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OÙ EN EST-ON?
16/05/2024 3

Principes stables 

Nouveau contexte

Recommandations complémentaires

Nouvelles pratiques validées 

perspectives
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EPIDEMIOLOGIE 2010

4

2010
50 services  /Prospectif/ 11 617 patients
/ 7 265 douloureux/EN T0 : 90%

Boccard, E.; Adnet, F.; Gueugniaud, P.-Y.; Filipovics, A.; Ricard-Hibon, A. Prise en charge de la douleur chez l’adulte dans des services d’urgences en France en 2010.  

Ann. Fr. Med. Urgence 2011, 1, 312–319, doi:10.1007/s13341-011-0094-4

2279 patients, 40% DLR+ (64% sévères), trauma
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« Douleur de courte durée causée par les soignants, une thérapeutique, un soin dans des circonstances de survenue 
prévisibles susceptible d’être prévenue par des mesures adaptées »

 

Les soins ça regroupe quoi? Par qui? (médecins, IDE, Manip…..)

• Soins techniques: diagnostics et thérapeutqiues

• Soins d’hygiene et d’entretien de la vie

• Mobilisations (brancardage++++)
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Fin 20è siècle -> 2006
Douleurs induites

1.5%

4.1%

7.6%

8.7%

9.5%

19.0%

41.4%

47.6%

48.5%

53.8%

Prélévements	sanguins	veineux	(N=668)

Radio	(N=583)

Mise	en	place	de	perfusion	(N=552)

Immobilisation/Plâtre/Attelle	(N=115)

Pansements	(N=105)

Points	de	suture	(N=58)

Prélévements	artériels	sanguins	(N=58)

Mobilisations	(N=42)

Anesthésie	locale	(N=33)

Réduction	de	fracture/Luxation	(N=13)

Paliers 2010

Gestes bénins 



Oligo-analgésie: « the current concept »

Wilson
1989

EPP

Monocentrique

PINES 2008?

« CONCEPT »
mondialisé

TRIADE
1. sousEval
2. sousTTT

3. OligoMorphine

Morphinophobie

EVA
EN
(EVS)
Cut off à 6

Douleur sévère



d o u l e u r  e t  u r g e n c e s

Evaluer la douleur

• Qui

• Où?

• Quoi?

• Comment?

• Pour faire 

quoi?

• Par qui?

1 6 / 0 5 / 2 0 2 4
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Nociception 
dominante mais
….



Auto-EVALUATION 
= au moins de 3 DIMENSIONS

Blettery B, Ebrahim L, Honnart D, Aube H. Les échelles de mesure de la douleur dans un service d’accueil des urgences. Réanimation Urgences. 1996 

Berthier F, Potel G, Leconte P, Touze MD, Baron D. Comparative study of methods of measuring acute pain intensity in an ED. Am J Emerg Med. 16 mars 1998.



Evaluation
Objectif routine
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• Douleur= 5ème signe vital

 

Tri IOA



Tri IOA

EN devient Polémique 
?

Toloo, G.-S.; Aitken, P.; Crilly, J.; FitzGerald, G. Agreement between Triage Category and Patient’s Perception of Priority in Emergency Departments. Scand. J. Trauma. Resusc. Emerg. Med. 2016, 24, 126

Green, S.M. There Is Oligo-Evidence for Oligoanalgesia. 

Ann. Emerg. Med. 2012, 60, 212–214

Green, S.M.; Krauss, B.S. The Numeric Scoring of Pain: 

This Practice Rates a Zero Out of Ten. Ann. Emerg. Med. 2016, 67, 573–575

Le patient et le soignant interprètent 
les outils pour d’autres but 
que l’expression de la douleur
UPGRADING vs DOWNGRADING
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Face 
soignant

EVA

Demander au patient:  “Quel est le niveau de douleur entre 0 et 10, 

0 étant l’absence de douleur et 10 la douleur la pire imaginable?” 

EN

Chaque descripteur est associé

à une valeur numérique

0 = Pas de douleur

1 = Faible

2 = Modérée

3 = Intense

4 = sévère

EVS

Bijur PE, Latimer CT, Gallagher EJ. Validation of a verbally administered numerical rating scale of acute pain for use in the 
emergency department. Acad Emerg Med. 2003; 10(4):390-2.

Jones LE, Whitburn LY, Davey MA, Small R. Numeric Scoring of Pain Still Has Value. Ann 
Emerg Med. 2016 May;67(5):679-80. 



HÉTÉRO-ÉVALUATION ALTERNATIVE?

Moreaux T. Evendol, une echelle d'evaluation de la douleur aux urgences pédiatriques [Evendol, a 
pain assessment scale for pediatric emergency departments]. Soins Pediatr Pueric. 2010 Sep-
Oct;(256):32-4.

Hétéro-Eval pour les terrains fragiles?
ALGOPLUS pour les âgés
Non communiquants
 

EVA/EN?

=> Enfants: 
Evendol après échec FACES



ALGOPLUS

Âgés non comuniquants

positif si score ≥ 2/5 = Pas de validation de niveaux d’intensité

        Oui  Non

1 – Visage:     Froncement des sourcils, grimaces, crispation,  ❑     ❑

                              mâchoires serrées, visage figé

2 – Regard:    Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliants,   ❑    ❑

                             pleurs, yeux fermés

3 – Plaintes: « Aie », « Ouille », « j’ai mal »,    ❑    ❑

                               gémissements, cris

4 – Corps:      Retrait ou protection d’une zone,    ❑    ❑

                            refus de mobilisation, attitudes figées

5 – Comportements: Agitation ou agressivité, agrippement       ❑   ❑

Observation de 5 items



ECHELLE D’OBSERVATION COMPORTEMENTALE (EOC  = BOS) 

  Tout patients non communicants

Frasca et al Eur J Pain 2017 

Mais pas encore 

validée

aux urgences



Traiter dans le doute

161 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



1. intégrer la demande d’antalgique

2. Evaluation de l’anxiété ?

3. Mesure de la satisfaction?



IMPACT DU CROWDING



Oligo-analgésie:

Poor care was defined by 3 outcomes: 
- not receiving treatment with pain medication while in the ED
- a delay (>1 hour) from triage to first pain medication 
- and a delay (>1 hour) from room placement to first pain medication

Temps:              

Temps sans traitement

Evolution vers le qualitatif

Wilson
1989

EPP

Monocentrique

PINES 2008?

« CONCEPT »
mondialisé

TRIADE
1. sousEval
2. sousTTT

3. OligoMorphine

Morphinophobie



Mais combien de temps ça prend une titration IV ?

20

15 minutes par titration
x 80 titrations / j au SAU 

= 20 h par jour, 
uniquement dédiées à 
titrer en morphine …

Délai médian arrivée au SAU – soulagement par la titration = 45 minutes
= délai incompressible tri IOA->brancard->box->déshabillage->IDE dispo->pose VVP->titration->soulagement

+ 2h aptitude rue Patient= DMS=mini 2h45
maxi>5h!

Soignant= sous-TTT





RECOS EUSEM 2020

MEOPA

Méthoxyflurane à faible dose 
- peut combler l'écart avec le début plus lent des autres analgésiques 
dans le traitement de la douleur modérée à sévère

- peut être utilisé seul si le soulagement de la douleur est suffisant.

221 6 / 0 5 / 2 0 2 4 d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



Fentanyl /Sufentanyl INasal

23



3 mm



Bon usage opioïde 
Quels opioïdes ?

Comment?

Pour qui ?

Pour combien de temps ?

16/05/2024

DOULEUR ET URGENCES

25

Bons mariages
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SFMU 2010

• Douleur sévère Vs Non Sévère

• Meilleure balance bénéfice / risque = T 
en morphine 1ère int

• Multimodalité 1+/-

• Critère d’arrêt: Soulagé

• Critère d’arrêt 2: Effets Sec

UBIQUITE
Intensité

Échelles d’Auto-Éval

?



STRATEGIE

Niveau  d’analgésie désirée? 

Anxiolyse 

Verbale

Anxiolyse 

Médicamenteuse
ASP

KETA/PPF?

Anesthésie G

ISR

Analgésie

Non médicamenteuse

Immobilisation

Analgésie 

Médicamenteuse

Adaptation continue aux besoins du patient

Douleur spontanée
Ou provoquée modérée

Douleur provoquée sévère

CAMU 2020

=PEC multimodale 
ou séquentielle
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La fin des PALIERS ANTALGIQUES ?

Douleur post opératoire

Douleur chronique

Inverser les paliers!

1 32



Stratégie médicamenteuse en cas de douleur sévère: 
les règles générales persistent

1. Adaptation aux plus près des besoins (dose/effet)

2. Associations possibles (analgésie multimodale)

➢ Délai d’action court

➢ Durée d’action courte

➢ Effets secondaires minimes

➢ Interactions médicamenteuses faibles

SECURITEDémarche de DIAG d’intensité Ubiquitaire Ttt d’attaque +/- Ttt de fond

1. Adaptation aux plus près des besoins (dose/effet)

2. Associations possibles (analgésie multimodale)

➢ Délai d’action court

➢ Durée d’action courte

➢ Effets secondaires minimes

➢ Interactions médicamenteuses faibles

SECURITEDémarche de DIAG d’intensité Ubiquitaire Ttt d’attaque +/- Ttt de fond



Action Kétamine 
intéressante

30

NMDA

High dose

low dose
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Nouvelles pharmacopées
= Inadaptation du classement
des antalgiques non morphiniques

➢ Paracétamol

➢ AINS

➢ Nefopam

Kétamine????
Hallogénés????? 

Laroxyl?

Innovations antalgiques? 

AIGU

I / Ib/ II

1 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



1 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



TRAMA-DON’T !!!!!

⚫Le métabolite M1 a 200X > d’affinité pour μ 

⚫Action sur la recapture noradrénaline et 

sérotonine

Variabilité génétique dangereuse

1 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



Aubrun et al. Anesthesiology 2003

Confirmation de la titration morphinique IV

➢Variabilité inter-
individuelle

➢Variabilité intra-
individuelle

➢Dose thérapeutique 
proche de dose toxique

= Optimisation individuelle 
de la dose
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Aubrun et al., Anesthesiology 2003

(cinétique PD individuelle)

Pas de dose de charge: patience!!!! 



temps

CPM

CMEA en morphine

9

23

(ng/ml)

Effets secondaires

Efficacité thérapeutique

Douleur

Pas de Morphine par voie sous-cutanée !!!



Opioid crisis?
Rationalisation opiacée à la 

Fçaise
 



Recommandations ciblées

381 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s



Mais attention hors CN

39

= Douleur abdominale

Do opioids affect the clinical evaluation of patients with acuteAbdominal pain?

Ranji SR JAMA 2006;296:1764-74
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NON-INDICATIONS aux opioïdes 

Même EN≥6/10
Recos spécifiques

Céphalées

● Pas d’opiacés

● Hyperalgésie 2ndaire

● Abus d’antalgique

● Recommandations 
spécifiques

Coliques Neph

● 2è intention

● Littérature abondante

● Recommandations spécifiques

● Rôle dans le parcours de soin: 
Orientation TDM

Traitements alternatifs
≠ coA

• Aussi efficaces

• Hyperalgésie

• Ciblage des terrains

• Mésusage

Motov, 2018
El Kehbir, 2009
Safdar, 2006
Moisset, 2016

• Le plus tard possible

• Le plus réévalué possible

• Chronicisation

• Dlr Neuropathiq

• Recommandations 
spécifiques

Lombalgies

AINS*



Evaluations complémentaires

OPIOID RISK TOOL
Evalués?

• DNA oui

• ORT drepanocytose

NEUROPATHIE?

Opioid Risk Tool (ORT) for Narcotic 
Abuse
Webster LR, Webster RM. Pain 
Medicine. 2005; 6:432-42

>8



Démarche actualisée: 12 points clefs

42

1ere évaluation avec 
1ere prescription puis 
réévaluation précoce 

(T45?)

La cause de la douleur 
est-elle évidente? 
Traitement ciblé 

immédiat?

Le patient désire-t ’il un 
traitement 

médicamenteux? 

Le patient est-il fragile / 
dys-communiquant? À 

risque de sous-TTT?

Eviter la communication 
Nocebo

Le patient est-il candidat 
à rester ambulatoire?

Traiter dans le doute

Le moins d’opioïdes 
faibles possibles

La morphine titrée reste 
l’opioïde référent IV

Le moins d’opioïdes 
possibles à la sortie au 

domicile

Toutes les douleurs 
sévères ne relèvent pas 

d’un opioïde

1 6 / 0 5 / 2 0 2 4   d o u l e u r  e t  u r g e n c e s

Le patient va-t-il avoir 
besoin d’une sédation 

procédurale?



Personnalisation vs  standardisation?

Un changement de paradigme?



Homogénéité
/systématisationFlexibilité / terrain

/étiologie

1. Filières de soins
2. Voie veineuse 

raisonnée
3. Epargne morphinique
4. multimodalité

1. Moins 
d’Oligoanalgésie

2. Contraintes orga SAU
3. Sécurité maxi
4. Bien établi

2

1

Recos spé/
Maîtrise de la 

situation 

?diag = 
Recos générales

Dépendance aux échelles 

Diag terrain
+Typologies 
douloureuses
PEC MEDECIN

Organisation 
Standardisée 
sur l’intensité
1ere PEC IDE

Personnalisation et  standardisation



Médicaments 
rois de la 

personnalisation

Médicaments rois de 
l’ubiquité

+ Coanalgésies

1. Nefopam
2. Phloroglucinol

2

1

Détection
Douleur sévère

/Multimodalité maximale

Indépendants 
de l’intensité

/expertise

Morphine
Paracétamol 

MEOPA
Tramadol

AINS 
Hallogénés

Antimigraineux
Antineuropathiques

Ciblage ou Ubiquité



DEMAIN?…

16/05/2024

DOULEUR ET URGENCES

46



Adaptation aux Filières de traumato ambulatoire

47



48

Antalgie pendant tout le parcours



Pierre-Géraud Claret. Le circuit patient en structure des urgences : comment lutter contre la surcharge ?. Médecine humaine et pathologie. Université Montpellier, 2016. Français. ffNNT 

: 2016MONTT017ff. fftel-01499488f

Un séjour est un circuit complexe = un parcours 
= nombreux moments à risques

RE-EVALUER

Ideal ED patient journey models (within EDs)



2023



MORPHINE IV?



16/05/2024 52

MERCI
Dr Virginie-Eve Lvovschi

boarddouleursfmu@gmail.com
https://www.sfmu.org/fr/la-sfmu/les-boards/douleur/
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