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Objectifs
1. Conna”tre les particularitŽs de la physiopathologie des douleurs 

nociceptives

2. Reconna”tre les diffŽrents signes cliniques des douleurs chez le 
traumatisŽ et en faire le diagnostic.

3. Evaluer la douleur chez un patient communiquant et non 
communiquant en fonction de lÕ‰ge et du contexte clinique. 

4. Conna”tre les principaux mŽdicam ents des 3 paliers de lÕOMS.

5. Proposer un algorithme permettant la prise en charge dÕune 
douleur chez un traumatisŽ rŽcent.

6.     Prescrire et surveiller un traitement ˆ base de morphine.
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1. CAS CLINIQUE n :æ1 (1/2)

• Mr X. 75 ans, fait une chute ˆ son domicile en 
descendant les escaliers. Il pousse un cri, tombe 
et appelle sa femme. 
Elle remarque quÕil ne peut plus se lever et 
dŽcouvre une dŽformation au niveau de son 
bassin gauche.          
Elle vous appelle.                    

- Quelle est votre attitude initiale ?                  
- Comment organiser le transport ˆ lÕh™pital ? 



7

CAS CLINIQUE (2/2)

• Il est opŽrŽ le jour m•me. Une proth•se totale de 
hanche est mise en place. 

• Il sort de lÕh™pital 4 jours plus tard avec une 
ordonnance. 
- Quels analgŽsiques sont prescrits en cas de 
survenue de douleurs ? 
- Quels sont les effets secondaires pos sibles?                
- Comment y remŽdier ?



1. CAS CLINIQUE N:æ2 (1/2)

• Vous voyez en consultation un jeune
sportif de 22 ans, venu seul et victime
dÕun traumatisme de la cheville droite
alors quÕil faisait du footing.

• Inspection
– Oedème diffus cheville
– Impotence fonctionnelle partielle 
– Attitude vicieuse en varus équin



• Palpation 
– Des points douloureux sur le trajet des 

ligaments
ENTORSE BENIGNE DE LA CHEVILLE

• Quelle est votre conduite thŽrapeutique ?
– Traitement fonctionnel 
– Traitement médical : Antalgie de Palier II + 

AINS

CAS CLINIQUE N:æ2 (2/2)
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2. Introduction

ÇLa douleur est une expŽrience sensorielle et Žmotionnelle 
dŽsagrŽable liŽe ˆ des lŽsions tissulaires rŽelles ou 
potentielles ou dŽcrites en termes de telles lŽsions.È

International Association for the Study of Pain (IASP)

La douleur traumatique est en gŽnŽral une douleur aigue.

AIGUE : survenue récente, intensité mal tolérée par le patient sur
le plan physique et/ou psychique.

Sa prise en charge est une urgence thŽrapeutique +++
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3. La douleur traumatique : 
Justification de sa prise en charge

• Obligation médico-éthique
• Douleur aigue : répercussions multiples et 

modifications neurochimiques
• Evolution : Douleur chronique et Qualité de vie 

perturbée

Douleur Traumatique

Exc•s de nociception
Inflammation +++

Douleur Chronique 
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ConsŽquences  Physiopathologiques

Estomac :
Motilité gastrique

Agitation :
Déplacement des fractures
Risque thromboembolique

Cardio-vasculaires :
Activation sympathique
FC, PA, Qc

Respiratoires :
Trouble de ventilation
Atélectasies
Hypoxie

Douleur
Aigue

Neuro-hormonales:
Hypersécrétion d’adrénaline, 
résistance à l’Insuline 

Psychologiques :
Refus des soins
Angoisse
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S.N.C.
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La douleur neuropathique pŽriphŽrique (DNP), un 
mŽcanisme distinct de la douleur nociceptive

(1) Coda BA, Bonica JJ. General considerations of acute pain. In: Loeser JD et al. 
BonicaÕs management of pain. 3rd ed. Baltimore, MD: Lippincott William & 
Wilkins ; 2001 : 222-40. 

(2) Merskey MM, Galer BS. Classification of chronic pain: descriptions of  chronic 
pain syndromes and definitions of pain terms. 2 nd ed. Seattle, Wash: IASP 
press ; 1994. 

(3) Attal N, Bouhassira D. Neuropathies pŽriphŽriques douloureuses in Bouche P et 
al. Neuropathies pŽriphŽriques. Doin Eds 2004 : 355-79.

Douleur nociceptive

�Î Stimulation nociceptive produite   
par des blessures ou 
des maladies (1)

�Î Traitements antalgiques usuels   
gŽnŽralement efficaces (1)

�Î Douleur transitoire (1) É

�Î Émais Žvolution chronique 
possible (cancer, arthrose, etc.) (1)

Douleur neuropathique

�Î Douleur initiŽe ou provoquŽe par
une lŽsion ou un dysfonctionnement 
du syst•me nerveux (Association 
Internationale dÕƒtude de la Douleur) (2)

�Î Pas ou peu de rŽponse aux 
traitements antalgiques usuels   
(AINS, paracŽtamol, opiacŽs) (3)

�Î ChronicitŽ (3)

�Î Retentissement souvent 
considŽrable sur la qualitŽ de vie et 
lÕhumeur des patients (3)



15

4. La prise en charge du patient : 
attitude pratique

APPROCHE DU PATIENT

1. MESURES IMMEDIATES
2. EVALUATION

TERRAIN ET DOULEUR
3. PRISE EN CHARGE

DE LA DOULEUR
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Approche du Patient

• Contexte de survenue du traumatisme et Evaluation générale 
du patient:
– Dans les traumatismes graves :

• Priorité à la mise en condition des fonctions vitales: cardio-
vasculaire, respiratoire et neurologique

• Evaluation des fonctions vitales : FC, PA, FR, SpO2, Glasgow 

– Importance du traumatisme : lésion unique ou multiple, 
mécanisme et type du choc, vitesse

– Antécédents du patient: âge, traitement en cours, UGD, 
ATCD Respiratoire, Hépatique et Rénal
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Mesures ImmŽdiates*

• PRINCIPES : Ecouter, Rassurer, Expliquer.                        

– Respect de la position antalgique et installation 
confortable

– Attelle et Immobilisation de(s) fracture(s) 
– Collier cervical
– Cryothérapie, Anesthésique de contact, Irrigation, 

Pansement
– Antalgiques : analgésiques et AINS, parfois NO2, 

Anesthésie Loco Régionale.

* apr•s mise en condition et Žlimination des urgences vitales
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Evaluation de la douleur

ƒtape fondamentale de la prise en charge

• poser le diagnostic de douleur

• rechercher les causes et l’analyser 

• la quantifier (intensité, retentissement...)

• la ré-évaluer pour adapter le traitement
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LÕŽchelle visuelle analogique (EVA)
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Chez la Personne AgŽe : Deux échelles d’hétéro-évaluation 
validées



F. Larue et al. Brief Pain Inventory Version Française
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M. Nejmi et al. BPI-A Arabe
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M. Nejmi et al. BPI-A Arabe



5. Traitements mŽdicamenteux

Fonction de :
– L’intensité du traumatisme, et de la douleur.
– Du contexte de la prise en charge

• Traumatisme grave
• Traumatisme léger
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DŽfinition dÕun traitement 
antalgique efficace

• Douleur de fond absente ou d’intensité faible
• Un sommeil respecté
• Moins de 4 accès douloureux par jour
• Des traitements prévus pour les accès douloureux d’une 

efficacité supérieure à 50 %
• Des activités habituelles, qui peuvent être réduites, 

possibles ou peu limitées par la douleur
• Des effets indésirables des traitements mineurs ou 

absents
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Antalgiques

From Cancer Pain Relief: with Guide to opioid availability 2nd edition. Geneva : World Health Organization; 1986



29

Traitement antalgique des douleurs par excŽs de 
nociception en fonc tion de lÕintensitŽ de la douleur

chez lÕadulte

Evaluation quantitative de la douleur 
par

LÕEVA (en mm) ou par lÕEVS EVA>60
EVS>2

30<EVA<60
EVS = 1-2

KŽtoprof•ne : 50-100mg IV sur
10mn et/ou
PropacŽtamol : 2 g IVL sur
15mn voire

Morphine titrŽe : 1mg/ml :
1er  bolus de 0.05 mg/kg

en association avec des 
antalgiques non  

morphiniques et/ou une ALR

RŽŽvaluation rapide de la 
douleur

EVA > 30
EVA<30
EVS<2
Ramsay > 2
FR<10/minMorphine titrŽe IVD

bolus de 1 ˆ 4 mg
toutes les 5 ˆ 7min

Stop morphine

Douleur et urgences. P.Queneau et al. p. 515
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Produits DCI Voies ActivitŽ Biodispo
nibilitŽ

DŽlai 
dÕaction

DurŽe 
dÕaction

Morphine 
solution: MLI

Chlorhydrate
morphine

IV 1 100 % 5-10 min 4 h

Morphine
Solution: MLI

Chlorhydrate
morphine

S/C 1 60 % 15-30min 4 h

Morphine
Solution: MLI

Chlorhydrate
morphine

PO 0,25 25 - 30 % 30-45min 4 h

SŽvrŽdol¨:  
MLI

Sulfate 
morphine

Cp 10 et 
20 mg

0,25 30 % 30-45min 4 h

Moscontin¨: 
MLP

Sulfate 
morphine

Cp 10, 30, 
60, 100 
mg

0,25 30 % 120-150 
min

12 h

MLI: morphine à libération immédiate
MLP: morphine à libération prolongée

Utilisation des morphiniques

Traumatisme Grave
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PharmacocinŽtique de la morphine
�¾ Absorption Voie Orale/Sublinguale:

Réabsorption (D-J); Métabolisme Hépatique= Concentrations plasmatiques faibles et 
donc biodisponibilité faible (25-30 %)                                                           
Délai d’action : MLI = 20 min ; MLP = 2h à 2h30                                                           
Durée d’action : MLI = 4 h ;  MLP = 12 h                                
Fonction de la liposolubilité et propriétés physicochimiques

�¾ Voie parentŽrale:
Délai d’action : 

IV : 5-10min (biodisponiblité 100 %) ;     
SC : 15 min (biodisponibilté 60 % ) ; 
IM : A ne pas utiliser                                          

Durée d’action : 4 h

�¾ Dose Orale = ! Dose SC = 1/3 Dose IV

�¾ Variations individuelles +++ : Auto-administration
MLI:Morphine ˆ LibŽration ImmŽdiate,  MLP: Morphine ˆ LibŽration ProlongŽe
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Adaptation de la dose de morphine
• Dose initiale : Morphine titrée à 1mg/ml -1er  bolus 

de 0.05 mg/kg

• Doses de secours ou interdoses
+ 1/10 dose totale quotidienne des 24 heures

• Dose insuffisante 
+ 50% d’augmentation

• La bonne dose :
– Pas de douleur et pas d’effets secondaires
– MLP et moins de 4 interdoses/ j
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ElŽments de Surveillance du traitement 
morphinique : trois Indicateurs

1. Evaluation de la Douleur :  
Echelles d’Intensité (EVA, EVS, EN)

2. Evaluation de l’état de conscience : 
Echelle de sédation (EDS)

3. Evaluation de la Fonction Respiratoire :                       
Fréquence Respiratoire (FR)



Score de SŽdation

�‰S 0 : éveillé
�‰S 1 : somnolent par intermittence, éveil facile
�‰S 2 :  somnolence la plupart du temps,              

éveillable par stimulation verbale 
�‰S 3 : somnolence la plupart du temps,          

éveillable par stimulation tactile

Si score sédation = 3 et FR<10 c min : 
- arrêter la morphine, 
- administrer de l’oxygène,
- et injecter 0,4 mg (1 amp) de naloxone IV lent.
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Les Effets Secondaires de la morphine

• Troubles du transit : CONSTIPATION +++
• Nausées ++
• Vomissements ++
• Sédation +
• Hallucinations +/--
• Dépression respiratoire (Exception)



Prise en charge dÕun 
traumatisme lŽger (ex : lÕentorse)

• la prise en charge prŽcoce inclut : 
– Immobilisation
– CryothŽrapie
– Compression
– ElŽvation 

• Traitement de la douleur selon son intensitŽ : paliers I 
et II.

• Les AINS sont prŽfŽrables aux narcotiques pour le 
soulagement de ce type de douleur *

WOLFE MW et al, Am Fam Physician 2001;63:93-104.

Traumatisme lŽger



Palier I : Douleur faible ˆ modŽrŽe
• ParacŽtamol

Doses max par prise et 24h :
- Chez l’adulte : 1000 mg, sans dépasser 4g /24h. 
- Chez l’enfant : 10 mg/Kg toutes les 4h  ou15 mg/kg toutes les 6 heures, sans 

dépasser 80 mg/Kg/ 24 h chez l’enfant de moins de 38 Kg. *

• Anti-inflammatoires Non StŽro•diens : 
KETOPROFENE: 
voie orale :
Dose prise:50 à 100 mg
Dose max: 300 mg

DICLOFENAC:
Voie orale
Dose/prise: 25 à 50 mg adulte - 1 mg/kg enfant 
forme LP100 mg/j 1 prise
Dose max/j 150 mg adulte - enfant 3 mg/kg/j

* selon recommendation officielle en France, à adapter selon le labelling local 



Palier II : douleur modŽrŽe ˆ intense
Douleur partiellement soulagée ou non soulagée par les antalgiques 
de niveau I :

• AnalgŽsiques opiacŽs ˆ action mo rphinique faible ˆ utiliser 
– Dihydrocodéine : jusqu’à 120 mg/jour (180 mg de codéine base)
– Dextropropoxyphéne : jusqu’à 240 mg/jour
– Tramadol : jusqu’à 400 mg/jour
– Tramadol LP 100 mg, 150 mg, 200 mg
– Association dextropoxyphéne-paracétamol, codéine-paracétamol, 

tramadol-paracétamol

• A utiliser
– Souvent en association avec des produits du paliers 1 (AINS)
– Non associables entre eux
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Conclusion 
• La prise en charge de la douleur au cours d’un traumatisme 

est urgente et importante.

• Elle doit être efficace, et l’intensité de la douleur évaluée 
régulièrement.

• Douleurs faibles à modérées : les AINS ont une place de 
choix.

• Douleurs sévères au cours de traumatismes graves: 
l’antalgie doit être efficace (palier III), mais ne pas masquer 
de lésions sous-jacentes.


