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Résumé

Évaluation de la prise en charge de la douleur aux urgences de

l'hôpital Trousseau du CHU de Tours

Introduction :  L'objectif était d'évaluer la prise en charge de la douleur dans le service des

urgences du CHU de Tours et de comparer la prise en charge des patients de 80 ans et plus à

celle des patients de moins de 80 ans. 

Matériel et méthode :  Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique

réalisée à partir de la revue systématique des dossiers des patients admis dans le service des

urgences adultes du CHU de Tours, du 15 au 28 septembre 2014.

Résultats : 1772 patients ont été inclus. 91,65% ont reçu une évaluation de la douleur et

66,53% étaient douloureux. 39,02% des patients douloureux ont reçu des antalgiques en 2h28

en moyenne. 260 patients avaient 80 ans ou plus, dont 139 étaient douloureux (53,46%). 1512

avaient moins de 80 ans, dont 1040 étaient douloureux (68,78%). Les patients âgés de 80 ans

et plus avaient un temps de prise en charge de la douleur significativement plus important que

les patients de moins de 80 ans (3h44 vs 2h17, p<0,001). Ils recevaient, en revanche, autant

d'antalgique que les sujets plus jeunes (42,45% vs 38,56%). Nos résultats semblaient montrer

une tendance à la prescription moins importante de palier 2 et 3 chez les sujets âgés (10,07%

vs 13,56%), mais la différence n'était pas significative.

Conclusion : L'oligo-analgésie persiste aux urgences, et en particulier pour les sujets âgés

pour lesquels le temps de prise en charge de la douleur est plus long que pour les sujets plus

jeunes.  Les  moyens  proposés  pour  son  amélioration  sont  la  formation  du  personnel  sur

l'évaluation et la prise en charge de la douleur, l'élaboration d'un protocole de prescription

anticipée d'antalgiques, et une réévaluation régulière des pratiques. 

Mots-clés :  douleur,  sujet  âgé,  urgences,  outils  d'hétéro-évaluation,  prescription anticipée
d’antalgiques
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Abstract

Pain management assessment in the emergency department of
Trousseau Hospital, Tours

Introduction: The object of this study was to assess pain management in the emergency 

department of Tours hospital and to compare pain management in patients 80 years and over 

to patients less than 80 years.

Methods:  It was a retrospective, monocentric, observational study performed from the 

systematic review of patient records for all patients admitted to the emergency department 

between 15 to 28 September 2014. 

Results: 1772 patients were included. 91.65% received pain assessment of which 66.53% 

were in pain. 39.02% of patients in pain received analgesics in 2h28 on average. 260 patients 

were 80 years or older, of which 139 were in pain (53.46%). 1512 were under 80 years, of 

which 1040 were in pain (68.78%).  Time management of pain in patients aged 80 and over  

was significantly longer than in patients less than 80 years (3h44 vs 2h17, p<0,001). 

However, they received the same amount of analgesics than younger patients (42.45% vs. 

38.56%). Our results seem to show a tendency towards a lower prescription grade of 2 and 3 

analgesics in the elderly (10.07% vs 13.56%) but the difference was not significant.

Conclusion: Oligo-analgesia persists in the emergency department and particularly for the 

elderly in whom time management of pain is longer than younger patients. The means 

proposed for improvement are training staff on the assessment and management of pain, the 

development of an analgesic protocol and regular reassessment practices.

Key-words: pain, elderly, emergency department, pain hetero-assessment tools, analgesic 

protocol 
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I. Introduction

A. Contexte

La loi du 4 mars 2002 du Code de la santé publique a fait du soulagement de la douleur un

droit fondamental pour tous les patients.[1]   

Afin d'optimiser la prise en charge de la douleur, le ministère de la santé a lancé en 2006 un

plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur s'étalant sur 4 ans, avec comme cible

prioritaire, l'amélioration de la prise en charge des personnes vulnérables (enfants, personnes

âgées et en fin de vie).[2]   

En France, ce plan a entraîné le lancement de plusieurs grandes études, notamment dans les

services d'accueil des urgences, [3-4] visant à réaliser une évaluation des pratiques de la prise

en  charge  de  la  douleur,  aussi  bien  pour  son  dépistage  que  pour  sa  prise  en  charge

thérapeutique. 

Ces  études  ont  montré  le  contraste  existant  entre  une  forte  prévalence  de  la  douleur  à

l'admission  des  urgences  justifiant  de  considérer  l'analgésie  comme  une  priorité

thérapeutique, et l'oligo-analgésie observée dans les pratiques. 

Ces résultats ont été suivis d'une réactualisation, en 2010, de la conférence de consensus sur

la sédation et l'analgésie en structure d'urgence, réalisée conjointement par la SFAR (Société

Française  d'  Anesthésie  et  de  Réanimation)  et  la  SFMU (Société  Française  de  Médecine

d'Urgence).[5]

B. Problématique

Les urgences de l’hôpital Trousseau du CHU de Tours ont comptabilisé 94 512 passages en

2013.  Avec  une  prévalence  importante  de  la  douleur  mise  en  évidence  par  les  études

précédemment réalisées, (entre 66 à 91% selon les centres dans l'étude Pallier[3]), la prise en

charge de la douleur doit rester une priorité. 
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Cinq  ans  après  la  fin  du  plan  d'amélioration  de  la  prise  en  charge  de  la  douleur  et  la

publication de nouvelles recommandations, nous ne pouvons dire si les pratiques en terme de

prise en charge de la douleur ont évolué. 

L'évaluation de la prise en charge de la douleur dans chaque établissement hospitalier fait

partie  des  pratiques  exigibles  prioritaires  publiées  par  l'HAS  et  est  nécessaire  pour  la

certification des établissements de santé.

Les  patients âgés sont désormais de plus en plus nombreux à se présenter aux urgences,

parallèlement au vieillissement de la population. 

Le  diagnostic  de  douleur  aiguë  peut  être  difficile  pour  une  partie  de  cette  population,

notamment chez les patients atteints de démence, ayant des troubles de la communication,

pour  lesquels  la  douleur  peut  ne  pas  être  exprimée  et  se  déclarer  par  des  présentations

atypiques  (confusion,  agitation,  cris...).  Son  diagnostic  et  sa  prise  en  charge  sont

particulièrement complexes dans cette population et nécessitent une attention particulière. 

Bien que ces dernières années aient été marquées par la prise de conscience de la douleur et

de sa prise en charge, la douleur chez les personnes âgées semble encore trop souvent sous-

estimée.

Les  études  étrangères  tendent  à  montrer  un  déficit  de  prise  en  charge  de  la  douleur

particulièrement chez les sujets âgés. [6 ; 7]

En France, seule une étude a exploré la prise en charge de la douleur chez les sujets âgés en

montrant une  tendance à la sous-évaluation et à l'oligo-analgésie, mais sans avoir comparé

ces résultats aux patients plus jeunes. [8]

C. Définition du sujet âgé [9]

La définition historique publiée par l'OMS, proposait que tout patient de plus de 65 ans soit

défini  comme  un  sujet  âgé.  Cette  définition  n'est  plus  d'actualité  devant  la  trop  grande

hétérogénéité de la population concernée. 

Une stratification plus fine est retrouvée dans la littérature en définissant le 3e âge pour les

patients de 65 à 80 ans (les ''young-old'' dans la littérature anglophone), le 4e âge pour les

plus de 80 ans (les ''old-old''), et même les ''oldest-old'' pour les plus de 90 ans. 
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Une grande disparité persiste dans ces groupes et la pertinence clinique de cette classification

est faible. 

La  notion  d'âge  chronologique  a  progressivement  été  remplacée  par  la  notion  d'âge

biologique.

Dans cette optique, les anesthésistes-réanimateurs, pour qui cette notion est importante dans

leur pratique,  ont développé un ''index de fragilité'',  permettant par une vingtaine d'items,

d'évaluer l'état général du patient, où l'âge chronologique entre en jeu, mais en tenant compte

également des comorbidités, de l'autonomie du patient, de sa qualité de vie perçue...

Pour les besoins pratiques de l'étude, un âge limite a dû être retenu. Les études portant sur la

population gériatrique n'ont pas fait preuve d'homogénéité sur le sujet. L'âge de 80 ans, retenu

au CHU de Tours comme critère d'admission dans les services de gériatrie, nous paraissait

pertinent. 

D. Objectif de l'étude

L'objectif de l'étude était d'évaluer la prise en charge initiale de la douleur dans le service des

urgences de l'hôpital Trousseau de Tours, et de comparer la prise en charge de la douleur chez

les patients de 80 ans et plus à la prise en charge de la douleur des sujets de moins de 80 ans,

afin de pouvoir, à partir des points faibles retrouvés, proposer des pistes d'amélioration.

19



II. Méthodes

A. Type de l'étude

Cette étude observationnelle, rétrospective, transversale, monocentrique a été réalisée à partir

de  la  revue  systématique  des  dossiers  des  patients  admis  dans  le  service  d'accueil  des

urgences de l'hôpital Trousseau du CHU de Tours sur deux semaines du 15 au 28 septembre

2014. 

Le  personnel  médical  et  paramédical  du  service  des  urgences  n'était  pas  informé  de  la

réalisation de l'étude. 

B. Parcours de soins des patients aux urgences de l'hôpital Trousseau du CHU de

TOURS

Les urgences de l'hôpital Trousseau sont des urgences générales adultes, excluant les enfants

de moins de 15 ans et 3 mois. 

Le CHU de Tours possède sur un autre site des urgences pédiatriques,  gynécologiques et

ophtalmologiques.

Les patients entrant dans le service sont enregistrés par un agent administratif, puis dirigés

vers le poste de l'infirmière d'accueil et d'orientation (IAO) qui réalise, de façon systématique,

une évaluation de la douleur par une EVA (échelle visuelle analogique, exprimée de 0 à 100

mm) ou une EVS (échelle verbale simple, exprimé de 0 à 4). 

En fonction de la gravité et du type de pathologie, le patient est ensuite orienté vers 4 secteurs

différents : le secteur non-traumatologique, le secteur traumatologique, le déchocage ou le

secteur psychiatrique.

Il n'existe pas de protocole de prescription anticipée d'antalgique.
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C. Population étudiée

1. Critères d'inclusion 

Était inclus l'ensemble des patients admis aux urgences de l’hôpital Trousseau du CHU de

TOURS du 15 au 28 septembre 2014.

2. Critères d'exclusion  

Étaient  exclus  les  patients  destinés  au secteur  psychiatrique,  les  patients  adressés  par  les

forces de l'ordre pour établissement d'un certificat de non hospitalisation, les patients adressés

par les agents du service pénitentiaire pour utilisation d'une chambre carcérale de soins, les

patients  décédés  avant  leur  arrivée  aux urgences,  les  patients  inconscients  à  l'arrivée,  les

patients repartis sans avis médical, les patients réorientés vers un autre service d'urgences

(urgences  gynécologiques,  ophtalmologiques,  pédiatriques),  après  leur  enregistrement

administratif et avant toute prise en charge médicale. 

D. Recueil des données

Le recueil des données se voulait exhaustif sur la période du 15 au 28 septembre 2014. Pour

cela, nous avons utilisé la liste de l'ensemble des admissions administratives concernant cette

période, puis les dossiers papier et informatique de chaque patient ont été étudiés. 

Pour chaque patient inclus, il a été recueilli : l'âge du patient, son sexe, l'évaluation initiale de

la  douleur  (par  l'EVA ou  l'EVS),  l'heure  de  prise  en  charge  dans  le  box  de  triage  par

l'infirmière d’accueil, l'heure du premier contact médical (correspondant à l'heure de création

de l'observation médicale), l'heure de délivrance des antalgiques, les antalgiques utilisés. Le

délai de délivrance des antalgiques était obtenu par le calcul de la différence entre l'heure de

délivrance de l'antalgique et l'heure de triage.

L'obtention  de  ces  données  n'a  pas  nécessité  d'intervention  préalable  puisque  le  dossier

informatique (Dossier  Patient  Partagé (DPP) édité  par  Citrix  Cerner)  et  le  dossier  papier
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contiennent  habituellement  l'ensemble  de  ces  informations.  L'heure  de  triage est

automatiquement enregistrée, lors de la création du formulaire de triage. 

Concernant  l'heure  de  délivrance  des  antalgiques,  les  infirmiers  inscrivent  sur  le  dossier

papier  l'heure  à  laquelle  chaque  médicament  est  administré.  Dans  le  cas  où  plusieurs

antalgiques étaient administrés, l'heure du premier antalgique délivré était retenue.

Les différents antalgiques utilisés ont été classés parmi les 3 paliers d'antalgiques définis par

l'OMS  (Paliers  I,  Paliers  II  et  Paliers  III).  Lorsqu'un  patient  recevait  une  combinaison

d'antalgiques de paliers différents,  le  plus élevé était  retenu. Les traitements utilisés pour

lutter contre la douleur ne rentrant pas dans la classification OMS ont été répertoriés dans une

catégorie spécifique. Les anti-épileptiques, les anti-spasmodiques, les inhibiteurs de la pompe

à protons (IPP) et les triptans ont été inclus dans cette catégorie, intitulée ''autres traitements à

visée antalgique''. Lorsqu'un patient recevait un autre traitement à visée antalgique associé à

un antalgique de palier I, II ou III, seul ce dernier était retenu.

Les données concernant la réévaluation de la douleur dans le service (par EVA, EVS ou par

une indication qualitative écrite  dans  le  dossier),  la  destination du patient  à la  sortie  des

urgences  (hospitalisation  ou  retour  à  domicile),  la  présence  ou  non  d'antalgiques  sur

l'ordonnance de sortie et le type d'antalgique, ont été également recueillies mais ne seront pas

exploitées par la suite.  Elles peuvent être communiquées sur demande explicite auprès de

l’auteur.

Les données ont été anonymisées simultanément au recueil. 

Le recueil a été effectué sur le logiciel OpenOffice Calc. 

E. Analyses statistiques

Dans un premier temps, les données de l'ensemble des sujets ont été explorées afin d'obtenir

le pourcentage de patients ayant bénéficié d'une d'évaluation initiale de la douleur, le délai

moyen de délivrance des antalgiques, le pourcentage de patients recevant des antalgiques et

les proportions de chaque palier d'antalgique utilisé. 

L'évaluation de la douleur au poste de triage est réalisée soit par une EVA, soit par une EVS.
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Afin  de  simplifier  les  analyses,  nous  avons  choisi  de  classer  les  résultats  obtenus  en  4

catégories d'intensité de douleur : les douleurs faibles, modérées, intenses et très intenses. Le

tableau 1 expose les équivalences utilisées. 

Intensité de la douleur EVA EVS

Faible [ 0 ; 25 ] 1

Modérée ] 25 ; 50 ] 2

Intense ] 50 ; 75 ] 3

Très intense ] 75 ; 100 ] 4

EVA : Échelle Visuelle analogique ; EVS : Échelle Verbale Simple

Tableau 1 : Équivalences utilisées entre les 2 échelles d'évaluation ( EVA et EVS )
et les 4 catégories d'intensité de douleur étudiées

Les données ont ensuite été stratifiées en 2 sous-groupes : les patients de 80 ans et plus et les

patients de moins de 80 ans. Les précédentes analyses ont été recalculées pour chacun des 2

groupes. 

Pour comparer les moyennes du délai de délivrance des antalgiques entre les sujets de 80 ans

et plus et les sujets de moins de 80 ans, un test de Student a été utilisé.

Pour comparer les pourcentages d'utilisation des paliers 2 et 3 entre les sujets âgés de 80 ans

et plus et les moins de 80 ans, un test exact de Fisher a été utilisé.

La significativité a été retenue pour une valeur du p < 0,05. 

Les analyses statistiques ont été conduites avec le site internet BiostaTGV. Ce site internet est

édité par l'INSERM, l'Université Pierre et Marie Curie (Paris), l'Institut Pierre Louis et le

Réseau Sentinelles.  
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III. Résultats

A. Évaluation de la prise en charge initiale de la douleur

1. Présentation

L'objectif  principal  de  l'étude  était  d'évaluer  la  prise  en  charge  initiale  de  la  douleur  en

recherchant la proportion de patients ayant bénéficié d'une évaluation initiale de la douleur, la

proportion de patients recevant des antalgiques et le type d'antalgique utilisé, et le délai avant

délivrance des antalgiques.

Du 15 au 28 septembre 2014, 1 990 patients ont été enregistrés par les agents administratifs

de l'accueil des urgences de l'hôpital Trousseau.

218 d'entre eux présentaient un ou plusieurs critères d'exclusion : 92 ont été orientés vers le

secteur psychiatrique, 70 sont repartis sans avis médical, 25 étaient amenés par les forces de

l'ordre pour établissement d'un certificat  de non hospitalisation et  5 pour utilisation de la

chambre carcérale,  20 ont été réorientés vers un autre service, 4 étaient inconscients et  2

étaient décédés à leur arrivée aux urgences. 

1 772 dossiers de patients ont donc été inclus.

2. Caractéristiques de la population

Le tableau  2  résume les  caractéristiques  démographiques  de  l'ensemble  de  la  population

inclus dans l'étude. 

La moyenne d'âge était de 48,16 ans (âge minimum 15 ans, maximum 103 ans)

Caractéristiques n=1772 (%)

Sexe Homme =        905 (51,07)
Femme  =        867 (48,93)

Âge < 40 ans =       777 (43,85)
40 - 59 ans =   395 (22,29)
60 - 79 ans =   340 (19,19)
> 79 ans =       260 (14,67)

Tableau 2 : caractéristiques de la population
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3. Résultats 

La figure 1 présente le flowchart de l'étude.

    

EVA : Échelle Visuelle Analogique ; EVS : Échelle Verbale Simple 
        _______________________________________________________________________

Figure 1 : Flow Chart
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évaluation de la 
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l'arrivée aux urgences 

1624 patients (91,65%) ont bénéficié d'une 
évaluation de la douleur 

soit par EVA, soit par EVS

27 d'entre eux
ont reçu des 

antalgiques (18,24%)

445 patients (25,11%)
 avaient  une EVA ou 

une EVS = 0

1179 patients (66,53%)
avaient une EVA 
ou une EVS > 0

460 d'entre eux 
ont reçu des 

antalgiques (39,02%)



a. Étude de l'ensemble des patients douloureux (ayant une EVA ou 

une EVS > 0)

* Répartition de l'intensité de la douleur évaluée au poste de triage

1 179 patients sur les 1 772 patients de l'étude (66,53%) étaient douloureux (présentant une

EVA ou une EVS > 0), contre 445 patients (25,11%) non douloureux (présentant une EVA ou

une EVS = 0). 

148 patients (8,35%) n'ont pas bénéficié d'une évaluation initiale de la douleur.

Parmi les 1 179 patients douloureux, 311 (26,38%) avaient une douleur d'intensité faible, 436

(36,98%) avaient une douleur d'intensité modérée, 266 (22,56%) avaient une douleur intense

et 166 (14,08%) avaient une douleur très intense.

Figure 2 : répartition de l'intensité de la douleur, lors de 
l'évaluation initiale au poste de triage
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** Étude du délai moyen avant délivrance des antalgiques

Le délai avant délivrance des antalgiques correspondait au délai entre l'heure de délivrance

des antalgiques et l'heure à laquelle le patient était au poste de triage. 

Pour l'ensemble des patients douloureux (1 179 patients), quelle que soit l'intensité de leur

douleur, ce délai était en moyenne de 2 h 28. 

Cette donnée était manquante pour 29 patients, qui n'ont pas été inclus dans le calcul de la

moyenne (manque de l'heure de délivrance des antalgiques, dans les 29 cas).

Ce délai a ensuite été calculé, pour chaque sous-groupe d'intensité de douleur. Ces résultats

sont présentés dans le tableau 3.

Intensité de la douleur Délai avant délivrance des antalgiques (exprimé en 
heure)

Faible 3h14

Modérée 2h30

Intense 2h15

Très intense 2h11

Tableau 3 : Délai avant délivrance des antalgiques (exprimé en heure)
en fonction de l'intensité de la douleur 

Ces résultats sont illustrés en Annexe 1.  

*** Proportion de patients recevant des antalgiques en fonction de l'intensité de la 

douleur 

Toutes intensités de douleur confondues, 39,02% (460/1 179) des patients douloureux ont

reçu des antalgiques.  

60,98% (719/1 179) des patients ayant une EVA ou une EVS supérieure à 0 n'ont pas reçu

d'antalgique.

Le pourcentage de patients ayant reçu des antalgiques a été calculé pour chaque sous-groupe

d'intensité de douleur. Ce pourcentage augmentait en fonction de l'intensité de la douleur. Les
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résultats sont présentés dans le tableau 4. 

Intensité de la douleur (effectif) Nombre de patients ayant reçu des antalgiques (%)

Faible (311) 66 (21,22)

Modérée (436) 160 (36,70)

Intense (266) 122 (45,86)

Très intense (166) 112 (67,47)

Tableau 4 : Proportion de patients ayant reçus des antalgiques, 
en fonction de l'intensité de leur douleur

Ces résultats sont illustrés en Annexe 2.

**** Étude du type d'antalgique utilisé en fonction de l'intensité de la douleur  

Toutes intensités de douleur confondues, 39,02% (460/1 179) ont reçu des antalgiques :

- 24,85% (293/1179) ont reçu des paliers 1, 

- 9,07% (107/1179) ont reçu des paliers 2 , 

- 3,99% (47/1179) ont reçu des paliers 3, 

- 0,73% (13/1179) ont reçu d'autres traitements à visée antalgique. 

Le type d'antalgique utilisé a été étudié dans chaque sous-groupe d'intensité de douleur. Les

résultats sont présentés dans le tableau 5. 

Type d'antalgique utilisé 

Intensité de la
douleur 
(effectif)

Palier 1
n (%)

Palier 2
n (%)

Palier 3
n(%)

Autres
traitements à

visée antalgique
n (%)

Faible (311) 51 (16,40) 12 (3,86) 2 (0,64) 1 (0,32)

Modérée (436) 113 (25,92) 36 (8,26) 9 (2,06) 2 (0,46)

Intense (266) 68 (25,56) 33 (12,41) 15 (5,64) 6 (2,26)

Très intense (166) 60 (36,14) 27 (16,27) 21 (12,65) 4 (2,41)

Tableau 5 : Type d'antalgique utilisé en fonction de l'intensité de la douleur
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L'annexe 3 illustre ces résultats.

L'annexe 4, illustre la  proportion d'utilisation de chaque type d'antalgique, en fonction de

l'intensité de la douleur, parmi les patients ayant reçu des antalgiques. 

b. Étude des patients n'ayant pas bénéficié d'une évaluation initiale

de la douleur au poste de triage 

L'évaluation initiale de la douleur a concerné 91,65% des patients, mais 148 patients (8,35%)

n'en ont pas bénéficié. 

Dans ce sous-groupe, le délai moyen de délivrance des antalgiques était de 1 h 12.  Cette

donnée était manquante pour 1 patient, qui n'a pas été inclus dans le calcul de la moyenne

(manque de l'heure de délivrance de l'antalgique).

18,24% (27/148) des patients de ce sous-groupe ont reçu des antalgiques :  

-8,11% (12/148) ont reçu un palier 1 ; 

-3,38% (5/148) ont reçu un palier 2 ; 

-6,76% (10/148) ont reçu un palier 3 ;

-aucun n'a reçu un autre traitement à visée antalgique.

81,76% (121/148)  n'ont reçu aucun antalgique
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B. Évaluation de la prise en charge initiale de la douleur chez les patients 

de plus de 80 ans

1. Présentation

 

L'objectif secondaire de l'étude était de comparer la prise en charge de la douleur chez les

patients âgés de 80 ans et plus à la prise en charge de la douleur des patients de moins de 80

ans.

Parmi les 1 772 patients inclus, 260 (14,67%) avaient plus de 80 ans, et 1 512 (85,33%)

avaient moins de 80 ans. 

L'évaluation initiale de la douleur a concerné 98,85% des plus de 80 ans (non effectuée chez

3 patients (1,15%)), contre 91,41% des moins de 80 ans (non effectuée chez 145 patients

(9,49%)). 

2. Résultats

* Répartition de l'intensité de la douleur évaluée au poste de triage

Dans la population des patients de 80 ans et plus, 53,46% (139/260) étaient douloureux contre

68,78% (1040/1512) parmi les moins de 80 ans. 

Le  tableau  6  expose  les  effectifs  dans  chaque  sous-groupe  d'intensité  de  la  douleur,  en

fonction de l'âge.

Intensité de la douleur Patients de 80 ans et plus   
 n = 139 (%)

Patients de moins de 80 ans  
n = 1040 (%)

Faible 59 (42,45%) 252 (24,23%)
Modérée 59 (42,45%) 377 (36,25%)
Intense 12 (8,63%) 254 (24,42%)
Très intense 9 (6,47%) 157 (15,10%)

Tableau 6 : Répartition des effectifs de patients dans chaque sous-groupe d'intensité
 de la douleur en fonction de l'âge
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** Étude du délai de délivrance des antalgiques

Toutes intensités de douleur confondues, le délai moyen de délivrance des antalgiques était de

3 h 44 [0h00 ; 13h04] chez les patients de 80 ans et plus, contre 2 h 17 [0h00 ; 14h17] chez

les moins de 80 ans. 

La réalisation d'un test de Student a permis de mettre en évidence que le délai de prise en

charge des patients de 80 ans et plus était significativement plus long que chez les patients de

moins de 80 ans, avec un p < 0,001. (intervalle de confiance à 95% [38,24 ; 137,40] (exprimé

en minutes)). 

Le  tableau  7  présente  les  résultats  concernant  le  délai  de  délivrance  des  antalgiques,  en

fonction de l'intensité de la douleur,  pour les patients de 80 ans et plus et les patients de

moins de 80 ans.

  
 

Âge des patients 
Intensité de la douleur Moins de 80 ans 80 ans et plus
Faible 2 h 58 4 h 03

Modérée 2 h 16 3 h 44

Intense 2 h 13 2 h 54

Très intense 2 h 04 3 h 59

Tableau 7 : Délai de délivrance des antalgiques (exprimé en heure),
 en fonction de l'intensité de la douleur et de l'âge des patients.

L'annexe 5  illustre ces données. 

Les délais avant délivrance des antalgiques ont ensuite été calculés séparément, pour chaque

secteur de soins des urgences. Ces résultats sont présentés dans la figure 3. 

L'effectif  des patients  de plus de 80 ans,  douloureux,  ayant  reçu des antalgiques,  pris  en

charge au déchoquage était de 1.
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Figure 3 : Délai de délivrance des antalgiques (exprimé en heure), en fonction du secteur des
urgences prenant en charge le patient, et en fonction de l'âge. 

Le calcul du délai de prise en charge médicale, correspondant au délai entre l'heure de prise

en charge au poste de triage et l'heure de création de l'observation médicale, a été réalisé pour

permettre l'interprétation des données précédentes. 

Ce délai était en moyenne de 1 heure 13 minutes pour l'ensemble des patients douloureux se

présentant aux urgences. Il était de 1 heure et 10 minutes pour les patients de moins de 80 ans

et de 1 heure et 33 minutes pour les patients de 80 ans et plus. 

Le  calcul  de  ce délai,  pour  chaque secteur  du service des  urgences,  est  présenté  dans  le

tableau 8.

Secteur de prise en
charge

Ensemble des patients
douloureux 

Patients de moins 
de 80 ans 

Patients de 
80 ans et plus 

Déchoquage
40 minutes 18

secondes
40 minutes 6 secondes

43 minutes 30
secondes

Traumatologique
46 minutes 42

secondes
45 minutes 50

secondes
56 minutes 57

secondes 

Non-traumatologique 1 heure 49 minutes 30
secondes

1 heure 48 minutes 2
secondes

1 heure 57 minutes 48
secondes 

Tableau 8 : Délai moyen de prise en charge médicale, en fonction du secteur de prise en 
charge, au sein du service des urgences et en fonction de l'âge,

 (exprimé en heures, minutes, secondes)
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*** Proportion de patient recevant des antalgiques en fonction de l'intensité de la 

douleur 

Toutes intensités de douleurs confondues, 42,45% (59/139) des patients de 80 ans et plus ont

reçu des antalgiques, contre 38,56% (401/1040) des patients de moins de 80 ans.  

La figure 4 expose les pourcentages des patients qui ont reçu des antalgiques, en fonction de

l'intensité de la douleur, calculés pour les patients de moins de 80 ans et les patients de 80 ans

et plus.

Figure 4 : Pourcentage des patients ayant reçu des antalgiques en fonction de l'intensité de
la douleur et de l'âge (patients de 80 ans et plus et les patients de moins de 80 ans)

**** Étude du type d'antalgique utilisé en fonction de l'intensité de la douleur  

Toutes intensités de douleur confondues, 10,07% (14/139) des patients de 80 ans et plus ont

reçu des antalgiques de palier 2 ou 3 contre 13,56% (141/1040) des patients de moins de 80

ans. Cette différence observée n'était pas significative, après réalisation d'un test exact de

Fisher (p=0,077).
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32,37% (45/139) des patients de 80 ans et plus ont reçu des antalgiques de palier 1 contre

23,85% (248/1040) des moins de 80 ans.

Le  tableau  9  présente  les  résultats  détaillés  du  pourcentage  d'utilisation  de  chaque  type

d'antalgique,  dans  chaque sous-groupe d'intensité  de  la  douleur,  en  fonction  de  l'âge  des

patients. 

Intensité de
la douleur

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Autres traitements
à visée antalgique

< 80
ans

≥ 80
ans

< 80 ans ≥ 80 ans < 80 ans ≥ 80 ans < 80 ans ≥ 80 ans

Faible 14,29% 25,42% 4,37% 1,69% 0,40% 1,69% 0,40% 0,00%

Modérée 25,20% 32,20% 7,69% 10,17% 2,12% 1,69% 0,53% 0,00%

Intense 24,02% 58,33% 12,99% 0,00% 5,51% 8,33% 2,36% 0,00%

Très intense 35,67% 44,44% 15,29% 44,44% 13,31% 0,00% 1,91% 0,00%

Données exprimées en pourcentage de patients ayant reçu un antalgique, pour chaque sous-
groupe d'intensité de douleur.

Tableau 9 : Types d'antalgiques utilisés en fonction de l'âge et de l'intensité de la douleur

Ces résultats sont illustrés par une figure, placée en annexe 6. 
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IV. Discussion

A. Discussion de la méthode

La méthode de cette étude a été conçue pour décrire les conditions de prise en charge de la

douleur telle qu'elle est réalisée, de façon habituelle, dans le service des urgences du CHU de

Tours.

Notre  étude  se  voulait  exhaustive  sur  l'ensemble  des  patients  et  ce  sur  une  période

relativement longue, afin d'obtenir des effectifs importants. La période du 15 au 28 septembre

2014 ne comportait  pas  d’événement  notable,  ce  qui  a  rendu possible  l'extrapolation des

résultats aux pratiques habituelles du service.

Afin de répondre au mieux aux objectifs fixés, nous avons tenu à organiser cette étude en

aveugle, sans réaliser de communication auprès du personnel médical et paramédical, ni avant

ni pendant le recueil des données. Lors de l'établissement du protocole, nous avons veillé à ce

qu'aucune intervention ne soit nécessaire pour le recueil des données (pas de modification des

formulaires, pas d'évaluateur dans le service),  afin d'obtenir  une évaluation de la prise en

charge de la douleur au plus proche de la pratique quotidienne.

En contre-partie, les données utilisées étaient dépendantes du bon remplissage du dossier par

le personnel médical et paramédical, majorant les biais de mesure. Exemple des antalgiques :

s'ils  sont  uniquement  prescrits  à  l'oral  et  non  inscrits  sur  la  prescription,  les  données

manquantes  n'ont  pas  pu être  évaluées,  entraînant  un  biais  de  mesure.  Il  s'est  également

présenté le problème des patients ayant reçu des antalgiques mentionnés dans le dossier mais

dont l'heure de délivrance était absente (donnée manquante pour 29 patients) qui n'ont pas pu

être inclus dans le calcul du délai moyen de délivrance des antalgiques.  

Le second impact de ce mode de recueil a été l'obtention de données provenant de deux types

d'échelle d'évaluation de la douleur : via des EVA et des EVS. Il n'existe pas d'équivalence

validée permettant d'homogénéiser l'ensemble des résultats sur la même échelle. Obtenir des
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résultats indépendamment pour chaque unité de l'EVA et de l'EVS n'aurait pas été pertinent, et

n'offrait pas une lisibilité correcte des résultats. Pour palier ce problème, 4 classes d'intensité

de  douleur  ont  été  créées  (douleur  Faible,  Modérée,  Intense,  Très  Intense)  qui  ne

correspondent  pas  à  une classification validée de l'intensité  de la  douleur,  mais  qui  nous

paraissaient être une façon pertinente d'exposer nos résultats.

Le bon recueil de la mesure de l'EVA, avec une règle dédiée (présentée en annexe 7), qui

consiste  à  demander  au patient  de  déplacer  le  curseur  selon l'intensité  de  la  douleur,  n'a

également pas pu être évalué. Il est probable que beaucoup de données étiquetées comme des

EVA soit en réalité recueillies selon l’Échelle Numérique (EN) qui consiste à demander aux

patients de donner un chiffre entre 0 et 10 selon l'intensité de leur douleur (0 étant l'absence

de douleur et 10 la douleur la plus intense qu'ils puissent imaginer).

Pour réaliser le recueil des données dans des études comparables, d'autres auteurs ont utilisés

des infirmières extérieures aux services [3], ou des questionnaires remplis par les soignants,

[4;10],  ou   par  les  patients  [11]   leur  permettant  de  limiter  leur  biais  de  mesure,  et

d'homogénéiser les données recueillies, mais en introduisant un biais d'intervention.

Les informations recueillies ne nous permettaient pas de différencier les douleurs aiguës des

douleurs chroniques.  La prévalence des douleurs chroniques chez les personnes âgées est

importante et  des études  réalisées dans des milieux d’hébergement et  de soins de longue

durée ont montré une prévalence des douleurs chroniques estimées entre 49 % et 83 %, selon

l’outil de mesure utilisé et le type de population étudiée. [12-15]. 

La présence de ces douleurs chroniques a pu néanmoins influencer nos résultats, la démarche

thérapeutique étant nécessairement différente s'il s'agit d'une douleur aiguë ou chronique.

Les douleurs chroniques ne peuvent être une priorité thérapeutique aux urgences, mais leur

évaluation et leur traitement doivent faire partie intégrante de la prise en charge globale de

chaque patient. 

L'heure de triage a été retenue comme point de départ pour le délai  avant délivrance des

antalgiques, entraînant une négligence du délai entre l'arrivée du patient dans le service des
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urgences et son passage au box de triage. Ce délai est, dans la pratique, peu important, et le

passage  au  box de triage  étant  à  la  fois  le  premier  contact  avec  l'équipe  soignante  et  la

première évaluation de la douleur, il ne nous semblait pas pertinent de le prendre en compte

pour juger de l’efficacité  de la prise  en charge de la douleur,  dans le  contexte global  du

parcours de soins des patients.

B. Discussion des résultats

1. Évaluation initiale de la douleur et prévalence de la douleur

Cette étude a confirmé l’importance de la prévalence de la douleur à l’arrivée aux urgences

pour l’ensemble de la population avec 66,53% de patients douloureux (ayant une EVA ou une

EVS > 0) rappelant l'importance majeure de sa prise en charge.

La prévalence de la douleur à l'arrivée aux urgences est très hétérogène d'une étude à l'autre et

est  comprise entre 46,9% et 82,3 %, selon le mode d'évaluation de la douleur,  le lieu de

l'étude et la population étudiée. [3 ; 4 ; 6 ; 7 ; 11 ; 16 ; 17 ]

L'évaluation initiale de la douleur au poste de triage apparaît comme un élément positif dans

la prise en charge de la douleur  de notre service puisqu'elle a concerné 91,65% de l'ensemble

des  patients se présentant aux urgences, et 98,85% des patients de 80 ans et plus.

L'utilisation  exclusive  de  l'EVA ou de  l'EVS laisse  supposer  que  les  patients  n'étant  pas

capables  de  s'exprimer,  ou  ayant  des  difficultés  d'expression  ou  de  compréhension,  ne

bénéficient pas d'une évaluation adaptée de leur douleur.

Les échelles de mesure de la douleur par autoévaluation demeurent utiles chez les personnes

âgées ayant une atteinte cognitive légère ou modérée [18 ; 19 ], mais deviennent inopérantes

en présence d’atteintes cognitives plus marquées ou de démence [13 ; 20 ; 21 ]. 
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Selon  l'HAS,  ''les  personnes  âgées  dites  non-communicantes  sont  non  verbalisantes,  non

comprenantes ou non participantes et par définition des personnes ne pouvant pas s’auto-

évaluer''  ; elle recommande dans ces populations l'utilisation d'échelles d'hétéro-évaluation

pour permettre une évaluation correcte de leur douleur.  [22]

 D'autres auteurs rejoignent ces conclusions et ont montré la faisabilité de ces échelles aux

urgences. [23 ; 24 ; 25]

Il  existe  plusieurs  échelles  d'hétéro-évaluation  adaptées  aux  personnes  âgées  non-

communicantes comme l'ECPA (Échelle comportementale d’évaluation de la douleur chez la

personne  âgée  non  communicante)  (présentée  en  annexe  7),  l'échelle  DOLOPLUS-2

(présentée en annexe 8), ou l'Algoplus (présentée en annexe 9). [26 ; 27 ; 28]

Ces échelles visent à rechercher tout changement de comportement de la personne âgée non-

communicante devant amener à s'interroger sur l’existence d’un état douloureux.

D'autres modes d'évaluation de la douleur sont à l'étude afin de mieux évaluer la douleur des

personnes atteintes de démences sévères, mais sont en attente de validation. [29]

Ces échelles d'hétéro-évaluation ne doivent pas être utilisées en première intention chez les

patients âgés qui ne présentent pas de troubles de la communication pour lesquels les échelles

d'auto-évaluation restent plus adaptées. [22 ; 25]

Il n'a pas été retrouvé d'évaluation de la douleur par une échelle d'hétéro-évaluation sur les

1772 patients de notre étude passés par le poste de triage, entraînant le risque d'une sous-

évaluation de la douleur dans ces populations. Il est pourtant établi que la présence d’une

démence ne diminue ni le seuil, ni la réaction à la douleur. [18 ; 30]

2. Prescription d'antalgiques étudiées pour l'ensemble des patients 

douloureux

La proportion observée de patient recevant des antalgiques est faible avec seulement 39,02%

des patients douloureux à l'arrivée.

Ce chiffre est comparable aux études françaises où l'on observe un pourcentage de patients
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douloureux recevant des antalgiques compris entre 37,8% et 57 %. [3 ; 4 ; 31]

Cependant, les études étrangères et notamment américaines ont retrouvé des pourcentages

compris entre 50% et 93%, tendant à montrer une meilleure qualité de prise en charge de la

douleur  dans ces pays. [16 ; 32-38]

Dans notre étude, cette proportion augmentait dans les sous groupes de douleur intense et très

intense,  respectivement  de  45,86% et  67,47%. Elle  reste  cependant  insuffisante  dans  une

démarche de bonne qualité de prise en charge de la douleur.

Chaque étude précédemment réalisée ayant défini des sous-groupes de douleur différents, il

n'est pas possible de réaliser des comparaisons par sous-groupes avec les autres études, mais

globalement  les  résultats  montraient  logiquement  une  augmentation  de  la  délivrance  des

antalgiques dans les sous-groupes d'intensité de douleur plus importante.

Ces chiffres sont à relativiser en raison du fait que n'ont pas été recensés les actes à visée

antalgique tels que les immobilisations en traumatologie, le glaçage, les anesthésiques locaux

(sur les plaies notamment), ainsi que les traitements étiologiques pouvant amener à réduire la

douleur. Cependant, nous pouvons considérer que ces actes, bien qu'ayant un rôle positif sur

le  traitement  de  la  douleur,  ne  se  substituent  pas  à  la  délivrance  d'un antalgique,  et  que

l'association de plusieurs modes d'action sur la douleur sont nécessaires à sa bonne prise en

charge. C'est le principe de la prise en charge multimodale de la douleur. [39 ; 40]

Concernant  le  type  d'antalgique  utilisé,  les  recommandations  de  2010  [5]  préconisent

l'utilisation, en première intention, de paracétamol ou de palier 2 pour les patients douloureux

présentant une EVA < 60 mm ou une EN < 6 ou une EVS égale à 1 ou 2, et l'utilisation de

morphine en première intention pour les patients douloureux présentant une EVA ≥ 60 mm ou

EN ≥ 6 ou une EVS > 2, ce qui correspond dans notre étude aux sous-groupes des douleurs

intenses et très intenses.  

Nos résultats mettent en évidence l'utilisation majoritaire de palier 1 dans ces 2 sous-groupes

avec seulement  5,64% de palier  3 pour les  patients  présentant  une douleur  intense (EVA

comprise dans l'intervalle [60 ; 80[ ou EVS = 3) et 12,65% de palier  3 pour les patients

présentant des douleurs très intenses (EVA ≥ 80 ou EVS = 4), d'où un écart important entre la

pratique actuelle aux urgences et les recommandations proposées par les experts.
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Une étude réalisée dans le service d'urgence d'Atlanta et de Chicago a montré des résultats

étonnants [38]. Seuls 50% des patients s'étant présentés aux urgences de ces deux centres

ayant des douleurs modérées à sévères avaient reçu des antalgiques et  48 % des patients

sortaient  des  urgences  avec  une  douleur  modérée  à  sévère.  Les  patients  étaient  pourtant

majoritairement satisfaits de la prise en charge de la douleur et il a été retrouvé une médiane

de 5 sur une échelle de satisfaction comportant 6 niveaux. Ce résultat permet de nuancer dans

une certaine mesure le constat d'une prise en charge de la douleur qui reste bien insuffisante

et montre que celle-ci ne dépend pas que de la délivrance des antalgiques. Elle s'intègre dans

une prise en charge plus globale du patient. 

Bien qu’il n’existe pas de recommandations sur le délai maximal de prise en charge de la

douleur,  il  est  évident  que  le  plus  court  est  le  mieux.  Dans  notre  étude,  le  délai  avant

délivrance des antalgiques semblait important, avec une moyenne de 2 h 28, réduit à 2 h 15 et

2 h 11, respectivement pour les sous-groupes de patients ayant une douleur intense et très

intense. 

Ces délais,  jugés trop longs,  s'expliquent  en partie par une affluence importante  dans les

services d'urgences entraînant une prise en charge médicale et la délivrance de traitements

tardives, y compris pour ce qui concerne les antalgiques.[17 ; 41 ; 42] 

Il n'est donc pas seulement question de déficit ou de négligence dans la prise en charge de la

douleur quand on parle du délai de délivrance des antalgiques trop long, mais il s'agit en

partie d'une conséquence de cette surcharge de travail. 

Ce délai était dans notre étude plus important que dans les études françaises précédemment

réalisées   retrouvant  pour  celle  de Guéant  et  al  [4] un délai  moyen de 45 minutes,  pour

Boccard et al [3] un délai médian de 60 minutes, et pour Marque et al [31]  un délai de 126

minutes avant délivrance des antalgiques. 

Les études étrangères ont mis en évidence des délais  de prise en charge très hétérogènes

pouvant varier de 53 minutes à 3 heures et 46 minutes. [16 ; 32-38 ; 43]
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Il existe une grande hétérogénéité entre les différentes études sur les critères que nous avons

étudiés pour évaluer la prise en charge de la douleur tel que le délai avant délivrance des

antalgiques ou le pourcentage de patients recevant des antalgiques. La conclusion pourrait

être que la prise en charge de la douleur reste insuffisante dans les centres d'urgences en

général,  mais  avec  en  plus  de  grandes  inégalités  entre  les  différents  services  d'urgences.

Chaque centre doit faire de l'amélioration de cette prise en charge une priorité en réalisant des

évaluations régulières pour contrôler les mesures mises en place et  juger de l'évolution des

pratiques.

3. Prescription d'antalgiques, dans la population des patients douloureux

de 80 ans et plus, comparée à la prescription d'antalgiques des patients de moins de 80

ans

L'étude particulière des patients de 80 ans et plus, comparés aux patients de moins de 80 ans,

a montré que le délai avant délivrance des antalgiques était significativement plus long chez

les patients de 80 ans et plus : 3 h 44 contre 2 h 17 chez les moins de 80 ans. 

Quelque  soit  le  secteur  de  prise  en  charge  des  urgences  (secteur  traumatologique,  non-

traumatologique, et déchoquage), il apparaît que le délai avant délivrance des antalgiques est

toujours plus important chez les personnes âgées.

Pourtant, le délai de prise en charge médicale est similaire, dans chaque secteur de soins, pour

les patients de 80 ans et plus et pour ceux de moins de 80 ans. 

Nous pouvons conclure de cette observation qu'il  s'agit  bien d'une augmentation du délai

entre la prise en charge médicale et la délivrance des antalgiques chez les patients de 80 ans et

plus, comparativement aux patients de moins de 80 ans.

A noter que le délai moyen de prise en charge médicale des patients de 80 ans et plus, sur

l'ensemble des secteurs,  est plus long. Cette différence s'explique par une proportion plus

importante de patients de 80 ans et plus en secteur non-traumatologique, secteur qui présente

un délai de prise en charge médicale plus long.

Cette différence notable apparaît comme un critère de mauvaise qualité de la prise en charge

de la douleur chez les personnes âgées. Ces dernières, comme tous les patients des urgences
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sont soumises à des temps d'attente souvent importants, et la présence de douleurs renforce la

subjectivité  du  temps  qui  peut  paraître  extrêmement  long.  [25]  On  peut  poursuivre  ce

raisonnement en disant qu'un temps d'attente prolongé,  pour cette population,  entraîne un

inconfort et des douleurs qui se surajoutent à celles déjà présentes.

La proportion d'antalgiques délivrés était en revanche comparable dans les 2 sous-groupes

d'âge, avec une proportion plus importante de palier 1 et moins de paliers 2 et 3, dans la

population  des  patients  de  80  ans  et  plus,  bien  que  cette  différence  se  soit  avérée  non

significative  après  un  test  exact  de  Fisher  (p=0,077).  Les  hypothèses  que  nous  pouvons

avancer pour expliquer ce résultat sont d'une part, le manque de puissance, et d'autre part, la

répartition de ces 2 populations entre les différentes intensités de douleur.

Les patients de 80 ans et plus avaient majoritairement plus de douleur d'intensité faible et

modérée que de douleur intense et très intense, comparativement aux patients de moins de 80

ans  (cf  tableau  6).   Cela  peut  expliquer,  en  partie,  une  utilisation  moins  importante  des

antalgiques de paliers 2 et 3 dans la population des patients de 80 ans et plus.

L'utilisation  des  antalgiques  de  paliers  2  et  3   reste  de  toute  façon  bien  inférieure  aux

recommandations qui préconisent, y compris chez les sujets âgés, l'utilisation de palier 3 en

première  intention  pour  toutes  les  douleurs  avec  une  EVA supérieure  ou  égale  à  6,  à  la

condition de commencer à de petites doses.

Dans notre étude, seulement 8,33% des patients de plus de 80 ans ayant une douleur intense

ont reçu des antalgiques de palier 3. Les patients de plus de 80 ans ayant une douleur très

intense, eux, n'en n'ont pas reçus (bien que les effectifs soient très faibles pour ce dernier sous

groupe).

Nous n'avons pas réalisé d'étude comparative de la prescription d'antalgiques pour chaque

sous-groupe d'intensité de la douleur, les effectifs devenant faibles dans les sous-groupes de

douleur intense et très intense des patients de 80 ans et plus, (respectivement de 12 et 9).

De nombreuses études ont montré une sous-utilisation des antalgiques de palier 3 chez les

personnes âgées bien qu'ils puissent être utilisés, mais en restant toutefois vigilant vis-à-vis

des effets secondaires, qui sont plus fréquents dans cette population. [44-49]

La prévalence de la douleur était différente entre les populations des patients de moins de 80

ans et la population des patients de 80 ans et plus. (68,78% contre 53,46%). Cette différence
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n'a pas gêné l'interprétation des résultats portant sur la comparaison de la prescription des

antalgiques puisque les analyses ne prenaient en compte que les patients douloureux.

Il n'existe pas, à notre connaissance, d'autre étude comparative menée en France sur la prise

en charge de la douleur des personnes âgées en comparaison avec les adultes jeunes.

 

Une étude non comparative prospective a été réalisée en 2006 dans le service d'urgences de

Lunéville portant sur 52 patients douloureux de plus de 65 ans, sélectionnés au hasard par le

personnel des urgences. [8] Ils avaient pu montrer que la prise en charge des personnes âgées

n'était pas optimale et pouvait être améliorée, avec notamment une sous-utilisation des paliers

3. Il est à noter que les délais de délivrance étaient radicalement différents de ceux observés

dans notre étude (médiane à 18 minutes 30 secondes contre 3 heures 44 minutes en moyenne

pour l'ensemble des patients douloureux de notre  étude).  Ils  n'ont observé que 6 patients

n'ayant reçu aucun antalgique sur les 52 patients douloureux étudiés (88,46% d'antalgiques

délivrés),  majoritairement  des  paliers  1,  contre  42,45% d'antalgiques  délivrés  dans  notre

étude. Leur méthodologie utilisant des questionnaires à remplir par l'équipe médicale au fur et

à mesure de la prise en charge du patient entraînait un biais de mesure sur ce point, rendant

difficile la comparaison avec nos résultats, mais cette différence doit être un argument fort

pour remettre en question les pratiques de prise en charge de la douleur, particulièrement dans

notre service.

Dans la littérature étrangère, il existe des études comparables à la nôtre. Nous avons vu plus

haut que les résultats étaient très différents entre les études françaises et étrangères sur la prise

en charge de la douleur aux urgences, les comparaisons seront donc limitées.  

Une étude de 1990, menée à Philadelphie, a comparé la prise en charge de la douleur entre les

patients de moins de 19 ans, les patients de 19 à 64 ans et les patients de plus de 65 ans. Il

n'avait pas été retrouvé de différence significative de prise en charge chez les patients âgés de

65 ans et plus par rapport à celle des adultes plus jeunes. [50]

En 2012, une étude multicentrique sur des services d'urgences américains a montré que les

patients de plus de 75 ans recevaient significativement moins d'antalgiques que les patients de

moins de 75 ans, ainsi que moins d'antalgiques opioïdes. [6] Une étude réalisée en 2012 à

Montréal  parvient  aux mêmes  conclusions,  en  ajoutant  que le  délai  avant  délivrance  des
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antalgiques était plus important chez les sujets âgés. [7]

Une  étude  américaine  de  2012  retrouve  un  délai  avant  délivrance  des  antalgiques  plus

important chez les sujets âgés, mais avec la même proportion d'antalgiques délivrés dans ces

2 populations et la même proportion d'antalgiques opioïdes. [11]

En 2005, une étude américaine a conclu que les patients âgés reçoivent  autant d'antalgiques

que les sujets jeunes mais moins d'antalgiques opioïdes. [17]

Les résultats sont donc assez hétérogènes d'une étude à l'autre, mais une tendance semble tout

de même se dessiner  en faveur  d'une oligo-analgésie  particulièrement  chez les  personnes

âgées se présentant dans les services d'urgences, rejoignant ainsi nos observations. 

C.  Modifications  physiologiques   de  la  douleur  chez  les  personnes  âgées  :  

l'influence de l'âge sur la perception douloureuse 

Afin d'essayer de comprendre les différences observées dans la prise en charge de la douleur

des sujets jeunes et des sujets âgés, nous allons commencer par étudier les modifications de la

physiologie et de la perception de la douleur avec l'âge. 

En annexe 10, se trouve un rappel de la physiologie de la douleur.

De nombreux préjugés persistent sur la douleur des personnes âgées : la douleur diminue avec

l'âge,  la  douleur  fait  partie  du  vieillissement  normal...  entraînant  une  banalisation  de  la

douleur dans cette population.

La presbyalgésie est une idée selon laquelle le système nociceptif des sujets âgés subit avec le

vieillissement des altérations entraînant une diminution de la sensation douloureuse, comme

cela est le cas pour la vue ou l'audition. 

Les résultats des études parues sur le sujet sont contradictoires et il est actuellement difficile

de conclure sur l'existence ou non de cette presbyalgésie, chez le sujet âgé. [51-56] 

Il  est important de noter que cette notion, qu'elle soit effective ou non, ne doit en aucun

modifier la prise en charge de la douleur à partir  du moment où elle est  ressentie par le

patient.
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En revanche, il a été démontré que le vieillissement entraîne de nombreuses modifications sur

la  physiologie  de  la  douleur,  et  ce  à  toutes  les  étapes  de  la  transmission  du  message

douloureux et de son contrôle. 

Le vieillissement affecte préférentiellement les fibres myélinisées, la dégénérescence de la

myéline étant plus rapide que celle de l'axone. Il concerne donc les fibres A alpha et A bêta du

système lemniscal,  et  les fibres A delta responsables de la douleur épicritique.  Les fibres

amyéliniques C sont relativement épargnées. [54 ; 57]

Plusieurs conséquences découlent de ce phénomène. 

Premièrement, on observe une diminution de la sensation douloureuse épicritique par rapport

à  la  sensation  douloureuse  protopathique.  Ceci  expliquerait  les  observations  montrant  les

difficultés de localisation de la douleur où les fibres A delta jouent un rôle important.

Certaines pathologies habituellement douloureuses chez l’adulte, mais atypiques voire non

douloureuses chez les personnes âgées, peuvent ainsi être observées, comme l’infarctus du

myocarde,  l'appendicite  ou  les  ulcères  gastriques,  laissant  apparaître  l'hypothèse  d'une

presbyalgésie viscérale dans cette population [58-60] 

Une atteinte des nocicepteurs est suspectée devant les différences de résultats obtenus entre

les études expérimentales observant une diminution du seuil douloureux chez les sujets âgés

lors d'une stimulation mécanique ou thermique alors qu'il n'est pas retrouvé de différence lors

d'une stimulation électrique. En effet, les influx électriques stimulent directement les fibres

afférentes alors que les stimuli thermiques et mécaniques nécessitent des récepteurs. [52 ; 61 ;

62]

Deuxièmement, l'atteinte des fibres myélinisées de gros calibres (A alpha et A bêta) a un

retentissement sur le ''Gate Control'' réalisé au niveau de la substance de Rolando. Ces fibres

stimulent  les  inter-neurones inhibiteurs  et  bloquent  la  transmission de l'influx douloureux

dans le système spinothalamique. Les fibres A alpha et A bêta étant particulièrement atteintes

par le vieillissement, le contrôle réalisé à ce niveau est moins efficace.

Au niveau supra-segmentaire, la dégénérescence cérébrale pourrait entraîner une diminution

de l’efficacité  du contrôle  descendant.  Le  cortex  frontal,  le  thalamus,  l'hypothalamus,  les

amygdales ont un rôle dans le contrôle de la douleur. Ces structures peuvent être altérées par
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le  vieillissement  et  les  pathologies,  notamment  dans  les  démences  comme  la  maladie

d'Alzheimer ou les démences vasculaires. [61]

Une étude récemment publiée suggère que la dégénérescence du cortex frontal  avec l'âge

expliquerait la plus grande prévalence des douleurs chroniques chez les sujets âgés. [63]

Ce domaine reste encore mal connu et d'autres études sont à venir pour tenter d'expliquer les

modifications supra-segmentaires du contrôle de la douleur avec l'âge.

D. Hypothèses et propositions d'amélioration de la prise en charge de la douleur

1. Oligo-analgésie de la personne âgée : quelles en sont les causes et les  

conséquences  ?

a. Les causes de l'oligo-analgésie observée chez les patients âgés

Les causes de l'oligo-analgésie des personnes âgées sont multifactorielles et complexes. 

La prise en charge de la douleur chez les personnes âgées comporte une balance bénéfice/

risque entre une prise en charge efficace de la douleur et les effets secondaires potentiels des

médicaments.

Le risque de survenue des effets secondaires dans cette population est plus élevé en raison de

la polymédication entraînant un risque d'interaction médicamenteuse, de la fréquence plus

importante des pathologies chroniques et des déficiences d'organes, d'où une diminution de la

clairance des médicaments. [64]

Les effets secondaires associés à la prise d'antalgiques chez les personnes âgées incluent des

risques de somnolence, de confusion, de dépression, des troubles du sommeil, des risques de

chute,  de  dépression  respiratoire,  d'insuffisance  rénale,  de  troubles  digestifs,  de  troubles

cardiovasculaires,  et  même  d'augmentation  de  la  mortalité.  [65-72]  La  crainte  des  effets

secondaires  à  court  et  long  terme,  de  la  part  du  médecin,  particulièrement  dans  cette

population, participe à cette oligo-analgésie.
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Les  pathologies  chez  les  personnes  âgées  sont  en  moyenne  plus  lourdes  sur  un  terrain

polypathologique. Les troubles de la communication et les troubles cognitifs sont fréquents

rendant difficile l'interrogatoire et le recueil de données. La prise en charge des personnes

âgées aux urgences est, par conséquent, complexe et l'attention du médecin est d'avantage

mobilisée par les difficultés de diagnostic et de prise en charge, et moins par le traitement

symptomatique de la douleur. [6]

Dans les études précédemment réalisées, l'évaluation de la douleur chez les personnes âgées

est  moins souvent documentée que chez les sujets plus jeunes. Une douleur non documentée

est associée à un risque plus important de ne pas recevoir d'antalgiques. [73] 

Dans notre étude, les personnes âgées recevaient bien une évaluation de leur douleur dans

98,85 % des cas, mais avec des échelles de la douleur non adaptées en cas de troubles de la

communication ; d'où un risque de sous-évaluer les patients douloureux, et donc de les sous-

traiter. Le diagnostic de la douleur reste un défi chez les patients déments. [71]

Selon  la  définition  officielle  de  l’Association  Internationale  pour  l’étude  de  la  douleur

(IASP), "la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une

lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes". Elle est donc subjective et

repose avant tout sur le ressenti du patient, ce qui la rend difficile à quantifier et à qualifier.

Cette caractéristique particulière de la douleur, propre à chacun d'entre nous, peut entraîner

chez  le  prescripteur  une  interprétation  de  l'intensité  de  la  douleur  de  son  patient.  Ce

comportement a tendance à sous-estimer l'intensité de la douleur et peut participer à l'oligo-

analgésie observée. Cette idée n'est pas spécifique à la prise en charge des patients âgés, mais

les difficultés de communication plus fréquentes dans cette population peuvent majorer ce

phénomène. 

Les personnes âgées pourraient être moins revendicatives pour le traitement de leur douleur et

certains  pourraient  choisir  de  ne  pas  exprimer  leur  douleur,  de  peur  d’entraîner  une

hospitalisation, des examens ou  des gestes invasifs non justifiés. [74] Ils seraient également

moins enclins à déranger les professionnels de santé pour demander des antalgiques que les

patients plus jeunes. [75].
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Par ailleurs, il existe toujours des dogmes erronés, qui amèneraient à penser que l'antalgie

peut nuire au diagnostic, mais il convient de rappeler qu'il n'existe aucune contre-indication à

l’analgésie en urgence. [76]

Plusieurs facteurs de risques de subir un délai important avant la délivrance des antalgiques

ont  été  identifiés  mais  ne sont  pas  spécifiques  des  personnes  âgées,  comme le  sexe  (les

hommes attendent moins longtemps que les femmes), l'affluence aux urgences, les origines

ethniques, l'expérience des médecins, les centres d'urgences universitaires, et le diagnostic

pour lequel les patients consultent (traumatologique ou non traumatologique). [7]

b. Les conséquences de l'oligo-analgésie observée chez les patients

                                   âgés

Les résultats montrent un déficit de prise en charge de la douleur, particulièrement chez les

personnes âgées. Or, une mauvaise prise en charge de la douleur peut avoir des conséquences

importantes pour ces patients à court terme, mais également à long terme.

A court terme, la douleur en tant qu'expérience sensorielle et émotionnelle désagréable pour

le patient, nécessite, à elle seule, une prise en charge optimale pour soulager la souffrance du

patient. 

Le déficit de prise en charge des douleurs aiguës chez les personnes âgées, dans les services

de court séjour, augmente la durée moyenne de séjour. En effet, Bourdel-Marchasson et al.

ont montré, dans une étude rétrospective française portant sur l'étude de 382 dossiers, que la

douleur était associée à un allongement de la durée de séjour (p<0,001) chez les patients âgés

hospitalisés  en  service  de  court  séjour,  pour  une  pathologie  aiguë  immobilisante,  sans

entraîner de surmortalité.  [77]

A long terme, une étude publiée par Won et al. a montré que, chez les personnes âgées en

institution,  les  douleurs  aiguës  ont   un  rôle  important  dans  la  persistance  de  douleurs

chroniques.[78]  Dans  le  même esprit,  le  modèle  d'évolution  des  douleurs  après  chirurgie

orthopédique montre qu'une mauvaise prise en charge des douleurs aiguës post-opératoires
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majorait le risque de douleur persistante à 6 mois après la chirurgie chez les personnes âgées.

[79] 

Une proportion importante  de patients  quittant  les  urgences  avec  une  douleur  modérée à

intense, [3 ; 38] nous pouvons suggérer que ces modèles sont applicables à la prise en charge

de la douleur dans les services d'urgences. 

L' émergence de douleurs chroniques qui peut en résulter a un impact important. Elles sont

associées à :  [71 ; 74 ; 81-88]

- une diminution de la qualité de vie 

- la dénutrition 

- la dépression 

- une diminution des liens sociaux et des activités de loisirs 

- une altération des fonctions cognitives 

- des troubles du sommeil

- des troubles de l'équilibre

- une augmentation du risque de chute 

- une augmentation de la mortalité 

- une augmentation des dépenses de santé 

-  une  majoration  des  difficultés  dans  les  activités  de  la  vie  quotidienne  et  une

augmentation des aides à domicile.

- des conséquences sur l'entourage du patient : la douleur peut entraîner des réactions

d'agressivité, de colère, donner naissance à des conflits entre le patient et son entourage. Ce

dernier, qui se sent impuissant face à la persistance de la douleur, peut également entrer en

conflit avec le corps médical.

Les conséquences des douleurs chroniques chez les personnes âgées sont donc multiples et

intègrent  des composantes somatiques, psychologiques et sociales. 

Cet impact peut être limité, dès la prise en charge initiale, et débute par une prise en charge

49



efficace de la douleur aiguë, notamment dans les services d'urgences. 

2. Propositions d'amélioration de la prise en charge de la douleur

L'ensemble de ces résultats met une nouvelle fois en avant l'oligo-analgésie pratiquée dans

les services d'urgences pour l’ensemble de la population, et plus encore pour les personnes

âgées. Déjà décrite en 1989 par Wilson et al [89] , cette notion d'oligo-analgésie s'applique

toujours, malgré les différents textes de loi et recommandations qui n'ont pas fait évoluer les

pratiques.

Comment, à partir des points faibles identifiés dans cette étude, peut-on améliorer la prise en

charge de la douleur aux urgences du CHU de Tours?  Des éléments de réponses existent dans

la littérature. 

a. Les protocoles de prescription anticipée d'antalgiques

La  prescription  anticipée  d'antalgiques  est  une  solution  utilisée  par  certains  services

d'urgences  en  France  dont  l'objectif  est  de  diminuer  le  délai  avant  l'administration  d'un

antalgique, particulièrement important dans notre étude, que ce soit pour les sujets jeunes ou

plus encore pour les sujets de plus de 80 ans. 

Quel cadre juridique permet la mise en place de ces protocoles de prescription anticipée par

l'infirmière d'accueil et d'orientation ?

Le  cadre  général  de  mise  en  place  de  protocoles  de  soins  est  défini  dans  la  circulaire

DGS/SQ2/DH/DAS n° 99-84 du 11 février 1999 relative à la mise en place de protocoles de

prise en charge de la douleur aiguë par les équipes pluridisciplinaires médicales et soignantes

des établissements de santé et institutions médico-sociales. Les protocoles doivent être :

- Élaborés conjointement par les  personnels médicaux et infirmiers

- Validés par l'ensemble de l'équipe médicale, le pharmacien hospitalier, le directeur
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du service des soins infirmiers

- Datés et signés par le chef de service et le cadre de santé du service

- Diffusés à l’ensemble des personnels médicaux et paramédicaux du service et remis

à l’arrivée de chaque nouveau personnel

- Revus au moins une fois par an, 

- Évalués et si nécessaire réajustés, et dans ce cas, redatés et signés

- Accessibles en permanence dans le service

- Les actions mises en œuvre doivent faire l’objet d’une transmission écrite dans le

dossier de soins IDE 

L'article 7 du décret du 27 février 2004 précise que '' 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''. 

Depuis 2010, l'HAS, dans son manuel de certification des établissements de santé, [90] a fait

de la prise en charge de la douleur une pratique exigible prioritaire.  Ces pratiques exigibles

prioritaires  sont  des  critères  pour  lesquels  des  attentes  particulièrement  signalées  sont

exprimées.  L’étude du positionnement  de l’établissement  au regard de ces  exigences,  par

l’équipe d’experts-visiteurs, sera systématique et bénéficiera d’une approche standardisée. 

La  non-atteinte  d’un  niveau  de  conformité  important  sur  ces  exigences  conduira

systématiquement à une décision de certification péjorative, voire à une non-certification. 

Les objectifs de ces critères contiennent la mise en place de protocoles de prise en charge de

la douleur. 

De nombreux centres d'urgences ont publié des études évaluant l'efficacité de la mise en place

d'un protocole de prescription anticipée d'antalgiques  délivrés  par  l'infirmière d'accueil  et

d'orientation. Leurs résultats sont tous concordants dans le sens d'une amélioration de la prise

en charge de la douleur, à la fois en terme de délai, mais également en terme de pourcentage

de patients recevant des antalgiques. [91-96]

Ces protocoles peuvent contenir  des antalgiques de palier 1, de palier 2, voire même des

antalgiques de palier 3. Un exemple de protocole contenant la prescription d'antalgiques de
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paliers 1 et 2 est présenté en annexe 11. 

Au vu des délais de prise en charge de la douleur observés dans notre étude et du pourcentage

trop  faible  d'antalgiques  délivrés,  il  apparaît  que  la  mise  en  place  d'un  protocole  de

prescription anticipée d'antalgiques par l'infirmière d'accueil et d'orientation est une mesure

qui pourrait être bénéfique pour la qualité de la prise en charge de la douleur des patients se

présentant aux urgences.

b. La formation du personnel paramédical et médical à la prise en 

charge de la douleur et l'utilisation d'outils de dépistage adaptés

Un deuxième axe important pour l'amélioration de la prise en charge de la douleur doit être la

formation et la sensibilisation des médecins et des infirmiers à la détection, l'évaluation  et la

prise en charge thérapeutique de la douleur, ainsi que, par la suite, à la réévaluation de la

douleur. 

En pratique, pour les infirmiers, cette formation peut se concrétiser par des enseignements

lors de la formation initiale, ainsi qu'à l'intégration dans les services. Une formation continue

sur le sujet parait également nécessaire.

Pour le personnel médical, cet enseignement peut prendre la forme de staffs. Les  CLUD

(Comité de Lutte contre la Douleur) peuvent être sollicités pour la mise en place de telles

actions. 

La prise en charge de la douleur commence par son évaluation avec des outils validés et

adaptés à chaque patient. 

L'utilisation d'une règle pour la mesure de l'EVA doit être systématique. 

Les échelles d'hétéro-évaluation doivent être mises à disposition et leur utilisation doit être

effective pour permettre une évaluation correcte des personnes présentant des troubles de la

communication,  et  particulièrement pour les personnes âgées démentes.  Le personnel doit

être formé à leur utilisation et à leur interprétation.  

Ces  éléments  font  également  partie  des  objectifs  à  atteindre  dans  le  cadre  des  pratiques

exigibles prioritaires publiées par l'HAS. 
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c. La réévaluation régulière des pratiques 

Évaluer régulièrement la qualité et l'efficacité de la  prise en charge de la douleur participe à

son amélioration en attirant l'attention du personnel du service sur cette problématique. Cette

étude a permis d'établir un état des lieux de la prise en charge de la douleur. Une réévaluation

sera nécessaire dans l'avenir pour juger de l'évolution des pratiques et des moyens mis en

place. 

d. La mise à disposition de tous les moyens disponibles pour lutter 

contre la douleur 

Le mélange équimolaire d'oxygène et de protoxyde d'azote (MEOPA) n'est pas disponible aux

urgences  de  Tours.  Dans  les  recommandations  de  2010,  les  experts  recommandent  son

utilisation pour la réalisation d'actes peu douloureux, mais anxiogènes, dont la durée n’excède

pas 30 minutes. Il est également recommandé en association avec une titration de morphine

intraveineuse  pour  des  actes  plus  douloureux  comme  la  réduction  d'une  luxation  ou  le

réalignement d'un membre fracturé. [5]

Ses contre-indications sont peu nombreuses : [97 ; 98]

- Épanchement gazeux (pneumothorax, emphysème, pneumo-médiastin, 
pneumopéritoine, embolie gazeuse, accident de plongée)

- Distension gazeuse abdominale, occlusion digestive

- Altération de la conscience

- Traumatisme facial important

- Hypertension intracrânienne

- Trouble neurologique récent et inexpliqué 

- Hémodynamique instable

- Patients nécessitant une ventilation en oxygène pur

- Chirurgie oculaire récente (moins de 3 mois)
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Les effets indésirables sont rares et réversibles en quelques minutes à l'arrêt de l'inhalation du 

produit : 

- Chaleur, lourdeur, sueurs, rêves, perte de la notion de temps, perception éloignée des

sons, picotements, agitation, nervosité, cauchemars, dysphorie, dysphasie, ébriété, 

somnolence. Ces effets indésirables n'imposent pas son arrêt.

- Cependant, l'arrêt de l’administration s'impose devant la survenue de nausées, 

vomissements (risque d’inhalation), absence d’ouverture des yeux à la demande, perte de 

connaissance.

Dans  l'arsenal  thérapeutique  des  antalgiques,  son  utilisation  est  sûre.  Sa  place  se  situe

principalement  en  prévention  des  douleurs  induites  par  les  soins,  et  dans  le  cadre  de

l'analgésie multimodale.
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V. Conclusion 

Malgré les politiques de santé successives visant à sensibiliser le personnel de santé à la prise

en charge de la douleur, celle-ci reste insuffisante. Les patients âgés sont les plus exposés à

l'oligo-analgésie. 

Cette  oligo-analgésie  s'exprime par  des  temps de prise  en charge trop importants,  et  une

proportion trop faible de patients douloureux recevant des antalgiques. Le type d'antalgique

utilisé est dans la majorité des cas non conforme aux recommandations. 

Les délais de délivrance des antalgiques sont plus importants chez les sujets âgés, mais ils

reçoivent autant d'antalgiques que les sujets jeunes.

Les étiologies de cette différence sont multifactorielles et sont souvent liées à des préjugés sur

la perception de la douleur chez les sujets âgés. 

Les moyens pouvant être mis en place pour améliorer cette situation aux urgences passent par

une sensibilisation et une formation du personnel à l'évaluation et la prise en charge de la

douleur,  l'élaboration  d'un  protocole  de  prescription  anticipée  d'antalgiques,  et  une

réévaluation régulière des pratiques. 
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Annexe 1

 Délai moyen avant délivrance des antalgiques 
en fonction de l'intensité de la douleur (exprimé en heure).
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Annexe 2

 
Pourcentage de patients ayant reçu des antalgiques

 en fonction de l'intensité de la douleur
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Annexe 3

     *autres traitements à visée antalgique

 Proportion d'utilisation de chaque type d'antalgique en fonction de l'intensité de la douleur,

calculée sur l'ensemble des patients douloureux de chaque sous-groupe.
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Annexe 4

*autres traitements à visée antalgique

 Proportion d'utilisation de chaque type d'antalgique en fonction
 de l'intensité de la douleur, parmi les patients ayant reçu des antalgiques.
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Annexe 5

Délai moyen de délivrance des antalgiques (exprimé en heure) en 
fonction de l'intensité de la douleur et de l'âge (patients de 80 ans et plus, 

et patients de moins de 80 ans)
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Annexe 6

*autres antalgiques : autres traitements à visée antalgique
 Pourcentage de prescription de chaque type d'antalgique utilisé pour l'ensemble des

patients douloureux en fonction de l'intensité de la douleur et de l'âge. 
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Annexe 7

L'échelle ECPA

L'échelle ECPA (Echelle Comportementale pour Personnes Âgées) est utilisée en gériatrie 
pour des personnes présentant des troubles de la parole. 
L’échelle comprend 8 items avec 5 modalités de réponses cotées de 0 à 4. 
Chaque niveau représente un degré de douleur croissante et est exclusif des autres pour le 
même item. Le score total varie donc de 0 (absence de douleur) à 32 (douleur totale).
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Annexe 8
L'Echelle DOLOPLUS

L'échelle d'évaluation comportementale Doloplus est destinée aux sujets âgés présentant des 
difficultés d'expression, des troubles de la mémoire ou encore des troubles cognitifs.

Elle se compose de dix items répartis en trois groupes (retentissement somatique, 
retentissement psychomoteur, retentissement psycho-social).
La cotation de chaque item se situe entre 0 et 3 et le score total est compris entre 0 et 30. Un 
score de 5 sur 30 manifeste la présence de la douleur.
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Annexe 9

L'échelle Algoplus

Cette échelle est une échelle comportementale de la douleur aigüe chez la personne âgée 
souffrant de troubles de la communication verbale. Elle est constituée de cinq items.  Chaque 
item côté « oui » vaut un point. Le soignant doit ensuite additionner les points pour obtenir un
résultat sur cinq. Un score supérieur ou égal à deux signale la présence d'une douleur.  
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Annexe 10
 Physiologie de la douleur : 

Le système nerveux nocicepteur 

1. Les nocicepteurs :

Les points de départ des influx douloureux sont les nocicepteurs. 

L’activation de ces structures se fait par des stimulations thermiques, chimiques, électriques

ou mécaniques. 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. 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. 

2. Les fibres nociceptives, de la périphérie à l'étage supra-médullaire :

Les fibres nerveuses permettent la transmission des potentiels d'action depuis les récepteurs

périphériques jusqu'à la moelle épinière.

Il existe 3 grands types de fibres : 

-  les fibres A alpha et A bêta : elles permettent une conduction rapide via des fibres de

gros  calibres,  myélinisées,  pauci  synaptiques  pour  transmettre  la  sensation  tactile  et

proprioceptive. Ces fibres forment le système lemniscal, qui via le cordon postérieur ipsi-

latéral, rejoint au niveau bulbaire les noyaux graciles et cunéiformes. De ces noyaux se forme

un deuxième neurone qui rejoint le thalamus ventro-postéro-latéral, après avoir croisé la ligne

médiane par les lemnisques médians. Un troisième neurone réalise la liaison entre le thalamus

et le cortex somesthésique.
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Le système lemniscal

- les fibres A delta, myélinisées, de petits diamètres, permettent une conduction lente

des informations mécaniques et thermiques. Elles sont responsables de la première partie de

la sensation douloureuse, bien localisée, à type de piqûre, épicritique. 

-  les fibres C, de très petits diamètres, non myélinisées, permette la transmission du

message douloureux, intense, à type de brûlure, avec une précision moins importante de la

localisation de la douleur. 

Les  fibres  A delta  et  C  forment  le  système  spinothalamique  (ou  extra-lemniscal)  pour

transmettre l’information douloureuse jusqu'au cortex cérébral.  Les corps cellulaires de ces

fibres se situent dans les ganglions rachidiens. La grande majorité de ces fibres pénètre dans

la moelle épinière par la racine postérieure pour aller faire un relais dans la corne postérieure

de la moelle épinière, soit directement avec le deuxième neurone (particulièrement dans la
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couche V de Rexed), soit par l'intermédiaire d’inter-neurones (au niveau de la zone marginale

de Waldeyer ou de la substance gélatineuse de Rolando). 

Système spinothalamique

La majeure partie des fibres composées de ce second neurone croise la ligne médiane au

niveau de la commissure grise antérieure puis chemine dans le quadrant antérolatéral de la

moelle épinière et se divise en deux principaux faisceaux : 

- le  faisceau  spinothalamique  latéral se  projette  directement  vers  les  noyaux

thalamiques  latéraux  du  complexe  ventrobasal  (ventro-postéro-latéral  et  ventro-postéro-

médian) dont les neurones se projettent à leur tour vers le cortex somatosensoriel primaire et

secondaire  (S1,  S2).   Il  est  principalement  impliqué  dans  la  composante  sensori-

discriminative  de  la  douleur  (donnant  les  informations  sur  l'intensité  de  la  douleur  et  sa

localisation). 
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- le faisceau spinoréticulaire (ou faisceau spinothalamique médian) se projette vers les

noyaux médians du thalamus et certaines structures du tronc cérébral dont la substance grise

périacqueducale  et  les  noyaux  du  raphé,  leurs  noyaux  se  projetant  à  leurs  tours  vers

différentes  structures  du  système  limbique  (cortex  cingulé  antérieur  et  l'insula).  Il  est

principalement impliqué dans la composante affective et émotionnelle de la douleur. 

3. Le contrôle physiologique de la douleur :

Physiologiquement, il existe des contrôles de la douleur. Ces contrôles modulent l'intensité de

la douleur. Ils sont effectués à plusieurs niveaux :

-  au  niveau  périphérique :  les  endorphines,  par  leur  propriété  d'inhibition  de  la

sécrétion de la substance P, neurotransmetteur de la douleur, permettent une limitation des

stimuli douloureux.

-  au niveau médullaire : il existe un système de ''gate control'' réalisé par les fibres

nerveuses  de  la  voie  lemniscale  (A alpha  et  A bêta)  qui  donnent  à  chaque segment  une

collatérale dont le rôle est d'exciter un interneurone inhibiteur. Cet interneurone bloque le

premier relais de la douleur dans la corne postérieure 

Gate control réalisé au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière

78

Fibres Aα et Aβ

Fibres Aδ et c 

Vers cordon postérieure

(système lemniscal)      

Inter neurone inhibiteur

Vers le faisceau             

spinothalamique          



- au niveau supra-spinal ou supra segmentaire : Le contrôle de la douleur s’exerce au

niveau du tronc cérébral, de la substance réticulée et probablement au niveau du thalamus, par

des voies descendantes. Ces fibres descendantes ont pour rôle de stimuler les inter-neurones

inhibiteurs de la corne dorsale de la moelle épinière ou de bloquer directement les afférences

de la voie spinothalamique, via des neuromédiateurs comme la sérotonine ou les endorphines.

Sources :

[1] Mann  C.,  Neuro-physiologie  de  la  douleur,  Centre  hospitalier  universitaire  de
Montpellier, année universitaire 2006-2007.
Disponible sur : http://www.med.univ-montp1.fr/enseignement/cycle_2/MID/
Ressources_locales/Spal/MID_Spal_Item_65-1_Douleur_
%20bases_neurophysiologiques.pdf

[2] Chauvin, M., Physiologie et pharmacologie de la douleur, Les Essentiels 2006, p. 323-
334. 
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Annexe 11

Protocole de prescription anticipée d'antalgiques par l'infirmière d'accueil utilisé
par le service d'accueil des urgences de Nancy 
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Vu, le Directeur de Thèse

Vu, le Doyen
de la Faculté de médecine de TOURS
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DENEAU Pierre

83 pages – 9 tableaux – 4 figures 

Résumé : 

Introduction :  L'objectif était d'évaluer la prise en charge de la douleur dans le service des urgences

du CHU de Tours et de comparer la prise en charge des patients de 80 ans et plus à celle des patients

de moins de 80 ans. 

Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée à

partir de la revue systématique des dossiers des patients admis dans le service des urgences adultes du

CHU de Tours du 15 au 28 septembre 2014.

Résultats : 1772 patients ont été inclus. 91,65% ont reçu une évaluation de la douleur et 66,53%

étaient douloureux. 39,02% des patients douloureux ont reçu des antalgiques en 2h28 en moyenne.

260 patients avaient 80 ans ou plus, dont 139 étaient douloureux (53,46%). 1512 avaient moins de 80

ans, dont 1040 étaient douloureux (68,78%). Les patients âgés de 80 ans et plus avaient un temps de

prise en charge de la douleur significativement plus important que les patients de moins de 80 ans

(3h44 vs 2h17, p<0,001). Ils recevaient en revanche autant d'antalgique que les sujets plus jeunes

(42,45%  vs  38,56%).  Nos  résultats  semblaient  montrer  une  tendance  à  la  prescription  moins

importante de paliers 2 et 3 chez les sujets âgés (10,07% vs 13,56%) mais la différence n'était pas

significative.

Conclusion : L'oligo-analgésie  persiste  aux  urgences,  et  en  particulier  pour  les  sujets  âgés  pour

lesquels le temps de prise en charge de la douleur est plus long que pour les sujets plus jeunes. Les

moyens proposés pour son amélioration sont la formation du personnel sur l'évaluation et la prise en

charge  de  la  douleur,  l'élaboration  d'un  protocole  de  prescription  anticipée  d'antalgiques,  et  une

réévaluation régulière des pratiques. 

Mots clés : douleur, sujet âgé, urgences, outils d'hétéro-évaluation, prescription anticipée 
d’antalgiques
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