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Je soussigné(e) Virginie-Eve Lvovschi, déclare avoir eu au cours des cinq dernières années :

Une participation active à plusieurs comités scientifiques, webinaires, avec Sanofi, 
Eumedica, Viatris, UPSA, Ethypharm

Déclaration de vos liens d’intérêts



MI = myocardial infarction; 

HR = heart rate; PVR = peripheral vascular resistance; BP = blood pressure
Cousins M, Power I. In: Wall PD, Melzack R, eds. Textbook of Pain. 4th ed; 1999:447–491.
Bowler DB, et al. In: Cousins MJ, Phillips GD, eds. Acute Pain Management; 1986:187–236.

Sympathetic
overactivity

Coronary
vasoconstriction

↑ Anxiety, pain
Ischemia

Angina

MI

↑ HR, ↑ PVR, ↑ BP, ↑ cardiac output

Ischemia

Acute 
Pain

= TIME IS PAIN =PAIN IS DANGER
Aggravation des lésions tissulaires

douleur spontanée aigue sévère 

exemple
coronaire

douleur spontanée aigue sévère 



• Relative à la mise en place de protocoles de prise en charge de la douleur 
aiguë par des équipes pluridisciplinaires médicales et soignantes des 
établissements de santé et institutions médico-sociales

• La prescription médicale qui est un préalable réglementaire à la préparation 
et à l’administration d’un traitement médicamenteux, peut être remplacée 
en cas d’urgence par l’application d’un protocole, daté, signé, validé dans le 
service et connu de tous.

• La prescription doit être confirmée ultérieurement par écrit.

Protocoles d’urgences IDE (1999)
Circulaire n° DGS/DH/DAS/SQ2/99/84 du 11.02.99

Code de Santé Publique

Paliers 2 / 2 et 3



Impact clinique de la pharmacologie des antalgiques

Traduction dans les guidelines

- Douleur= quelle douleur? Qui?

- Nouvelles définitions en antalgie

- Enjeux à moyen/long terme sur le parcours-patient

- Opioïdes et sécurité immédiate

- Opioïdes et risques en santé publique

(Crise US/ Les prodrogues de synthèse en F)

- Le retour des AINS

=> Key messages/innovations

PLAN



Back to basic: 
Quelle douleur

• Population générale 42% (23,5 Millions) DC
• Modérées à sévères 36%
• MSK 36%
• Orofaciales 33%
• Abdo 15%
• Neuropathiques 12%
• 27% opioides

• Fréquente aux urgences (70%) 40% isolée, Sévère 44% 
• Nociceptives+ 40% DC dont 10% acutisations
• Tous les âges/terrains 
• Motif : traumatologique / origine médicale (A/C)
• Ambulatoire majoritairement 

https://ofda.fr/barometre-douleur-france/.
Boccard et al (2011) Ann Fr Med Urgence; Galinski et al (2024), « Ordonnances », éditions Vigot Maloine; Guéant et al (2011) Eur J Anaesthesiol| EJA; Galinski et al  (2010) Prehosp Emerg Care

+ Douleurs provoquées par les soins



Résultats
La douleur a été évaluée pour 88 % (n = 44) (douleur n’a pas été évaluée=barrière de la langue 
et les troubles cognitifs)
Parmi eux, 80 % sont douloureux (n = 35). 
Une prise en charge antalgique a été proposée à 85 % (n = 30) des patients douloureux, 
47 % (n = 14) l’ont acceptée. 
Celle-ci était non conforme au protocole dans 50 % (n = 7) des cas : 6 de ces patients ont reçu 
un traitement de puissance inférieure à celui recommandé.
Le protocole antalgique IOA est connu de 89 % des médecins/IDE (n = 43). 

50 patients sur une durée totale de 14 h d’observation



Mr D. Ou. 

• Drépanocytaire homozygote, sénégalais, suivi depuis 5 ans en F, non 
splénectomisé, sous valaciclovir et speciafoldine.

• aussi suivi au centre Léon Bérard pour une leucémie aigue, avec chimiothérapie 
en HAD cette semaine (C2 AZA VENETOCLAX), suivi en psychiatrie de ville pour 
un état limite. 

• Il a déjà fait un passage en réanimation pour choc septique et un autre pour 
intoxication alcoolique massive et à la carbamazepine. 

• Il consulte aux urgences avec des douleurs de cuisse, de l’hypogastre, lombaires 
basses, TA 12/8, EN imprenable, patient qui ne semble pas comprendre la 
demande, barrière de langue partielle. 

• FC 110/min, 39° de T°, il a des traces de scarifications sur les 2 bras. Un picc-line 
est sur la face antérieure de son biceps gauche. Il s’automédic avec du tramadol 
50 mg en cas de crise, alors qu’il a un patch de fentanyl, sans effet ce jour.



Morphinophobie

n°1



International Association for the Study of 
Pain (IASP)

Raja, Srinivasa, Carr, Daniel, Cohen, Milton, et al. The revised International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain. 
2020;161(9):19761982

• une expérience

• sensorielle

• et émotionnelle

• désagréable

• associée

• ou ressemblant à celle 

   associée 

• à une lésion tissulaire

• réelle ou potentielle

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable, liée à une lésion tissulaire réelle ou 
potentielle, ou décrite en termes d'une telle lésion » 
IASP 1979



International Association for the Study of 
Pain (IASP)
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2020;161(9):19761982

• une expérience

• sensorielle

• et émotionnelle

• désagréable

• associée

• ou ressemblant à celle 

   associée 

• à une lésion tissulaire

• réelle ou potentielle

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable, liée à une lésion tissulaire réelle ou 
potentielle, ou décrite en termes d'une telle lésion » 
IASP 1979

Il est probablement recommandé d’utiliser une échelle 

d’hétéro-évaluation dans l’évaluation de la douleur chez le 

patient non communicant.  

Grade 2+



HÉTÉRO-ÉVALUATION ALTERNATIVE?

ALGOPLUS pour les âgés

et les autres ??????

 

EVA/EN?



ECHELLE D’OBSERVATION COMPORTEMENTALE (EOC  = BOS) 

  

Les experts suggèrent d’utiliser algoplus ou BOS3 chez le 

patient non communiquant et âgé de plus de 65 ans; et BOS3 

chez le patient non communiquant âgé de moins de 65 ans. 

Avis d’Expert

Tout patient non communicant

Frasca et al Eur J Pain 2017 – Soin primaire

MAIS Pas de validation spécifique aux urgences



Nociception 
dominante mais ….

2022



• Expérience personnelle influencée par des 
facteurs 

o biologiques, 

o psychologiques 

o sociaux

• ≠ que nociception

• Rôle des expériences de vie, apprentissage

• Effets négatifs sur le fonctionnement et le 
bien-être social et psychologique.



Auto-EVALUATION 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.



Essais d’évaluation alternatives?



LE NOL® 

(NOCICEPTION 

LEVEL® INDEX)
Pléthysmographie

10 min de calibrage au calme 

Non réalisable aux 

urgences! 
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1. Mesure de la satisfaction?

2. intégrer la demande d’antalgique?

3. Evaluation de l’anxiété ?
2è intention

+

pas d’anxiolyse systématique



Nouveaux cadres nosog à risques

23

= Douleur abdominale

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

Ranji SR JAMA 2006;296:1764-74



De l’effet placebo au mésusage
Faux traitements étiologiques 
de la douleur



Cibles thérapeutiques

1

2

3

4



AINS, 
aspirine

Morphine/codeine/tramadol

Morphine (voie générale) 

Antidépresseurs 

Hypnose 

Nefopam?

Tramadol (voie générale) 

Morphine ?(voie générale) 

KETAMINE

MEOPA

antispasmodiques

Physiq

Physiq

DISCOURS

Anxiolytiques 

AL
ALR





Stratégie médicamenteuse en cas de douleur sévère: 
règles générales en aigu

1. Adaptation aux plus près des besoins : Titration de l’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
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3 étapes possibles d’un 

évènement douloureux

Trajectoire douleur

=> Quid des douleurs qui se pérennisent plus d'une 

semaine

=> Quid des douleurs récurrentes mais moins longtemps ?

Douleu
r aiguë 

Douleu
r 

chroniq
ue

Douleur 
récurre

nte



Consultations récurrentes
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Consultations récurrentes
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Consultations récurrentes

33



• Des données surtout américaines (USA/Canada+++) => traumatologie (crash)/ lombalgie 

• Les douleurs abdominales en France  => Colique néphrétique / D recurr aspécifiques / Quelques données de thèse (CF 2022)

Devenir du patient douloureux aigu
data épidémiologiques 

2005: >1/3 des patients gardent des douleurs à j 7 . 
Les femmes souffrant de douleurs sévères  
musculosquelettiques >1 semaine sont moins 
susceptibles de voir leur douleur régresser et de 
reprendre leurs activités normales à J7



Conclusions: 
1 patient sur 5 se chronicise 
3 mois après la sortie des urgences 
⇒ l'âge et la gravité clinique (à l'arrivée) 
⇒ comme l'absence de diagnostic organique retrouvé
sont des facteurs de risque 

12% à M3 se chronicise 

?



Douleurs post-opératoires
Chirurgie peut chroniciser une douleur

catastrophisme?





Relation Soignant-Soigné: 
maîtrise de la communication

1. Valable pour la PEC de toutes les douleurs

2. Anti-Nocebo<Placebo<Distraction<Hypnose (compétences↑)

3. L’anxiété du patient amplifie les conséquences 

4. mais aussi la suggestibilité (lieux+++)

Les mots peuvent faire mal

Effets du discours des soignants sur la douleur induite.
Résultats: N = 159 patients prévenus 

avec discours « négatif » 

Cas témoin

EVA douleur 3.9 2.8

EVA anxiété 4.4 3.2

Consolidation des souvenirs douloureux/ dépassement des stratégies de coping
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Moyens non médicamenteux

Empathie/réassurance 

Placebo

Distraction/ musicothérapie

Toucher soignant

Objets transitionnels

Hypnose

Cryothérapie

Immobilisation

Brancards spécifiques

Compétences relationnelles

contextualisation

Technologies de pointe
-> écho-guidage? Faciliter/ raccourcir le geste

-> matériel d’immobilisation ? 

-> objets connectés? Réalité virtuelle

HYPNOSE

1. Adhésion du patient++++

2. Hypnose conversationnelle < hypnose formelle

3. Attention Sortie d’hypnose même légère

Zone

thérapeutique

Hypnose=formation



Traiter dans le doute?

| 40



Détection DOULEUR 
NEUROPATHIQUE

Bouhassira D e t al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248‐57.



DN4?

Oui mais pour quel 
objectif?
Laroxyl IV à la place des Morphiniques?

0 articles aux urgences



Et si DN4 pos?
1

2
3



+ Action Kétamine 
intéressante

44

NMDA

High dose

Low dose

251

Les experts suggèrent de discuter l’ajout d’une dose de kétamine à 

but antalgique(0.2 mg/kg) pendant une titration morphinique 

insuffisamment efficace, dans le but d’améliorer la réduction d’intensité 

de la douleur. ) 

Avis d’expert
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but antalgique(0.2 mg/kg) pendant une titration morphinique 
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Avis d’expert



Bon usage opioïde 

Quel opioïde ?

Comment?

Quelle voie ?

Pour qui ?

MESANALGESIE
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LA MORPHINE=REINE
• Délai d’action court

• Durée suffisamment longue

• Sécurité

• Data pharmacologiques robustes

La douleur nociceptive sévère 

sans étiologie claire

Journal of Pain and Symptom M Vol. 29 No. 5S May 2005

Aubrun et al



temps

CPM

CMEA en morphine

9

23

(ng/ml)

Effets secondaires

Efficacité thérapeutique

Douleur

Pas de Morphine par voie sous-cutanée !!!

Il ne faut pas utiliser les voies intramusculaires et 

sous-cutanées. 

Grade 1-



Prévention des douleurs provoquées

Situations de dlrs provoquées Traitements proposés

Ponctions : veineuse, artérielle, 
ALR

MEOPA ± Crème anesthésiante en  fonction  du 
délai disponible

Ponction lombaire

MEOPA ± Crème anesthésiante selon délai 
disponible

Prévention des céphalées post-ponctions :        
aiguille de calibre fin (25 ou 26 G) et atraumatique 

(type pointe-crayon), et mandrin remis en place  
avant retrait de l’aiguille.

Sonde naso-gastrique
Compresse imprégnée de lidocaine 5% 

naphazoline : méchage nasal OU spray lidocaine 5% 
10 à 12 pulvérisations (adulte) intranasal.

Sonde vésicale Gel 2% spécifique : injection par le méat

Mobilisation d’un traumatisé de 
membre

MEOPA, précédé de morphine titrée : à  adapter en 
fonction du geste voire ALR

Réfection de pansement MEOPA, précédé de morphine titrée

Exploration de plaie et suture ALR si accessible, MEOPA



Il n’est probablement pas recommandé d’ajouter 

systématiquement une dose de paracétamol 

lorsqu’une titration morphinique est indiquée, dans le 

but de réduire le délai de soulagement, de diminuer 

la consommation de morphine, ou de réduire le 

risque de complication. ) 

Grade 2-

Il n’est pas recommandé d’ajouter de codéine, 

de nalbuphine ou de tramadol lorsqu’une 

titration morphinique est recommandée, dans le 

but de réduire le délai de soulagement, de 

diminuer la consommation de morphine, ou de 

réduire le risque de complication. 

Grade 1-

néfopam: pas de reco

Une titration IV avec quoi? Co-Analgésies? Epargne?

2022



Opioïdes: Double injonction?

Results

A total of 381 participants completed the 14-day diary; 

50% were women and median age was 54 years 

(IQR = 43–66). Average daily pain intensity before pain 

medication intake was significantly higher for patients 

who used opioids (5.9; 95% CI 5.7–6.2) as compared to 

non-opioid analgesics (4.2; 95% CI 4.0–4.5) or no pain 

medication (2.2; 95% CI 1.9–2.5). Controlling for pain 

intensity, patients using opioids were more likely to 

report a pain relief (OR = 1.3; 95% CI 1.1–1.8) as 

compared to those who used non-opioid analgesics.

Conclusion

Overall, opioids appear to be effective and used as 

intended by the prescribing physician.

OR>5

Hydromorphone, oxycodone, morphine, fentanyl



Kibaly, C. Cell Mol Neurobiol 41, 899–926 (2021)
https://doi.org/10.1007/s10571-020-01013-y



Kibaly, C. Cell Mol Neurobiol 41, 899–926 (2021)
https://doi.org/10.1007/s10571-020-01013-y

ACAD EMERG MED • December 2008, Vol. 15, No. 12 • www.aemj.org



55Daoust R, et al. BMJ Open 2018;8:e022649. doi:10.1136/bmjopen-2018-022649

95% 3J, 7cpx5 mg

My understanding of the opioid crisis



Palier 2

Periph et central

Opioïde faible

Anticholinergique

Sérotoninergique

….

1970

Opioide de synthèse

Racémique

1 modulateur dans le 

collimateur….



TRAMA-DON’T !!!!!

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

●Action sur la recapture noradrénaline et 

sérotonine

Variabilité génétique dangereuse

CONTOURNER LA MORPHINE
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Pharmacovigilance/ Pharmacodépendance 

au tramadol

➢ 139 décès toxiques par antalgiques en 2022

(Vs 93 en 2015)

➢ 724 mésusages d’issue fatale en 2022 

(vs 395 en 2015) 

➢ 2011-2015 334 affec Psy (2017 F Moulis) 
Psychostimulant/ dépendance à 300 mg



MOINS de tramadol
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Il faut probablement privilégier les opioïdes forts aux opioïdes 

faibles dans le traitement des douleurs aigues aux urgences et 

en pré hospitalier pour optimiser l’efficacité tout en diminuant 

les effets secondaires.

Grade 2+

La fin des PALIERS
Inverser/
sauter  le 2!

1 32X
3



Après soulagement par morphiniques d’une douleur traumatique, les experts suggèrent de 

privilégier un relais analgésique par l’administration d’opioïdes forts contrôlée par le patient 

plutôt que par le soignant, afin d’améliorer l’efficacité antalgique et la satisfaction du patient.

 
Grade 2

Idem DLr médicale

Il ne faut probablement pas utiliser d’opiacées dans la prise en 

charge des céphalées primaires aux urgences. 

Grade 2

v/s

Il faut probablement limiter la prescription d’opioïdes forts, en sortie des urgences, à 

certaines pathologies aiguës dont le diagnostic est certain. )

Il faut probablement en limiter la durée de prescription, afin de réduire le mésusage 

Grade 2

3 à 5 jours
Limiter les Formes LP 

Prévenir l’hyperalgésie?



Where is 

Ketamine 

Risk 

Tool

?….
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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*
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03/09/20XX TITRE DE LA PRÉSENTATION 64

49 cas année 2000, pour le  kétoprofene, jeunes, peau et ORL



Rénotoxicité des AINS

AINS sont responsables de 7 % de toutes les insuffisances rénales aiguë (IRA) 

et de 15 % à 35 % des IRA par néphrotoxiques.

1. Baisse du flux sanguin rénal (PGE2)= une insuffisance rénale 
aiguë 

Chez un sujet déshydraté : 
L’ AINS interfère avec les prostaglandines (vasoconstriction)

2. Rétention sodique (medulla)

3. Hyperkaliémie 
     (action directe sur la capture du potassium TCD)
     + induction d'un hyporéninisme avec hypoaldostéronisme)

3. Néphrite interstitielle (atteinte inflammatoire paradoxale)



Craintes des AINS

• Allergie

• Ulcère GD évolutif

• Hemorr active

• Insuff Hepatique 

• Insuff rénale

• Insuff cardiaque sévère

• Fernand Vidal

• Goutte 

• Allaitement

• Retard de Cicatrisation

• Guérison

• Sepsis sévère

• Toutes les femmes enceintes

• Covid

….

Inutile ou dangereux?

Poso mini et temps mini

Eviter les plus de 75 ans

Contrindications vs idées reçues



Chez les patients présentant une douleur de l’appareil musculo-

squelettique aux urgences, il est probablement recommandé de 

prescrire des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).. 

Grade 2

Il est recommandé d’utiliser les opioïdes forts pour soulager les 

douleurs abdominales modérées à sévères aux urgences sans 

traitement étiologique immédiat. le prescripteur devra prendre en 

compte les contre-indications. 

Grade 1

OLIGO-ANALGESIE vs INDIVIDUALISATION

Champs 2



Démarche moderne: 10 points clefs?

1ere évaluation avec 
1ere prescription 
puis réévaluation 

précoce (T45?)

Caractériser la 
douleur: possible? 

Traitement 
étiologique 
immédiat?

Le patient désire-t ’il 
un traitement 

médicamenteux? 

Le patient est-il 
fragile ou dys-

communiquant?

Le patient a-t-il des 
risques 

supplémentaires de 
sous-traitement?

Le patient est-il 
candidat à une filière 

ambulatoire?

Traiter dans le doute
Le moins d’opioïdes 

faibles possibles

Logique de 
personnalisation: 

type/dose

Le moins d’opioïdes 
possibles à la sortie 

des urgences



Le temps 

c’est de la douleur



CCL: Prévention du risque de chronicisation de la 
douleur ? 

Approche complète pour limiter la douleur à moyen terme

Détection/ Défaut d’évaluation intensité (non comm)

Sous utilisation des opioïdes majeurs (opiophobie)

Difficultés diagnostiques

Retard d’accès 

Rupture de prise en charge antalgique  

Pas de protocole contre douleurs induites

Une communication inadaptée (formation

Urg: Crowding : pas assez de temps, pas de filières

Peu d’implication du patient dans les traitements de relais 

Mésusage Opioïdes, Co-A 

Trop faible recours (AINS, antineuropathqiues, anti NMDA)

Tjrs Sévère 
/Traumatologie 
/Âges Extrêmes / Femmes 
/ Précarité

« facteurs de risques »

Dlr Abdo
Céphalées
Musculosquelettique
Tox
Douleurs induites

« facteurs de Vigilance »

1

2

3



   Quelle stratégie non médicamenteuse moderne avec Écoconception?

   Rôle IPA en sus des Inf ressources douleur?



jnipa.fr

MERCI POUR VOTRE ATTENTION !
Dr Virginie-Eve Lvovschi

boarddouleursfmu@gmail.com

https://www.sfmu.org/fr/la-sfmu/les-boards/douleur/
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