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INTRODUCTION

      I.   État de l'Art

1. EVA vs EN : le choix de l'EVA comme méthode de référence française et  
internationale

La mesure de l'intensité de la douleur s'inscrit dans le cadre global de l'analgésie, elle peut
s'effectuer soit par l'échelle visuelle analogique (EVA), soit par l'échelle numérique (EN).

a. L'EVA a été choisie pour ses caractéristiques intrinsèques : elle est la plus précise,
la plus reproductible

Les domaines généraux d'applicabilité et les caractéristiques de l'EN et de l'EVA sont bien
définis. L'évaluation de l'intensité de la douleur en fait partie. [1-4]

On  sait  l'EVA  et  l'EN  pour  l'évaluation  de  l'intensité  de  la  douleur  corrélées  et
reproductibles [5-11].  Dans différentes études, leur coefficient de corrélation montre un
très bon agrément (r supérieur à 0,7 voire supérieur à 0,9). [12-14]
La corrélation définit  statistiquement  une liaison entre  deux séries de données.  Elle  ne
précise  pas  pour  autant  l'écart  entre  les  deux  séries,  ni  ne  compare  leur  variance
respective. [15]

L'EVA est l'échelle la plus précise et  reproductible.  La précision est  majorée pour une
douleur présente par rapport à une douleur passée. Les échelles les plus complètes sont les
plus  complexes  et  ont  une  faible  validité  et  applicabilité  [16].  L'EVA est  une  échelle
continue; il existe une variabilité importante entre EVA, EN et EVS1. [17]
Il existe différentes EVA [18]. Les différentes EVA apportent une évaluation similaire. La
comparaison des EVA est détaillée dans le plan expérimental (chapitre méthode). [19]

b. L'EVA a été choisie pour ses caractéristiques extrinsèques : méthode de référence
en recherche, elle s'est imposée dans les recommandations

L'EVA a servi de méthode de référence pour l'établissement de recommandations par
l'HAS et l'ANSM2. Ces recommandations portent sur les  paliers d'antalgiques à utiliser
en fonction de la valeur obtenue par l'EVA lors de la primo-évaluation de l'intensité de la
douleur. L'EN n'a pas été reconnue comme méthode de référence. [20]

L'étude prendra donc l'EVA comme méthode de référence pour décrire l'intensité des
douleurs. Les  recommandations  conjointes  actualisées  de  l'HAS et  de  l'ANSM feront
références quant au changement de palier.

1 Échelle verbale simple
2 HAS = Haute Autorité de Santé. ANSM = Agence Nationale de Sécurité du Médicament
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 2. EVA vs EN : la question de l'interopérabilité

L'EN et l'EVA sont connues comme corrélées par le test de Pearson, or la corrélation
n'est pas suffisante pour prouver l'interopérabilité des deux échelles. [21][22]

L'EN est cependant utilisée de manière courante aux urgences, contrairement à l'EVA. On
sait  que  l'interopérabilité  permet  d'utiliser  sans  distinction  l'une  ou  l'autre  des  deux
échelles : donc d'appliquer dans l'hypothèse d'une interopérabilité, les recommandations de
l'EVA à l'EN. [23]      

     II.  Le champ de l'inconnu

On ne sait pas l'EVA et l'EN interopérables. L'interopérabilité se valide par le test de Bland
et Altman [23].

      III.   L'EVA et l'EN sont-elles interopérables ?

On aurait  pu aussi  dire  :  "Peut-on utiliser  indifféremment l'EN ou l'EVA pour évaluer
l'intensité  de  la  douleur  et  appliquer  ensuite  les  recommandations  d'usage  des  paliers
antalgiques ?" Dans la négative, une hypothèse secondaire sera testée. Elle se décompose
en questions subsidiaires traitées par des objectifs secondaires : "Existe-t-il une correction
de l'EN permettant une interopérabilité avec l'EVA ?" et "Quelle correction appliquer ?"

Pour les évaluateurs conservant l'EN, il sera testé  une  nouvelle interprétation de
l'EN,  non  juge  dépendante. Celle-ci  sera  valide à  la  condition  suivante  :  les  valeurs
obtenues après une correction  a posteriori  des valeurs observées avec l'EN devront être
interchangeables  avec  les  valeurs  qui  auraient  dues  théoriquement  être  observées  avec
l'EVA. L'interchangeabilité des valeurs signe l'interopérabilité des méthodes EVA et EN
corrigée.  La correction   correspondrait au décalage lié à la surévaluation attendue de l'EN
par rapport à la méthode de référence.

Une correction a posteriori, si elle est possible, de la valeur obtenue par l'EN
permettrait de transposer les recommandations d'usage des paliers antalgiques.

3



MÉTHODES

0. Recueil de la littérature

Le recueil de la littérature s'est porté sur de multiples supports : la Cochrane database of
systematic reviews, les Evidence Based Medicine Reviews, Pascal, Pubmed et l'EMC. Ces
bases ont été complétées ponctuellement par des apports interprofessionnels d'articles, des
recherches  sur  Google,  la  Banque  de  données  en  Santé  Publique  et  le  Sudoc (site  de
référencement des thèses médicales). La recherche s'est basée sur les mots-clefs suivants,
avec toutes les combinaisons, en français puis en anglais avec leur traduction littéraire :
échelle numérique, échelle visuelle analogique, douleur, évaluation, intensité, corrélation et
concordance.

1. Objectifs de l'étude

Principal :

Évaluer l'interopérabilité de l'EVA et de l'EN, par l'étude de la concordance de deux séries
de valeurs quantitatives (méthode de Bland et Altman).

Le critère de jugement principal est la présence des intervalles de confiance des limites de
concordance supérieure et inférieure à l'intérieur des limites d'acceptabilité clinique.

Secondaires :

Évaluer la reproductibilité par la corrélation entre les deux séries de valeurs entre EN et 
EVA (méthode de Pearson).
Évaluer le décalage moyen, dit biais, entre EVA et EN.
Évaluer l'interopérabilité de l'EVA et de l'EN corrigée du décalage moyen.

2. Type d'étude

Il s'agit d'une étude prospective, transversale, multicentrique et observationnelle, avec deux
méthodes de recueil croisées : EVA puis EN et EN puis EVA.

3. Choix de l'EVA expérimentale parmi toutes les EVA

De nombreux auteurs ont  comparé différentes  EVA selon leur  orientation [24-28],  leur
forme [26], leur longueur [29][30] ou encore leur type (simple, graduée, numérotée…) [26]
[31]. Les EVA ont également été comparées à des échelles descriptives ou numériques [25]
[26][31-39]. La plupart des auteurs retrouvent des fortes corrélations (0,89-0,99) entre les
différentes EVA [24][25][40], ainsi qu'entre les EVA et les échelles numériques (0,60-0,96)
[37][41-44] ou les échelles descriptives (0,71-0,81) [26][32][33][39]. Il est admis que les
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EVA sont des échelles fiables pour mesurer la douleur [26][29][31][32][45][46]. Elles sont
généralement considérées comme plus sensibles aux changements que les autres échelles
[27][31][32][41][46][47].  Des  EVA d'orientation  verticale  ou  horizontale  et  de  types
différents  ont  été  comparées  pour  évaluer  l'intensité  de  symptômes  respiratoires.  Les
auteurs avaient conclu que les caractéristiques des EVA semblaient être importantes dans
les  études  transversales,  particulièrement  quand  on  voulait  mesurer  des  symptômes
d'intensité faible ou élevée [48].

Notre  étude  s'intéresse  aux  douleurs  modérées,  pour  lesquelles  les  caractéristiques
semblent sans effet. Nous avons donc opté pour les EVA présentes dans les services.

4. Méthode de sélection des patients

4.1 Critères d’inclusion 

• Patients majeurs du service des urgences
• Évaluation initiale de l'intensité de la douleur possible

4.2 Critères de non-inclusion et d’exclusion

• Refus du patient
• Incapacité à produire une auto-évaluation de l'intensité de la douleur 

4.3 Taille de l'échantillon

En l'absence de données préalables indiquant quel était le biais ou la variance attendus, il a
été réalisé une analyse à 253 patients. Cette analyse a montré que la taille de l'échantillon
était suffisante en terme de puissance. 

5. Démarches éthiques et légales 

• Présentation à la commission de recherche du pôle urgence

• Déclaration de conformité à une méthode de référence à la CNIL3

• Présentation à la commission d'éthique et de recherche du CHU4

• Élaboration  d'un protocole  de  recherche  :  disposition  légale,  protocole  pour  les
infirmiers d'accueil et d'orientation (IAO) et le médecin

• Élaboration d'une fiche d'information aux patients 

3 Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés
4 Centre Hospitalier Universitaire
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6. Déroulement de l’étude 

6.1 Période et lieu de recueil

Le recueil s'est déroulé entre janvier et février 2015, sur les deux services d'accueil des
Urgences (SAU) du CHU de Toulouse.

6.2 Mode de recueil

Le recueil a été effectué de manière consécutive et conjointe par le médecin investigateur
et  les  IAO  des  SAU.  L'inclusion  en  débutant  par  l'EN  ou  l'EVA a  été  effectuée  par
alternance de 30 patients dans chacun des deux SAU.

6.3 Paramètres recueillis

Pour chaque patient, son accord a été recueilli, puis l'EVA suivie de l'EN, ou l'inverse, puis
son âge et sexe.
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7. Analyse statistique des données

L'analyse débute avec un test de Pearson et une régression linéaire entre la série EVA et la
série EN pour vérifier leur  corrélation.  R² est le coefficient de détermination. Il révèle la
corrélation entre les deux séries, au même titre que le coefficient R de Pearson.

Afin d'augmenter la puissance du test de concordance, il a été testé l'absence de différence
statistique entre les moyennes des différences (EN-EVA) selon l'ordre de recueil.  On a
utilisé un test  de Student  bilatéral  puis de supériorité unilatérale  sur les moyennes des
différences entre la série issue des fiches EVA puis EN et la série des fiches EN puis EVA. 
Ensuite la puissance du test a été calculée sur la base de la comparaison de deux moyennes.

Le test principal est celui de Bland et Altman appliqué aux couples de données EN/EVA.
Ce test a  été  précédé  d'une  vérification  de  ses  conditions  d'utilisation.  Il  a  été  vérifié
l'existence d'une distribution approchant la normale, selon la loi de Gauss, des différences
entre les deux méthodes d'évaluation.

Le  test de Bland et Altman est la représentation graphique des différences entre l'EN et
l'EVA en fonction des moyennes, avec le calcul du biais et de son intervalle de confiance à
95%,  ainsi  que  le  calcul  des  limites  de  concordance  inférieure  et  supérieure  et  leur
intervalle de confiance à 95%. Au graphique s'ajoute les limites d'acceptabilité clinique, à
comparer aux limites de concordance de la moyenne des différences entre l'EN et l'EVA.

Les  limites d'acceptabilité clinique sont définies par le biais moyen +/- la moitié de la
différence minimale significative entre deux valeurs lors de l'évaluation. Cette différence
minimale  est  décrite  par  deux  valeurs  dans  la  littérature.  Elle  est  de  "0,5"  pour  les
évaluateurs entraînés, car au mieux l'être humain est capable de distinguer 21 niveaux de
douleur  (soit  un  pas  de  0,5  sur  une  échelle  de  0  à  10).  Elle  est  de  "1,39"  pour  les
évaluateurs non entraînés. [49]

On a déterminé l'intervalle d'intérêt clinique pour y renouveler le test. Restreindre l'analyse
à cet intervalle permet d'éviter le bruit aux valeurs extrêmes. L'intervalle d'intérêt clinique
se définit par ses valeurs extrêmes : ce sont les valeurs charnières où un changement de
palier  antalgique  est  possible,  en  fonction  de  la  précision  de  la  méthode  d'évaluation.
Théoriquement l'intervalle de l'EVA est [3+IC95inf;6+IC95sup]5.

Pour répondre aux  objectifs secondaires, l'hypothèse d'une correction de l'EN apportant
une  interopérabilité  avec  l'EVA a  été  testée.  Une  série  "EN  corrigée"  fut  créée  après
l'obtention du biais moyen dans l'intervalle d'intérêt clinique. On a calculé le nouveau biais
par un test de Student bilatéral sur séries appariées6. Enfin on a appliqué le test de Bland et
Altman entre la série "EN corrigée" et EVA sur cet intervalle.

L'analyse s'appuie sur les fonctions statistiques d'Excel et l'analyse en ligne grâce au site de
statistique en recherche biomédicale BiostaTGV (Université de Jussieu).

5 IC95 inf et sup = valeur de la borne inférieure et supérieure de l'intervalle de confiance à 95% du biais.
6   Ce test permet de comparer deux mesures d'une variable quantitative effectuées sur les mêmes sujets.
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RÉSULTATS

1. Caractéristiques démographiques et organigramme des inclusions (Fig. 1)

Les  patients  inclus  furent  145 hommes  (57,3%) et  108 femmes  (42,7%),  avec  un  âge
moyen de 46,4 ans, soit une cohorte de 253 patients.

297 patients interrogés (tous majeurs)
dont

32 patients non répondants (soit à l'EN, soit à l'EVA)
0 refus

12 patients exclus lors de l'analyse (recueil sans chiffre après la virgule)

total de 253 patients inclus
107 sur les fiches "EVA puis EN", 146 sur les fiches "EN puis EVA"

Figure 1 : organigramme des inclusions

2. Résultats principaux

2.0 La recherche des valeurs aberrantes

La recherche des valeurs aberrantes avec le test de Rosner fut non compatible avec les
logiciels utilisés. Pour autant, les valeurs aberrantes sont visualisées sur le graphique de
Bland et Altman. Il n'existe que 3 valeurs sur 253 au delà de la moyenne +/- 3 écarts-type.

2.1 La corrélation

Le coefficient R obtenu fut : R Pearson = 0,89. Le meilleur coefficient de détermination
fut  obtenu  avec  une  régression  linéaire  (versus  exponentielle  R² = 0,69,  puissance
R² = 0,74, logarithmique R² = 0,73). Cf figure 2.
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2.2 Similitude des bras "EVA puis EN" et "EN puis EVA"

Les  caractéristiques  des  différences  entre  les  séries  selon  l'ordre  de  recueil  sont  les
suivantes.

La moyenne calculée et l'intervalle de confiance à 95% de la nouvelle série "EVA/EN",
issue des deux séries, furent les suivants : 
Moyenne = 0,563, IC95 = [0.442 ; 0.684] 
La valeur p (p-value) du test de Student sur séries appariées est <10-4. 

2.3 Graphique de Bland et Altman à 253 inclus (Fig. 3)

Figure 3 : graphique de Bland et Altman à 253 inclus

Les limites d'acceptabilité pour un évaluateur non entraîné sont en pointillé.
Les limites de concordance supérieures et inférieures de la population sont représentées par
des droites continues.

Le graphique est issu des résultats suivants :
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2.4 Vérification des conditions d'utilisation du test de Bland et Altman

On utilise des classes pour le test de Khi². Chaque classe représente un pas de 0,1 des
différences  (EN-EVA)  observées.  La  distribution  des  différences  (fig.  4)  a  révélé  une
différence minimale de -1,5 et une différence maximale de 6,0.

Figure 4 : distribution des différences (EN-EVA) par classe

2.5  Calcul de la puissance de l'étude

Le calcul de la puissance sur la base de la comparaison de deux moyennes s'est basé sur les
résultats suivants : la moyenne du groupe EN est de 6,049, la moyenne du groupe EVA est
de 5,487, leur écart-type commun vaut 2,0. La puissance obtenue est comprise entre 0,88 et
0,89.

2.6 Détermination de la zone d'intérêt clinique (ZIC)

La zone  d'intérêt  clinique  de  l'EN,  où  le  biais  entre  l'EN et  l'EVA peut  entraîner  un
changement de palier antalgique, est définie comme [3+IC95inf ;6+IC95sup]. Dans cette
étude,  la  zone  d'intérêt  clinique  exacte  est  ZIC = [3,44 ; 6,68].  Cet  intervalle  devient
[3,5 ; 6,5] après arrondi,  lorsqu'on considère les  valeurs données en pratique pour l'EN
(avec des pas de 0,5).
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2.7 Résultat du calcul de la moyenne des différences en ZIC

Après avoir calculé les moyennes par série et les différences entre les séries, j'ai calculé le
biais en ZIC. Biais = 0.477 [0.297 ; 0.658], p < 10-4.

Le  calcul  du  biais  en  ZIC  permet  d'accéder  aux  résultats  suivants,  nécessaires  à
l'élaboration d'un graphique de Bland et Altman en ZIC :

2.8 Graphique de B&A en ZIC, avec l'EN non corrigée (Fig. 5)

Figure 5 : graphique EVA/EN en zone d'intérêt clinique
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2.9 Hypothèse de la concordance entre l'EVA et l'EN corrigée (Fig. 6)

Figure 6 :graphique EVA/ENcorrigée en zone d'intérêt clinique

Les limites d'acceptabilité pour un évaluateur non entraîné sont représentées en pointillé.
Les limites de concordance supérieures et inférieures de la population sont représentées par
des droites continues. Cf calcul ci-dessous.

ES = écart-type standard.
SD = acronyme anglais de l'écart-type observé, standard derivation.

L'IC95 de la limite de concordance supérieure est IC95_LCI = [1,57 ; 2,11].
L'IC95 de la limite de concordance inférieure est IC95_LCS = [-2,11 ; -1,57].
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n = 105 t 0,05 pour n à 105 = 1,66
ES limite concordance = (3•SD 2 /n) ½ = 0,16

L'IC95 (Limite de concordance supérieure) se détermine par LS ± ( t 0,05.ES limite concordance )

L'IC95 (Limite de concordance inférieure) se détermine par  LI  ± ( t 0,05.ES limite concordance )

Moyenne des différences 0 entraîné non-entraîné
Ecart-type des différences 0,94 Différence cliniquement significative 0,5 1,39
Limite supérieure (moy + 2e-t) 1,84 Limite d'acceptabilité supérieure 0,5 1,39
Limite inférieure -1,84 Limite d'acceptabilité inférieure -0,5 -1,39



DISCUSSION

Le  résultat  principal  et  son  implication  majeure. L'EN  et  l'EVA  ne  sont  pas
concordantes pour évaluer l'intensité de la douleur. Les recommandations propres à l'EVA
ne sont donc pas transposables à l'EN. Lorsque l'EN est utilisée chez un patient algique,
elle  ne  permet  pas  d'appliquer  les  recommandations  de  l'HAS,  spécifiques  à  l'EVA,
concernant  les  paliers  antalgiques  à  utiliser.  La  population  étudiée  est  adulte  et  à
dominance masculine, cependant il a été prouvé que ni l'âge ni le sexe n'influence l'auto-
évaluation lorsque le test est faisable. Il me semble que le contexte d'urgence et de primo-
évaluation peuvent être dépassés pour généraliser les résultats de non-interopérabilité à
tout  contexte  d'évaluation.  Cependant  il  est  important  de  garder  à  l'esprit  que  les
recommandations  citées  de  la  SFAR/SFMU7/HAS  traitent  uniquement  de  l'usage  des
paliers antalgiques en primo-évaluation.

Hypothèses explicatives des résultats, interprétation des résultats. 

La mesure de l'intensité de la douleur s'inscrit dans le cadre global de l'analgésie, où on
recherche  les  thérapies  efficaces  médicamenteuses  comme  non  médicamenteuses  pour
réduire tant la douleur physique proprement dite que ses collatérales (stress, isolement,
inconfort, perte de contrôle, perte de repère, incapacité à se projeter dans l'avenir immédiat
ou plus lointain), modulant la perception d'une douleur par excès de nociception.

L'EN et l'EVA sont utilisées en première intention aux urgences. Cf Tableau I. [50]

Tableau  I.  Faisabilité  des  échelles  d'autoévaluation  en  médecine
d'urgence intra- et extrahospitalière.

 
Caractéristiques 

des patients

Méthodologie 
de réalisation des

échelles
EVS EN EVA

Blettery et
al. [51]

SAU, âge > 15 ans Médico-
chirurgical 

n = 875

Ordre aléatoire  85 % 83 %

Berthier et
al. [52]

SAU, âge > 15 ans Médico-
chirurgical 

n = 290

Ordre fixe : 
EN puis EVS 

puis EVA

95 % 96 % 85 %

Ricard-
Hibon et al.

[53]

Smur, âge > 10 ans Médico-
chirurgical 

n = 255

Ordre fixe : 
EVS puis EVA

89 %  75 %

Ricard-
Hibon et al.

[50]

Smur, âge > 10ans Médico-
chirurgical 

après formation n = 105

Ordre fixe 
EVS puis EVA

97 %  87 %

7 SFAR = Société Française d'Anesthésiologie-Réanimation, SFMU = Soc. Fr. de Médecine d'Urgence
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En  pratique,  l'application  des  recommandations  de  traitement  fait  suite  au  protocole
d'évaluation de référence. Suivant le protole de référence, la primo-évaluation de l'intensité
de la douleur devrait se faire par l'EVA.

L'EVA est moins utilisée en pratique courante que l'EN, pour  des raisons  notamment
d'habitude,  de  matériel  et  de  faisabilité  légèrement  moindre.  Le  temps  d'évaluation  ne
semble pas un critère pertinent pour favoriser l'EN. [54-57]

Les recommandations sur l’EVA sont généralement transposées  par les prescripteurs
sans prise en compte d’un possible décalage avec l'EN. [58]

L'EN pourrait  surévaluer l'intensité  de la  douleur  par  rapport  à  l'EVA selon certains
auteurs. [59]

Certains prescripteurs procèdent donc à une interprétation de l'EN, juge dépendante,
avant de décider du choix du palier antalgique. L'interprétation de l'EN consiste à estimer
que la valeur qui aurait pu être obtenue par l'EVA et guidant le choix thérapeutique, est
inférieure à celle obtenue en clinique par l'EN. 

Cette interprétation de l'EN s'apparente à une hétéro-évaluation. Il  est  connu que
l'évaluation  par  un  observateur  est  biaisée  avec  une  sous-estimation  de  l'intensité
douloureuse,  une  surestimation  de  l'efficacité  des  antalgiques,  mais  aussi  une  sous-
évaluation des douleurs les plus sévères et une sur-évaluation des douleurs modérées. [56]
[60-64]

Le livre  de  Danzinger,  L'homme sans  douleur révèle  un  biais  d'identification  avec  un
abaissement  de l'évaluation  de la  douleur  :  plus  on a  été  exposé  à  la  douleur  comme
évaluateur,  moins  on  y  est  sensibilisé  ;  la  douleur  chronique  induit  une  insensibilité
chronique.

Deux conséquences négatives à retenir : 

• Une  évaluation  par  l'EN empêche  a  priori les  praticiens  de  se  reposer  sur  les
recommandations de l'HAS. 

• Il se crée un flou d'évaluation entre deux évaluateurs, praticiens ou infirmiers, 
lorsque l'échelle utilisée diffère. [65]

Il a été plus difficile d'obtenir une bonne corrélation entre l'ENc et l'EVA dans la ZIC, dû à
la répartition catégorielle de l'EN, contrairement à la répartition continue de l'EVA. L'ENc
et  l'EVA ne  sont  pas  concordantes  dans  ces  conditions  d'analyse.  Cette  différence  de
répartition des deux échelles, entre catégorielle et continue, pourrait expliquer à elle seule
la  non-interopérabilité.  La  différence  de  variance  provoque  à  elle  seule  la  non-
intéropérabilité entre l'ENc et l'EVA, le biais entre l'EN et l'EVA étant corrigé. Le biais
observé quant à lui pourrait s'expliquer par la différence de perception des deux échelles; il
faut se figurer l'EN quand l'EVA est concrète.

Forces et faiblesses, de l'introduction, des méthodes, des résultats, des autres études.
L'étude fait figure de pionnière dans la mesure de l'interopérabilité entre l'EN et l'EVA dans
le champ de la douleur. Ce qui implique qu'il n'existe malheureusement pas d'étude pour
l'instant, permettant de confronter les résultats obtenus aux SAU du CHU de Toulouse.
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Trop souvent dans la littérature, derrière l'emploi du terme "concordance" se retrouve à tort
une corrélation. 

Aucun article ne cite le test de Bland et Altman pour comparer ces deux échelles lors de
l'évaluation de l'intensité de la douleur (cf méthode). Seule a été étudiée la corrélation. Un
unique article cite un biais (l'écart moyen) entre l'EN et l'EVA dans des domaines autres
que  l'évaluation  de  l'intensité  de  la  douleur  [59].  Cet  article  évoque  le  coefficient  de
concordance de corrélation, dit CCC (corrélation seule) et le coefficient kappa. Le CCC et
le coefficient kappa évaluent l’accord entre deux mesures pour des réponses continues et
catégorielles,  respectivement.  Les  moyennes  tendent  à  être  inférieures  pour  l'EVA par
rapport à l'EN avec une preuve de décalage entre les 2 échelles. Biais de -2,7 et -3,1 pour
l'ICC (Intraclass Coefficient Correlation) et le CCC. Cet article n'aborde pas le test de
Bland & Altman.

L'étude  de  l'interopérabilité  s'appuie  sur  une  méthode  statistiquement  rigoureuse  et
bénéficie  d'une puissance  élevée.  Le  test  du  Khi²  employé  pour  valider  les  conditions
d'utilisation du test de Bland et Altman est réputé peu précis; toutefois les tests statistiques
couramment utilisés s'appuyant sur la loi normale sont eux réputés comme solides, c'est-à-
dire acceptant un large écart entre les séries analysées et la loi normale.  

Changements observés ou à proposer, idées nouvelles. Se baser davantage sur l'EVA
pour limiter la variabilité des auto-évaluations et accéder plus rapidement au traitement
antalgique approprié. Idée d'une IAO : utiliser l'EN et préciser qu'à partir de 6/10, on est
amené à utiliser de la morphine. Selon son expérience, les patients franchement douloureux
en primo-évaluation ou insuffisamment soulagés s'auto-évalueraient plus facilement à 6 ou
au delà, tandis que les autres choisieraient davantage un nombre strictement inférieur à 6.
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RÉSUMÉ

Prénom : Pierre Nom : Serveille 2015 – TOU3 – 1042

Étude  analytique,  prospective,  multicentrique  sur  l'interopérabilité  entre  l'échelle  visuelle  analogique  et
l'échelle numérique dans l'évaluation de l'intensité de la douleur dans un contexte d'urgence.

À Toulouse, le 9 juin 2015

Objectif.  Démontrer  l'interopérabilité entre l'échelle visuelle analogique et  l'échelle numérique chez des
patients algiques aux urgences. L'objectif secondaire est de mesurer l'interopérabilité entre l'échelle visuelle
analogique et l'échelle numérique corrigée de son biais.
Patients et méthodes.  Dans cette étude   analytique, prospective, multicentrique, les patients des urgences
volontaires étaient inclus s’ils étaient algiques et capables de répondre aux deux échelles. Les patients étaient
soumis consécutivement par groupe de 30 aux deux échelles dans un ordre prédéfini et de manière croisée
sur les différents services d'accueil des urgences. La méthode graphique de Bland et Altman a été utilisée
pour l’analyse statistique, avec une différence inter-méthode limite fixée à ± 0,695.
Résultats. 253 patients (57,3% d'hommes, âge moyen de 46,4 ans) présentaient des évaluations exploitables.
La comparaison des séries selon l'ordre de recueil donne une probabilité p = 0,39. Les résultats, avec leur
intervalle de confiance à 95%, montrent un biais (EN-EVA) = 0,56 [0,44 ; 0,68], une limite de concordance
supérieure LCS = 2,47 [2,29 ; 2,67], une limite de concordance inférieure LCI = -1,35 [-1,53 ; -1,17], pour
des limites d'acceptabilité à 1,95 et -0,83. Pour l'analyse entre l'échelle numérique corrigée de son biais et
l'échelle visuelle analogique, dans la zone d'intérêt clinique ZIC = [3,0 ; 6,5], les limites de concordance sont
à ± (1,84 [1,57 ; 2,11]) pour des limites d'acceptabilité à ± 1,39.
Conclusion. Les résultats de cette étude montrent la non-intéropérabilité entre l'échelle visuelle analogique
et  l'échelle  numérique,  élément  nécessaire  pour  appliquer  les  recommandations  de  l'HAS  à  l'échelle
numérique.

Objective.  Demonstrating interoperability between the visual analogue scale and numeric rating scale of
pain patients in the emergency room. The secondary objective is to assess the interoperability between the
visual analogue scale and the corrected numerical scale of its bias.
Patients and methods. In this analytical study, prospective, multi-center, the voluntary emergency patients
were included if they were algic and able to meet the two scales. Patients were consecutively submitted by
group  of  30  to  the  two  scales  in  a  predefined  order  and  crosswise  on  the  various  care  facilities  for
emergencies.  The graphic  method of  Bland and Altman was used for  statistical  analysis,  with an inter-
difference method limit of ± 0.695.
Results. 253 patients (57.3% men, mean age 46.4 years) had usable assessments. A comparison of the series
depending on the order of collection gives a p-value at 0.39. The results, with their 95% confidence interval,
show a bias (NRS-VAS) = 0.56 [0.44; 0.68], a higher limit of concordance HLC = 2.47 [2.29; 2.67], a lower
limit of concordance LLC = -1.35 [-1.53; -1.17], for acceptability limits at 1.95 and -0.83. For the analysis
between the corrected numerical rating scale of its bias and the visual analogue scale, in clinical area of
interest CAI = [3.0; 6,5], the limits of agreement are ± (1.84 [1.57; 2.11]) for acceptability limits of ± 1.39.
Conclusion. The results of this study showed the non-interoperability between the visual analogue scale and
the numerical rating scale, which is required to implement the recommendations of the HAS to the numerical
rating scale.
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