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RESUME 

Objectif: La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) propose un référentiel réactualisé sur la prise 

en charge de la douleur aigue des patients adultes en urgence (pré ou intra hospitalière).  

Conception: Un groupe composé de 31 experts français de la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) dont 10 spécialistes appartenant au board douleur a été réuni. D’éventuels conflits d'intérêts ont été 

officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des recommandations et ce dernier a été 

conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont suivi la méthodologie GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve 

de la littérature.  

Méthodes: L'objectif de ce groupe d'experts est d'évaluer le traitement médical de la douleur aiguë en 

structures d’urgences intra ou extra hospitalières. Trois champs ont été définis : 1) Indication du traitement 

antalgique après évaluation de la douleur et organisation des équipes soignantes; 2) Thérapeutiques 

médicamenteuses et non médicamenteuses; et 3) Relai des antalgiques en sortie des urgences ou en 

hospitalisation. Pour chaque champ, l’objectif des recommandations était de répondre à un certain nombre de 

questions formulées par les experts selon le modèle PICO (“Population, Intervention, Comparison, 

Outcome”). A partir de ces questions, une recherche bibliographique extensive sur les 20 dernières années a 

été réalisée en utilisant des mots clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données 

a été analysée selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, 

puis votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.  

Résultats : Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 19 

questions donnant lieu à 35 recommandations, 4 absences de recommandation et 1 schéma récapitulatif 

concernant la prise en charge de la douleur aiguë en urgence (intra ou extra hospitalières). Après 2 tours de 

votes et plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour les 35 recommandations et le schéma 

thérapeutique. Parmi ces recommandations, 5 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 13 ont un niveau 

de preuve faible (GRADE 2) et 17 sont des avis d’experts. Enfin, pour 4 questions, aucune recommandation 

n’a pu être formulée. 

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations réactualisées 

visant à prendre en charge la douleur aiguë des patients adultes se présentant en urgences.  

 

Mots clés : douleur aiguë, évaluation, analgésie, urgences, morphine, titration, AINS, kétamine.  
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ABSTRACT 

Objective: To provide modern guidelines for management of acute pain in adult emergency patients. 

Design: A consensus committee of 31 experts from the French Society of Emergency Medicine (Société 

française de Médecine d’Urgence, SFMU) including 10 pain specialists (national/international publications) 

was convened. A formal conflict-of-interest (COI) policy was developed at the beginning of the process and 

enforced throughout. The entire guideline construction process was conducted independently of any 

industrial funding (i.e. pharmaceutical, medical devices). The authors were required to follow the rules of the 

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) system to guide 

assessment of quality of evidence. The potential drawbacks of making strong recommendations in the 

presence of low-quality evidence were emphasised. 

Methods: The aim of this expert panel guidelines is to evaluate the médical treatment of acute pain in 

emergency medicine intrahospital and extra-hospital. The experts studied questions within 3 domains : 1) 

Pain assessment guiding indication of its treatment and the organization of the healthcare teams, 2) 

Pharmacological and non-pharmacological management, and 3) analgesic relay after discharge or in 

hospitalization. Each question was formulated according to the PICO (Patients Intervention Comparison 

Outcome) model and the evidence profiles were produced. An extensive literature review and 

recommendations were carried out and analysed according to the GRADE® methodology. 

Results: The experts' synthesis work and the application of the GRADE® method resulted in 35 

recommendations and 1 diagram. Among the formalised recommendations, 5 have high levels of evidence 

(GRADE 1+) and 13 have low levels of evidence (GRADE 2+). For 17 recommendations, the GRADE 

method could not be applied, resulting in expert opinions. 4 questions did not find any response in the 

literature. After 2 rounds of scoring and amendment, strong agreement was reached for all the 

recommendations. 

Conclusions: There was strong agreement among experts for 35 recommendations to improve practices for 

acute pain management in adult emergency patients. 

 

Keywords: Acute pain, pain assessment, analgesia, emergency, morphine, titration, non steroidal anti 

inflammatory, ketamine. 
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INTRODUCTION 

La douleur aigue est le premier motif de consultation en urgence : 70% des patients admis en 

structures urgences souffrent et parmi eux 45% qualifient leur douleur de sévère. Elle est 

fréquente également en médecine d’urgence extrahospitalière, présente dans 40% des 

interventions de l’aide médicale urgente [1, 2].  

Les dernières recommandations Formalisées d’Experts de la SFMU/SFAR en 2010, 

proposaient une prise en charge se focalisant uniquement sur l’intensité de la douleur pour 

orienter la nature des antalgiques initiaux [3]. Cette démarche est devenue souvent insuffisante 

voire même inexacte. Certains patients, malgré une douleur sévère, ne désirent pas 

d’antalgiques (jusqu’à 20% des patients ayant une échelle numérique à 10/10) [4]. De plus, aux 

urgences 5 à 47% des patients, selon les études, subissent une douleur induite par des gestes ou 

des soins qu’il faudra anticiper [2, 5, 6]. Les facteurs associés à une mauvaise prise en charge 

de la douleur aux urgences  sont : les âges extrêmes de la vie, la douleur traumatique, la 

douleur abdominale, et le surflux de patients. Ces facteurs doivent donc faire l’objet d’une 

attention particulière [7–10]. Depuis 2010, on assiste à plusieurs changements de paradigmes. 

La classification des antalgiques de Luissier et Beaulieu [11], utilisée par les spécialistes en 

antalgie, intègre les nouveaux antalgiques (opioïdes, traitements adjuvants, anti NMDA, etc…) 

et les classe par leur mode d’action pharmacologique prioritaire, sans les grader les uns par 

rapport aux autres, rendant ainsi desuet le concept de paliers antalgiques tels qu’ils ont été 

définis en 1986 par l’OMS. La place dans l’analgésie de certaines molécules a évolué (comme 

la kétamine faible dose, le sufentanil par voie intra-nasale), d’autres sont apparues sur le 

marché européen (comme le méthoxyflurane). Enfin, en 2020, l’association internationale 

d’étude sur la douleur (IASP) a promulgué une nouvelle définition de la douleur : « Expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion 
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tissulaire réelle ou potentielle »[12] et dans cette définition, le fait de parvenir à exprimer la 

plainte douloureuse n’est plus nécessaire pour être diagnostiqué comme douloureux.  

La proposition des ces Recommandations Formalisée d’experts (RFE) est le reflet d’une 

démarche plus equilibrée entre standardisation et personalisation, plus multimodale qui intègre 

de nouveaux paradigmes. La prise en charge analgésique d’un patient en structure d’urgence 

doit donc se baser dorénavant sur 4 paramètres principaux: l’intensité de la douleur, son type 

ou la pathologie qui en est responsable, les caractéristiques propres au patient (âge, terrain, 

capacités de communication, etc…), et le contexte organisationnel de sa prise en charge. La 

multimodalité doit prendre en compte les éléments propres à chaque individu intégrant son 

comportement, son anxiété, sa représentation de la douleur, ses expériences douloureuses 

antérieures, et les interlocuteurs avec lesquels il interagit. Les outils d’évaluation de la douleur 

et la réponse pharmacologique doivent mieux s’adapter à ces éléments. La réévaluation de 

l’intensité douloureuse ressentie par le patient est essentielle pour ne pas retarder le recours à 

une deuxième ligne de traitement en cas d’échec, et en cas de procédures douloureuses 

surajoutées [13, 14]. Ces dernières années les connaissances sur les antalgiques opioides ont 

beaucoup évolué. La « crise des opioïdes » nord-américaine a été à l’origine d’une quantité 

importante de travaux qui poussent à la rationalisation, mais qui nous ont surtout permis de 

mieux comprendre comment optimiser leur utilisation, y compris chez les patients déjà sous 

opiacés ou traitements substitutifs [15]. La morphine reste un traitement efficace et sûr en 

urgence, ces RFE permettent de refaire le point sur ses modalités possibles d’administration 

(doses et voies), sur ses alternatives opioïdes (dérivés du fentanyl et opioïdes faibles) ou non 

opioïdes (AINS, Kétamine, Methoxyflurane) y compris en préhospitalier. Elle est inévitable 

dans certaines situations de douleur sévères mais lorsque l’étiologie de la douleur l’impose, elle 

n’a plus la suprématie (colique nephretique, céphalée…). De plus, le développement des voies 
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non invasives (intranasales et aérosol) permet de nouveaux schémas thérapeutiques, et facilite 

des filières de soins ambulatoires aux urgences en traumatologie bénine. Ces RFE font 

également le point sur les thérapeutiques distractives, qui sont de plus en plus pratiquées, 

comme l’hypnose, et sur les traitements physiques adjuvants classiquement utilisés en 

traumatologie, afin d’en vérifier leurs niveaux de preuve.  

Ces RFE, s’appliquent aux patients adultes, la population drépanocytaire a été exclue, de même 

que celle des céphalées secondaires, car elles disposent de recommandations spécifiques [16]. 

La sédation procédurale, qui doit parfois remplacer ou compléter la prise en charge antalgique, 

n’est pas non plus traitée dans ces RFE et fera l’objet de recommandations dédiées.  

 

OBJECTIF DES RECOMMANDATIONS   

L’objectif de ces RFE est de produire un cadre facilitant la prise de décision pour la prise en 

charge de l’analgésie chez les patients adultes consultant en structures d’urgences (intra ou 

extra hospitalières) en réactulisant les recommandations éxistantes de 2010. Le groupe s’est 

efforcé de produire un nombre adapté de recommandations afin de mettre en évidence les 

points forts à retenir dans les 3 champs prédéfinis.  

 

METHODE  

Ces recommandations résultent du travail d’un groupe de 31 experts en médecine d’urgence 

dont 10 en antalgie aigue d’urgence réunis par la SFMU à la demande de son conseil 

d’administration. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter 

le travail d’analyse.  

Après définition des objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée, le comité 

d’organisation a défini les différents champs d’application de ces Recommandations 
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Formalisées d’Experts (RFE) et les questions à traiter. Chaque question à été analysée et 

rédigée par plusieurs experts. Les questions ont été formulées selon le format PICO (Patients, 

Intervention, Comparison, Outcome). L’analyse de la littérature se faisait selon la 

méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). 

Une recherche bibliographique a été réalisée à partir des bases de données PubMed™, 

Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov. Les publications retenues étaient rédigées en langue 

anglaise ou française. L’analyse a été centrée sur les données récentes selon un ordre 

d’appréciation allant des méta-analyses, essais randomisés aux études observationnelles. La 

taille des effectifs et la pertinence de la recherche ont été pris en considération pour chaque 

étude. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en 

fonction du type de l’étude et de sa qualité méthodologique. Les recommandations ont ensuite 

été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la SFMU avec des recommandations 

fortes (GRADE 1 « il est recommandé de … », « il n’est pas recommandé de ... ») des 

recommandations conditionnelles (GRADE 2 « il est probablement recommandé de… »,  « il 

n’est probablement pas recommandé de... » et des avis d’experts lorsque la littérature était très 

faible ou inexistante (« les experts suggèrent... »). 

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une à une. Le but n’était 

pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des 

propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou 

d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise à 

une cotation individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord 

complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de cinq facteurs clés et 

validée par les experts après un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid. Pour valider une 

recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait 

globalement dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une 



 

   

 

 11 

opinion contraire. En l’absence de validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), 

celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) à cotation dans l’objectif d’aboutir 

à un consensus. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions 

favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas 

éditées. Si une courte majorité des experts étaient d’accord avec la recommandation et 

plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y étaient opposés, les recommandations obtenaient 

un accord faible. Enfin, si la grande majorité des experts était d’accord avec la 

recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y était opposée, les 

recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par définition un 

consensus entre les experts en l’absence de littérature suffisamment forte pour grader ces 

recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% 

d’opinions allant dans la même direction). 

 

RESULTATS  

Ces RFE ont été réparties selon 3 champs d’applications en structure d’urgences (SU) intra et 

extra hospitalières : 1) l’évaluation de la douleur, l’indication du traitement antalgique et 

l’organisation des équipes soignantes, 2) les thérapeutiques selon le type de douleur ou selon 

les moyens pharmacologiques ou non et enfin  3) le relai antalgique à la sortie des urgences en 

ambulatoire ou en hospitalisation.  

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 35 

recommandations et 1 schéma de prise en charge. Après 2 tours de cotation et quelques 

amendements, un accord fort a été obtenu pour l’ensemble des recommandations et le schéma. 

Parmi ces recommandations, 5 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 13 ont un niveau de 

preuve modéré à faible (GRADE 2) et 17 sont des avis d’experts. Enfin, pour 4 questions, 

aucune recommandation n’a pu être formulée. 
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CHAMP  1 - Indication du traitement de la douleur et organisation des équipes 

soignantes. 

Q1 Evaluation de l’intensité douloureuse  

Chez les patients douloureux aux urgences et en préhospitalier, faut il utiliser l’hétéro ou une 

auto-evalatuion pour l’évaluation de la douleur  

1) Chez un patient communiquant douloureux quelle échelle d’auto évaluation faut-il 

utiliser? 

2) Chez le patient non communiquant faut-il utiliser une échelle d’hétéro évaluation pour le 

dépistage de la douleur aux urgences? 

R 1.1 - Il est recommandé d’utiliser l’échelle numérique pour l’évaluation de la douleur chez les 

patients communiquants. 

Grade 1+ (Accord Fort) 

R 1.2 - Il est probablement recommandé d’utiliser une échelle d’hétéro-évaluation dans 

l’évaluation de la douleur chez le patient non communiquant. 

Grade : 2+ (Accord Fort) 

R 1.3 - 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 (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

L’échelle numérique (EN) est utilisée en médecine d’urgence dans l’évaluation de l’intensité 

douloureuse depuis de nombreuses années. L’étude de Polly & al. [17] qui comparait cette échelle 

avec l’échelle visuelle analogique (EVA), fréquemment utilisée en recherche clinique, a permis sa 

validation. L’étude de Goransson & al. [18], portant sur l’évaluation de la douleur chez 217 patients 

retrouve une forte corrélation entre ces deux échelles, et une facilité d’utilisation de l’EN. En cas de 
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difficultés d’auto-évaluation de la douleur, notamment devant des problèmes de compréhension de 

l’EN, une évaluation par l’échelle visuelle simple (EVS) peut-être proposée avant de passer à l’hétéro-

évaluation de le douleur [17].  L’étude de Rat & al. [19] a pour but la validation d’une autre échelle 

d’évaluation de la douleur, l’Algoplus. Elle porte sur l’évaluation de la douleur chez 349 patients de 

plus de 65 ans, en se basant sur une échelle de 5 items. On retrouve une bonne sensibilité et spécificité, 

notamment après l’initiation du traitement de la douleur. L’étude de Moustafa & al. [20] retrouve une 

corrélation de 0,61 après utilisation de l’échelle Algoplus comparativement à l’EN sur une cohorte de 

434 patients de plus de 75 ans. De plus, cette évaluation étant courte (1 min), son utilisation en service 

d’urgences est adaptée. L’étude de Bonnin-Guillaume & al. [21] a évalué cette échelle chez les 

patients déments et ou dépressifs, état susceptible de modifier l’hétéro-évaluation de la douleur, 171 

patients ont été inclus et on retrouve une sensibilité et une spécificité respectivement de 95% et 96% 

chez les patients déments et de 61% et 79% chez les patients dépressifs. De plus cette étude retrouve 

une réponse positive après traitement de la douleur avec une modification du comportement chez ces 

patients. L’échelle de BOS 3, a été évaluée dans l’étude de Frasca & al. [22] portant sur 447 patients 

(395 communiquants et 52 non communiquants). Elle suggère son utilisation en complément de l’EN 

chez les patients communiquants pour préciser le degré de la douleur. D’autres échelles d’hétéro-

évaluation sont disponibles mais n’ont pas montré leur supériorité par rapport à l’EN. La méta analyse 

Rostad & al. [23] portant sur l’échelle Doloplus2 ne retrouve pas de supériorité de cette échelle devant 

l’absence d’étude qualitativement acceptable. Il en est de même pour l’échelle ANI, qui selon la méta 

analyse de Baroni & al. [24] serait supérieure à l’EN. D’autres méthodes d’évaluations sont utilisées 

comme la pupillométrie qui correspond à la mesure du réflexe pupillaire lors d’un stimulus nociceptif. 

Cette évaluation nécessite du matériel spécifique. Son utilisation a été étudiée notamment en per-

opératoire permettant une évaluation objective de la douleur [25] et un meilleur contrôle de 

l’utilisation des morphiniques. Cependant, il y a peu de littérature concernant son utilisation dans les 

services d’urgences [26].  

Q2 Evaluation de l’anxiété  
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Chez un patient algique aux urgences ou en préhospitalier faut-il évaluer et traiter l’anxiété en 

parallèle de la prise en charge de la douleur ? 

R 2.1 - Dans la prise en charge de la douleur aiguë aux urgences, les experts suggèrent de ne pas 

réaliser systématiquement un dépistage standardisé du niveau d’anxiété en cas de douleur aiguë. 

Néanmoins, cette évaluation pourra être proposée en cas d’échec de prise en charge analgésique 

ou chez les patients manifestement anxieux. 

Avis d’expert (Accord Fort) 

R 2.2 - Chez les patients présentant une douleur aiguë, il ne faut probablement pas associer un 

traitement anxiolytique systématiquement aux traitements antalgiques. 

Grade 2- (Accord Fort) 

Argumentaire :  

Le terme anxiété utilisé dans cet argumentaire est défini par une réaction émotionnelle à un moment 

donné de tension, d’appréhension, de nervosité et/ou d’inquiétude, définissant un état anxieux (à 

distinguer du trait anxieux caractérisée par une anxiété ressentie au quotidien). En cas de douleur aiguë 

aux urgences, la prévalence d’une anxiété modérée à sévère associée atteint 48 % selon certaines 

cohortes [27]. Cependant, la corrélation entre le niveau d’anxiété et l’intensité de la douleur n’est pas 

certaine [28]. Par ailleurs, il n’existe pas d’échelle d’évaluation de l’anxiété validée aux urgences pour 

évaluer le niveau d’anxiété. En outre, de nombreuses échelles d’évaluation de l’anxiété ne sont pas 

adaptées à la pratique quotidienne en médecine d’urgence du fait notamment de nombres conséquents 

d’items à évaluer (ex : échelle STAI-Y, échelle HAD). L’échelle FAS (Face Anxiety Scale), à partir 

d’une auto-évaluation basée sur des visages d’anxiété croissante (de 1, non anxieux, à 10 très anxieux) 

permet l’évaluation rapide du niveau d’anxiété et semble être la plus opportune pour l’évaluation de 

l’anxiété en service d’urgence. Cette échelle a été proposée en 2003 [29] et validée chez les patients 

hospitalisés en unité de soins intensifs ou admis au bloc opératoire [30, 31]. L’échelle FAS n’a pas été 

validée en services d’urgences. Une autre échelle d’auto-évaluation de l’anxiété a été récemment 
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proposée : la NRS-A (Numerical Rating Scale for anxiety) s'échelonnant entre 1 et 10. Cette échelle 

numérique a seulement été validée en population pédiatrique, chirurgie dentaire et en post-partum 

[32]. Le niveau de preuve de ces études, réalisées hors des services d’urgences, ne permet pas 

d’indiquer systématiquement le dépistage standardisé de l’anxiété en cas de douleur aiguë aux 

urgences. Cette évaluation de l’anxiété en sus de la douleur, pourra néanmoins se faire en cas 

d’anxiété manifeste, ou en cas d’échec de la prise en charge antalgique initiale. Deux études 

randomisées, contrôlées, en double aveugle ont été récemment publiées en préhospitalier. Houze-

Cerfon & al., au cours d’un essai randomisé et contrôlé, ont inclus 140 patients présentant une douleur 

aiguë sévère définie par une EN ≥ 6/10 [33]. Un groupe recevait une titration morphinique IV associée 

à un traitement anxiolytique par hydroxyzine et l’autre groupe recevait une titration morphine IV 

associée à un placebo. Le critère de jugement principal était l’obtention de l’analgésie définie par un 

EN ≤ 3/10 à 15 min. Dans le groupe hydroxyzine, l’analgésie était obtenue dans 51 % des cas contre 

52 % dans le groupe placebo (p=0,5). Il n’y avait pas non plus de différence significative concernant 

l’évolution de l’anxiété, mesurée par l’échelle FAS entre les deux groupes. Une étude similaire, menée 

par Auffret & al., a évalué l’effet du midazolam IV (dose de 0,04 mg/kg), en association à la titration 

en morphine IV, au cours d’un essai randomisé contrôlé incluant 91 patients avec une douleur aiguë 

sévère en préhospitalier [34]. Il n’existait pas d’amélioration significative de l’obtention de l’analgésie 

entre les 2 groupes (43,6 % versus 45,7 % respectivement, p=0,85). 

 

Q3 Mono evaluation versus plusieurs évaluations / réévaluation?  

Chez un patient algique, faut-il réévaluer la douleur lors de la prise en charge aux urgences afin 

d’améliorer l'analgésie du patient ?  

R 3 - Les experts suggèrent que l’intensité de la douleur soit réévaluée fréquemment pour en 

permettre une meilleure prise en charge. 

Avis d'experts  (Accord Fort) 
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Argumentaire :  

L’efficacité de l’antalgie, a un lien direct avec le bien être du patient, la diminution de son anxiété, 

mais également la morbidité. Cela fait de la réévaluation de la douleur un élément primordial de la 

prise en charge jusqu’à ce que le patient se dise soulagé, et ce malgré le peu d’étude disponibles. La 

mesure initiale de l’intensité de la douleur et sa réévaluation sont des indicateurs primordiaux dans le 

traitement de la douleur. Dans l’étude de Schweizer & al. portant sur 130 279 mesures de l’intensité 

douloureuse ainsi que du désir des patients de recevoir des antalgiques, il n’a pas été mis en évidence 

de corrélation entre l’intensité de la douleur et le désir de recevoir un traitement. La probabilité de 

prédiction des scores de douleur pour déterminer le désir de recevoir un traitement contre la douleur a 

été représentée avec une aire sous la courbe de 0,829 (IC 95% 0,826 - 0,831). Le seuil optimal 

prédisant le désir de recevoir un traitement contre la douleur serait un score de douleur de 4,25, avec 

une sensibilité de 86% et une spécificité de 68% [4]. L’étude de Chang & al. souligne bien l’intérêt de 

la réévaluation de l’intensité douloureuse. Elle consistait à traiter les patients douloureux en leur 

délivrant 1 mg d’hydromorphone toutes les 30 min en cas de persistance de la douleur malgré le 

traitement (maximum 4 mg). Sur 207 patients évalués quelque soit l’intensité initiale de la douleur, 

114 recevaient 1 mg d’hydromorphone (55%; IC 95% [48% - 62%]), 78 recevaient 2 mg (38%; IC 

95% [31% - 44%]), 9 recevaient 3 mg (4%; IC 95% [2% - 8%]), et 6 recevaient 4 mg (3%; IC 95% 

[1% to 6%]). Au total, 205 patients (soit 99%) se déclaraient donc soulagés au bout de 4 doses 

maximum et n’ont pas souhaité d’antalgiques supplémentaires [13]. Les quelques études qui ont 

analysé la façon dont la douleur est évaluée et gérée dans les services d’urgences conviennent 

qu'environ 70 % des patients ne reçoivent pas d'antalgiques ou la reçoivent avec un retard 

remarquable. Plus précisément, moins de la moitié des patients reçoivent un traitement contre la 

douleur pendant l'admission et 60 % des patients sortis ont une douleur de plus grande intensité qu'à 

l'admission [14]. Les perceptions à l’égard de l’évaluation et de la prise en charge de la douleur sont 

devenues un critère important et une mesure pertinente des résultats pour les établissements de santé  

[35, 36]. Une aggravation de la douleur peut être retrouvée à mesure que le temps passe et ce malgré 

une prise en charge adéquate. Plusieurs études mettent en évidence une amélioration du bien être des 
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patients et une diminution de la morbidité après évaluation et traitement de la douleur [37, 38]. Peu de 

littérature s'intéresse à la temporalité de la réévaluation de l’antalgie. L’étude de Birnbaum & al. s’est 

intéressée à l’évaluation de la douleur toutes les 30 minutes sur une période de 2 heures chez des 

patients répartis en trois groupes [39]. Un groupe d’analgésie non contrôlée et deux groupes avec 

analgésie contrôlée par le patient à dose variable (1 et 1,5 mg). Les scores d'intensité de la douleur des 

patients dans les trois groupes ont divergé entre 30 et 120 min (p = 0,004). Les patients du groupe non 

contrôlé ont connu peu de baisse de l’intensité de la douleur, tandis que les scores des patients dans les 

groupes contrôlés ont continué de diminuer. La baisse de la douleur dans les deux groupes contrôlés a 

été similaire au cours de cette période de 30 à 120 minutes (p = 0,29). L’étude de Bijur & al. incluant 

636 patients compare l’efficacité de l’antalgie contrôlée par le patient par rapport aux soins 

conventionnels. Il s’agit d’une étude randomisée contrôlée, retrouvant une amélioration non 

significative de la prise en charge de la douleur lorsqu'elle était contrôlée par le patient (IC 95% 0,6-

1,5 p<0,001) [40]. Une revue de littérature de la Cochrane arrive à la même conclusion avec une 

diminution de la douleur à 24 et 48 heures après la prise en charge (IC 95% à 24h -13 ; -5 et IC 95% 

à 48h -12 ; -7) [41]. L’étude de Smith & al. portant sur 196 patients consultant pour douleurs 

abdominales retrouve une amélioration de l’efficacité de la prise en charge de la douleur dans le 

groupe d’antalgie contrôlée par le patient par rapport aux soins conventionnels (14,5%) sans 

majoration des effets secondaires [42]. Les patients de cette étude ont également présenté une plus 

grande satisfaction dans la prise en charge de leur douleur. 

 

Q4 Filières spécialisées: organisation de la prise en charge de  situations douloureuses ciblées  

Devant un patient algique aux urgences faut-il privilégier la mise en place d’une filière de soin 

spécifique pour organiser sa prise en charge ? 

R 4.1 - Les experts suggèrent la création d’une organisation spécifique au sein des structures 

d’urgences pour les patients présentant une douleur d’intensité sévère afin de ne pas retarder les 

prises en charge et améliorer la qualité des soins. 
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Avis d’experts (Accord Fort) 

R 4.2 - Les experts suggèrent que certaines pathologies douloureuses traumatiques puissent 

bénéficier de filières dédiées même en cas de douleurs plus modérées (fractures de l’extrémité 

supérieure du fémur ; traumatologie distale ambulatoire). 

Avis d’experts (Accord Fort) 

  

Argumentaire:  

La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable. Il s'agit du symptôme le plus 

fréquent chez les patients consultant dans une SU. Soixante dix pourcents des patients présentent une 

forme de douleur [36], douleur qui est souvent sous traitée, on parle alors d’oligo-analgésie. En plus 

de la vigilance concernant des facteurs de risque connus comme les âges extrêmes de la vie, et les 

situations de sur-flux [7], la constitution de filières de soins spécifiques peut être une des réponses à 

ces problématiques d’oligo-analgésie. Il faut distinguer les prises en charge filiarisées des prises en 

charges médicamenteuses spécifiques comme pour certaines conditions douloureuses (céphalées,  

coliques néphrétiques, etc…) qui ne nécessitent pas forcément de mise en place organisationnelle. 

Selon la haute autorité de santé (HAS), les filières de soins sont définies comme des pratiques 

coopératives de travail entre professionnels afin de répondre le plus efficacement à des besoins de 

prévention, d’orientation du patient, de suivi des soins, et éviter aux patients des parcours trop 

difficiles [43]. Dans le cadre de la prise en charge de la douleur, il faut comprendre, une organisation 

permettant la mise à disposition de l’ensemble des moyens diagnostiques (scores d’évaluations, 

examens biologiques, d’imagerie…) techniques (locaux, personnels …) et thérapeutiques, permettant 

de prendre en charge ces patients. Cette organisation pourra ainsi permettre de réduire l’oligo-

analgésie en service d’urgences, par une prise en charge rapide des douleurs d’intensité sévère et une 

prise en charge spécifique des situations traumatologiques plus à risque [44, 45]. Premièrement, tous 

les patients qui se présentent en SU avec la douleur comme principale plainte, doivent être reconnus, 

diagnostiqués et triés par ordre de priorité, en fonction de l’intensité de leur douleur. La prise en 

charge antalgique doit être effectuée immédiatement pour réduire la morbidité et la mortalité. En effet, 
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la rapidité de l'administration de l'analgésique s'est avérée avoir une influence sur la satisfaction du 

patient de manière positive [46]. Par ailleurs, les connaissances en physiologie de la douleur conduit à 

recommander une intervention analgésique précoce et agressive. L'objectif n'est donc pas seulement de 

réduire l'inconfort résultant de la nociception mais aussi d'interrompre le cycle de la douleur déclenché 

par la libération d'hormones de stress [47]. Il a été démontré que ce cycle induit une réponse 

physiologique négative, qui peut entraîner des complications importantes, notamment des infections, 

des thromboses et une dysphorie. Par conséquent, une intervention analgésique appropriée et rapide 

peut favoriser une mobilisation plus précoce [48, 49], une hospitalisation plus courte et une réduction 

des coûts [50], en plus d'une meilleure satisfaction. Aujourd’hui certains scores de triage comme le 

score « FRENCH » incitent à prioriser les patients avec une douleur sévère ; en proposant de 

raccourcir le délai théorique de prise en charge selon les autres critères [51]. Néanmoins ces nécessités 

de prise en charge rapide se heurtent régulièrement à des problématiques organisationnelles. Pour les 

douleurs sévères, l’exemple fréquent est la décision d’une titration morphinique intraveineuse en 

urgence, qui implique la libération d’un box de soin adapté et la présence d’une infirmière le temps de 

cette titration, difficilement accessible sans une organisation pensée à l’avance. Deuxièmement, en 

traumatologie, l’intensité de la douleur varie pendant le séjour aux urgences, et la prévention des 

douleurs induites (brancardage, manipulations en radiologie, …) doit être assurée en même temps que 

la prise en charge de la douleur spontanée liée à la pathologie causale. La prise en charge filiarisée des 

patients traumatologiques n’est donc pas uniquement rendue nécessaire par une intensité douloureuse 

initiale sévère (Tri IOA). Pour les fractures de l’extrémité supérieur du fémur, la prise en charge 

adéquate de l’antalgie peut aussi intégrer une prise en charge par Bloc Ilio-fascial, ce qui nécessite des 

moyens spécifiques de monitoring et d’aide à la réalisation (échographie), une coordination rapide 

vers la filière chirurgicale et anesthésique. Enfin, dans le cas de la traumatologie bénigne distale de 

membre, un parcours le plus ambulatoire possible doit être organisé. Des alternatives à 

l’administration de morphine intraveineuse permettent aujourd’hui d’organiser une filière de soin 

complètement ambulatoire incluant le recours à l’imagerie avec une analgésie efficace 

(Méthoxyflurane et AINS) [52, 53]. Ces alternatives sont même évaluées d’un point de vue médico-
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économique en analysant l’ensemble des coûts liés à ce parcours lorsque le prix du médicament peut 

sembler désavantageux [54, 55]. Ces organisations en filière de soin doivent être spécifiques et 

adaptées à chaque service d’urgences, selon sa taille, ses besoins et les moyens humains et techniques 

à sa disposition. 

 

Q5 Protocole anticipé d’antalgie  

Chez un patient algique aux urgences faut-il mettre en place un protocole anticipé de prise en 

charge de la douleur dès l’IOA ? 

R 5 - Il est recommandé d’utiliser un protocole anticipé d’ antalgie par les IOA pour améliorer 

la prise en charge des patients algiques 

Grade 1+ (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

L’oligo-analgésie est un phénomène très fréquent dans les services d’urgences et particulièrement à 

l’accueil. En cas de nécessité de prescription médicale, les délais initiaux avant antalgie et réévaluation 

sont allongés. L’administration en autonomie par les IOA selon un protocole préétabli a été largement 

étudiée dans la littérature, en particulier dans les douleurs traumatiques [48, 49, 56]. Ces trois travaux 

ont exploré la prise en charge de la douleur de patients traumatisés avec un design avant-après la mise 

en place d’un protocole anticipé pour les IOA. Ils montrent tous une amélioration de la prise en charge 

sur 4 plans à savoir : la fréquence et le délai d’évaluation de la douleur, la fréquence et le délai de 

l’administration des antalgiques, la fréquence de la réévaluation et l’intensité de la douleur. Il est à 

noter que ces trois protocoles incluaient des morphiniques pour les douleurs les plus sévères. La 

tolérance a été excellente avec des effets secondaires très peu fréquents. Une méta-analyse de 2021 

rapporte des résultats similaires pour tous types de douleur [57]. A noter que la prescription anticipée 

d’antalgique par l’IOA, et notamment les opïoides forts, concernent les douleurs médicales et 

traumatiques.  
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Q6 - Comment prévenir une douleur induite par un soin ?  

Chez un patient pris en charge aux urgences ou en préhospitalier, faut il anticiper la 

prescription antalgique pour prévenir les douleurs induites par les soins ? 

R 6 - Les experts suggèrent  de prévenir chez tout patient  la douleur induite par les soins par la 

prescription anticipée d’antalgique adaptés 

Avis d’experts (Accord Fort) 

 

Argumentaire : 

La douleur induite par les soins est définie comme  « de courte durée, parfois répétitive, causée par le 

médecin ou une thérapeutique dans des circonstances de survenue prévisibles et susceptibles d’être 

prévenues par des mesures adaptées ». Elle est à différencier de la douleur provoquée « 

intentionnellement » par le médecin ou le soignant dans le but d’apporter des informations utiles à la 

compréhension de la douleur. Une prescription anticipée antalgique montre un intérêt analgésique pour 

le patient [58–60] notamment avec une évaluation plus fréquente (p<0,001), un taux de prescription 

d’antalgiques plus élevé (p<0,001), un raccourcissement du délai entre l’admission aux urgences et 

l’administration du premier antalgique (p<0,001) [59] ainsi qu’une satisfaction globale du patient 

(p<0,01) [49]. Compte tenu des éléments disponibles dans la littérature, il est difficile de formuler des 

recommandations dans le cadre de la douleur induite par les soins. Pourtant, nos actions quotidiennes 

techniques ou de soins courants aux urgences (ex : nursing, ponction, mobilisation, prélèvements, 

traitements…) sont responsables de véritables agressions physiques susceptibles d'entraîner des 

douleurs pour nos patients. Dans une étude menée en 2011, sur 1352 patients admis aux urgences 85% 

avaient bénéficié d’au moins un geste à visée diagnostique/thérapeutique et 17 % des patients ont 

déclaré une douleur à cette occasion [6]. En 2008, une étude réalisée sur 671 patients hospitalisés, 55% 

ont rapporté des évènements douloureux dont 38% en lien avec une simple ponction vasculaire et 24% 

à une mobilisation [61]. La formation et l’information des équipes semblent donc incontournables à la 

fois sur l’anticipation des prescriptions mais également dans la gestion de la douleur induite par les 
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soins. De nombreuses solutions peuvent être mises en place dans le cadre de protocole avant un geste 

douloureux en proposant un projet thérapeutique individuel ciblé sur l’abord du patient (accueil, 

communication, information, mobilisation, installation..) mais aussi en y associant les thérapeutiques 

non médicamenteuses (massage, applications de chaud et de froid et médicamenteuses antalgique 

(EMLA, MEOPA,..). D’autre part, une stratégie d’utilisation raisonnée des poses de voies veineuses 

par exemple ou de gaz de sang artériel répétés semblerait bénéfique pour les patients. A l’heure 

actuelle, il n’existe aucune étude soulignant un rôle préventif d’un traitement ou d’une approche en 

matière de douleur induite, cette voie de recherche semble intéressante à étudier. Une équipe proposait 

une prise en charge adaptée pour chaque geste douloureux [62]. Une approche bio-psycho-socio 

environnementale par le soignant sensibilisé est nécessaire avec la prise en compte du vécu, de la 

représentativité de la douleur du patient [63] 

 

Champ 2 -  Thérapeutique  

2.1 - “Type” de douleur 

Q 7 Douleurs musculo-squelettiques   

Chez un patient présentant une douleur d’origine traumatique aux urgences faut-il administrer 

des AINS pour la prise en charge de la douleur ? 

R 7 - Chez les patients présentant une douleur de l’appareil musculo-squelettique aux urgences, 

il est probablement recommandé de prescrire des AINS. La prescription devra être courte et le 

prescripteur devra prendre en compte les contre-indications.  

Grade 2+ (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

L’ensemble des études et des revues systématiques de la littérature avec méta-analyse est en faveur 

d’une prescription d’AINS sur le critère de prise en charge de la douleur. L’intensité de l’effet diminue 

en fonction de la localisation ou du type de douleur. Dans la dernière méta-analyse en réseau publiée 
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en 2020 portant sur 18 RCTs et 2656 patients admis aux urgences pour douleur musculosquelettique, 

les auteurs ont comparé le bénéfice de différentes classes thérapeutiques sur l’efficacité globale et la 

réduction de l’intensité douloureuse. En termes d’efficacité globale, les AINS apparaissent la classe 

thérapeutique la plus efficace [64–69]. Cependant, de nombreuses adaptations sont à prendre en 

compte. Le risque de saignement (incluant les hématomes musculaires profonds), de pathologie 

gastro-intestinale (ulcère, saignement, perforation), cardiovasculaire (hypertension artérielle, infarctus 

du myocarde, insuffisance cardiaque) et rénale doivent être évalués avant toute prescription. Dans le 

cadre de douleur ostéo-articulaire, les AINS topiques ont la même efficacité sur la douleur et réduisent 

les effets indésirables [70–72]. Les opioïdes ne provoquent pas de meilleure prise en charge antalgique 

que les AINS mais induisent un risque de dépendance [73]. Enfin, le rôle de l’inflammation dans la 

cicatrisation est controversé mais semble avoir un effet bénéfique lorsqu’elle n’est pas trop importante 

[74]. Au début des années 2010, de nombreuses interrogations quand à l’utilisation des AINS en 

médecine du sport sont apparues, suggérant un retard de cicatrisation et une rechute plus importante 

des lésions. Cependant, aucune étude n’a été en mesure de confirmer ses craintes. De plus, la prise en 

charge de l’inflammation permet une réduction de l’oedème permettent une meilleure prise en charge 

du patient [75]. Comme toute prise en charge antalgique, la prescription doit donc être la plus courte 

possible, et chaque prescription doit comporter une évaluation du rapport bénéfice-risque avant d’être 

réalisée. Concernant les effets indésirables, l’ensemble des AINS augmente le risque d'événements 

indésirables gastro-intestinaux avec un effet dose et un risque majoré dans la semaine d’introduction 

du traitement, surtout chez les patients sous anticoagulants. Les inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) 

diminuent significativement le risque de saignement. [76–79]. Concernant le risque d'événement 

cardiovasculaire, il est augmenté avec l’ensemble des AINS après une semaine de traitement et se 

poursuit jusqu’à trois mois après la fin du traitement [76, 80–84]. L’ensemble des AINS augmente le 

risque d’insuffisance rénale avec un effet dose [85]. Enfin, les AINS augmentent le risque de fausses 

couches au premier trimestre, de fermeture prématurée du canal artériel et d’accouchement prématuré 

au troisième trimestre [86, 87]. 
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Q8 Opiacés et douleur abdominales  

Chez un patient présentant une douleur abdominale aigue aux urgences faut il prescrire des 

morphiniques pour la prise en charge de la douleur ?  

R 8 - Il est recommandé d’utiliser les opioïdes forts pour soulager les douleurs abdominales 

modérées à sévères aux urgences sans traitement étiologique immédiat. 

Grade 1 + (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Dans la douleur abdominale aiguë, l’utilisation d’opiacés est moins fréquente chez les femmes de 

moins de 50 ans que pour les hommes malgré une douleur d’intensité égale. Le délai d’administration 

pour les opiacés est également plus long (supérieur à 1 heure) chez les femmes et les sujets âgés avec 

l’absence d’alternative thérapeutique proposée [8–10]. Ce délai d’administration d’opiacés en cas 

d’urgence abdominale aiguë est majoré en cas d’épisodes de surflux des urgences [88]. Plusieurs 

études randomisées et une méta-analyse montrent pourtant une efficacité des opiacés sur l’intensité des 

douleurs abdominales [89–91]. Une revue de la littérature met en évidence l’efficacité des opiacés 

dans les pancréatites aiguës, évitant l’utilisation d’autres analgésiques [92]. En cas de douleurs liées à 

une colique néphrétique simple, les AINS sont au moins aussi efficaces que les opiacés, même en cas 

de douleur sévère, qui doivent être gardés en deuxième intention [93, 94]. L’utilisation des opiacés ne 

doit pas se substituer à un traitement instrumental urgent de la douleur abdominale (rétention aigüe 

d’urine ou occlusion digestive mécanique). L’utilisation des opiacés dans les douleurs abdominales 

n'entraîne aucun effet indésirable grave et facilite la prise en charge diagnostique. L’administration 

d’opiacés n’augmente pas le risque d’erreur diagnostique ou d’erreur de prise de décision 

thérapeutique comparée au placebo. Il existe une excellente concordance inter-observateur quant à la 

performance diagnostique du praticien (κ 0,94 ; IC 95% 0,79-1]). La diminution de douleur après 

prise d’opiacés permet par ailleurs de faciliter l’examen clinique de ces patients. Les signes 

péritonéaux ne disparaissent pas après instauration d’opiacés. Au contraire, l’administration de 
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placebo peut entraîner une augmentation de la rigidité abdominale pouvant retarder le diagnostic [91, 

95]. En cas de colique néphrétique, le recours aux opiacés est même un argument pour évoquer une 

complication chirurgicale et réaliser une imagerie abdomino-pelvienne (colique néphrétique 

hyperalgique) [94]. Les effets indésirables rapportés dans les études (randomisées ou descriptives) 

sont très fréquemment des nausées et des vomissements [89–91, 96–98]. Rarement des détresses 

respiratoires et hémodynamiques peuvent être rencontrées, estimées à moins de 1% [98], elles ne 

nécessitent pas d’antagonisation systématique. Enfin, seulement dans certaines populations à risque, 

l’utilisation de morphine peut être un facteur déclenchant de dysfonctions du sphincter d’Oddi 

(patients cholécystectomisés). 

 

Q9 Opiacés et céphalées  

Chez un patient présentant une céphalée aigue aux urgences faut il prescrire des morphiniques 

pour la prise en charge de la douleur ?  

R 9 - Il ne faut probablement pas utiliser d’opiacées dans la prise en charge des céphalées 

primaires aux urgences.  

 Grade 2 - (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Les céphalées sont un motif très fréquent de consultation aux urgences et la prise en charge 

thérapeutique, notamment en cas de céphalées primaires, reste très hétérogène. Pour rappel les 

céphalées primaires sont définies par l’absence de cause sous-jacente, contrairement aux céphalées 

secondaires. L’objectif principal aux urgences doit d’abord inclure une recherche étiologique 

exhaustive afin de s’assurer de l’absence de cause secondaire à la céphalée mais également de soulager 

le patient au mieux en suivant les recommandations de bonne pratique [16]. Les opioïdes sont une 

classe thérapeutique très utilisée dans la prise en charge des céphalées aux urgences. Malgré de 

nombreuses données témoignant de leur inefficacité, il semblerait même que leur usage augmente la 
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durée de séjour aux urgences mais aussi le taux de reconsultation, et les effets indésirables inhérent à 

la molécule (rétention urinaire, nausée, constipation, dépression respiratoire) [99].  L’usage de ces 

molécules ne semble donc pas être pertinent dans les céphalées primaires. De plus l’utilisation des 

opioides pourrait également favoriser le mésusage mais aussi la dépendance avec toutes ses 

composantes et enfin surtout induire des recrudescences céphalalgiques par abus médicamenteux 

[100]. Afin d’éviter la consommation d'opioïdes aux urgences pour cette indication, l’utilisation d’un 

algorithme décisionnel permettrait de largement baisser la consommation d'opioïdes (66% versus 6,8% 

immédiatement après implémentation de l’algorithme (p<0,001), et 28% (p<0,001) 1 an après 

implémentation) [101].  Les recommandations de la SFN et de la SFEMC de 2016 ne préconnisent pas 

l’usage des opioïdes dans les céphalées primaires (Grade C). Par ailleurs, ces mêmes 

recommandations, rappellent que le traitement des céphalées secondaires (non traitées ici) doit être 

avant tout étiologique. [16]. 

 

2.2 - “Type” d’antalgie  

Q10 Moyens non pharmacologiques  

Q 10.1 Intervention distractive  

Chez un patient algique aux urgences faut-il utiliser des moyens de types interactions 

distractives pour le traitement de la douleur ? 

R 10.1 - En l’état actuel de la littérature, nous ne pouvons pas émettre de recommandations pour 

ou contre l’utilisation de la réalité virtuelle, de la musique ou de l’hypnose à visée antalgique 

chez les patients adultes en structure d’urgence. 

Absence de recommandation (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  
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Les données concernant l’utilisation de la réalité virtuelle à visée antalgique en SU sont rares. Deux 

études observationnelles monocentriques ont montré la faisabilité de cette pratique chez des patients 

présentant une douleur (EN ≥ 3) aux urgences [102, 103]. Il n’est pas possible de conclure sur 

l’efficacité, mais les patients semblaient satisfaits. Deux études randomisées contrôlées évaluant l’effet 

de la réalité virtuelle sur la douleur procédurale ont également été réalisées, aux résultats négatifs. La 

première a montré une réduction de l’intensité de douleur dans le groupe réalité virtuelle versus 

l’absence d’intervention, mais n’a pas montré de différence versus l’utilisation de cartes contenant des 

images d'illusions d'optique, lors de la pose d’un cathéter veineux périphérique [104]. La seconde n’a 

pas montré de différence d’intensité de douleur entre la réalité virtuelle en 3D et un visionnage sur 

écran en 2D lors d’une procédure dite mineure (suture, réduction de luxation ou fracture, plâtre, 

ponction artérielle) [105]. Les données concernant l’utilisation de la musique à visée antalgique en SU 

sont rares. Six études monocentriques ont été retrouvées dans la littérature, très hétérogènes en ce qui 

concerne les populations étudiées (douleur procédurale ou non) et les interventions mises en place 

(musique d’ambiance ou casque d’écoute, choix ou non de la musique), avec des résultats 

contradictoires.[106–111]. L’hypnose a été proposée dans la prise en charge de la douleur aiguë aux 

urgences dès 1984 à partir d’une description de 4 patients améliorés par cette technique. [112]. Depuis, 

il semble qu’il n’y ait aucune étude publiée sur l’évaluation de cette pratique en SU. Dans l’état actuel 

de la littérature les experts suggèrent d’initier et de poursuivre les études sur ce sujet. 

 

Q10.2 intervention physique   

Chez un patient présentant une douleur d’origine traumatique aux urgences faut-il utiliser des 

moyens non pharmacologiques à type d’intervention physique pour le traitement de la douleur ? 

 

R 10.2  Les experts suggèrent l’utilisation des techniques de cryothérapie et d’immobilisation 

dans la prise en charge des douleurs aiguës post-traumatiques, en association avec les 

thérapeutiques médicamenteuses habituelles. 
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Avis d’expert (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

En pratique clinique courante, la cryothérapie semble être efficace sur la douleur dans de nombreux 

contextes notamment traumatiques. Cependant, les données concernant l’utilisation de la cryothérapie 

à visée antalgique en SU sont rares, toutes les études étant monocentriques. Un essai randomisé 

contrôlé semble avoir montré la non infériorité de l’association cryothérapie et antalgique de palier N-

1 versus antalgique de palier N (diminution de l’EVA moyenne de 0,70 point [0,10-1,31]) dans la 

douleur traumatique. [113]. Deux études randomisées comparant la durée d’application du froid (10, 

20 ou 30 minutes) dans les douleurs traumatiques ont des résultats contradictoires. [114, 115]. Une 

autre étude randomisée ne montrait pas de différence entre cryothérapie et thérapie par le chaud dans 

les douleurs cervico-dorsales. [116]. Par ailleurs, deux essais randomisés contrôlés ont montré une 

réduction de l’intensité de la douleur liée à la piqûre d’anesthésie locale après cryothérapie locale 

précédent une suture de plaie. [117, 118].  Deux autres études, concernant la pose de cathéter veineux 

périphérique et la ponction artérielle, ont des résultats négatifs. [119, 120]. Malgré les études 

contradictoires mais de très faible niveau de preuve et devant l’absence d’effets indésirables ou de 

risques à l’utilisation de la cryothérapie, les experts concluent que la balance bénéfice risque est en 

faveur de son utilisation lors de la prise en charge des douleurs post traumatiques en association avec 

les thérapeutiques médicamenteuses habituelles. L’effet antalgique d’une immobilisation d’une 

articulation et/ou d’un membre douloureux, traumatisé ou non, a montré son efficacité dans de 

nombreux contextes de pratique clinique. Cependant, elle ne semble pas avoir été étudiée de manière 

spécifique en SU d’où l’absence de rationnel bibliographique. 

 

Q11 Moyens pharmacologiques : Morphine, modalités d’administration Titration   

Q11.1 patient naïf de morphiniques  
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Chez un patient naïf en morphiniques se présentant avec une douleur aiguë aux urgences, faut-il 

administrer la morphine intraveineuse en dose unique ou en titration pour la prise en charge de 

la douleur?  

R 11.1 - Les experts suggèrent d’utiliser la morphine en titration IV, plutôt qu’en dose unique, 

pour les patients naïfs en morphine ayant une douleur aiguë aux urgences.  

Avis d’expert (Accord Fort) 

 

Argumentaire 

La titration par bolus de morphine reste le traitement de référence pour la majorité des douleurs aux 

urgences. La titration par bolus de 3 mg de morphine (2 mg de morphine pour les ≤ 60 kg) toutes les 5 

minutes permet le soulagement de la majorité des patients (82%) (IC 95% 79-85) [121].  Une dose 

unique, même à 0,1 mg/kg, n’est pas recommandée en première intention. Il existe différents 

protocoles de titration (dose, bolus initial ou non), sans hiérarchie établie dans la littérature.  

L’incidence d’effets secondaires est très variable en fonction des études (5 à 38%) mais les effets 

secondaires graves sont rares [122]. Les nausées, les vomissements et la sédation sont les plus 

fréquents. Les facteurs de risque de nausée et de vomissement sont les antécédents de mal des 

transports (odds ratio [OR], 1,7 ; IC 95 %, 1,01-2,86) et de nausées ou de vomissements après 

traitement par morphine (OR, 3,86 ; IC 95 %, 2,29-6,51) [123]. Tous patients recevant une titration 

morphinique doit être surveillé incluant principalement la surveillance de l’état de conscience, 

fréquence respiratoire et évaluation de la douleur. Les études réalisées à ce jour ne fournissent pas de 

preuves suffisantes pour soutenir l’utilisation généralisée d’administration controlée par le patient 

(Patient Controlled Analgesia, PCA) dans les services d'urgence. Elles montrent un profil de sécurité 

correct mais sa place dans l’arsenal thérapeutique reste à définir [124–126]. L'utilisation de morphine 

par voie intramusculaire ou sous cutanée aux urgences n'est généralement pas appropriée en raison du 

délai prolongé pour obtenir un effet analgésique satisfaisant. 
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Q11.2 Patient sous morphiniques en traitement de fond  

Chez un patient algique ayant un traitement de fond par morphinique  faut-il administrer la 

morphine en dose unique ou en titration pour la prise en charge de la douleur?  

R 11.2.1 - Chez les patients sous traitements morphiniques au long cours, les experts suggèrent 

de prescrire un traitement morphinique en titration IV ou per os dans un contexte de douleur 

aiguë pris en charge en pré-hospitalier ou aux urgences, tout en continuant leur traitement de 

fond, pour diminuer la douleur.  

Avis d’expert (Accord Fort) 

R 11.2.2 - Chez les patients sous traitements morphiniques au long cours, les experts suggèrent 

de proposer une approche multimodale et multidisciplinaire. 

Avis d’expert (Accord Fort)  

 

Argumentaire 

Les patients souffrant de douleurs chroniques représentent 10 à 40 % des personnes se présentant aux 

urgences [127–129]. L'exposition chronique aux opioïdes entraîne des adaptations étendues au niveau 

cellulaire et synaptique, et est responsable des phénomènes de tolérance et de dépendance. Des doses 

de morphine supérieures à celles utilisées chez des patients naïfs d'opioïdes produisent des effets 

physiologiques légers chez des patients souffrant de douleurs chroniques [130, 131]. Le traitement de 

la douleur aiguë dans ce contexte nécessite souvent une approche multimodale et multidisciplinaire. 

Très peu d’études se sont intéressées à ce sujet. En cas de douleur aiguë surajoutée d’intensité sévère 

chez un patient traité par opioïde à libération prolongée pour une douleur chronique, une nouvelle 

titration avec un opioïde à libération immédiate est préconisée, en association au traitement en cours 

[132, 133]. Il est nécessaire de maintenir les patchs d’opioïde. L’auto-gestion et l’auto-administration 

d'antalgiques ont montré un bénéfice chez ces patients atteints de douleurs chroniques [134]. Cela peut 

nécessiter secondairement un ajustement temporaire (pendant que la phase aiguë persiste) de la dose 

d’opioïde de fond (à libération prolongée). Les cliniciens doivent alors prescrire la dose efficace la 
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plus faible d'opioïdes à libération immédiate. Cette situation nécessite une surveillance très rapprochée 

et une évaluation clinique répétée. Ces prises en charge peuvent s’intégrer dans des filières dédiées à 

l’intensité sévère, ou sont de toutes façons dépendantes du plateau technique et de la disponibilité en 

ressources humaines et matérielles. La mise en place de procédure de prescription dans ce contexte 

peut permettre de réduire l’utilisation des morphiniques [135]. L’approche multimodale a été 

démontrée comme pertinente pour réduire l’utilisation des morphiniques dans les situations de 

douleurs aiguës [136]. Cependant, peu de données sont disponibles en ce qui concerne la prise en 

charge de douleur aïgue dans un contexte de douleur chronique. L’approche multidisciplinaire a un 

intérêt pour guider la prise en charge et organiser le suivi rapproché de ces patients [137]. 

 

Q12 Moyens pharmacologiques Morphiniques Modalités d’administration : Voie d’abord  

Chez un patient nécessitant l’administration de morphiniques aux urgences, quelle voie faut-il 

privilégier aux urgences ? 

Sans toutefois les écarter complètement, il est actuellement communément admis qu’il vaut mieux 

préférer la morphine aux autres morphiniques forts (comme le Sufentanil ou le Fentanyl)  pour la 

gestion des douleurs d’intensité sévère aux urgences ou en préhospitalier. Plusieurs questions se 

posent alors : Quelles sont les voies d’administration possibles de la morphine, au vu des différentes 

formes galéniques disponibles (orale, intra-veineuse, intra-musculaire, inhalée…) ? En cas de 

difficultés d’accès vasculaire, de nécessité d’antalgie rapide sans accès vasculaire disponible 

rapidement ? Quelle est la place des morphiniques forts (liposolubles) par voie intra nasale en 

alternative à la morphine ? A noter que les surveillances nécessaires en cas d’utilisation de voies 

alternatives à la voie IV sont les mêmes que pour la voie IV. 

Concernant les voies alternatives de la morphine chez les patients algiques aux urgences et en 

pré-hospitalier : 

R 12.1.1 - Il ne faut pas utiliser les voies intramusculaires et sous-cutanées. 
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Grade 1- (Accord Fort) 

R 12.1.2 - Afin d’obtenir une analgésie plus rapide, il faut probablement privilégier les 

morphiniques par voie intraveineuse à la voie orale en première intention chez les patients 

consultant aux urgences pour une douleur traumatique sévère. 

Grade 2- (Accord Fort) 

R 12.1.3 - En l’état actuel de la littérature, nous ne pouvons pas émettre de recommandations 

pour ou contre l’utilisation de la voie sublinguale de la morphine dans les services d’urgences 

adultes et en préhospitalier 

           Absence de recommandation (Accord Fort)  

R 12.1.4 - Les experts suggèrent que la voie inhalée puisse être une alternative chez les patients 

consultant aux urgences pour une douleur traumatique sévère. 

Avis d’experts (Accord Fort) 

Concernant les opioïdes forts en alternatives à la morphine :  

R 12.2.1 - Il faut probablement proposer le Sufentanil par la voie intranasale, chez les patients 

adultes consultant aux urgences pour une douleur aiguë 

Grade 2+ (Accord Fort) 

R 12.2.2 - Le Fentanyl par voie intranasale peut être une alternative à la morphine intraveineuse 

chez les patients algiques aux urgences ou en pré-hospitalier, mais n’est actuellement pas 

disponible sous la dilution adéquate en France  

Absence de recommandation (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Concernant la morphine, les voies intramusculaires et sous-cutanées offrent une absorption irrégulière 

et ne permettent pas de titrage [138]. Il n’y a aucune preuve scientifique soutenant l’idée que ces voies 

soient plus sécuritaires [139]. Il s’agit de voies erratiques, tant vis-à-vis de l’absorption que de la 

distribution de la morphine [138]. Trois études ont été retrouvées comparant la morphine par voie 
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orale et par voie intraveineuse [140–142]. Il s’agissait d’études monocentriques, prospectives, 

randomisées et contrôlées s’intéressant à une population pédiatrique et adulte dans un contexte de 

douleurs post-traumatiques. La première a comparé l’association hydrocodone (5 mg) et paracetamol 

(500 mg) à la morphine intraveineuse (3 mg). La seconde comparait l’oxycodone (0,125 mg/kg) et la 

morphine intraveineuse (0,1 mg/kg). La troisième l’oxycodone (10 mg) à la morphine intraveineuse (5 

mg). L’ensemble de ces études ont observé un soulagement plus rapide de la douleur selon une échelle 

de type EVA avec la morphine intraveineuse. Cette différence n’était plus significative au bout de 30 

min et les effets indésirables étaient similaires. Aucune étude n’a été retrouvée comparant la voie 

sublinguale de la morphine à la voie intraveineuse dans le contexte de l’urgence. Une étude a comparé 

la voie sublinguale à la voie orale en dehors de l’urgence et les auteurs ont observé des effets 

similaires concernant l'efficacité sur la douleur [143]. Un essai contrôlé randomisé en double aveugle a 

comparé l'efficacité et la sécurité de la morphine titrée par voie intraveineuse à la morphine nébulisée 

administrée à deux doses différentes dans les douleurs traumatiques sévères [144]. Les patients ont été 

répartis en 3 groupes : le groupe « Neb10 » a reçu 1 nébulisation de 10 mg de morphine ; le groupe 

« Neb20 » a reçu 1 nébulisation de 20 mg de morphine, répétée toutes les 10 minutes avec un 

maximum de 3 nébulisations ; et le groupe « morphine IV » a reçu 2 mg de morphine intraveineuse 

répétée toutes les 5 minutes jusqu'au soulagement de la douleur. Le taux de réussite était 

significativement meilleur à 97 % (IC 95 % [93-100]) pour le groupe « Neb20 » par rapport au groupe 

« Neb10 » avec 81 % (IC 95 % [73-89]) et au groupe « morphine IV » avec 79 % (IC 95 % [67-84]). 

Le temps de résolution le plus faible a été observé dans le groupe « Neb20 » à 20 minutes (IC 95 % 

[18-21]). Les effets secondaires étaient mineurs et significativement plus faibles dans les deux groupes 

de nébulisation que dans le groupe « morphine IV ». Un essai multicentrique (10 services d’urgence 

français) en simple aveugle, contrôlé et randomisé est actuellement en cours d’analyse [145]. Les 

auteurs ont pour objectif de randomiser 850 patients en deux groupes afin de comparer la titration 

morphinique intraveineuse versus une titration morphinique nébulisée chez des patients adultes 

consultant aux urgences pour douleurs sévères (EN ≥ 7). Les résultats sont attendus pour le premier 

semestre 2024.   
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Le fentanyl par voie intra nasale peut être une alternative à la morphine intraveineuse chez les patients 

algiques aux urgences ou en pré-hospitalier pesant moins de moins de 50 kg. La voie intra nasale 

nécessite l'utilisation de produits très concentrés et liposolubles permettant de pulvériser des faibles 

volumes. Or en France, il n'existe pour le moment pas de forme suffisamment concentrée de Fentanyl 

permettant l'utilisation de ce produit par voie intra nasale pour des sujets pesant plus de 50 kg. Aucune 

étude n’a été retrouvée comparant la voie sous-cutanée du fentanyl à la morphine intraveineuse. Une 

étude rétrospective préhospitalière a étudié la sécurité, l'innocuité et l’efficacité de la voie sous-

cutanée du fentanyl administrée par des paramédics [146]. Deux cent quarante neuf patients adultes 

ont été inclus. Les auteurs rapportent une approche sûre et efficace à une dose moyenne de 1,2 ± 0,4 

μg/kg. Quatre patients (1,6 %) ont présenté des événements indésirables (deux hypotensions, 1 nausée 

et 1 score de Ramsay > 3). Une revue systématique récente a examiné l'efficacité et la sécurité du 

fentanyl intranasal à la dose de 50 μg/mL pour le traitement de la douleur aiguë chez les enfants, les 

adultes et les personnes âgées en préhospitalier et dans les services d'urgence [147]. Au total, 23 

études ont été incluses dont 18 chez les enfants, 5 chez les adultes (1 préhospitalière et 4 aux urgences) 

et 1 chez les personnes âgées (préhospitalier analyse en sous-groupe). Concernant le préhospitalier, 

une étude rétrospective canadienne a comparé l’utilisation de la voie intra nasale du fentanyl à la voie 

sous-cutanée [148]. Mille cent vingt six patients ont été inclus dont 604 (54%) dans le groupe intra 

nasale et 522 (46%) dans le groupe sous-cutané. Aucune différence n'a été observée dans le délai 

d'administration ou dans l'efficacité entre les deux modes d’administration, et aucune n'a entraîné 

d'événements indésirables graves. Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour les patients de plus 

de 70 ans. La voie intranasale semblait être plus efficace pour les patients de plus de 70 ans en 

comparaison au groupe intranasal de moins de 70 ans. Cependant, aucune étude n’a été retrouvée 

comparant la voie intransanale du fentanyl à la morphine intraveineuse en préhospitalier.  Concernant 

l’intra-hospitalier, une seule étude a comparé la voie intranasale à la morphine intraveinause [149]. Il 

s’agissait d’une étude multicentrique et rétrospective de non-infériorité s’intéressant à des patients 

adultes adressés aux urgences pour crise vaso-occlusive. Le fentanyl intranasal à la dose de 50 ou 100 

μg était comparé à la morphine intraveineuse à la dose de 0,1 mg/kg, 95 patients ont été inclus dont 31 
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dans le groupe fentanyl et 64 dans le bras morphine. Aucune différence significative n’a été relevée en 

termes d’efficacité et d’évènements indésirables graves. Cependant, l’utilisation de fentanyl 

correspondait à un nombre plus élevé d'équivalent morphinique en milligrammes et un pourcentage 

plus faible de patients rentrés au domicile. D’autre part, il semblerait que les patients âgés souffrant de 

syndrome d’apnée du sommeil, de bronchopneumopathie chronique obstructive, de cardiopathie ou de 

diabète présentent un risque plus élevé d’effets respiratoires indésirables lors de l'utilisation de 

fentanyl intranasale [150, 151].  

Concernant le sufntanil, une méta-analyse récente s’est intéressée à l’utilisation du sufentanil dans la 

prise en charge de la douleur aiguë dans les services d’urgence et en milieu préhospitalier [152]. 

Seulement 4 études ont été analysées dont 1 comparait le sufentanil intranasal à une solution saline et 

1 en préhospitalier concernait le sufentanil intraveineux. Seulement 2 études comparaient le sufentanil 

intranasal à la morphine intraveineuse. La première étude était contrôlée, monocentrique, prospective, 

randomisée, en double aveugle et double placebo, et comparait le sufentanil intranasale à 0,7 μg/kg 

versus la morphine intraveineuse à 0,1 mg/kg chez patients adultes adressés aux urgences pour une 

douleur aiguë [153]. L’objectif principal était l’évaluation d’un score de la douleur 10 min après 

intervention. Trente patients ont été inclus dans chaque groupe. Aucune différence significative n’a été 

retrouvée concernant le score de douleur à 10 min (p = 0,198). Aucun événement indésirable grave n’a 

été rapporté. Aucune analgésie de secours n’a été demandée dans les 2 groupes. Aucune différence 

dans les scores de satisfaction du patient. La deuxième étude était multicentrique, prospective, 

randomisée, de non-infériorité, en double aveugle et double placebo et s’intéressait à des patients 

adultes adressés aux urgences pour des douleurs traumatiques sévères [154]. Le sufentanil intranasal 

(titrage 0,3 μg/kg et dose supplémentaire de 0,15 μg/kg à 10 min et 20 min si EN > 3) était comparé à 

la morphine intraveineuse (0,1 mg/kg et dose supplémentaire de 0,05 mg/kg à 10 min et 20 min si EN 

> 3). L’objectif principal était la diminution de l’EN à 30 min et les effets indésirables étaient 

rapportés sur les 4 premières heures. Cent trente six patients ont été inclus (69 dans le groupe 

sufentanil et 67 dans le groupe morphine). La différence d’EN à 30 min pour le sufentanil était de -5,2 

(IC 97,5% [-5,7 ; -4,6]) et pour la morphine de -4,1 (IC 97,5% [-4,6 ; -3,6]) (p < 0,001). Six 
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événements indésirables graves ont été observés dont des épisodes d’hypoxémie (3 dans le groupe 

sufentanil versus 1 dans le groupe morphine) et de bradypnée (2 dans groupe sufentanil versus 0 dans 

le groupe morphine). Enfin, une étude très récente a comparé le sufentanil intranasal à la morphine 

orale ou intraveineux chez des patients adultes adressés aux urgences pour douleurs post-traumatique 

(< 24h) avec un EVA à l’arrivée de 7 ou plus [155]. Il s’agissait d’une étude de supériorité, 

monocentrique, ouverte et randomisée (1:1). Tous les patients ont reçu avant randomisation une 

combinaison de paracétamol et d’anti-inflammatoire non stéroïdien (voie orale ou inraveineuse). Le 

groupe intervention bénéficiait d’une dose de charge de sufentanil intranasal (0,5 μg/kg) puis des 

doses supplémentaires si nécessaire (0,3 μg/kg). Les patients du groupe témoins recevaient, selon le 

jugement du praticien, soit de la morphine par voie orale (Oxycodone 5mg), soit par voie 

intraveineuse (bolus de 0,1 mg/kg puis titration de 0,05 mg/kg si nécessaire). Cent soixante dix 

patients ont été inclus en intention de traiter. Les auteurs ont observé une réduction significative de la 

douleur 15 min après la randomisation dans le groupe sufentanil en comparaison au groupe témoin 

(réduction de l’EVA à 3 (IC 97,5% [1,7 ; 5]) vs 1,5 (IC 97,5% [0,9 ; 3]) ; p < 0,001). Ces observations 

étaient confirmées 60 min après la randomisation. Cependant, les effets secondaires étaient plus 

fréquents dans le groupe intervention (71% vs 23% ; p < 0,001). Ils étaient essentiellement représentés 

par des vertiges, sueurs ou vomissements. Les évènements indésirables graves étaient également plus 

fréquents dans le groupe intervention mais sans différence significative. Un exemple de protocole et de 

posologies pour une titration de Sufentanil intranasal est proposé dans le tableau 1. 

 

Q13 - Effets secondaires/Indésirables   

Chez un patient algique, en cas de douleur aiguë  faut il privilégier les opiacés faibles par 

rapport aux opioides forts pour la prise en charge de la douleur ? 

R 13 - Il faut probablement privilégier les opioïdes forts aux opioïdes faibles dans le traitement 

des douleurs aiguës aux urgences et en préhospitalier pour optimiser l’efficacité tout en 

diminuant les effets secondaires. 
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Grade 2+ (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Le choix proposé entre utilisation d'opioïdes dits “faibles” ou palier 2 de l’OMS, ou des opioïdes dits 

“forts” d’emblée à faible dose est largement débattu dans le domaine de la douleur chronique et en 

oncologie, avec de nombreuses études et recommandations de sociétés savantes privilégiant les paliers 

3 d’emblée avec pour argument principal le rapport tolérance/efficacité [156]. Concernant la douleur 

aiguë, la littérature scientifique est beaucoup moins importante et une forte disparité des pratiques est à 

noter selon les centres et les pays. La question des opioïdes est également de manière générale 

impactée par l’augmentation du mésusage et des décès liés à la toxicomanie aux opiacés et leurs 

dérivés synthétiques, majoritairement induite par les prescriptions à long terme, et s’appliquant peu au 

traitement ponctuel de la douleur aiguë sans relai ambulatoire. L’oligoanalgésie en cas de  douleur 

aiguë est un facteur de risque de chronicisation de la douleur. Concernant le tramadol, on retrouve 

plusieurs études qui ne permettent pas de mettre en avant sa supériorité par rapport aux antalgiques de 

palier 1 et 3 [157, 158], et sa prescription serait associé à un risque accru de mésusage [159, 160]. Par 

ailleurs, dans une cohorte rétrospective, en Espagne, sur 368 960 patients ayant reçu du tramadol ou de 

la codeine, la prescription de tramadol était associée à un risque plus important de mortalité toute 

causes (HR : 2,31, IC 95% 2,08-2,56]), d'événements cardiovasculaires (HR : 1,15, IC 95% 1,05-

1,27]) et de fractures HR : 1,50, IC 95% 1,37-1,65]) [161]. L’utilisation de tramadol se doit d’être 

limitée dans un contexte d’urgence. Des études menées en post opératoire sont en faveur de la 

prescription de morphine par rapport aux opioïdes faibles notamment du fait d’effets secondaires 

moins importants : L’étude de Sudheer & al. [162], montre une nette diminution de la douleur après 

traitement par paliers 3 par rapport aux paliers 2 (p<0,005). Il s’agissait d’une étude évaluant la 

douleur en post opératoire d’une craniectomie chez 60 patients. La crainte des effets secondaires est un 

motif fréquent de non prescription d’antalgiques. Cette même étude retrouve des effets secondaires 

digestifs plus importants avec des opioïdes faibles qu’avec des morphiniques (50% contre 20%).  Une 

étude en double aveugle [163] comparant un opioïde faible à un morphinique sur 54 patients en post 
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opératoire d’une chirurgie maxillo-faciale retrouve une augmentation des nausées et vomissements 

dans le groupe des opioïdes faibles (44% contre 28%). 

 

Q14 KETAMINE comme antalgie   

Chez un patient algique aux urgences faut il administrer de la kétamine pour la prise en charge 

de la douleur ? 

R 14 - Les experts suggèrent que la kétamine puisse être utilisée en première ligne en alternative 

à la morphine à dose analgésique (0,15 à 0,3 mg/kg en IV lente sur 15 minutes) 

Avis d’expert (Accord fort) 

 

Argumentaire :  

La kétamine est un antagoniste non compétitif du NMDA utilisé le plus souvent en anesthésie pour la 

sédation modérée et dans l’induction à séquence rapide (ISR). Elle induit également une analgésie à 

des doses faibles et ce n’est qu’aux alentours de 1 mg/kg qu’une amnésie ainsi qu’une sédation 

particulière, dite dissociative (propre à la kétamine) apparaît. À des doses inférieures à 0,4 mg/kg, la 

kétamine n’entraîne pas d'effet sédatif mais une analgésie pure [164–166]. L’utilisation de la kétamine 

« faible dose » aux urgences semble être associée à une efficacité antalgique certaine avec une grande 

marge de sécurité quant aux effets dissociatifs [167, 168]. La tendance actuelle est donc de parler de 

kétamine à dose analgésique (ou « low-dose » en anglais) plutôt que sous-dissociative (ou « sub-

dissociative », ou « sub-anesthesic dose » en anglais), pour une cible entre 0,15 et 0,4 mg/kg IV à 

visée antalgique seule [169]. Comme « antalgique pur », la kétamine peut également être administrée 

par voie intramusculaire, intranasale ou en nébulisation, particulièrement en milieu préhospitalier, en 

pédiatrie ou chez les patients agités [170]. Aux urgences, la kétamine intraveineuse à dose analgésique 

a été évaluée pour les douleurs traumatiques, musculosquelettiques, abdominales, que ce soit pour la 

douleur aiguë ou pour les douleurs chroniques [171]. La kétamine à dose analgésique peut être 

envisagée dans quasiment toutes les situations rencontrées aux urgences et en préhospitalier chez les 
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patients douloureux. Elle doit être discutée en première intention chez les patients qui ne veulent ou ne 

peuvent pas recevoir de narcotiques (toxicomanie, allergie...), les patients hypotendus ou dont la 

fonction respiratoire est précaire, les patients dont la douleur est difficile à contrôler (douloureux 

chroniques avec tachyphylaxie aux opiacés, patient oncologique), ou les patients chez qui l’usage des 

opiacés aggraverait leur état (constipation chronique) [172, 173]. Plusieurs travaux ont démontré que 

la kétamine diminue les scores de douleur comme traitement antalgique seul et semble être non 

inférieure à la morphine lorsqu’elle est utilisée à des doses de 0,15 mg/kg ou 0,3 mg/kg [174–176]. 

L’action de la kétamine débute généralement en 1 à 3 min et les effets sont observés pendant environ 

60 à 90 min avec des pics observés au début de cette période [174, 175]. En outre, deux études dans 

lesquelles on a demandé aux patients s’ils souhaiteraient à nouveau recevoir de la kétamine à dose 

antalgique pour des douleurs similaires ont retrouvé 67% et 85% respectivement de réponses 

affirmatives [171, 177]. Une revue récente de la littérature portant sur quatre essais contrôlés 

randomisés a évoqué deux essais aux résultats quelque peu équivoques [178]. Les doses de kétamine 

analgésique varient de 0,1 à 0,4 mg/kg IV selon les études. Les effets psychodysleptiques pouvant se 

voir dès 0,4 mg/kg (avec une variabilité interindividuelle importante et possiblement à dose 

équivalente une plus grande sensibilité du sujet âgé), un dosage plus élevé n’est pas recommandé 

compte tenu du risque de placer le patient dans en effet pharmacologique non désiré. De manière 

anecdotique, certaines recommandations préconisent une dose initiale de 0,1 à 0,2 mg/kg [173]. La 

plupart des études contrôlées, randomisées ou non, utilisent la kétamine à 0,15 mg/kg ou 0,3 mg/kg, 

car ce sont les doses les plus étudiées dans la littérature sur l'anesthésie post-opératoire [167, 168]. 

Dans l’étude de Ahern & al., les doses initiales ont été relayées par une perfusion continue de 20 mg/h 

IVSE et a obtenu de bons résultats, augmentant la durée de l’analgésie jusqu’à 120 min avec des 

scores de douleur qui semblent supérieurs à ceux obtenus avec la kétamine administrée uniquement en 

bolus bien qu’il n’y ait pas de groupe témoin dans cet essai [171]. Pour les doses « intermédiaires » 

au-delà de 0,4 mg/kg, les effets secondaires de la kétamine semblent être dose-dépendants [167, 175, 

176, 178]. Mais il ne semble cependant pas y avoir de grandes différences de tolérance pour les doses 

antalgiques habituelles de 0,1 à 0,3 mg/kg IV. A ces posologies, c’est surtout la vitesse 
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d'administration qui est déterminante : Motov & al. ont montré qu’une perfusion de 0,3 mg/kg de 

kétamine IV via un flacon de 100 ml est significativement mieux tolérée que la même dose passée plus 

rapidement, en 5 min [177]. Dans l'étude KETAMORPH, essai randomisé contrôlé en simple-aveugle 

portant sur des patients souffrant de douleurs traumatiques à la phase extrahospitalières, l'utilisation de 

la kétamine intraveineuse comparée à la morphine a montré une non-infériorité en termes de réduction 

de la douleur [179]. Cependant, les effets secondaires étaient plus fréquents dans le groupe kétamine 

que dans le groupe morphine avec une différence de risque à 24,0% (IC 95% [12,8% - 35,2%]), 40,8% 

d’effets secondaires dans le groupe kétamine (IC 95%, [32,0%-49,6%]) dont majoritairement des 

effets dissociatifs contre 16,8% dans le groupe morphine (IC 95%, [10,4%-25,0%]), dont 

majoritairement des nausées. La dose cumulée (40 mg) était supérieure à la dose analgésique 

maximale retrouvée dans la littérature de 0,3 à 0,4 mg/kg. Lorsque l’accès intraveineux n’est pas 

facilement disponible ou impossible, la kétamine à dose analgésique peut être administrée par voie 

intranasale ou nébulisée, mais la posologie sera alors à adapter car ces deux voies non invasives ont 

une biodisponibilité d’environ 20 à 40 % par rapport à la voie intraveineuse. Dove & al. ont réalisé un 

essai prospectif contrôlé randomisé, en double aveugle comparant 3 différents dosages de kétamine 

délivrée par voie nébulisée intranasale 0,75 mg/kg, 1 mg/kg et 1,5 mg/kg [180]. Dans cette étude, il 

n’existait pas de différence significative en termes d’efficacité antalgique. Les proportions d’effets 

secondaires étaient similaires dans les 3 groupes, et s’avéraient moindres que dans les travaux de la 

même équipe avec la kétamine délivrée par voie intraveineuse [174]. Une revue systématique avec 

méta-analyse parue la même année, ne comportant que 7 études, comparant l’administration 

intranasale à l’administration intraveineuse, ne retrouve pas de différence significative entre les deux 

modes d’administration [181]. Dans un essai randomisé contrôlé en double-aveugle récent, Kampan & 

al. ont comparé la kétamine nébulisée à la morphine intraveineuse dans une population de 92 

personnes âgés de plus de 65 ans. La kétamine nébulisée a montré une efficacité analgésique non 

inférieure à celle de la morphine intraveineuse pour les douleurs musculo-squelettiques aiguës chez les 

personnes âgées, avec moins d'effets indésirables. Cependant, cet essai a été effectué dans un unique 

centre avec une dose initiale de morphine faible (0,1 mg/kg) [182]. La kétamine à dose antalgique 
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semble sûre et tous les effets secondaires couramment constatés apparaissent bénins, ce sont 

principalement des vertiges (20 % des patients dans des essais cliniques randomisés) [166, 174] et des 

étourdissements (chez 45 % à 53 % des patients immédiatement après l’administration de 0,3 mg/kg) 

[174, 175]. Des dysphories sont aussi décrites chez 3 à 15% des patients selon la dose initiale et/ou 

cumulée utilisée [168, 174–176]. Les effets secondaires semblent dose-dépendants mais il existe une 

importante variation inter-individuelle d’un patient à l’autre [174]. Aucune étude n’a fait état de 

réaction grave ou nécessitant une intervention urgente telle que la survenue d’un laryngospasme, d’une 

apnée, d’une syncope ou d’un arrêt cardiaque, qui sont des évènements graves relatés dans l’utilisation 

anesthésique de la kétamine, c’est-à-dire à des doses 10 à 20 fois supérieures [168]. L’avantage est 

donc de ne pas avoir à monitorer le patient sous kétamine à dose analgésique [183]. Enfin, au travers 

de l’analyse des différentes études et revues de littérature, il apparaît qu’une approche consistant à 

préparer le patient et à l’accompagner dans la possibilité de survenue d’effets secondaires mineurs 

avant de lui administrer la kétamine à dose antalgique semble réduire l’incidence des sensations 

désagréables ou psychodysleptiques chez le patient [168–170, 174–176]. En conclusion, la kétamine 

antalgique seule, utilisée à la dose analgésique de 0,15 à 0,3 mg/kg par voie intraveineuse lente sur 15 

minutes, procure une analgésie certainement efficace et est probablement non inférieure à la morphine. 

Le niveau de preuves permet de suggérer son utilisation en première ligne en alternative à la morphine, 

en particulier pour les douleurs réfractaires aux opiacés ou en coanalgésie avec la morphine dans une 

stratégie multimodale (Cf. Q16). Des essais cliniques randomisés à plus grande échelle sont 

nécessaires pour déterminer de manière plus convaincante si la kétamine analgésique seule est 

supérieure à la morphine. L’étude de Miller & al. fournit un bon modèle méthodologique à appliquer à 

un essai randomisé contrôlé à plus grande échelle [172]. 

 

Q15 MEOPA  

Chez un patient algique faut-il utiliser du Protoxyde d’azote en mono ou en coanalgésie aux 

urgences et en préhospitalier?  
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R 15 - Il est probablement recommandé d’utiliser le MEOPA à la phase initiale, seule ou en 

association pour les patients traumatisés douloureux ou lors d’un soin douloureux.  

Grade 2  + (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Pour rappel, ces recommandations ne concernent pas les patients drépanocytaires et les patients agés 

de moins de 18ans. Actuellement, le protoxyde d’azote (NO2) à visée antalgique peut s’administrer 

sous deux formes soit seul (comme souvent aux Etats-Unis) ou mélangé à de l’oxygène (comme en 

France). Ce qui explique pourquoi de nombreuses études nord-américaines concernent l’utilisation du 

protoxyde seul. En Europe, le Mélange Équimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote (MEOPA) composé 

50%N2O-O2 est principalement étudié. Il est évident que le protoxyde d'azote (NO2) offre une option 

en matière d'anesthésie et d'analgésie dans la prise en charge des douleurs d’origine traumatique avec 

des résultats confirmés contre placebo (air) [184–187]. Les études cliniques que nous avons examinées 

révèlent des résultats intéressants et suggèrent que le NO2 peut être un complément efficace dans la 

gestion de la douleur et de l'anxiété, notamment lors de gestes techniques douloureux (tels que la 

ponction lombaire ou la réduction d’une luxation) bien qu'il puisse également être associé à des effets 

secondaires à prendre en compte (nausées et étourdissements) [188, 189] Un impact écologique 

(important gaz à effet de serre) [190, 191] est à prendre en compte et peut être évité par l’usage de 

dispositif qui permet la décomposition du protoxyde d'azote en azote et oxygène [192]. Dans la prise 

en charge des douleurs d’origine non traumatique, le MEOPA a été très peu étudié  [193–196].  

 

Q16 METHOXYFLURANE  

Chez un patient présentant une douleur aigue aux urgences faut-il administrer du 

Methoxyflurane pour le traitement de la douleur ?  

R 16 - Il est probablement recommandé d’utiliser le methoxyflurane à la phase initiale, seule ou 

en association pour les patients traumatisés avec une douleur modérée à sévère 
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Grade 2+ (Accord Fort) 

 

Argumentaire :  

Le méthoxyflurane (Penthrox) est un antalgique non opioïde utilisé en auto-administration par 

inhalation dans la prise en charge des douleurs modérées (EN≥4-6) à sévères (EN≥6) d’origine 

traumatique [197–199] . Son effet analgésique (diminution de 2 points de l’EN initiale) est rapide (de 

1 à 9 min). Plusieurs essais randomisés ont comparé le méthoxyflurane à différents protocoles 

antalgiques. En 2014, l’étude STOP ! [198], observait que le méthoxyflurane seul réduisait plus 

rapidement et efficacement la douleur que le placebo. En 2019, l’étude MEDITA [200], le comparait à 

un traitement antalgique protocolisé (paracetamol ou ketoprofène intraveineux pour les douleurs 

modérées et morphine intraveineuse pour les douleurs sévères). Ils observaient un soulagement plus 

rapide des douleurs avec le méthoxyflurane (différence moyenne ajustée de − 5,94 mm sur l’EN, IC à 

95 % − 8,83, − 3,06 mm]). En 2020, l’étude PenASAP [201] , comparait l’efficacité d’un traitement 

analgésique standard laissé à l'appréciation du clinicien en association avec un placebo ou le 

méthoxyflurane. Ce dernier permettait un soulagement plus important pour le sous-groupe des 

douleurs sévères [hazard ratio =2,5 (1,7-3,7)]. En 2021, l’étude RAMPED [202], dans un essai 

comprenant d’importantes limitations, concluait qu’en association à une analgésie multimodale, le 

méthoxyflurane ne diminuait pas de plus de 50% une douleur initialement sévère (EN≥8). Deux revues 

de la littérature en 2016, Blair & al. [203] et en 2021, Liu & al. [204], concluaient que le 

méthoxyflurane n’apporte qu’un bénéfice analgésique modeste, mais permet un soulagement plus 

rapide de la douleur (entre 20 et 35 min). À doses antalgiques, le méthoxyflurane ne présente pas de 

néphrotoxicité mais augmente uniquement le risque de survenue d'effets indésirables mineurs 

(vertiges, somnolence et sensation ébrieuse) [205] . Les premières études observationnelles et de faible 

effectif sur l'innocuité de l'exposition répétée des professionnels de la santé sont rassurantes avec des 

précautions d’emploi (ventilation adéquate de l'environnement,  expiration du gaz par le filtre charbon 

du dispositif) [206–210]. En conclusion, à la phase initiale de la prise en charge du patient 
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l’administration de méthoxyflurane représente une option antalgique intéressante soit seul ou en 

association aux traitements standards, en termes d'auto administration non invasive, de facilité 

d'utilisation, de délai d'action rapide et d’absence d’effets indésirables majeurs.  

 

Q17 Co-analgésie morphinique  

Chez un patient présentant aux urgences une douleur aiguë modérée à sévère, faut-il associer 

d’autres antalgiques aux morphiniques?  

R 17.1 [Paracétamol] : 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 - (Accord Fort) 

R 17.2 [Kétamine] : 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’experts (Accord Fort) 

R 17.3 [AINS] : Les experts suggèrent de ne pas associer systématiquement les anti-

inflammatoires non-stéroïdiens aux morphiniques, dans le but de réduire le délai de 

soulagement et d’améliorer la réduction d’intensité de douleur. 

Avis d’experts (Accord Fort) 

R 17.4 [Néfopam, Magnésium] : les experts ne sont pas en mesure de proposer de 

recommandation concernant l’ajout de nefopam ou de magnésium 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. 

Absence de recommandation (Accord Fort) 
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R 17.5 [Codéine, Nalbuphine, Tramadol] : 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- (Accord Fort) 

 

Argumentaire 

La stratégie d'analgésie multimodale vise à réduire les effets indésirables des traitements 

pharmacologiques considérés par une réduction de dose, en préservant ou améliorant l’efficacité 

antalgique par une diversification des cibles pharmacologiques. Cette hypothèse a justifié l’ajout de 

paracétamol à la titration morphinique en pratique courante. Néanmoins, l’intérêt de cette pratique n’a 

pas été confirmé dans la littérature. Récemment, un essai randomisé [211] a comparé l’association 

morphine-paracétamol à la morphine seule parmi les patients admis pour douleur modérée à sévère 

aux urgences. Aucune différence n’a été retrouvée entre les groupes en termes de délai de 

soulagement, de consommation morphinique, ou d’effets indésirables. Chez l’enfant [212], un essai 

randomisé contrôlé comparant l’association paracétamol-morphine à la morphine seule parmi les 

patients pédiatriques admis pour crise drépanocytaire n’a pas montré de différence sur les mêmes 

critères. Un essai multicentrique de non-infériorité comparant l’association paracétamol-morphine à la 

morphine seule est en cours d’inclusion et pourrait permettre d’appuyer cette recommandation. L’ajout 

de kétamine à la morphine a été comparée à la morphine seule dans cinq essais randomisés aux 

urgences, en situation préhospitalière [213, 214] ou intra-hospitalier [215–217]. L’ensemble des 

résultats publiés met en évidence une réduction de consommation morphinique. Les trois essais 

randomisés de plus grand effectif montrent une meilleure réduction de l’intensité de la douleur, avec 

une augmentation des effets secondaires mineurs (nausées, vertiges). L’étude de Beaudoin & al. [216] 

suggère que les effets indésirables soient associés à une dose plus élevée de kétamine (0,3 mg contre 

0,15 mg). L’absence d’antalgie efficace après 3 ou 5 bolus de morphine, pourrait être utilisée comme 

signal  pour débuter l’utilisation de kétamine. Les surveillances doivent être adaptées à l’utilisation de 
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cette double antalgie. A notre connaissance, aucune étude de bonne qualité n’a comparé l’association 

AINS-morphine à la morphine seule aux urgences, en dehors de la colique néphrétique. L’étude de 

Safaie & al. [218] a montré une supériorité de l’association morphine-AINS (ibuprofène ou ketorolac) 

comparativement à la morphine seule pour la réduction d’intensité de douleur et le délai avant 

soulagement, sans augmentation des effets indésirables, parmi les patients admis aux urgences pour 

lithiase urinaire. Safdar & al [219] ont montré sur les mêmes patients une supériorité de l’association 

morphine-kétorolac pour la réduction de l’intensité de douleur et la nécessité de recours à une dose 

supplémentaire de morphine. Ainsi, il semble licite d’associer la morphine aux AINS au cours de la 

colique nephrétique, lorsque les AINS sont insuffisants. Aucune étude de bonne qualité n’a à notre 

connaissance évaluée l’association de la morphine au néfopam, au magnésium, à la codéine, la 

nalbuphine ou au tramadol aux urgences. Compte-tenu de leurs caractéristiques pharmacologiques, le 

risque d’interaction néfaste associée à l’adjonction de codéine, de la nalbuphine ou du tramadol 

(dépression neurologique et respiratoire, hypotension, effet infra-additif) justifient de déconseiller leur 

association avec la morphine. 

 

Champ 3 - Relai des antalgiques en sortie des Urgences ou en hospitalisation  

Q18 relais antalgique : Retour à domicile   

En sortie de consultation aux urgences, en cas d'utilisation préalable d'opioïdes forts, faut-il 

poursuivre la prescription ?  

Chez les patients ayant reçu des opioïdes forts aux urgences pour des pathologies aiguës :  

R 18.1 - Il faut probablement limiter la prescription d’opioïdes forts, en sortie des urgences, à 

certaines pathologies aiguës dont le diagnostic est certain.  

Grade 2+ (Accord Fort) 

R 18.2 - Il faut probablement en limiter la durée de prescription, afin de réduire le mésusage. 

Grade 2+ (Accord Fort) 
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R 18.3 -  Les experts suggèrent de réévaluer le risque de dépendance aux opioïdes avant et après 

la sortie des urgences. 

Avis d’expert (Accord Fort) 

 

Argumentaire  

La consommation d'opioïdes forts à la sortie des urgences est associée à un risque non négligeable 

d’effets indésirables et de mésusage. Dans l’étude de Daoust & al., la quantité d'opioïdes consommée 

était en moyenne de 10 cp de morphine 5 mg (à libération immédiate) après la sortie des urgences, et 

la prescription n’était pas suivie au-delà de 3 jours chez 95% des patients [220]. Dans l’étude de 

Wentz & al. sur les coliques néphrétiques, une prescription d’opioïdes doublait le risque de persistance 

de douleurs après le 3e jour de la sortie des urgences, par rapport aux patients n’ayant pas reçu 

d’opioïdes [221]. Ces 2 études montrent qu’une durée de prescription de 3 jours semble être idéale 

pour les opioïdes en sortie des urgences. Cela va dans le sens des recommandations de l’HAS qui 

avaient suggéré qu'une limitation de prescription d’opioïdes doit être envisagée avec des quantités 

distribuées modérées, pour une durée de 3 à 5 jours  [156, 222]. Devant les douleurs aigües, en dehors 

des lombalgies aiguës, l’HAS recommande de porter le choix sur des opioïdes les plus adaptés, en 

évitant les formes à libération prolongée [156] et d’observer un délai de surveillance de 2h après la 

dernière dose de morphine intraveineuse. Dans une cohorte monocentrique d’une autre étude de 

Daoust & al., et dans la cohorte de Friedman & al., 1% des patients, poursuivent une consommation 

d’opioïdes 3 à 6 mois après le passage aux urgences [223, 224]. Cela plaide en faveur d’une restriction 

dans la durée de prescription des opioïdes en sortie des urgences afin d’en limiter le mésusage. La 

crise nord-américaine des opioïdes forts a justifié des restrictions aux recommandations dans la 

prescription des opioïdes en sortie des urgences. Les initiatives des programmes de réduction de 

prescription ont permis de réduire de 12,7% la quantité d'opioïdes dans les coliques néphrétiques  

[225]. Dans les lombalgies aiguës, une récente étude australienne a montré qu’il n’y avait pas de 

différence significative entre un groupe de patients ayant reçus des opioïdes et un groupe placebo, 6 

semaines après la sortie des urgences [226]. Cette étude suggère que dans cette indication, la 
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prescription d’opioïdes en sortie des urgences ne devrait pas être recommandée. L’étude de Daoust & 

al. a aussi montré que dans les douleurs aiguës musculosquelettiques de l’adulte en sortie des 

urgences, les opioïdes forts devraient être moins utilisés [223]. L’étude de Deyo & al. semble montrer 

qu’ils n’ont pas prouvé leur efficacité pour réduire l’intensité des formes aiguës, la durée des douleurs 

chroniques, la durée d’arrêt maladie, et sont corrélés à de nombreux effets néfastes dans les lombalgies 

[227]. Parmi ces patients, 4,3% vont reconsulter dans le mois suivant leur passage aux urgences pour 

des douleurs, malgré la prescription d’opioïdes [228]. La prescription d'opioïdes en sortie des urgences 

est corrélée à un risque potentiel d'apparition de dépendance aux opiacés: 30% des consommateurs 

réguliers nord-américains déclarent avoir développé une dépendance après une 1ère administration aux 

urgences [229]. Des scores mesurant les facteurs de risque de mésusage des opioïdes, sont de plus en 

plus utilisés. Les facteurs de risque pris en compte dans ces scores étaient la consommation préalable 

d’opïodes (OR 3,55), une santé mentale fragile (OR 2,45), un age < 40 ans (OR 2,19), ou un sexe 

masculin (OR 1,23) [15]. D’autres échelles, comme l'échelle POMI (Prescription opioid misuse scale), 

utilisée en cas de précédente prise d’antalgiques, ou l’échelle ORT (opioid risk tool for narcotic 

abuse), sont des outils utiles, mais non validés en post-urgences et dans les situations de douleurs 

aiguës [230]. Leur intérêt pourrait sembler pertinent dans l’évaluation et le suivi de patients devant 

recevoir une prescription d’opioïdes [156]. Le patient devrait être orienté vers un médecin traitant pour 

réévaluation du traitement instauré aux urgences, comme suggéré par l’HAS [156]. D’autres modes de 

réévaluation sont possibles en fonction des organisations locales (IPA, télésuivi, CPU). Peu de 

données de littérature sont actuellement disponibles en France sur le télésuivi des patients ayant reçu 

des prescription opioïdes en sortie des urgences. Un suivi en sortie des urgences pourrait permettre de 

surveiller les risques d’effets indésirables, de dépendance, ou de mésusage des opioïdes [231], et de 

contractualiser la consommation avec une surveillance planifiée et personnalisée systématique, lorsque 

des facteurs de risque d’utilisation inadaptée sont repérés [232]. Les programmes de suivi de 

prescription ont permis aux médecins urgentistes aux Etats-Unis de s’assurer de limiter les 

surprescriptions ou les mésusages d’opioïdes [233]. Ces programmes pourraient entraîner un 



 

   

 

 38 

changement dans la morbidité aux opioïdes si elles sont optimales [234], car les résultats sont encore 

mitigés [235]  

 

Q19 relais antalgique : hospitalisation / relais   

Chez un patient hospitalisé au décours de sa prise en charge aux urgences, quel relai antalgique 

faut-il privilégier au décours de la prise en charge.  

R 19.1. Après soulagement par morphiniques d’une douleur non traumatique, il faut 

probablement 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+ (Accord Fort) 

R 19.2. 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. 

Avis d’experts (Accord Fort) 

R 19.3 Les experts suggèrent que le contrôle de l’analgésie repose sur l’administration en 

systématique de thérapeutiques non opioïdes associés à des opioïdes forts à la demande.  

Avis d’experts (Accord Fort) 

 

Argumentaire 

L’administration d'opioïdes contrôlée par le patient par PCA est une modalité d’efficacité reconnue 

pour la gestion analgésique post-opératoire [41]. Son utilisation aux urgences est proposée, à la fois 

pour les douleurs traumatiques et non-traumatiques. Pour les douleurs non-traumatiques, plusieurs 

essais randomisés ont montré une supériorité de la PCA comparativement à une analgésie contrôlée 

par le soignant [39, 40, 42] à la fois pour la réduction de l’intensité de la douleur, et pour la 

satisfaction du patient, sans augmentation des effets secondaires tels que sédation, hypoxémie ou 
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nausées et vomissements. Les protocoles de PCA de ces trois études proposaient un bolus de 1 à 1,5 

mg, avec une période réfractaire de 5 à 6 min, sans débit continu ni dose maximale, semblant ainsi être 

un protocole sûr pour une utilisation aux urgences. Pour les douleurs traumatiques, le niveau de preuve 

supportant l’utilisation de la PCA en relais d’analgésie est moindre. Rahman & al. ont montré dans un 

essai randomisé bicentrique de faible effectif (47 patients) une meilleure réduction de l’intensité de la 

douleur à 120 min après PCA, sans augmentation des effets secondaires, avec une meilleure 

satisfaction du patient [236]. Néanmoins, ces résultats n’ont pas été reproduits par d’autres études [42, 

237] de plus ample effectif et de meilleure qualité pour la réduction de l’intensité antalgique, bien 

qu’elles aient montré le même intérêt pour la satisfaction du patient et les effets secondaires. Une 

méta-analyse de Sim & al. [238] a également conclu à l’absence de preuve de supériorité de la PCA 

pour la réduction de l’intensité de la douleur. Ainsi, si la preuve d’intérêt est moindre chez ce groupe 

de patients, il reste pertinent de proposer cette modalité d’antalgie pour améliorer la satisfaction du 

patient, étant donné son profil de sécurité favorable. Deux remarques supplémentaires semblent 

importantes : d’une part l’utilisation de la PCA est dépendante des ressources notamment matérielles 

locales. En cas d’impossibilité matérielle, d’autres alternatives, comme la voie orale, devront être 

privilégiées. D’autre part l’utilisation initiale de morphine aux urgences ne sous entend pas un relai 

systématique par des morphiniques lors de l’hospitalisation, et sera à adapter à l’évaluation de la 

douleur  

 

Champs 4 - Schéma Récapitulatif   

Un schéma récapitulatif a été élaboré sur la base de l’ensemble des recommandations précedemment 

détaillées (Figure 1). Ce schéma réuni les différentes phases de la prise en charge d’un patient 

douloureux en SU, depuis son arrivée avec le triage et l’évaluation de la douleur par l’IOA (partie 

inférieure du schéma) jusqu'à sa sortie (au centre du schéma). Le premier cercle distingue les deux 

situations cliniques principales (douleur d'origine ostéoarticulaire ou traumatique à gauche et douleur 
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d'origine médicale à droite), les autres cercles concernent les différentes possibilités thérapeutiques en 

fonction de l'intensité douloureuse ressentie aux différents temps dévaluation clinique. 
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Poids (kg) 50 60 70 80 90 100 

Dose du bolus (μg) 15 18 21 24 27 30 

Volume du bolus (ml) 0,4 0,5 0,6 0,6 0,7 0,7 

Volume des doses additionnelles (ml) 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 

Tableau 1 – Exemple de protocole et de posologies pour titration de Sufentanil intra nasale : Dose initiale 

de 0,3 μg/kg et doses additionnelles de 0,15 μg/kg à 10 minutes et 20. Prélever dans une seringue de 1 à 3 

ml la quantité nécessaire et pulvériser dans une narine avec l’embout spécifique intranasal. Dans le calcul 

du volume à administrer est ajouté un volume de 0,1 ml qui correspond à l’espace mort de la seringue 

(volume qui restera dans la seringue et qui ne sera pas pulvérisé). 

 

 

Figure 1 – Schéma récapitulatif de prise en charge de la douleur en structure d’urgence. 


