
 
  Le cortex somesthésique (gyrus post-central) reçoit les axones des neurones du 
noyau ventro-postéro-latéral. 
 
  Le cortex frontal : la projection des voies nociceptives à partir du thalamus non 
spécifique sur la région préfrontale est classiquement décrite comme responsable du caractère 
désagréable de la sensation douloureuse et du contexte affectif qui l’entoure. 
 
  Le système limbique : Cortex orbito-frontal, cingulaire antérieur, insulaire 
antérieur, amydale temporale ; la projection à partir de la formation réticulée sur ces aires 
limbiques joue un rôle dans l’apprentissage et la mémorisation des sensations nociceptives. 
 
 
 
 
  - Les projections nucléaires : 
 
  Les projections sur l’hypothalamus sont responsables de sécrétions 
neuroendocrines à la douleur, par exemple augmentation de la sécrétion d’hormones 
surrénaliennes. Les projections sur le striatum seraient à l’origine de réponses semi-
automatiques et automatiques élaborées après une stimulation douloureuse.  
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 4-d) Le contrôle physiologique de la douleur 
 
 Aux différents niveaux du circuit de la douleur, le transfert de l’information est 
constamment modulé par différents systèmes de contrôles inhibiteurs ou excitateurs. Cette 
modulation s’exerce essentiellement au niveau segmentaire de pénétration médullaire des 
afférences, mais également au niveau supra-segmentaire par l’intermédiaire de contrôles 
descendants provenant des structures cérébrales. 
 
 
 
 

 A l'étage médullaire: 
 

 Il existe déjà une modulation du message douloureux. Il s’agit du système dérivé du 
contrôle du portillon ou de la porte (“ Gate Control ”) décrit par MELZACK et WALL 
(Science 1965, Fig 6). La stimulation des grosses fibres myélinisées Aβ à conduction rapide 
bloque les réponses des neurones médullaires nociceptifs de la corne postérieure induites par 
la stimulation des petites fibres Aδ et C à conduction lente. Cette inhibition s’effectue au 
niveau de la corne dorsale de la moelle par l’intermédiaire d’un interneurone inhibiteur 
enképhalinergique situé dans la substance gélatineuse de Rolando et persiste tant que le signal 
douloureux est faible. L’inhibition des fibres nociceptives par l’interneurone dépend de la 
libération d’enképhaline, qui va se fixer sur un récepteur spécifique situé à l’extrémité de la 
fibre nociceptive en position pré-synaptique, inhibant ainsi la libération, par cette fibre de ses 
propres neurotransmetteurs. 
 
 Cette propriété est utilisée en thérapeutique avec la neurostimulation transcutanée, la 
cryothérapie, qui vont avec des faibles stimulations, activer les grosses fibres: c’est la contre-
stimulation. Cette contre stimulation a aussi une origine supra-segmentaire par stimulation des 
contrôles inhibiteurs descendants. 
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Fig 6. Gate control theory of Pain (Melzack et Wall, Science 1965) 
 

 
 
 
 
 
 

 A l'étage supra-médullaire: 

 
  - Les contrôles descendants: 
 
  Le contrôle de la douleur s’exerce au niveau du tronc cérébral et probablement 
au niveau du thalamus, par des voies descendantes. La substance grise péri-aqueducale 
(SGPA), le noyau du raphé magnus, l'aire parabrachiale, le locus coeruléus et l'hypothalamus 
y sont impliqués. La sérotonine et la noradrénaline jouent un rôle prépondérant dans ces 
contrôles. Les endomorphines et d'autres peptides sont impliqués dans ces mécanismes. 
 
  La stimulation du Raphé Magnus du bulbe entraîne une diminution de la 
sensation douloureuse, c’est une voie sérotoninergique. En plus de son action directe à ce 
niveau, la sérotonine entraîne la sécrétion d’endomorphines par les inter-neurones de la corne 
dorsale. 
 
  La stimulation de la SGPA et du locus coeruléus diminue la sensation 
douloureuse par des voies noradrénergiques.  
 
  En thérapeutique, les mécanismes sérotoninergiques inhibiteurs descendants 
justifient l’utilisation des antidépresseurs tricycliques dans le traitement de la douleur.  
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  - Le contrôle inhibiteur diffus 
 
  Cette théorie fait intervenir la mise en jeu d’un mécanisme endogène de 
contrôle de la douleur, dans lequel les structures du tronc cérébral et en particulier le noyau 
subnucleus reticularis dorsalis feraient partie d’un système spino-bulbo-spinal à rétroaction 
négative mis en jeu par des stimulations douloureuses.  
  
  La stimulation nociceptive serait à l’origine de puissants effets inhibiteurs qui 
diffuseraient sur la totalité des neurones à convergence, hormis ceux dont les champs 
récepteurs sont concernés par la stimulation nociceptive. Un tel mécanisme expliquerait 
pourquoi « une douleur peut en masquer une autre » à deux réserves près, qu’elle soit plus 
intense et qu’elle concerne un territoire métamérique différent. Ce phénomène est exploité par 
les techniques de contre-stimulation comme l’acupuncture.  
 
 
 
 
 

 Les endorphines: 
 
 
 Il existe trois familles d’endomorphines : les endorphines, les enképhalines, et les 
dynorphines et cinq types de récepteurs opiacés spécifiques : mu (μ), delta (δ), éta (η), sigma 
(σ) et kappa (κ) [34].  Ces récepteurs sont répartis de façon très dense dans le système 
nerveux aussi bien central que périphérique. Les plus fortes concentrations de récepteurs 
opiacés sont rencontrées au niveau de la substance gélatineuse de la corne dorsale, de la 
formation réticulée, du locus coeruleus, du thalamus médian, de l’amygdale et de 
l’hypothalamus. 
 
 Les mécanismes d’action des endomorphines au niveau de la nociception sont encore 
incomplètement connus. Il est admis qu’elles sont en forte concentration à tous les niveaux, 
périphérique, médullaire et supra-médullaire, et qu’elles inhibent la sécrétion de la substance 
P, neurotransmetteur de la douleur.  
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5- Le contexte juridique 

 
 
 
 
 
 5-a) Code de la Santé Publique mis à jour en 09/1998 
 
 L’article L.710-3-1 précise : « Les établissements de santé, publics ou privés, mettent 
en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des patients qu’ils accueillent.» 
 

 

 

 
 5-b) Code de déontologie médicale [40]  
 
 L’article 37 (article R.4127-37 du code de la santé publique) relatif au soulagement 
des souffrances et à la limitation ou l’arrêt des traitements, dit que « En toutes circonstances, 
le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à 
son état et l'assister moralement. » 
  
 L’article 38 (article R.4127-38 du code de la santé publique) relatifs aux soins aux 
mourants et à l’euthanasie, dit que « Lorsque tout espoir de guérison disparaît, le médecin 
doit poursuivre sa mission auprès du malade et de sa famille. Il doit faire "l'analyse des 
besoins" corporels, psychiques, sociaux et surtout prendre en compte la douleur et la 
souffrance du patient ». 
 
 
 
 
 5-c) Charte du patient hospitalisé [41] (Annexe1) 
 
 « Au cours de son traitement et des soins, la prise en compte de la dimension 
douloureuse […] et le soulagement de la souffrance doivent être une préoccupation constante 
de tous les intervenants. Tout établissement doit se doter de moyens propres à prendre en 
charge la douleur des patients ». 
 
 
 

 
 5-d) Plan triennal 1998-2000 de lutte contre la douleur [42] 
 
 Ce plan avait pour objectifs de mieux prendre en compte la demande du patient 
douloureux, de développer la lutte contre la douleur dans les établissements de santé, et de 
former les personnels de santé. Pour cela, le plan d’actions a favorisé l’information des 
patients par l’intermédiaire d’un « carnet douleur », la création de structures de prise en 
charge contre la douleur chronique rebelle, le développement de formations spécifiques à la 
douleur (DU, capacité), la distribution d’outils d’évaluation (EVA) et de pompes à morphine, 
la rédaction de protocoles de prise en charge de la douleur. 



 

 
43 

 
 5-e) Circulaire du 11 Février 1999 [43] 
 
 Cette circulaire explique la méthodologie pour mettre en place des protocoles de prise 
en charge de la douleur aiguë, notamment dans les services d’urgences, permettant aux 
infirmiers(ères) de débuter et adapter le traitement antalgique. 
  
 En pratique, cette circulaire a été peu appliquée, car ces protocoles soulevaient la 
question de la responsabilité respective de l’infirmier et du médecin. 
 
 
 
 
 
 5-f) Plan quadriennal 2002-2005 de lutte contre la douleur [44] 
 
 Il poursuit les objectifs du premier plan, en renforçant notamment le rôle de l’infirmier 
dans la prise en charge de la douleur. Ce plan est centré sur la douleur aiguë provoquée par les 
soins et la chirurgie, la douleur de l’enfant et la prise en charge de la migraine.  
 
 Le plan incite les établissements de santé à informer les patients dès leur accueil, à 
former et informer leur personnel soignant, à mettre en place des protocoles de prise en 
charge de la douleur dans tous les services. La douleur aiguë provoquée par les soins (piqûres, 
ponctions diverses, sutures, pansements, radiographies) concerne en réalité tous les services 
hospitaliers, et en particulier les services d’urgences. 
 
 
 
 
 
 5-g) Décret du 11 Février 2002 
 
 L'article 2 mentionne: « Les soins infirmiers [...] ont pour objet [...] de participer à la 
prévention, à l’évaluation et au soulagement de la douleur » 
 
 L'article 7 précise : « L’infirmier est habilité à entreprendre et à adapter les 
traitements antalgiques, dans le cadre de protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un 
médecin. Le protocole est intégré dans le dossier de soins infirmiers ». 
 
 Ce décret vient donc compléter le domaine de compétence des infirmiers, en leur 
permettant d’utiliser des antalgiques sans avis du médecin si nécessaire. Il renforce la 
circulaire du 11 Février 1999 qui n’a pas beaucoup été appliquée. 
 
 Les « protocoles » ont le mérite de codifier la prise en charge de la douleur, mais ils 
suscitent cependant la crainte, mal fondée, d’uniformiser les pratiques.  
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 5-h) Loi du 4 mars 2002 
 
 « Art. L. 1110-5. - Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence 
des interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de 
bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure 
sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. Les actes de prévention, 
d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'état des connaissances médicales, lui faire 
courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. 
 « Les dispositions du premier alinéa s'appliquent sans préjudice de l'obligation de 
sécurité à laquelle est tenu tout fournisseur de produit de santé, ni des dispositions du titre II 
du livre Ier de la première partie du présent code.  
 « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci 
doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. » 
 
 
 
 
 5-i) Loi du 9 août 2004 
 
 La loi n° 2004-806 du 9 Août 2004 relative à la politique de santé publique a pour 
objectif de « prévenir la douleur d’intensité modérée et sévère dans au moins 75% des cas où 
les moyens techniques actuellement disponibles permettent de le faire » et de « réduire la 
durée et l’intensité des épisodes douloureux » 
 Elle prévoit pour cela d’améliorer la connaissance épidémiologique et 
physiopathologique de ces douleurs afin de développer des stratégies de prise en charge 
appropriées et d’évaluer leur efficacité. 
 
 
 
 
 5-j) Plan douleur 2006-2010 
 
 Ce nouveau plan est issu de la volonté du gouvernement de poursuivre et de renforcer 
la politique engagée plus de dix ans auparavant pour améliorer la prise en charge de la 
douleur. 
 
 Il s’articule autour de quatre axes : 

 L’amélioration de la prise en charge des personnes les plus vulnérables 
(enfants, personnes âgées et en fin de vie) ; 

 La formation renforcée des professionnels de santé ; 
 Une meilleure utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non 

pharmacologiques ; 
 La structuration de la filière de soin. 

 
 S’il est illusoire de penser que toute douleur peut être supprimée, ce plan illustre 
l’évolution nécessaire de nos pratiques médicales afin de ne plus faire de la douleur une 
fatalité. 
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 5-k) Manuel de Certification des Etablissements V2010  
 
 Le critère 12.a) relatif à la prise en charge de la douleur a pour objectifs [45] de: 
 

 Favoriser le développement d’une formation qui permet aux professionnels de 
faire face au quotidien à la douleur des patients ; 

 Inciter l’établissement à s’inscrire dans des réseaux d’échanges pour améliorer 
la prise en charge de la douleur tout au long du parcours du patient ; 

 Favoriser l’amélioration de la prise en charge de la douleur aiguë et/ou 
chronique, physique ou psychique en veillant notamment à : 

• Repérer les patients présentant une douleur, 
• Mettre les protocoles à disposition des équipes de soins, 
• Améliorer la mise à disposition des outils d’évaluation, 
• Rendre effective l’utilisation des différents outils. 

 
 
 
 
 5-l) Le futur quatrième plan douleur 2013-2017? 
 

 En 2013, le 4ème Programme national 2013-2017 distinguait les douleurs aigües, les 
douleurs chroniques et les douleurs liées aux soins. Trois axes prioritaires ont été alors 
proposés: 

• améliorer l’évaluation de la douleur et la prise en charge des patients en sensibilisant 
les acteurs de premier recours, 

• garantir la prise en charge de la douleur lorsque le patient est hospitalisé à domicile, 
• aider les patients qui rencontrent des difficultés de communication (nourrissons, 

personnes souffrant de troubles psychiatriques ou de troubles envahissants du 
développement, etc.) à mieux exprimer les douleurs ressenties afin d’améliorer leur 
soulagement.  

Cependant, le programme n’a pas pu être mis en place à ce jour. 
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6- Méthodes d'évaluation de la douleur 

 

 

 La non-reconnaissance de l’importance de la douleur est le facteur principal 
expliquant l’oligoanalgésie en situation d’urgence. La fréquence et l’intensité de la douleur en 
situation d’urgence sont très nettement sous-estimées, soit parce que la question n’est pas 
posée au patient, soit parce que sa réponse est sujette à interprétation par le personnel 
soignant, jugeant la douleur moindre que celle réellement ressentie [25,46]. 
 
 L'évaluation clinique des douleurs aigues ou chroniques est un préalable indispensable 
à la mise en route d'un traitement, ainsi qu'au suivi des patients adultes ou enfants [25]. Cette 
évaluation est une responsabilité de tout soignant et doit reposer sur des outils validés tant 
chez l'adulte que chez l'enfant. Elle doit être renouvelée au cours du temps notamment après 
l'administration d'un traitement pour en évaluer l'efficacité. Elle doit toujours utiliser les 
mêmes procédés au cours du suivi d'un même patient.  
 
 Ces outils d’évaluation de l’intensité douloureuse peuvent être classés en deux 
catégories: les outils d’auto-évaluation, où seul le patient évalue sa douleur, et les outils 
d’hétéro-évaluation, où un tiers évalue la douleur du patient par des signes indirects. 
 
 
 
 
 
 6-a) Echelles d'auto-évaluation 
  

 Elles sont fondées sur une évaluation par les adultes ou enfants capables de 
communiquer l'intensité ou les caractéristiques de la douleur, sans intervention du médecin ou 
de l'entourage. Elles s'appliquent aux adultes et enfants en âge scolaire. L'auto-évaluation 
s'effectue à l'aide d'échelles globales unidimensionnelles ou multidimensionnelles. 
 
 
 
 

 Echelles globales unidimensionnelles 
 
 Elles évaluent une seule dimension de la douleur: son intensité. Ces échelles sont les 
plus adaptées à l’utilisation dans le cadre de l’urgence et sont applicables à une majorité de 
patients.[47,48] Plusieurs études ont démontré l’intérêt de ces échelles qui sont simples 
d’utilisation et reproductibles.[49] 
 
 
 
 
 Echelle verbale simplifiée (de Keele) 

 
  Dans sa présentation la plus commune, elle est composée de cinq descripteurs 
classés par ordre croissant d’intensité douloureuse. Le patient choisit le descripteur traduisant 
sa sensation douloureuse. A chaque descripteur correspond un score : 0, pas de douleur : 1, 
douleur faible: 2, modérée: 3, intense : 4, extrêmement intense. 
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 Echelle visuelle analogique 

  Elle se présente sous la forme d’une ligne horizontale de 100 mm dont 
l’extrémité gauche est qualifiée par le terme « pas de douleur », et celle de droite « douleur 
maximale imaginable ».  
   
  Le support de cette échelle est variable. Il peut être sous forme papier. Le 
patient répond en traçant un trait ou une croix sur la ligne. Sous forme d’une réglette, la 
réponse du patient est obtenue par le déplacement d’un curseur sur la ligne.  
 
  Le score correspond à la distance en millimètres, mesurée sur le dos de la 
réglette à partir de l’extrémité "douleur absente " jusqu’au repère indiqué par le patient.  
 
 

 

 

 

 

 Echelle numérique (de Likert) 

  Elle évalue l'intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 à 10. Le patient 
doit indiquer sur l'échelle la note de 0 à 10 qui décrit le mieux l'importance de sa douleur (de 
0: pas de douleur à 10: douleur maximale imaginable). Un score compris entre 1 et 3/10 
correspond à une douleur faible, un score entre 4 et 6/10 correspond à une douleur modérée, 
et un score supérieur ou égal à 7/10 correspond à une douleur forte. 
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 Echelles globales multidimensionnelles  

 Les échelles multidimensionnelles permettent d’évaluer les différentes composantes 
qualitatives et quantitatives de la douleur, mais sont totalement inadaptées à la médecine 
d’urgence en raison du nombre important d’items à recueillir . Elles se présentent sous forme 
d’un questionnaire composé de classes et sous-classes. Chaque sous-classe correspond à une 
composante de la douleur et regroupe deux à six qualificatifs. Le nombre de qualificatifs est 
variable selon le questionnaire utilisé. 
 
 
  
 Mac Gill Pain Questionnaire 

 
 

 
 

  Le McGifl Pain Questionnaire (MPQ) est constitué d’une liste de 78 
qualificatifs répartis en 20 sous-classes regroupées en 4 classes : sensorielle, affective, 
évaluative et sensori-affective. 
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 Questionnaire de Saint Antoine 

 

 

 

  Le questionnaire de Saint-Antoine comporte 61 qualificatifs répartis en 17 
sous-classes : 9 sensorielles, 7 affectives et 1 évaluative.  
 
 
 
  Le patient sélectionne les qualificatifs qui s’appliquent à la douleur ressentie à 
un moment donné. A chaque qualificatif, est attribuée une échelle numérique de 0 à 4 ou de 1 
à 5, qui donne une estimation quantitative de la composante douloureuse ressentie. 
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 6-b) Echelles d'hétéro-évaluation 
 
 
 
 
 Les échelles d’hétéro-évaluation sont basées sur l’appréciation de la douleur par une 
tierce personne, avec le risque d’une sous-estimation de l’intensité douloureuse, bien souvent 
démontrée, même en médecine d’urgence [25,50]. 
 
 Certaines échelles évaluent le comportement verbal (plaintes, réclamation 
d’antalgiques, etc.) ou physique (grimaces, agitation, attitude antalgique). Elles ne requièrent 
pas la coopération du patient et peuvent être utilisées lorsque les échelles d’autoévaluation 
sont difficilement réalisables (nourrissons et jeunes enfants, personnes âgées, difficultés de 
compréhension...). 
 
 
 
 

 Evaluation du comportement 
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 Echelle Doloplus 2 
 
  Elle est destinée aux sujets âgés présentant des difficultés d'expression ou des 
troubles cognitifs. Elle comporte dix items répartis en trois groupes: retentissement 
somatique, psychomoteur et psycho-social, côtés chacun entre 0 et 3, avec un score total entre 
0 et 30. Un score d'au moins 5 sur 30 suggère la présence d'une douleur. 
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 Echelle Algoplus 

  Elle est particulièrement recommandée pour le dépistage et l'évaluation des 
pathologies douloureuses aigues (fractures, douleur aigue postopératoire, ischémie, zona...), 
des accès douloureux paroxystiques (névralgie faciale, poussées douloureuses sur cancer) et 
des douleurs provoquées par les soins. L'échelle comporte cinq items correspondant à cinq 
domaines d'observation. Chaque item coté "oui" est compté un point et la somme des items 
permet d'obtenir un score total sur cinq. Un score supérieur ou égal à 2/5 permet de 
diagnostiquer la présence d'une douleur avec une sensibilité et une spécificité de plus de 80%. 

 

 

 

 

 

  On dénombre encore 3 autres méthodes d'hétéro-évaluation: 

 

 Evaluation de la consommation d'antalgiques par le patient 
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 Manifestations neuro-végétatives: augmentation de la fréquence cardiaque, de la 
fréquence respiratoire, de la pression artérielle, apparition de sueurs, nausées, 
tremblements fins rapides prédominant aux extrémités. 

 

 Paramètres biologiques: cortisol et catécholamines plasmatiques augmentent en 
réponse au stress. Les concentrations de f3-endorphines sont inversement corrélées à 
la douleur exprimée. 

 

  Mais ces indicateurs sont peu reproductibles, variables en fonction des patients, 
peu représentatifs de l'intensité de leur douleur, et de façon générale inappropriées à la 
pratique en médecine d'urgence. 

 

 

 6-c) Spécificités pédiatriques 

 

 Les échelles précédentes, bien que fiables pour les adultes, restent difficilement 
compréhensibles pour les enfants de moins de huit ans. Aussi d'autres, plus adaptées, ont été 
mises au point afin d'évaluer la douleur spécifique à ces cas particuliers. 

 

 Echelle des visages 

 

 Elle est de loin la plus utilisée pour les enfants entre quatre et six ans, et consiste à leur 
demander de choisir le visage qui représente ce qu'il éprouve au moment de la douleur: 
"Montre-moi le visage qui a mal autant que toi." Le score de la douleur se lit sur le recto de 
l'échelle. 
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 Echelle visuelle analogique verticale 

 

 Utilisable à partir de six ans, elle se présente sous forme d'un triangle rouge avec, à 
une extrémité, l'expression "très très mal" et, à l'autre extrémité, "pas mal du tout". Le 
praticien présente l'échelle verticalement et demande à l'enfant de placer le doigt "aussi haut 
que sa douleur est grande". Là encore, le score de la douleur s'affiche sur le recto de l'échelle. 
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 Le schéma du bonhomme 

 

 Utilisable à partir de quatre ans, cet outil permet d'identifier les localisations de la 
douleur, le nombre de localisation et l'intensité. L'enfant colorie les zones douloureuses, si 
possible avec quatre couleurs différentes correspondant à l'intensité de sa douleur (un peu, 
moyen, beaucoup, très fort). 
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 Echelle EVENDOL 

  Elle est recommandée pour évaluer la douleur de l'enfant jusqu'à sept ans aux 
urgences. Elle évalue tout type de douleur (aigue ou prolongée), à l'arrivée en dehors du soin, 
pour déterminer si l'enfant a besoin d'emblée d'un antalgique. Elle comporte cinq items 
comportementaux simples incluant l'expression vocale ou verbale, la mimique, les 
mouvements, les positions et la relation avec l'environnement, côtés chacun de 0 (signe 
absent) à 3 (signe fort ou quasi permanent) avec un score total sur 15. Le seuil de prescription 
est de 4/15. 

 

 

 

 

 

 

 

 Echelle FLACC 

 Utilisable de la naissance à dix-huit mois et validée de deux mois à sept ans, elle est 
recommandée au niveau international pour mesurer la douleur postopératoire et la douleur des 
soins chez l'enfant. Elle comporte cinq items comportementaux simples pouvant être chacun 
côté de 0 à 2, avec un score maximal de 10. 
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 6-d) Echelles spécifiques aux patients handicapés 

 

 Les patients porteurs de handicap(s) sont une population particulièrement exposée et 
vulnérable à la douleur notamment pendant les soins [51]. Ces patients et leurs proches 
doivent faire l’objet d’une attention particulière dans l’évaluation afin d'optimiser leur prise 
en charge thérapeutique.  
 
 
 
 

 Echelle FLACC modifiée 
 
 Elle comporte des items complémentaires adaptés à l'enfant handicapé. 
 
 
 
 
 

 Echelle San Salvadour ou DESS ( Douleur Enfant San Salvadour) [52] 
 
 Utilisable chez les plus de 5 ans, c'est la première grille d’hétéro-évaluation chez la 
personne polyhandicapée. 
  
 Cette grille doit être remplie avec l’aide de la personne qui connait le mieux le patient. 
La première étape consiste à récupérer les informations de base concernant le comportement 
habituel du patient, et la seconde à coter la douleur à l’aide du formulaire. Celui-ci est 
composé d’une dizaine d’items chacun noté de 0 à 4 suivant que les manifestations soient 
habituelles ou que leur modification soit douteuse, présente, importante ou extrême. On 
obtient alors un score entre 0 et 40, à partir de 6 la douleur est certaine. 
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7- Modalités de prise en charge de la douleur 

 

 

 Il n’existe pas de contre-indication à l’analgésie. Elle s’impose chaque fois que le 
patient exprime une douleur sur les échelles d’autoévaluation. Le traitement doit être précoce 
et adapté au patient. Dans ce sens, la mise en place de protocoles de soins validés par 
l’ensemble du personnel soignant du service est indispensable. 
 
 Les deux grands principes généraux concernant l’analgésie sont : 
 
 • la titration médicamenteuse (traitement et posologie adaptés aux besoins du patient) ; 

 • l’association thérapeutique, définissant l’analgésie multimodale [53]. 

 

 7-a) Moyens non médicamenteux 

 

 L'écoute 

 Une attitude calme et une écoute empathique basées sur l’explication de la démarche 
diagnostique et thérapeutique permettent de réduire les phénomènes anxieux et potentialisent 
l’effet analgésique des drogues par la composante placebo non négligeable en matière de prise 
en charge de la douleur [54]. Ainsi l’assistance psychologique et une expression verbale 
rassurante sont indispensables afin de créer un climat de confiance [55]. 
 
 
 

 Les moyens physique 
 

 
 Bonne installation dans le brancard 

 
 

 Immobilisation des membres traumatisés (écharpe, attelles, collier, 
traction...) 
 

 
 Cryothérapie: effet anti-inflammatoire local sur les douleurs traumatiques, 

viscérales et les brûlures [56,57] 
 

 
 Thermothérapie (contractures musculaires, destruction des venins 

thermolabiles)  
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 7-b) Moyens médicamenteux [58] (Annexe 2) 
 
 
 
 
 Ils sont classés par L’OMS en 3 paliers d’intensité croissante [31]. 
 
 
- Palier I : 
 
 
 Il s’agit d’antalgiques périphériques non opioïdes, destinés aux douleurs faibles à 
modérées. 
 
 
 
 

 Paracétamol : 
 
 C’est l’antalgique de première intention, il est utilisable aux doses recommandées chez 
l’enfant et la femme enceinte. Ils potentialisent l’effet des antalgiques morphiniques. Le délai 
d’action de ces médicaments est relativement long ( 20mn en IV, et 30 à 60 mn en per os). 
 
 

 Administration : voie orale, intra rectale ou intra veineuse. 
 
 

 Posologie : recommandé à la dose de 15mg/kg toutes les 6 heures. Une 
dose de charge de 20 à 30mg/kg peut être administrée lors de la 
première prise pour obtenir une concentration efficace plus rapidement 
La dose journalière ne doit pas excéder 60mg/kg. La dose toxique est de 
150m/kg chez l’adulte et 200mg/kg chez l’enfant en une prise. 

 
 

 Son antidote est le N Acétyl-Cystéine, d’autant plus efficace qu’il est 
administré dans les 8 heures suivant la prise. 

 
 

 Effets indésirables : Hépatotoxicité, réactions cutanées allergiques, 
thrombopénies allergiques 
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 Les Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : 
 
  Acide Niflumique, Acide Tiaprofénique, Diclofénac, Ibuprofène, Kétoprofène, 
  Naproxène… 
 
 

 Administration : Voie orale, intra rectale (Acide Niflumique), intra 
veineuse (Diclofénac, Kétoprofène) intra musculaire (kétoprofène) ou 
percutanée (Diclofénac) 

 
 

 Posologie :  
 
  Acide Niflumique : chez l’adulte 250mg 3x/jour, chez l’enfant 
forme suppositoire à 400mg dès 6 mois à raison de ½ suppositoire 
2x/jour entre 6 et 30 mois et 1 suppositoire/10kg/jour de 30 mois à 13 
ans. 

 
     Acide Tiaprofénique : de 300 à 600mg/jour chez l’adulte en 3 
   prises, chez l’enfant AMM à partir de 20kg à raison de 10mg/kg/jour en 
   3 prises. 
 
    Diclofénac : chez l’adulte 75 à 150mg/jour en 2 à 3 prises, chez 
   l’enfant AMM à partir de 17kg à raison de 2 à 3mg/kg/jour en 2 à 3 
   prises. 
 
    Ibuprofène : chez l’adulte 200 à 400mg par prise à renouveler si 
   besoin toutes les 4 à 6 heures sans dépasser 1200mg/jour, chez l’enfant 
   AMM à partir de 3 mois à raison de 20 à 30mg/kg/jour en 3 à 4 prises. 
 
    Kétoprofène : chez l’adulte et en fonction des présentations de 
   150 à 200mg/jour au long cours, jusqu’à 300mg/jour en cure courte, 
   chez l’enfant AMM à partir de 6 mois à raison de 05mg/kg x3 à 4/jour 
   sans dépasser 2mg/kg/jour. 
 
    Naproxène : chez l’adulte 500 à 1100mg/jour en 1 ou 2 prises, 
   chez l’enfant AMM à partir de 25kg à raison de 10mg/kg/jour en 2 
   prises. 
 
 

 Effets indésirables : digestifs : gastralgies, dyspepsie, ulcère 
gastroduodénal, hémorragie digestive. 
 

   Allergiques : éruptions cutanées, œdème de Quincke, crise d’asthme, 
   choc anaphylactique, syndrome de Lyell. 
 
   Divers : insuffisance rénale aiguë, élévation des transaminases… 
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  Néfopam : 
 
  Il s’agit d’un analgésique non morphinique d’action centrale. 
 

 Administration : voie intra veineuse, intra musculaire, voire orale. 
 

 Posologie : 1 ampoule à 20mg à répéter si besoin toutes les 4 à 6 
heures. Contre indiqué chez l’enfant de moins de 15 ans. 

 
 Effets indésirables : Sueurs, somnolence, nausées, vertiges, effets 

atropiniques. 
 
 
 
 
 
- Palier II : 
 
 
 Ce sont des agonistes morphiniques faibles. 
 
 
 

 Codéine :  
 
Dérivé semi-synthétique de la morphine 

 
 Administration : voie orale 

 
 Posologie : chez l’adulte comprimés à 60mg à libération prolongée, 1 à 

2x/jour, chez l’enfant AMM à partir de 1 an à raison de 3mg/kg/jour en 
4 à 6 prises. 
 

 Effets secondaires : constipation, nausées, somnolence. En cas de 
surdosage, myosis, dépression respiratoire. 

 
 Son antidote est la Naloxone 
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 Tramadol : 
 

 Analgésique opioïde faible 
 

 Administration : voie orale ou intra veineuse. 
 

 Posologie : chez l’adulte et en fonction des présentations de 50 à 
100mg toutes les 4 à 6 heures sans dépasser 400mg/jour, chez l’enfant 
AMM à partir de 3 ans à raison de 1 à 2mg/kg/prise 3 à 4 x/jour. 
 

 Effets indésirables : nausées, constipation, somnolence, sueurs. En cas 
de surdosage, myosis, vomissements, troubles de la conscience, 
dépression respiratoire, convulsions. 

 
 L’antidote est la Naloxone. 

 
 
 

 Association Paracétamol-Codéine 
 
 Administration : par voie orale. 

 
 Posologie : en fonction des associations (30mg de Codéine + 500mg de 

Paracétamol ou 50mg de Codéine + 600mg de Paracétamol ou 20mg 
de Codéine + 400mg de Paracétamol). 
 

 Effets indésirables : ceux rapportés à chacune des deux molécules. 
 
 
 

 Association Paracétamol-Tramadol 
 
 Administration : par voie orale. 

 
 Posologie : comprimés comprenant 37.5mg de Tramadol + 325mg de 

Paracétamol, AMM chez l’enfant de plus de 15 ans à raison de 1 à 2 
comprimés toutes les 4 à 6 heures. 

 
 Effets secondaires : ceux rapportés à chacune des deux molécules. 
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- Palier III : 
 
 
 Regroupe les agonistes morphiniques forts 
 
 
 

 Morphine [59] : 
 
 Administration : par voie orale, sous cutanée, intra veineuse, 

péridurale, ou intra thécale ; la voie intra musculaire n’est pas 
recommandée car elle est douloureuse et n’est pas supérieure à la voie 
sous cutanée. 

 
 Posologie : (Souvent dans le cadre de l’urgence une titration 

intraveineuse est réalisée en administrant des doses de 2 à 3mg en 
bolus à renouveler toutes les 5 minutes jusqu’à obtention d’une EN< 3. 
Ensuite un relais intraveineux en continu peut être fait, calculé en 
fonction de la dose de charge administrée initialement. 

 
 Effets secondaires : Constipation, nausées, dépression respiratoire, 

sédation, myosis, dépendance physique et psychique dans l’utilisation 
au long cours. Son maniement nécessite une surveillance rapprochée 
de la conscience et de la fréquence respiratoire. 

 
 Son antidote est la Naloxone. 

 
 
 

 Nalbuphine : 
 

 Administration : par voie sous cutanée, intra veineuse, intra musculaire 
ou intra rectale. 

 
 Posologie : chez l’adulte 10 à 20 mg toutes les 3 à 6 heures, chez 

l’enfant AMM à partir de 18 mois à raison de 0.2mg/kg toutes les 4 à 6 
heures en IV et 0.3mg/kg toutes les 4 à 6 heures en IR. 

 
 Effets secondaires : sédation, propriétés antagonistes vis-à-vis des 

opiacés pouvant déclencher un syndrome de sevrage chez les sujets 
présentant un état de dépendance à ces produits. 
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 Kétamine [60] : 
 
 Il s’agit d’un produit classiquement utilisé comme agent anesthésique mais qui 
possède également à de faibles doses, un intérêt certain, démontré ces dernières  années, dans 
le cadre de l’analgésie. Les effets analgésiques et anti-hyperalgésiques de la kétamine sont 
principalement liés à ses effets antagonistes sur les récepteurs NMDA (N-méthyl-D-
Aspartate) au glutamate au niveau médullaire. 
 

 Administration : par voir intra veineuse. 
 

 Posologie : de 0,1 à 0,5mg/kg en intra veineuse lente. 
 

 Effets secondaires : Laryngospasme, HTA, tachycardie, effets 
psychodysleptiques, hyper sialorrhée. Les contre-indications absolues 
sont l’HTA instable ou les coronaropathies, les porphyries. 

 
 
 
 
 7-c) Le Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote : MEOPA 
 
 
 
 
 Il s’agit d’un gaz aux propriétés analgésiques, anxiolytiques, et amnésiantes [61] 
d’utilisation très large dans la pratique médicale quotidienne. Il permet la réalisation d’un 
grand nombre de gestes invasifs et/ou douloureux dans de bonnes conditions d’antalgie et de 
confort pour le patient comme pour le soignant : prises de sang, pose de voies périphériques, 
sutures, ponctions lombaires, ponctions de moelle, pansements, réductions de luxations ou de 
fractures, pose de sondes urinaires… Ses indications sont très nombreuses. 
 
 L’effet commence à être optimum au bout de 3 à 5 minutes d’inhalation. Le débit de 
gaz est réglé en fonction de la ventilation spontanée du patient ; celui-ci sera surveillé pendant 
toute la durée de l’administration. La durée de l’inhalation dépend de l’acte et ne doit pas 
excéder 60 minutes en continu. A l’arrêt de l’administration du gaz, les effets se dissipent en 
environ 5 minutes. 
 
 Les effets secondaires sont mineurs et fugaces à type d’euphorie, sensation d’ébriété, 
nausées/vomissements, agitation, céphalées. En cas d’apparition de ces 3 derniers, 
l’administration est interrompue. 
 
 Les contre-indications sont: 
  - l’hypertension intracrânienne 
  - le traumatisme crânien non exploré 
  - les fractures du massif facial 
  - toute altération de la conscience 
  - le pneumothorax, les bulles d’emphysème, l’embolie gazeuse 
  - l’accident de plongée 
  - les patients nécessitants une ventilation en oxygène pur 
  - les enfants de moins de 6 mois 
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  - le patient alcoolisé 
 
 
 7-d) L’anesthésie locale 
 
 
 
 
 
 Utilisée pour réaliser des actes de petite chirurgie (parage, exploration, suture de 
plaie), ou pour assurer un abord percutané indolore en cas de réalisation d’un geste invasif 
(ponction, pose de voie veineuse centrale, pose de drain). 
 
 
 

 Lidocaïne : 
 

 Administration : disponible en injectable, en spray pour pulvérisation 
locale ou en gel. 
 

 Posologie : en injectable, de 5 à 20mL à 0,5 ou 1 ou 2% chez l’adulte et 
5mg/kg chez l’enfant. En pulvérisation locale, 90 à 225 mg chez l’adulte 
et 2 à 4mg/kg chez l’enfant de plus de 6 ans. 

 
 Effets secondaires : malaise vagal, réactions allergiques ( urticaire, 

œdème, bronchospasme…), paresthésies des extrémités, angoisse. 
Risque de spasme laryngé réflexe lors de la pulvérisation des voies 
aériennes hautes chez l’enfant de moins de 6 ans (contre indication). 

 
 
 

 Crème anesthésique locale : Prilocaïne + Lidocaïne en quantités égales : 
EMLA 

 
 Très facile d’utilisation elle a un grand intérêt pour la réalisation de ponctions 
(veineuses, lombaires) notamment chez l’enfant ou pour l’anesthésie des muqueuses. 
 

 Administration : par voie percutanée, existe en crème ou en pansement. 
 

 Posologie : chez l’adulte la dose maximale est de 50g, 20g chez l’enfant 
de 6 à 12 ans, 10g de 1 à 6 ans, 2g de 3 à 12 mois et 1g de 0 à 3 mois. 
L’application doit se faire sur peau saine et le maximum d’efficacité se 
situe entre 1 et 2 heures d’application ; la profondeur de l’anesthésie est 
proportionnelle au temps d’application : 3mm pour 1 heure, 5mm pour 2 
heures. Pour l’anesthésie des muqueuses la durée d’application ne doit 
pas excéder 10 minutes. 

 
 Effets secondaires : érythème, prurit, sensation de brûlure ; en cas de 

surdosage il y a possibilité de convulsions et de dépression du système 
nerveux central. 
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 7-e) L’anesthésie locorégionale [62] 
 
 Elle consiste à bloquer la transmission de l’influx nerveux en injectant un anesthésique 
local à proximité de la moelle, des racines médullaires, des plexus ou des troncs nerveux 
innervant le territoire concerné, tout en préservant l’état de conscience. 
 
 On divise les techniques d’anesthésie locorégionale en deux sous groupes : les blocs 
centraux (rachianesthésie, péridurale) et les blocs périphériques. Parmi ces blocs 
périphériques, on distingue les blocs plexiques (permettant de bloquer l’ensemble des nerfs 
d’un membre) et les blocs tronculaires (permettant de bloquer sélectivement un nerf 
périphérique) ce sont essentiellement ces derniers qui sont utilisables en médecine d’urgence.  
 
 Les molécules utilisables pour l’ALR sont : 
 
 

 La Lidocaïne  
 
 

 La Mépivacaïne : 
 

 Administration : voie injectable 
 

 Posologie : chez l’adulte la dose ne doit pas dépasser 200mg, 
400mg pour des tissus à faible vascularisation. Chez l’enfant, 
AMM à partir de 1 mois dose maximale jusqu’à 5mg/kg. 

 
 Effets secondaires : Paresthésies, paraparésies, bradycardie, 

hypotension artérielle, choc anaphylactique. 
 
 
 La Ropivacaïne : 

 
 Administration : voie injectable 

 
 Posologie : Doses à moduler en fonction des différents blocs. 

Utilisable également chez l’enfant dès la naissance. 
 

 Effets secondaires : Paresthésies, vertiges, céphalées, brady ou 
tachycardie, hypo ou hypertension artérielle, vomissements, 
hyperthermie. 
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III- ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE DE 
LA DOULEUR DANS LE SERVICE 

D'URGENCE DE L'HOPITAL BEL-AIR 
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1- Le cadre de l'étude 
 

 

 

 1-a) Le Centre Hospitalier Régional METZ-THIONVILLE : site de BEL-AIR 

 

 Il a une capacité de 512 lits répartis sur l'ensemble de l'hôpital Bel-Air situé à 
THIONVILLE. 

 

 1-b) Le Service d'Accueil des Urgences de BEL-AIR 

 

 Il s'étend sur 1100 m², répartis au rez-de-chaussée de l'hôpital. 

 Il comprend: 

  

  - un sas pour les ambulances; 

 

  - une zone d'accueil jouxtant la salle d'attente "valides". Elle réunit l'agent 
 administratif en charge de la création des dossiers, et l'Infirmière Organisatrice de 
 l'Accueil (IOA) pour la prise en charge et la priorisation des patients arrivant par leurs 
 propres moyens. C'est là que sont réalisées les premières prises de constantes vitales et 
 potentiellement administrées les thérapeutiques, notamment antalgiques le cas 
 échéant;  

 

  - une salle de tri: le "dégravillonnage". Elle permet l'accueil, la prise en charge 
 et  la priorisation par l'IOA des  patients  arrivant par ambulances ou Véhicules de 
 Secours et d'Assistance aux Victimes (VSAV). Là encore, prise de paramètres vitaux 
 et thérapeutiques sont réalisées si besoin; 

 

  - une salle d'attente "couchés" pour les patients nécessitant une station allongée  
 ou une surveillance plus importante; 
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  - une salle de déchocage dit "chaud" comprenant une capacité d'accueil de 
 quatre patients dont un pédiatrique ainsi qu'un appareil d'échographie; 

 

  - une seconde salle de déchocage dit "tiède" autorisant l'admission de trois 
 patients; 

 

  - l'infirmerie, lieu de réflexion, de tenue des dossiers et d'échange entre 
 personnels médicaux et paramédicaux. Elle comprend également la pharmacie du 
 service; 

 

  - les salles individuelles, vers lesquels sont orientés les patients en fonction de 
 la pathologie pour laquelle ils ont été admis. Le service permet l'accueil de malades 
 dans quatre salles de médecine, deux salles de plâtre, une salle de suture, et une de 
 consultation pour la "petite" traumatologie; 

 

  - une salle d'attente de chirurgie permettant le retour des patients valides après 
 leur retour de radio; 

 

  - une salle d'attente couchée comprenant six emplacements permettant aux 
 patients non valides d'attendre leurs résultats biologiques, radiologiques ou encore leur 
 orientation;  

 

  - une salle permettant d'installer à nouveau les patients nécessitant un examen 
 spécialisé ou des soins non prévus initialement. 

 

 Une fois traités, les patients le nécessitant sont redirigés vers les différents services 
hospitaliers ou l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). 

 Cette UHCD, située au premier étage du même bâtiment, a une capacité d'accueil de 
dix patients répartis dans des chambres individuelles. Elle permet une surveillance en théorie 
maximale de 24h, de patients avant leur retour à domicile ou une stabilisation de leur état de 
santé permettant ensuite leur hospitalisation en secteur conventionnel. 
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 Le personnel comprend: 

 vingt-trois médecins séniors, praticiens hospitaliers ou assistants; 
  
 quarante-trois infirmiers diplômés d'état (IDE); 

 
 six infirmiers anesthésistes diplômés d'état (IADE); 

 
 trois cadres infirmier; 

 
 dix-sept IDE psychiatriques; 

 
 trois IDE de l'unité de dons et de prélèvements d'organes; 

 
 dix-huit aides soignants (AS); 

 
 trois secrétaires; 

 
 sept agents administratifs d'accueil; 

 
 un assistant social; 

 
 entre huit et dix internes en fonction des semestres. 

 

 

 

 Chaque jour, le service dispose en permanence: 

 d'un médecin sénior qui assure l'accueil des urgences médicales;  
 

 d'un médecin sénior qui assure les sorties SMUR et participe à l'accueil 
des urgences chirurgicales en dehors des missions;  
 

 d'un médecin sénior qui assure les sorties SMUR lorsque le premier 
médecin est en mission et qui participe à l'accueil des urgences 
médicales en dehors de ses missions; 
 

 d'un médecin sénior affecté à l'UHCD, qui participe ensuite à l'accueil 
des urgences médicales, après réévaluation et orientation des patients 
hospitalisés dans ce secteur; 
 

 de quatre internes, deux affectés à l'accueil des urgences médicales, un 
à l'accueil des urgences chirurgicales et un à l'UHCD. 
 

 De façon épisodique, un cinquième médecin sénior s'ajoute à cette équipe et participe 
à l'activité globale du service en fonction des besoins. 
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 La nuit, on retrouve les quatre médecins séniors référents, ainsi que trois internes, un 
affecté aux urgences chirurgicales, un aux urgences médicales et enfin un répondant aux 
appels pour les urgences en service de soin conventionnel et participant à l'accueil des 
urgences médicales en dehors de ses missions. 

 Sur le plan paramédical, sont présents sept IDE de jour et 5 de nuit, trois AS le jour et 
deux la nuit. 

 

 

 1-c) Organisation 

 

 L'infirmière organisatrice de l'accueil 

 

  La mission des IOA est définie dans le Code de la Santé Publique à l’article 
D6128 qui dispose que « Lorsque l’activité de la structure des urgences le justifie, l’équipe 
comprend en outre un infirmier assurant une fonction d’accueil et d’organisation de la prise 
en charge du patient. Cet infirmier met en œuvre par délégation du médecin présent dans la 
structure, les protocoles d’orientation et coordonne la prise en charge du patient, le cas 
échéant jusqu’à la prise en charge de ce dernier ». [63] 

 

  Elle assure : 
 
 

 une mission générale [64]: 
 
 
 L’IOA doit faire face à de multiples actions qui ont pour objectif d’améliorer la qualité 
de prise en charge des patients et de leurs accompagnants dès l’accueil. Ces actions sont 
menées en lien constant avec le médecin référent afin de superviser le fonctionnement du 
service et la gestion des flux de patients (entrées et sorties). 
 

 
 des missions permanentes : 

 
 
 - accueillir, évaluer et procéder à un tri des patients 
arrivant aux urgences : effectuer un soin relationnel auprès du 
patient afin de lui permettre de comprendre et d’accepter le soin 
dans les meilleures conditions (gestion du stress, information, 
écoute, installation, confort, prise en charge de la douleur) ; 
privilégier la prise en charge du patient présentant un caractère 
d’urgence par l’évaluation rapide de ce degré d’urgence ; le tri 
s’effectue à partir d’outils spécifiques et sur protocoles écrits et 
signés par le responsable médical; 
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  - décider du lieu de soins adapté : ceci après recueil et 
synthèse des informations obtenues par observation, entretien et 
examen des documents en possession du patient après avis médical; 

 
 

  - informer et aider : l’information s’adresse aux patients 
et à ses accompagnants. Elle concerne l’organisation des soins, le 
fonctionnement du service, les délais et les raisons d’une éventuelle 
attente; 

 
 

  - installer : il s’agit de proposer au patient les conditions 
d’installation en rapport avec sa pathologie et ses besoins; 

 
 

  - rassurer : il s’agit de rassurer les familles en les 
informant des soins en cours, de l’attente des examens de laboratoire… 
Pour ce faire, l’IOA est en relation permanente avec les autres membres 
de l’équipe médicale et soignante afin de répercuter l’information aux 
accompagnants; 

 
 

  - surveiller : en fonction de la structure du service, l’IOA 
est amenée à surveiller la salle d’attente et/ou la salle d’accueil des 
premiers soins; 

 
 

  - communiquer et coordonner : l’IOA centralise les 
informations, localise les patients afin de pouvoir répondre à toutes 
demandes = interlocutrice référente, en lien direct avec le cadre de 
santé, les ambulanciers, les familles; 

 
 

  - former : l’IOA encadre les étudiants et infirmiers en 
stage d'intégration. 

  

  De par sa fonction elle est l'interface entre tous les partenaires de l'urgence. 
Elle est en relation directe et permanente avec les transporteurs sanitaires d'urgence ou non 
urgente, avec les services de soins internes ou externes à l'établissement. Elle est en relation 
directe avec le SAMU , ce qui permet pour les patients les plus lourds de préparer leur 
accueil, de coordonner l’action des différents spécialistes qui peuvent être amenés à intervenir 
et de s’assurer de la disponibilité du plateau technique. 
 
  Au total il s’agit d’une prise en charge personnalisée du patient et d’un objectif 
d’organisation des flux à l’intérieur du service des urgences. [64] 
En fonction des SAU, l’IOA peut être amené à initier des traitements en salle d’accueil ce qui 
est le cas au SAU de Thionville. 
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 Les filières 

 

 En plus de l'IOA, une IADE, une infirmière SMUR et cinq IDE sont présentes en 
journée pour assurer la prise en charge des patients dans les quatre zones: 

 

  - les quatre salles de traumatologie (plâtre, suture et consultation) 

  - les quatre salles de médecine 

  - la salle d'attente "couchés" 

  - les deux déchocages étant gérés par l'IADE et l'infirmière SMUR en l'absence 
  de sortie SMUR. 

 

 La nuit, cette disposition s'applique de la même façon avec une IDE en moins. 

 Une IDE est affectée en permanence à l'UHCD de jour comme de nuit. 

 

 Activité au SAU de BEL-AIR à THIONVILLE 

 Le SAU de BEL-AIR décompte 58984 passages en 2015 soit 161,5 passages par jour 
en moyenne. Parmi eux, on dénombre 39192 (66%) pour des urgences  adultes et 19792 
(34%)  enfants (moins de 18 ans). 

Fig 7. Passage au SAU adulte de Thionville en 2015, par tranche d'âge. 
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 Toutes pathologies confondues, 12196 (31%) adultes et 2423 (12%) enfants admis ont 
été hospitalisés par la suite.  

 

 La durée moyenne de passage cette année-là était de 5h 27min pour les adultes et de 
1h 46min pour les enfants.  

  

 De façon plus spécifiques, sur les 39192 adultes ayant été admis en 2015, 13776 soit 
35% ont consulté pour de la traumatologie. 

 

 

 

 

Fig 8. Nombre de passages "traumatologie" au SAU adulte, par tranche d'âge 
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 1-d) La prise en charge de la douleur et son évaluation dans le cadre de la 
 démarche qualité 
 
 
 Les établissements de santé sont tenus d’évaluer la douleur et la qualité de sa prise en 
charge chez tous les patients. Un audit annuel est réalisé par une enquête sur dossiers tirés au 
sort chez les patients hospitalisés et ce quel que soit le type d’hospitalisation (court séjour, 
moyen séjour…) ; les résultats sont publics et consultables sur Hospidiag [66].  
 
 Dans le cadre de la certification, des évaluations régulières des pratiques 
professionnelles (EPP) doivent être réalisées notamment dans les services d'urgences. 

 Il existe différentes méthodes d’EPP proposées par l’HAS [67]. 
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 Parmi ces différentes méthodes, celle du programme d’amélioration continue de la 
qualité (PAQ) se décompose en plusieurs étapes : 
 
 - analyse méthodique du déroulement des soins et de la prise en charge dans une 
 situation clinique donnée; 
 
 - identification des principaux dysfonctionnements afin de mettre en place les 
 améliorations utiles; 
 
 - choix d’indicateurs et d’un dispositif de mesure interne à l’établissement permettant 
 de suivre le niveau de qualité des soins. [68] 
 
 
 
 
 1-e) Actions évaluatives de la douleur au CHR METZ-THIONVILLE 
 
 
 Bien avant notre étude, le CHR METZ-THIONVILLE avait déjà commencé à se 
pencher sur la prise en charge de la douleur au niveau des SAU adulte et pédiatrique. Ainsi, 
de novembre 2013 à fin 2015, une précédente évaluation des pratiques professionnelles avait 
été réalisée en son sein. 
 Cette EPP se justifiait par l'absence de traçabilité exhaustive de l'évaluation de la 
douleur à l'accueil des urgences ainsi que par l'absence d'évaluation de la douleur avec une 
échelle adaptée à tous les patients. La durée moyenne de passage au SAU était alors de 4h, et 
l'absence de protocole actualisé ne permettait pas d'antalgie anticipée systématique avant que 
le patient ne soit vu par un médecin. 
 
 L'objectif général de l'EPP était d'améliorer la prise en charge de la douleur du patient 
se présentant aux urgences et plus précisément à l'accueil du patient.  
 Ses objectifs secondaires étaient plus nombreux: 
 
  - évaluer les pratiques soignantes autour de la prise en charge de la douleur à 
 l'accueil du patient sur le poste IOA; 
 
  - harmoniser les pratiques professionnelles; 
 
  - mesurer la douleur à l'aide d'une échelle adéquate et adaptée; 
 
  - responsabiliser les soignants à la reconnaissance et au soulagement de la 
 douleur;  
 
  - rédiger une procédure sur la prise en charge de la douleur à l'accueil au SAU; 
 
  - sensibiliser et former les équipes soignantes à la prise en charge de la douleur 
 en collaboration avec le Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD). 
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 Les résultats de cet audit étaient cependant assez décevants. En effet, sur cent dossiers 
pris au hasard entre les SAU de METZ et de THIONVILLE en janvier 2014, 81% des patients 
présentaient une évaluation de la douleur faite par l'IOA mais seuls 64% de ces mêmes 
patients étaient évalués à l'aide d'une échelle reproductible. 
 Le pourcentage de patients ayant bénéficiés d'un traitement antalgique médicamenteux 
à l'accueil n'était que de 3%, 12% avaient reçus un traitement non médicamenteux par 
immobilisation ou cryothérapie. 
 Enfin, le pourcentage de patients qui bénéficiaient d'une évaluation de leur douleur 
après traitement n'était que de 20%. 
 
 
 Dans le cadre de la démarche qualité, un protocole de prescription anticipée du 
paracetamol à l'accueil a été proposé (Annexe 3). Il a été élaboré en juin 2015, corrigé et 
validé en août 2015 par des médecins urgentistes et des cadres de santé.  
 Le second audit qui était initialement programmé pour courant 2014 a donc été 
reporté.   
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2- Objectif 

 

 Evaluer la prise en charge de la douleur traumatique des patients adultes (de dix-
huit ans et plus) au sein du SAU de Bel-Air à THIONVILLE. 

 

 Améliorer sa prise en charge selon plusieurs critères: 

 

 obtenir que la douleur de chaque patient adulte (de dix-huit ans 
et plus) de traumatologie soit évalué par une EN à l'accueil des 
urgences; 
 
 

 obtenir que chaque patient douloureux de traumatologie reçoive 
un antalgique adapté à sa douleur en adéquation avec le 
protocole préétabli; 
 
 

 diminuer le délai de prise en charge des patients de 
traumatologie avant administration du premier antalgique; 
 
 

 obtenir qu'au moins 50% des patients aient leur douleur 
réévaluée numériquement au cours de leur prise en charge, de 
façon préférentielle dans un délai de 30 à 60 minutes après 
administration du premier antalgique; 
 
 

 obtenir une diminution significative de l'EN des patients de 
traumatologie.    
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3- Matériel et Méthode 

 

 

 Nous avons mis en place une EPP s’appuyant sur l’audit classique qui comprend : 

 

 création d'un groupe de travail en août 2016 composé d'un médecin, d'un cadre de 
santé, de quatre IDE et de trois AS du SAU de Bel-Air; 
 
 

 sélection de la population cible : sont inclus dans l’étude tous les patients, de dix-huit 
ans et plus, atteints de pathologie traumatique se présentant aux urgences; 
 
 

 premier tour d'audit réalisé rétrospectivement au cours du mois de juin 2016; 
 
 

 réalisation parallèlement à l'étude d'un questionnaire aux IDE proposé par le cadre 
supérieur de santé du SAU et membre du CLUD (Annexe 4); 
 
 

 réalisation d'actions d'amélioration: 
 
 formation continue des IOA et AS mise en œuvre du 1er septembre au 31 

septembre 2016; 
 

 sensibilisation de l'équipe infirmière et aide-soignante au protocole d'antalgie 
anticipée au cours d'une réunion d'information le 27 septembre 2016; 
 

 mise en place d'un onglet informatique sur le logiciel Résurgences pour valider 
la prise en compte du protocole. 
 
 

 second tour d'audit réalisé au cours du mois d'octobre 2016. 
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 3-a) Le protocole prescription anticipée de paracetamol et prise en charge de la 
douleur aigue sur les sites de Mercy et Thionville (Annexe 3) 

 

 

 Ce protocole a été réalisé en juin 2015 et validé en août 2015 par un ensemble de 
médecins urgentistes et cadres de santé. Il définissait la prise en charge précoce de la douleur 
aigüe à l'accueil des urgences, par l'IOA, en attente d'une prescription médicale personnalisée. 
Son but affiché était de soulager la douleur aigüe du patient en moins d'une heure. 

 

 Ainsi, pour tout patient, l'IOA doit évaluer systématiquement la douleur à l'aide des 
échelles d'auto ou d'hétéro-évaluation (EN, ALGOPLUS, EVENDOL) et se référer au 
médecin en cas de douleur chronique. 

 

 L'IOA doit proposer du paracetamol pour chaque patient se présentant au SAU avec 
une EN ≥ 4, en l'absence de contre-indication à savoir: 

  - allergie au paracetamol; 

  - troubles de la conscience;  

  - intoxication médicamenteuse;  

  - troubles de la déglutition; 

  - insuffisance rénale ou hépatique sévère; 

  - prise de paracetamol dans les quatre heures précédant l'admission. 

 

 Un avis médical doit systématiquement être demandé en cas de contre-indication, ou 
d'EN ≥ 7 ce qui n'empêche pas dans ce dernier cas d'administrer du paracetamol. 

 

 En cas de douleur d'origine traumatologique, l'IOA peut mettre en place une 
immobilisation par l'intermédiaire d'écharpe/attelle/collier cervical associé si besoin à du 
glaçage. 

 

 L'IOA doit réévaluer la douleur dans un délai compris entre trente minutes et une 
heure suivant l'administration du traitement et avertir le médecin en cas de non amélioration. 
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 3-b) Evaluation rétrospective au cours du premier tour d'audit 
 

 Pendant le mois de Juin 2016, tous les dossiers de traumatologie ont été analysés à 
travers le logiciel informatique Résurgences® afin d'extraire les données suivants: 

 

  - l'âge et le sexe de chaque patient; 

   

  - la date et l'heure d'enregistrement auprès de l'agent administratif et de la 
  prise en charge par l'IOA; 

   

  - la présence d'une EN initiale; 

  

  - pour chaque EN, la valeur numérique de celle-ci; 

 

  - la mise en place d'un traitement médicamenteux et si oui, lequel et le délai 
  avant sa délivrance; 

 

  - la mise en place d'un traitement non médicamenteux; 

 

  - le recours à un médecin; 

 

  - la réévaluation de la douleur et si oui dans un délai de trente minutes à une 
  heure ou non; 

 

  - l'information du médecin de l’échec le cas échéant, après réévaluation de la 
  douleur. 

 

 Les données extraites ont été saisies dans le logiciel Microsoft Office Excel 2007®. 

 

 Le recueil nous permettait ensuite de mesurer les valeurs suivantes: 

 

  -  le délai entre l'accueil administratif du patient et la prise en charge par l'IOA; 

 

  - le pourcentage d'EN présentes et le pourcentage de chaque EN mesurée; 
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  - le pourcentage de traitements médicamenteux et non médicamenteux  
  administrés;  

 

  - le délai de délivrance du premier antalgique; 

 

  - le pourcentage de recours au médecin du SAU en salle de tri pour les  
  patients présentant une EN ≥ 7; 

 

  - le pourcentage d'EN réévaluées et leur valeur; 

 

  - le pourcentage d'EN réévaluées dans les trente minutes à une heure suivant 
  l'administration du traitement; 

 

  - la différentielle observée entre l’EN mesurée à l’entrée et l’EN réévaluée. 
 
 
 
 
 3-c) Evaluation prospective: questionnaire aux IOA et aux IDE des filières 
 traumatologiques (Annexe 4) 
 
 
 Parallèlement au recueil, un audit de pratiques était réalisé en juin 2016 auprès des 
IDE et IADE des structures d'urgences du CHR par le cadre supérieur de santé et membre du 
CLUD. 
 
 L'objectif de ce questionnaire était d'évaluer le protocole de prescription anticipée de 
paracetamol et la prise en charge de la douleur aigue. 
 
 L'évaluation a pu être réalisée auprès de 50% de l'ensemble des paramédicaux 
travaillant dans ces structures et a pu mettre en évidence que: 
 
  - 100% des paramédicaux étaient sensibilisés à l'évaluation de la douleur; 
 
  - 55% du personnel connaissait les échelles de la douleur (essentiellement 
 EVS, EN et EVA); 
 
  - 30% du personnel possédait des réglettes EVA;  
 
  - les scores d'évaluation de la douleur qui déclenchaient une action antalgique 
 médicamenteuse par un professionnel de santé allaient de 0 à 8;  
 
  - 33% du personnel avait connaissance du protocole de prescription anticipée; 
 
  - les contre-indications au paracetamol n'étaient pas citées de façon 
 exhaustive. 
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 Ces premières étapes terminées et devant les résultats obtenus, le groupe de travail 
s’est réuni à plusieurs reprises et a convenu de l’élaboration et de la mise en place d’actions 
de formation. 
 

 

 

 3-d) Actions de formation 
 

 Sur la base du protocole préétabli (Annexe 3), une réunion d'information auprès des 
personnels paramédicaux était réalisé à la fin du mois de Septembre 2016 conjointement avec 
les cadres de santé. Au cours de celle-ci, les IDE, IADE et AS ont été sensibilisées sur:  

 

  - l'existence du protocole; 

 

  - les bonnes conditions d'administration des thérapeutiques; 

 

  - la légalité du protocole en rappelant qu'il ne s'agissait pas là d'un 
 glissement de tâche; 

 

  - la nécessité de la réévaluation pour permettre si besoin une escalade 
 antalgique; 

 

  - la nécessité de traçabilité de la douleur. 

 

 Une formation continue réalisée par le groupe de travail auprès des paramédicaux était 
menée parallèlement à cette réunion. 

 

 Aussi, un onglet informatique était mis en place sur Résurgences® avec deux IDE 
spécialisés  afin de valider la prise en compte du protocole. Il permettait, outre une facilitation 
du recueil des données étudiées, de guider les paramédicaux dans la démarche antalgique et la 
réévaluation. 

 

 La conception de plaquettes explicatives pour sensibiliser les soignants à la prise en 
charge de la douleur, et la distribution de réglettes d'EVA à l'ensemble du personnel 
paramédical ont été proposée et sont à l'étude.  

 Enfin, l'idée de l'utilisation de minuteur pour évaluer la douleur à trente minutes, bien 
que séduisante, a été rapidement abandonnée car peu compatible avec l'activité du service. 
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 3-e) Evaluation des pratiques après la mise en place des actions de formation 

 

 Le second tour d'audit était réalisé du 1er au 31 octobre 2016. Il s'agissait d'une étude 
prospective répondant aux mêmes items que l'étude initiale, dont les données étaient encore 
une fois recueillies sur le logiciel informatique Résurgences® à l'aide de l'onglet informatique 
mis en place. 

 

 Les valeurs mesurées étaient également les mêmes que lors de la précédente étude, 
permettant ainsi d'établir un comparatif entre le premier et le second tour d'audit à l'aide de 
graphiques réalisés sur Microsoft Office Excel 2007®. 

 

 Les comparatifs ont été réalisés à l'aide des tests de Student ou Chi-2 au seuil de risque 
α = 5%. 
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IV-RESULTATS 
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1) Premier tour d'audit: juin 2016 

 

 

 1205 dossiers ont été inclus. 

 

 1-a) Sexe 

 

 517 femmes (42,9%) 
 

 688 hommes (57,1%) 

 

 

Fig 9.Répartition des sujets en fonction de leur sexe (n=1205) 

 

 1-b) Age 

 

 minimal: 18 ans; 
 

 maximal: 97 ans; 
 

 moyenne: 46,44 ans; 
 

 médiane: 42 ans; 
 

 écart-type: 21.52 ans. 
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 1-c) Délai entre accueil et début de prise en charge par l'IOA (n=1204) 

 

 minimal: 0 minute; 
 

 maximal: 66  minutes; 
 

  moyenne: 8,37 minutes; 
 

 écart-type: 8,45 minutes.  

 

 

 

Fig 10. Pourcentage des délais avant prise en charge (n=1204) 
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 1-d) Pourcentage  de patients ayant une EN à  l'entrée 

 

  1196 patients soit 99.25% de la population étaient évalués à leur arrivée au 
 SAU. 

 
 

 

Fig 11.Fréquence pour chaque valeur EN (n=1196) 

 

 995 patients soit 82.6% de la population totale étaient évalués numériquement. 

 314 patients soit 26,1% de la population totale présentaient une EN ≥ 7. 

 

 Moyenne : 4,52 
 

 Ecart-type: 3,04 

 

 

 1-e)  Traitement  non médicamenteux 

 

  Aucune traçabilité de traitement non médicamenteux n'était recensée dans les 
dossiers inclus  dans le premier audit. 
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 1-f) Traitement médicamenteux 

 

 115 patients soit 9,5% de la population totale avaient bénéficié d'une 
administration de paracetamol; 
 

 10 patients soit 0.8% avaient  bénéficié d'une administration 
d'Orozamudol®; 
 

 2 patients  soit  0,2% avaient bénéficié d'une titration morphinique. 

 

 

 

Fig 12. Molécules prescrites en première intention (n=127) 

 

 

 

 1-g) Délai de délivrance du premier antalgique 

 

 0 à 5 min: 36 patients soit 28%; 
 

 6  à 10 min: 16 patients soit 13%; 
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 11 à 15 min: 14 patients soit 11%; 

 
 16 à 20 min: 12 patients soit 9%; 

 
 21 à 25 min: 8 patients soit 6%; 

 
 26 à 30 min: 5 patients soit 4%; 

 
 31 à 35 min: 8 patients soit 6%; 

 
 36 à 40 min: 3 patients soit 2%; 

 
 41 à 45 min: 4 patients soit 3%; 

 
 46 à 50 min: 7 patients soit 5%; 

 
 51 à 55 min: 3 patients soit 2%; 

 
 56 à 60 min: 5 patients soit 4%; 

 
 > 60 min: 6 patients soit 5%. 

 
 

 

Fig 13. Délai de délivrance du premier antalgique (n=127) 
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 Moyenne: 20,9 minutes 
 

 Ecart-type: 19,5 minutes 

 1-h) Pourcentage  de  recours au médecin en salle de tri pour les EN > 7 

 

  Sur  les 314  patients présentant une EN > 7,  l'IOA a eu  recours au médecin 
dans 50 cas soit 15,9%. 

 

 

 

 

 1-i) Pourcentage de patients ayant eu une réévaluation de l'EN 

 

  194 patients soit 16,1% ont bénéficié d'une réévaluation de leur EN au cours de 
leur séjour aux urgences. 

 

  Sur ces 194 patients, seulement 16 (8,3%) ont été réévalué dans les 30 à 60 
minutes suivant l'administration de l'antalgique comme recommandé par le protocole de 
service.  
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Fig 14. Fréquence pour chaque valeur EN réévaluée (n=194)  

 

  148 patients soit 76,3% étaient réévalués numériquement. 

  24 patients soit 12,4% présentaient encore une  EN ≥ 7. 

 

 moyenne: 2,2; 
 

 écart-type: 2,9. 

 

 

 1-j) Différentiel observé entre l'EN à l'entrée et l'EN réévaluée (n= 110) 

 

  Après exclusion des patients n'ayant pas de douleur à l'entrée et les "non 
évaluables", seuls 110 dossiers étaient exploitables. 

 

 moyenne : -5,5 points d'EN; 
 

 médiane: -2; 
 

 écart-type: 2,9. 

 

  73 patients soit 66,4% présentaient une réduction de leur douleur, et 49 soit 
44,5% une réduction  de 3 points d'EN et plus. 

  28 patients soit 25.5% présentait une EN qui n'évoluait pas entre leur 
admission et leurs réévaluation. Enfin, 7 patients soit 6,4% présentaient une EN supérieure 
lors de leur réévaluation.  

 

   

 

 Enfin, il est à noter que le médecin n'avait été prévenu par l'IOA de l'insuffisance de 
l'antalgie initiale que pour 1  seul patient soit 0,79%  des cas. 
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Au total: 

 - Le premier tour d'audit réalisé en Juin 2016 regroupait 1205 patients avec une 
prédominance masculine (60%) et une moyenne d'âge de 46 ans. 

 

 - 51% des patients étaient pris en charge en moins de 5 minutes par l'IOA avec une 
moyenne de 8 minutes 22 secondes. 

 

 - A l'accueil, plus de 99% des patients bénéficiaient d'une EN et près de 82% d'une 
valeur numérique reproductible. 26% des admis présentaient une douleur supérieure ou égale 
à 7. 

 

 - 115 patients (9,5%) ont bénéficié d'une administration de paracetamol ce qui 
constituait 99% des thérapeutiques initiées à l'accueil. Les moyens non médicamenteux 
n'étaient jamais recensé dans les dossiers. 

 

 - Le délai moyen avant administration du premier antalgique était de 21 minutes. 52% 
des patients bénéficiaient d'un traitement en moins de 15 minutes. 

 

 - Pour les patients avec une EN ≥ 7, le médecin était consulté dans seulement 16% des 
cas. 

 

 - 194 patients (16%) ont été réévalués au cours de la prise en charge, et seulement 8% 
d'entre eux dans les délais recommandés par le protocole. 

 

 - 24 patients (12%) des réévalués présentaient encore une EN ≥ 7 après réévaluation, 
49 présentaient une réduction significative de leur douleur mais 7 rapportaient une EN 
supérieure après prise en charge. 
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2- Deuxième tour d'audit post action de formation: octobre 2016 

 

 995 dossiers ont été inclus. 

 

 2-a) Sexe 

 

 417 femmes (41,9%); 
 

 578 hommes (58,1%). 

 

 

Fig 15. Répartition des sujets en fonction de leur sexe (n=995) 

 

 

 2-b) Age 

 

 minimal: 18 ans; 
 

 maximal: 98 ans; 
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 moyenne: 46,41 ans; 
 

 médiane: 42 ans; 
 

 écart-type: 22,33 ans. 

1-c) Délai entre accueil et début de prise en charge par l'IOA (n=995) 

 

 minimal: 0 minute; 
 

 maximal: 79  minutes; 
 

 moyenne: 8,74 minutes; 
 

 écart-type: 8,60 minutes.  

 

 

 

Fig 16. Pourcentage des délais avant prise en charge (n=995) 
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2-d) Pourcentage  de patients ayant une EN à  l'entrée 

 

  984 patients soit 98,89% de la population ont été évalués à leur arrivée au 
 SAU. 

 

  

Fig 17.Fréquence pour chaque valeur EN (n=984) 

 
 860 patients soit 86.4% de la population totale étaient évalués numériquement. 

 269 patients soit 27,1% de la population totale présentaient une EN ≥ 7. 

 

 moyenne : 4,79; 
 

 écart-type: 2,86. 
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 2-e)  Traitement  non médicamenteux 

 

 39 patients ont bénéficié de la pose d'une attelle soit 3,9% de la 
population totale; 
 

 6 patients d'un glaçage (0.6%); 
 

 57 patients d'une écharpe (5.7%). 
 
 

 

Fig 18. Patients ayant bénéficié d'un traitement non médicamenteux (n=102)  

  

 

 

 2-f) Traitement médicamenteux 
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 229 patients soit 23% de la population totale ont bénéficié d'une 
administration de paracetamol; 
 

 12 patients soit 1,2% avaient  bénéficié d'une administration 
d'Orozamudol®; 
 

 aucune titration morphinique n'a été réalisée par l'IOA au cours de cette 
étude. 

 

 

Fig 19. Patients ayant bénéficié d'un traitement médicamenteux (n=241)  

 

2-g) Délai de délivrance du premier antalgique 

 

 0 à 5 min: 91 patients soit 27% 
 

 6  à 10 min: 91 patients soit 27% 
 

 11 à 15 min: 54 patients soit 16% 
 

 16 à 20 min: 45 patients soit 13% 
 

 21 à 25 min: 15 patients soit 4% 
 

 26 à 30 min: 12 patients soit 3,5% 
 

 31 à 35 min: 6 patients soit 2% 
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 36 à 40 min: 8 patients soit 2% 
 

 41 à 45 min: 4 patients soit 1% 
 

 46 à 50 min: 4 patients soit 1% 
 

 51 à 55 min: 2 patients soit 0,5% 
 

 56 à 60 min: 3 patients soit 1% 
 

 > 60 min: 8 patients soit 2% 

 

Fig 20. Délai de délivrance du premier antalgique (n=343) 

 

 

 moyenne: 14,4 minutes; 
 

 écart-type: 14,3 minutes. 
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 2-h) Raison de  la non antalgie dans le second tour d'audit 

 

 Au cours du mois d'octobre 2016, il  a été  demandé aux IOA de spécifier, en cas de 
non administration d'antalgique, la raison de celle-ci. 

 468 réponses ont été recueillies. 

 

 124 patients (26,5%) présentaient une EN=NE; 
 130 patients (27,8%) ne présentaient  plus de douleur à l'admission; 
 78 patients (16,7%%) présentaient  une contre-indication 

essentiellement  représentée par la prise de paracetamol dans  les 
quatre heures avant l'admission; 

 136 patients (29%) refusaient l'antalgie proposée. 

 

 

Fig 21. Raison de la non administration d'antalgique (n=468) 
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 2-i) Pourcentage  de  recours au médecin en salle de tri pour les EN > 7 

 

  Sur  les 269  patients présentant une EN > 7,  l'IOA a eu  recours au médecin 
dans 104 cas soit 38,7%. 

 2-j) Pourcentage de patients ayant eu une réévaluation de l'EN 

 

  296 patients soit 29,8% ont bénéficié d'une réévaluation de leur EN au cours de 
leur séjour aux urgences. 

 

  Sur ces 296 patients, 104 (35,2%) ont été réévalué dans les 30 à 60 minutes 
suivant l'administration de l'antalgique comme recommandé par le protocole de service. 

 

 

Fig 22. Fréquence pour chaque valeur EN réévaluée (n=296)  

 

 

  239 patients soit 80,7% étaient réévalués numériquement. 
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  31 patients soit 10,5% présentaient encore une  EN ≥ 7. 

 moyenne: 2,7; 
 

 écart-type: 2,9. 

 

 

 

2-k) Différentiel observé entre l'EN à l'entrée et l'EN réévaluée (n= 186) 

 

  Après exclusion des patients n'ayant pas de douleur à l'entrée et les "non 
évaluables", 186 dossiers devenaient exploitables. 

 

 moyenne : -2,6 points d'EN; 
 

 médiane: -2;  
 

 écart-type: 2,4. 

 

  139 patients soit 74,7% présentaient une réduction de leur douleur, et 72 soit 
38,7% une réduction  de 3 points d'EN et plus. 

  41  patients soit 22% présentait une EN qui n'évoluait pas entre leur admission 
et leurs réévaluation. Enfin, 5 patients soit 2,7% présentaient une EN supérieure lors de leur 
réévaluation. 

 

 

 Là encore, le médecin n'a été prévenu de l'inefficacité de l'antalgie initiale que pour 6 
patients soit 1,75% des cas. 
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Au total: 

 - Le second tour d'audit réalisé en octobre 2016 regroupait 995 patients avec une 
prédominance masculine (58%) et une moyenne d'âge de 46 ans. 

 

 - 47% des patients étaient pris en charge en moins de 5 minutes par l'IOA avec une 
moyenne de 8 minutes 45 secondes. 

 

 - A l'accueil, près de 99% des patients bénéficiaient d'une EN et près de 86% d'une 
valeur numérique reproductible. 27% des admis présentaient une douleur supérieure ou égale 
à 7. 

 

 - 229 patients (23%) ont bénéficié d'une administration de paracetamol et des moyens 
non médicamenteux ont été dispensés dans 102 cas (10%). 

 

 - Le délai moyen avant administration du premier antalgique était de 14 minutes. 70% 
des patients bénéficiaient d'un traitement en moins de 15 minutes. 

 

 - Pour les patients avec une EN ≥ 7, le médecin a été consulté dans seulement 39% des 
cas. 

 

 - 296 patients (30%) ont été réévalués au cours de la prise en charge, 35% d'entre eux 
dans les délais recommandés par le protocole. 
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 - 31 patients (10,5%) des réévalués présentaient encore une EN ≥ 7 après réévaluation, 
72 présentaient une réduction significative de leur douleur mais 5 rapportaient une EN 
supérieure après prise en charge. 

 

 

 
3-Tableau comparatif des deux tours d'audit 

 

 

Avant 
Protocole 

N = 1205 

Après 
Protocole 

N = 995 

Comparatif 

Sexe ratio 
H/F (n=1205) 

58% / 42% 

H/F (n=995) 

57% / 43% 

Pas de différence significative 

 

Test de Student  

p = 0,6384 

Moyenne d'Age 

46,44 

 

(n=1205) 

46,42 

 

(n=995) 

Pas de différence significative 

 

Test de Student 

p = 0,9831 

Délai moyen entre heure 
d'arrivée et début de prise en 

charge 

8 min 22 sec 

 

(n=1204)  

8 min 45 sec 

 

(n=995) 

Pas de différence significative 

 

Test de Student 

p = 0,3089  

Pourcentage d'évaluation par 
EN à l'admission 

99,25% 

 

(n=1205) 

98,89% 

 

(n=995) 

Pas de différence significative 

 

Test Chi 2 

p = 0,3777  
Pourcentage de patients ayant 

bénéficié d'une antalgie par 
l'IOA 

10,5% 34,4% Différence significative 
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(n=1205) 

 

(n=995) 

 

Test Chi 2 

p < 0.0001 

Délai moyen avant délivrance 
du premier antalgique 

20 min 54 sec 

 

(n=127) 

14 min 24 sec 

 

(n=343) 

Différence significative 

 

Test de Student 

p = 0.0008 

 

 

Avant 
Protocole 

N = 1205 

Après 
Protocole 

N = 995 

Comparatif 

Pourcentage de recours  au  
médecin  pour  les EN >  7 

15,9% 

 

(n=314) 

38,7% 

 

(n=269) 

Différence significative 

 

Test Chi 2 

p < 0,0001 

Pourcentage de réévaluation 
d'EN 

16,1% 

 

(n=1205) 

29,8% 

 

(n=995) 

Différence significative 

 

Test Chi 2 

p <  0,0001 

Pourcentage de  réévaluation 
d'EN entre 30 et 60 minutes 

après antalgie 

8,3% 

 

(n=194) 

35,2% 

 

(n=296) 

Différence significative 

 

Test Chi 2 

p < 0,0001 

Différentiel moyen des EN 
entre admission et 

réévaluation  

-5,5 

 

(n=110) 

-2,6 

 

(n=186) 

Différence significative 

 

Test de  Student 

p = 0,0006 
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4- Graphiques associés 

 

 

 

Fig 23. Pourcentage de chaque antalgique par EN 

  

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

70,00% 

80,00% 

90,00% 

100,00% 

titration morphine 

traitements orozamudol 
50mg 

traitements paracetamol 1g 

traitements écharpe 

traitements attelle 

traitements glaçage 



 

 
107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V- Discussion 
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 L'évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge de la douleur 
traumatologique adulte au SAU de Bel-Air à THIONVILLE réalisée dans notre étude était 
conforme à la méthodologie préconisée à savoir deux tours d'audit séparés par des actions de 
formation. 

 

 La population sur laquelle portait notre travail, bien que plus importante dans le 
premier échantillon, était comparable en terme de sexe, d'âge et d'EN recensées à l'accueil. 
L'avantage de ne s'intéresser ici qu'à la traumatologie  adulte permettait de réduire les biais de 
confusion et de suivi, en réduisant l'importance des patients "non évaluables" et en facilitant la 
reproductibilité de l'évaluation. Le symptôme douleur y était présent de façon quasi-
permanente augmentant ainsi la puissance de l'étude. 

 

 L'EN, utilisée comme outil d'évaluation de la douleur, avait l'avantage d'être 
reproductible, simple d'utilisation pour le personnel et de compréhension pour les patients, et 
faisait déjà partie des habitudes de service diminuant considérablement le temps d'adaptation 
pour le personnel. Mais l'importance des "non évaluables" dans chaque série met en évidence 
les failles de cette évaluation et la nécessité de mettre en place d'autres échelles. De la même 
façon, plusieurs IOA interrogées, rapportaient une tendance à minorer l'EN quand elles 
avaient devant elles un faciès de patient peu concordant avec la valeur exprimée, entraînant de 
façon certaine un biais de subjectivité. 

 

 Le protocole actuel aux urgences, bien que mal appréhendé dans son contenu, était 
connu de la plupart des paramédicaux du SAU. Notre travail n'était donc pas considéré 
comme un fardeau supplémentaire à un poste rendu difficile par l'activité de service. 
Néanmoins, sa mise en pratique restait très inégale selon le personnel en poste, certains IOA 
considérant encore l'administration d'antalgiques avant avis médical comme un dépassement 
de tâches ou craignant un engagement supplémentaire de leur responsabilité.  
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 Mais les données recueillies à l'aide du questionnaire informatisé laissent à penser que 
beaucoup d'IDE se sont prêtées à l'expérience. En effet, les avantages de cet outil standardisé, 
rendu obligatoire à la saisie du dossier, étaient qu'il était rapide d'utilisation, intégré dans le 
dossier limitant ainsi les pertes de données, et permettait de guider la pratique de l'IOA. 
Pourtant, on peut s'apercevoir que ces dernières, bien que volontaires, peinaient à remplir 
convenablement le questionnaire pendant les pics d'affluence au SAU, et reprenaient plus 
naturellement leurs habitudes. Certains items ont, également, été sources de confusion pour le 
personnel durant les premiers jours du second audit entrainant probablement un biais 
d'information. Le groupe de travail a corrigé ces erreurs d'interprétation du questionnaire ainsi 
que les fausses croyances du personnel vis-à-vis du protocole tout au long du mois d'octobre 
ce qui explique probablement les meilleurs résultats en fin de mois. 

 

 Les actions de formation semblent, à notre grande satisfaction, avoir eu un impact 
significativement positif sur les pratiques du service. 

 Tout d'abord, sans que cela soit mis au crédit de notre travail, notons que 99% des 
patients bénéficiaient d'une EN à l'accueil sur les deux tours d'audit, ce qui est bien au-delà 
des standards nationaux.  

 

 Notre étude a mis en évidence une différence statistiquement significative (p < 0,0001) 
dans l'administration d'antalgiques entre les mois de juin (11%) et d'octobre (35%). Il faut 
néanmoins nuancer légèrement cette information dans la mesure où les thérapeutiques non 
médicamenteuses, en quantité probablement minime, n'étaient pas tracées dans les dossiers 
lors du premier tour d'audit. Pour autant, le paracetamol était également administré dans des 
proportions plus importantes après formation. 

   Cette augmentation bien qu'encourageante est cependant loin de la perfection mais 
l'étude des raisons qui poussaient les IOA à ne pas dispenser d'antalgique montre que 136 
patients soit 14% de la population du second tour d'audit refusaient les soins proposés pour 
des raisons diverses: douleur jugée supportable, refus d'une prescription paramédicale sans 
avis, refus de traitement de la douleur pour accéder plus vite à une consultation médicale... 
Cette information met en évidence l'impossibilité, malgré tous les moyens pouvant être mis en 
œuvre, d'avoir à terme une antalgie de l'ensemble de la population douloureuse se présentant 
au SAU.  

 

 Notre travail a démontré de façon significative (p = 0,0008) que nos actions de 
formation avaient permis de réduire le délai moyen entre l'accueil du patient et 
l'administration du premier antalgique (14 minutes contre 21 initialement ) sans avoir un 
impact sur les délais de prise en charge par l'IOA, proches de 8 minutes dans les deux tours 
d'audit. 

 

 Encore, les modalités du protocole ont été d'avantage respectées après actions de 
formation. Ainsi, pour l'ensemble des patients ayant une EN supérieure ou égale à 7 se 
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présentant au SAU, le médecin a été consulté dans 39% des cas afin d'affiner l'antalgie contre 
seulement 16% initialement. Il peut paraître surprenant que dans un contexte protocolisé, les 
IOA n'aient pas plus recours au médecin, mais l'affluence rend parfois compliqué l'abandon 
du poste pour trouver un docteur également affairé à ses tâches ou peu enclin à être d'avantage 
sollicité.  

 

 La nécessité d'une deuxième EN dans les dossiers afin d'évaluer le degré d'antalgie 
conféré par l'administration du traitement était un concept mal appréhendé par les IOA 
initialement (16%). La différence significative (p < 0,0001) de réévaluations après nos actions 
(35%) reste éloignée de notre objectif initial de 50% et ne permet pas de cacher les difficultés 
rencontrées par le personnel pour se détacher une fois encore de leur poste afin de consacrer 
d'avantage de temps à des patients déjà pris en charge. De la même façon, il apparaît difficile 
de demander au personnel de réévaluer le patient dans un délai de trente à soixante minutes 
après antalgie comme recommandé par le protocole malgré une amélioration statistiquement 
notable des pratiques là encore (35% contre 8% de l'ensemble des patients réévalués au moins 
une fois).  

 Cela peut s'expliquer par des délais de pris en charge plus courts pour la traumatologie 
d'une part. En effet, les patients des filières traumatologiques sont souvent pris en charge plus 
rapidement par le médecin ce qui ne pousse pas l'IOA à venir s'enquérir du bien fondé de son 
action initiale. Une autre explication réside dans le fait qu'au moment des pics d'affluence, 
savoir quel patient est à évaluer et dans quel délai reste un exercice difficile et éprouvant 
psychiquement. 

 La sensibilisation des AS, postées en soutien des IOA, à cette problématique a permis 
de répartir les tâches de cette dernière, ce qui est probablement à l'origine de l'amélioration 
retrouvée dans notre travail et semble la solution d'avenir. 

 

 Le résultat le plus regrettable de notre travail réside dans l'intensité de la douleur 
réévaluée. En effet, on peut s'apercevoir qu'environ 10% des patients présentaient encore une 
EN supérieure à 7 après prise en charge et qu'un nombre plus minime étaient mêmes plus 
douloureux. Par ailleurs, à notre grand regret, les patients semblaient bénéficier d'une 
réduction plus importante de leur douleur avant nos actions. Une des explications possibles 
concerne le délai avant la réévaluation. En effet, celui-ci étant plus important dans le premier 
tour d'audit, il est probable que l'EN était réalisé à la fin de la prise en charge du patient au 
SAU, justifiant que celui-ci soit moins douloureux grâce à l'ensemble des soins réalisés. Cette 
amélioration conforme aux attentes qu'on peut s'en faire était donc plus marquante mais n'était 
plus le seul reflet de l'antalgie administrée par l'IOA ce qui était l'objectif affiché de notre 
étude.  

 

 Un autre obstacle, absent de notre réflexion mais qui pourrait se poser à l'avenir, sera 
d'élargir ces résultats encourageants aux cas de pédiatrie et aux filières médicales dont 
l'évaluation douloureuse est beaucoup plus aléatoire avec les outils dont nous disposons 
actuellement et dans lesquels les IOA semblent beaucoup plus réticentes à administrer des 
antalgiques sans avis médical préalable.  
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 A terme, nous avons pu constater, dans les mois qui ont suivi notre travail, que 
l'implication du personnel s'est pérennisée par la suite: le nombre de dossiers comportant deux 
EN aussi bien côté médecine que traumatologie est en augmentation de façon visible, et les 
IOA administrent des antalgiques de façon régulière et plus conforme à ce qui est demandé 
dans les recommandations nationales.  

 

  

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI- CONCLUSION 
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 Ce travail a permis de réaliser une photographie des pratiques de prise en charge de la 
douleur traumatologique au sein du SAU de Bel-Air à THIONVILLE. En éprouvant le 
protocole de prescription anticipée d'antalgique par l'IOA préétabli, il nous a permis de mettre 
en évidence une amélioration statistiquement significative du nombre d'administrations de 
traitement, une réduction du délai avant dispensation et une plus importante réévaluation des 
patients afin d'évaluer l'efficacité de la thérapeutique mise en place.  

 Ces actions n'ont pour autant pas eu le résultat escompté sur la réduction de la douleur 
des patients venant consulter au SAU.  

 

 Notre étude a montré une évolution dans les pratiques de prise en charge bien qu'elles 
soient encore imparfaites, révélant toute l'étendue du chemin qu'il reste à parcourir avant de 
pouvoir obtenir les mêmes résultats pour les patients de pédiatrie et de filière médicale.  

 

 Outre la poursuite de la sensibilisation du personnel médical et paramédical, des 
actions ont déjà été mises en place avec le groupe douleur à la suite de notre travail. Ainsi, 
l'ensemble du personnel paramédical a maintenant à disposition des réglettes d'EVA ainsi 
qu'une plaquette récapitulative des différents points importants du protocole à l'accueil. 
L'intégration des échelles EVENDOL et ALGOPLUS au logiciel informatique Résurgences®, 
permettant une évaluation plus précise de l'ensemble de la population, est déjà en cours.  

 

 La présentation des résultats en réunion de travail devrait permettre de faire prendre 
conscience au personnel du SAU que la prise en charge de la douleur est un véritable enjeu de 
santé publique pouvant améliorer également nos conditions de travail en influant sur 
l'agressivité et l'incompréhension des patients dues aux délais d'attente avant leur prise en 
charge médicale.  
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 Aussi encourageants que soient ses résultats, notre étude n'est qu'une partie infime du 
gigantesque travail qui nous sépare d'une prise en charge optimale de la douleur, et devra être 
complétée par d'autres, à l'avenir, afin d'améliorer toujours d'avantage nos pratiques.   
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Annexe 1: Charte du Patient Hospitalisé  
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Annexe 2: Les principaux médicaments antalgiques
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Annexe 3: Protocole prescription anticipée de paracetamol et prise en charge de la douleur 
aigue sur les sites de Mercy et Thionville (page 1) 
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Annexe 3: Protocole prescription anticipée de paracetamol et prise en charge de la douleur 
aigue sur les sites de Mercy et Thionville (page 2) 
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Annexe 3: Protocole prescription anticipée de paracetamol et prise en charge de la douleur 
aigue sur les sites de Mercy et Thionville (page 3) 
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Annexe 4:  Evaluation de la connaissance et bonne application du protocole de prescription 

anticipée de paracetamol et prise en charge de la douleur aigue par les IDE 
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RESUME 

Ce travail de thèse propose d'évaluer et améliorer la prise en charge de la douleur 
traumatique au SAU de Bel-Air à Thionville. 

Il étudie deux évaluations des pratiques professionnelles réalisées en juin et octobre 
2016 sur la base d'un protocole préétabli d'administration anticipée d'antalgique par 
l'infirmier organisateur de l'accueil pour les patients de dix-huit ans et plus admis en 
filière traumatologique. 

Nous avons réussi à démontrer de façon significative que les actions de formation 
entre ces deux périodes ont entrainé une réduction du délai moyen d'administration du 
premier antalgique de 21 minutes à 14 minutes (p=0.0008), une augmentation des 
administrations d'antalgique de 11 à 35% (p<0.0001) ainsi qu'une augmentation du 
pourcentage de réévaluation de la douleur des patients de 16 à 30% (p<0.0001). 

En revanche, les patients semblent avoir bénéficié d'une réduction de leur douleur 
significativement (p=0.0006) plus importante avant nos actions (-5,5 points d'EN) 
qu'après (-2,6). 

Ces résultats nous encouragent à poursuivre la démarche d'amélioration de la qualité 
des soins en matière de prise en charge de la douleur et à compléter notre travail par 
d'autres études afin d'optimiser nos pratiques. 
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