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      La douleur est une sensation universelle, perceptible dès la naissance pour tout être 

vivant. Pourtant, elle est une préoccupation médicale depuis très peu de temps.  

      

Selon la définition de l’OMS (l’Organisation Mondiale de Santé ), la douleur est une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite en termes évoquant une telle lésion. Il s’agit donc d’une notion subjective, 

complexe et multidimensionnelle associant d’emblée des éléments sensoriels et affectifs. (1) 

Elle représente le premier symptôme de la plupart des affections en traumatologie et 

orthopédie. 

Elle peut être un symptôme aigue ou chronique et peut devenir une maladie  à  part entière. 

C’est un défi pour le médecin ou le professionnel de santé  qui cherche sans relâche les 

moyens de soulager son malade. (2) 

En effet, il n’existe que peu d’études consacrées à l’évaluation de la douleur et la qualité 

de la prise en charge thérapeutique aux urgences. (39) 

La plupart de ces études ont prouvé que la prise en charge de la douleur reste encore 

déficitaire en médecine d’urgence intra ou extrahospitalière et la majorité des patients n’était 

pas satisfait , malgré́  l’arsenal thérapeutique et les compétences disponibl es dans les pays 

développés. (2) 

Cependant, une démarche d’amélioration de la qualité des soins ne peut être entreprise 

sans avoir préalablement évalué l’efficacité et les insuffisances des pratiques habituelles.     

Raison pour laquelle nous nous sommes décidés de consacrer notre étude à  l’évaluation de 

l’efficacité de la prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie et d’orthopédie à 

l’hôpital IBN TOFAIL MARRAKECH. 
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  L’avantage de cette étude prospective est qu’elle n’utilise pas un corpus d’informations 

préexistantes dans des dossiers de malades , mais se fonde sur une enquête originale . Ceci a 

permis d’adapter spécifiquement les informations à  recueillir aux objectifs prédéfinis suivant : 

• Évaluer la prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie et 

d’orthopédie. 

• Définir les stratégies thérapeutiques et les modalités de prescription des 

antalgiques.  

• Évaluer la satisfaction des patients aux urgences.  
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I. Type d’étude: 

     Etude prospective réalisée sur une durée de 3 mois allant du 1er

II. Population étudiée: 

novembre 2019 au 31 janvier 

2020, pour un effectif de 100 cas répondant tous aux critères d'inclusion et d'exclusion, elle 

s’est déroulée aux urgences de traumatologie et d’orthopédie à l’hôpital IBN TOFAIL 

MARRAKECH. 

1.Critères d’inclusion:  

Était inclus dans notre enquête tout malade ayant :  

- Age ≥15ans. 

- Quel que soit le sexe.  

- Malades vus (es) aux urgences de traumatologie et d’orthopédie.   

- Malades suivis durant la période d’étude.  

2.Critères d’exclusion: 

- Tout malade ayant l’âge inférieur à 15 ans. 

- Polytraumatisés pris en charge en réanimation. 

III. Variables mesurées: 

      Notre étude s’est intéressée aux connaissances et pratiques du personnel médical 

concernant la douleur, les types de douleurs les plus rencontrées dans leurs pratiques, les 

moyens utilisés pour son évaluation et les modalités de prise en charge. 
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1. Collecte des données: 

       Les données recueillies ont été consignées sur une fiche d’exploitation. 

       C’était un questionnaire préétabli et individuel comportant une série de 21 questions qui 

ont intéressé les thèmes suivants : 

- Profil général des patients (nom, prénom, âge, sexe, profession). 

- Les antécédents du patient. 

- Étiologie de la douleur. 

- Types de douleur selon l’évolution. 

- Topographie des lésions. 

- Les modalités de traitements entrepris. 

- Un questionnaire pour les malades : soulagement et satisfaction de la prise en 

charge. 

      Ce questionnaire a été remplis par une seule et même enquêteuse (étudiante en instance de 

thèse), afin de réduire au maximum un éventuel biais dû à l’enquêteur et pour obtenir une 

compréhension identique pour tous les patients interrogés. 

Les informations recueillies étaient entièrement confidentielles et n’étaient utilisées que dans un 

but de recherche. 

2. Analyse statistique:  

       Elle a été réalisée grâce au logiciel EXCEL 2019 et la saisie au Microsoft Word 2019.  

Les données qualitatives recueillies à partir de la fiche d’exploitation ont été exprimées en 

moyenne, valeur extrême et pourcentage. 
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I. Caractéristiques des patients :  

1. Selon le sexe :  

      L’étude de la répartition par sexe (Figure 1) montre une prédominance masculine 

représentant 73 % de la population totale, avec un sex-ratio de 2,7 (H/F). 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe. 

2. Selon la tranche d’âge :  

     La moyenne d’â ge des patients de notre série était de 38,2ans. La tranche d’â ge la plus 

représentée de notre sé rie est entre 20-29 ans à  33% suivie par la tranche entre 30 et 39 ans à  

20%. (Figure 2) 

  

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 
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3. Selon la profession : 

       Dans la population étudiée, on a remarqué que les cas sans profession et les étudiants 

étaient les plus touchés, avec un pourcentage respectif de 23% et 20%. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon la profession. 
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4. En fonction des antécédents pathologiques :  

       36 % de nos patients ont au moins un antécédent mé dico-chirurgical alors que 64% n'en 

avaient aucun.  

 
Figure 4 : Répartition des patients en fonction des antécédents. 

 

5. Selon le motif de consultation : 

      Il a été noté d’après la Figure 5 que 95 % des patients ont consulté pour une douleur dont 74 

% avaient un traumatisme associé.  

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le motif de consultation. 
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II. Caractéristiques de la douleur: 

1. Type de la douleur: 

       Comme le montre la figure 6 ci-dessous, la douleur aigue é tait pré dominante avec un taux 

de 86 % contre 14 % de douleurs chroniques (poussé es).  

 

Figure 6 : Répartition selon le type de la douleur. 
 

2. Mode d’installation : 

La majorité des malades soit 89% ont présenté une douleur d’installation brutale. (Figure 7) 

 

Figure 7 : répartition selon le mode d’installation. 
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3. Horaire de la douleur : 

         Dans la série étudiée, la douleur était mixte pour 77% des malades. 

 

Figure 8 : répartition selon la chronologie de la douleur. 
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4. L’intensité de la douleur : ECHELLE VERBALE SIMPLE.  

     Parmi les patients évalués, 51% estiment que leur douleur est intense, suivi de 29% qui la 

considèrent modérée. (Figure 9) 

 

Figure 9 : répartition de l’intensité de la douleur selon l’EVS. 
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5. Facteurs déclenchants :  

       Comme le montre la figure 10 ci-dessous, le traumatisme était en tête des facteurs 

déclenchants avec un pourcentage de 86%.  

 

Figure 10: Répartition selon les facteurs déclenchants. 

6. Facteurs soulageants :  

         D’après la figure 11, on constate que 57% des malades n’étaient apaisés par aucun facteur 

soulageant. 

 

Figure 11 : Répartition selon les facteurs soulageants. 
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III. La topographie des lésions : 

1. Haut du corps : 

     Au cours de notre é tude , les lésions du haut du corps ont représenté 47% de toutes les 

lésions; les traumatismes de la main et de l’avant-bras étaient successivement les plus 

fréquentes avec 24% et 19%. 

 

Figure 12 : Répartition des lésions au niveau du haut du corps. 
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2. Bas du corps :  

   Les lésions du bas du corps ont représentés 53% de la totalité́  des lésions  ; les traumatismes 

de la jambe et du pied étaient respectivement les plus fréquentes avec 24% et 20%. 

 

Figure 13 : Répartition des lésions au niveau du bas du corps. 

3. La nature des lésions :  

      On note que les lésions d’origine osseuse et cutanée sont majoritaires, elles constituent 

successivement 64% et 52%. (Figure 14) 

 

Figure 14 : Répartition selon la nature des lésions. 
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IV. Les traitements :  

1. Les molécules antalgiques prescrites :  

      Parmi les antalgiques fréquemment prescrits étaient par ordre de fréquence l’association 

codéine-paracétamol chez 48% des patients, suivi du paracétamol chez 41% et les anti 

inflammatoires (AINS) chez 35%. L’association tramadol-paracétamol n’a représenté que 21% 

(Figure 15). 

 
Figure 15 : Répartition des antalgiques prescrits. 
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2. Paliers d’analgésie prescrits :  

      Les antalgiques du Palier I ont représenté 52% de la totalité des prescriptions au cours de 

notre étude, suivi des antalgiques du Palier II dans 48%. Tandis qu’aucun antalgique du 3e palier 

n’a été prescrit. (Figure 16) 

 

Figure 16 : Répartition des antalgiques selon les paliers de l’OMS. 
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3. Les traitements adjuvants: 

- Au cours de notre étude, 73% des patients ont bénéficié des contentions physiques. 

- Les ATB étaient prescrits chez 49% des patients, les antiœdémateux chez 21%. 

- Les autres traitements notamment les inhibiteurs de la pompe à protons, les myorelaxants 

étaient prescrits chez 5% des patients seulement. 

 

Figure 17 : Répartition des traitements adjuvants. 
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V. Délai entre l’accueil et le début de la prise en charge :  

    Le délai d’attente entre l’accueil et la prise en charge (Figure 18) était inférieur à 6 heures 

chez 65% des malades de la population totale, 33% ont attendu entre 6 et 24 heures et seuls 2% 

des cas ont dû attendre plus de 24 heures. 

 

Figure 18 : Délai d’attente entre l’accueil et la prise en charge. 
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VI. Conduite à tenir :  

- 86% des malades ont bénéficié des examens complémentaires. 

- Le retour à domicile a concerné 61% des cas dont 34% d’entre eux étaient 

convoqués pour contrôle. 

- Seulement 39% des patients étaient hospitalisés.  

 

Figure 19 : Répartition selon la CAT. 
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VII. Questions pour les patients:  

1. Êtes-vous suffisamment soulagés ? 

      32 % des patients ayant été traités aux urgences ont senti un soulagement, tandis que 68 % 

déclarent avoir gardé une certaine douleur même après la prise du traitement. (Figure 20) 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le soulagement. 

2. Que pensez-vous de la prise en charge aux urgences?  

      Parmi les patients admis 41% estiment que leur prise en charge aux urgences de 

traumatologie était très satisfaisante contre 34% qui la trouvent nulle. (Figure 21) 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la satisfaction de la PEC. 
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I. Physiopathologie  de la douleur: 

1.Définition: 

      Même si les connaissances progressent dans la compréhension des mécanismes de la 

douleur, elle reste un phénomène complexe et difficile à définir. Il en existe plusieurs 

définitions. D’après le dictionnaire LAROUSSE," la douleur est une sensation pénible ou 

désagréable, ressentie en un point ou dans une région du corps." 

      Selon l’International Association for the Study of Pain (IASP): « La douleur est une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel, 

ou décrite en terme d’un tel dommage»(3). 

      Cette définition qui, intègre la dimension affective et émotionnelle à la dimension 

sensorielle, paraît la plus satisfaisante, car elle rend compte de l’ensemble des mécanismes 

générateurs de la douleur qui peuvent être d’origine physique ou psychologique.  

2.Mécanismes physiopathologiques (4) : 

      La douleur est due à une lésion ou à un stimulus. Cette fonction de signal part de la 

périphérie au niveau des nocicepteurs, chemine le long des fibres nerveuses de petits calibres, 

puis pénètre à l’étage médullaire. Ensuite il va monter le long de la moelle épinière et informer le 

tronc cérébral, l’hypothalamus et le thalamus, le système limbique et le cortex cérébral. Ceci va 

permettre une analyse de ce message pour en reconnaître ses composantes et pouvoir y 

répondre autant au niveau comportemental que physiologique.  

      En effet, tout au long de ce trajet, il existe des points de modulation de ce message et des 

possibilités d’amorcer une lutte contre ce phénomène douloureux au niveau supérieur, par le 

biais de voies descendantes. 
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     Par ailleurs, pour un même stimulus la notion de perception de la douleur diffère d’un 

individu à un autre; ces propriétés illustrent la dualité de la douleur et évoquent l’intervention de 

plusieurs composantes et de nombreux facteurs.  

2.1 Le système nerveux périphérique: 

        Faisant intervenir:  

o Les nocicepteurs (5): 

          les nocicepteurs ou terminaisons libres des fibres nerveuses sensitives sont très 

nombreuses, en moyenne de 200 par cm2. 

        L’activation de ces structures se fait par des stimulations thermiques, chimiques, 

électriques ou mécaniques. 

        L’influx douloureux va ensuite être transmis vers la moelle épinière par deux grandes voies 

: les fibres sensitives C et A delta (6). 

         La répartition des nocicepteurs est homogène au niveau de la peau, ce qui permet une 

bonne localisation de la douleur, malgré le chevauchement de leur champ de perception. Par 

contre, la répartition dans les autres tissus est moins bien organisée, ce qui explique les 

difficultés de localisations de douleurs d’origines plus profondes. Les viscères sont, en général, 

sensibles à la traction, à la distension et au spasme et insensibles à la pression, à la coupure et à 

la brûlure (7). 
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Fig. 22 : Les nocicepteurs (5) 

o Les fibres nerveuses afférentes :  

         Elles conduisent le message douloureux jusqu’à la moelle. 

      Ces fibres sont « excitées » par des substances dites algogènes, ces substances sont libérées 

lors de lésions tissulaires par les cellules sanguines (plaquettes, polynucléaires, lymphocytes, 

macrophages) et par les mastocytes. Elles vont soit abaisser le seuil d’activation des fibres, soit 

les sensibiliser à d’autres substances. En leur présence, un stimulus moins fort suffit à activer les 

récepteurs. 
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Fig. 23 : La sensibilisation périphérique. 

  En effet, les nerfs afférents sont constitués de nombreuses fibres de différents 

calibres (Tableau 1) : 

 les fibres A alpha et A bêta : myélinisées, de gros calibre et à conduction rapide. Elles 

transmettent la sensation tactile, proprioceptive.  

 les fibres A delta : peu myélinisées, de petit diamètre et à conduction lente, transmettent 

des informations mécaniques et thermiques. Ces fibres sont responsables de la première 

sensation au cours d’un phénomène douloureux, qui est bien localisée (“épicritique”), à 

type de piqûre. 
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 les fibres C : amyéliniques, de très petit diamètre et à conduction très lente. Elles sont très 

nombreuses, et constituent 60 à 90% des fibres afférentes cutanées et la quasi-totalité des 

fibres afférentes viscérales. (8) 

       L’existence de ces catégories de fibres permet d’expliquer le phénomène de double douleur 

: le premier étant rapide, tolérable et bien localisée, le second est lent, intolérable et diffus. 

Tableau I : Tableau comparatif entre les fibres Aαβ, Aδ et C. 

 

o Les médiateurs périphériques:  

         Les stimulations thermiques et mécaniques activent directement les nocicepteurs; les 

lésions traumatiques, inflammatoires et ischémiques vont provoquer la libération, par les tissus 

lésés, de substances chimiques qui vont soit activer directement les nocicepteurs et sont dites 

algogènes, soit sensibiliser les nocicepteurs à d’autres stimuli. 

      La bradykinine, la sérotonine, les ions potassium et l’hydrogène sont des substances 

algogènes qui activent les nocicepteurs. L’acide lactique est à l’origine des douleurs rencontrées 

dans l’ischémie. Les mastocytes libèrent de l’histamine qui de prurigineuse, devient douloureuse 

à concentration élevée. (9) 
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       L’agrégation plaquettaire libère de la sérotonine ainsi que de l'ATP. Ce dernier, présent dans 

toutes les cellules de l’organisme, est libéré de façon active lors de stimulations douloureuses, et 

de façon passive lors de la lyse cellulaire. La substance P se trouve en grande abondance dans 

les fibres fines périphériques et intervient dans la transmission des messages nociceptifs vers les 

neurones spinaux. (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24. Interactions entre les différentes substances libérées par les cellules immunitaires, les 

capillaires sanguins et les terminaisons nerveuses périphériques (sensorielles et sympathiques) 

lors d’une lésion tissulaire inflammatoire.(11) 
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        Après stimulation nociceptive, l’influx nerveux va se diriger vers la moelle mais aussi de 

manière antidromique vers les autres terminaisons libres de la même fibre qui vont à leur tour 

libérer des peptides, dont la substance P ou le peptide associé au gène de la calcitonine (CGRP). 

Il en résulte une vasodilatation et une dégranulation des mastocytes. Ce phénomène est à 

l’origine d’une amplification de l’hyperalgésie : c’est le réflexe d’axone. 

       L’ensemble de ces réactions dépend des conditions physico-chimiques locales qui sont 

elles-mêmes dépendantes du système sympathique.  

       Les prostaglandines et probablement les leucotriènes sont peu algogènes mais jouent un 

rôle de sensibilisateurs des récepteurs à d’autres substances. Ce phénomène d’abaissement du 

seuil d’activation des nocicepteurs participe à l’hyperalgésie primaire observée dans les états 

inflammatoires (12). 

2.2 Le système nerveux central : 

o Voies spinales ascendantes:  

           La moelle épinière est le premier relais de la sensation périphérique lors de son 

cheminement vers le cerveau. La grande majorité des fibres périphériques afférentes atteint le 

système nerveux central par les racines rachidiennes dorsales, puis se sépare pour aller innerver 

des neurones de 2ème ordre dans les différentes zones de la lamina de la matière grise de la 

moelle épinière. (9 ,10) 

       Les fibres afférentes primaires rejoignent la moelle épinière par les racines postérieures. Les 

fibres Aδ et C se séparent des grosses fibres tactiles, pour se terminer dans les couches 

superficielles de la corne dorsale de la moelle épinière (couches I, II et V). Elles envoient 

également des collatérales aux étages médullaires sus et sous-jacents, réalisant un 

recouvrement important entre des territoires différents. Les fibres C provenant des structures 

viscérales vont se projeter sur des couches profondes (V-VII). 
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       Les grosses fibres (Aαβ) vont rejoindre les noyaux de Goll et Burdach par les cordons 

postérieurs (sensibilité tactile et proprioceptive). Elles interviennent dans le contrôle de la porte. 

(13) 

       Ainsi, les neurones de la couche V reçoivent des afférences de toutes les catégories de 

fibres. Ces informations peuvent être cutanées, musculaires ou viscérales. Cette convergence 

viscéro-spatiale permet d’expliquer l’origine des douleurs projetées. 

 

Fig. 25. Distribution des fibres afférentes primaires dans la corne postérieure de la moelle (11) 
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        Le relais médullaire se fait alors avec deux types de neurones qu’on trouve au niveau de la 

corne dorsale :  

 les neurones nociceptifs spécifiques ne véhiculent que des stimuli douloureux. Ils sont 

plus volontiers localisés dans les couches superficielles (I et II).    

 les neurones nociceptifs non spécifiques, appelés aussi «neurones convergents », 

peuvent véhiculer à la fois des stimuli douloureux et non douloureux. Ils sont localisés 

dans les couches profondes (V). Le neurone convergent transporte les informations 

venant d’un champ récepteur cutané, viscéral, et/ou musculaire.  

         Deux types de neuromédiateurs sont responsables de la transmission des messages 

douloureux périphériques vers les neurones spinaux : les acides aminés excitateurs : glutamate, 

aspartate, et les neuropeptides. Ces derniers sont très nombreux : substance P, somatostatine, 

peptide lié au gène de la calcitonine, cholecystokinine, neurokinine A… Ils peuvent jouer le rôle 

de neuromodulateurs en agissant sur les effets excitateurs ou inhibiteurs des 

neurotransmetteurs.  

        La corne postérieure de la moelle est riche en glutamate et récepteurs du glutamate(10). La 

stimulation chimique des fibres afférentes primaires déclenche une libération de glutamate et 

d’aspartate dans les couches superficielles de la moelle.  
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o Centres supraspinaux:   

        Deux voies ascendantes principales sont impliquées dans la transmission à l’étage supra-

spinal de la douleur (13): 

Le faisceau néo-spinothalamique, superficiel et latéral, composé de fibres rapides 

paucisynaptiques (Aδ). Après avoir traversé le tronc cérébral et la face latérale de la formation 

réticulée, le faisceau se place au bord dorsal du lemnisque médian et se termine dans le 

thalamus latéral au niveau du noyau ventral postérieur latéral et postérieur dans le noyau 

submédius. Ce faisceau est impliqué dans la localisation des sensations douloureuses.  

Le faisceau paléo-spino-réticulo-thalamique, profond et médial, composé de fibres de 

petit calibre (fibre C) à conduction lente et faisant de nombreux relais synaptiques. Il se termine 

dans le thalamus médian au niveau des noyaux intralaminaires. Ce faisceau est impliqué dans le 

codage de l’intensité des stimuli douloureux ainsi que dans la mise en jeu des structures 

limbiques et corticales responsables des « comportement douloureux ».  
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Fig. 26. Les voies ascendantes sensorielles. 

o Le contrôle physiologique de la douleur  

         Aux différents niveaux du circuit de la douleur, le transfert de l’information est 

constamment modulé par différents systèmes de contrôles inhibiteurs ou excitateurs. Cette 

modulation s’exerce essentiellement au niveau segmentaire de pénétration médullaire des 

afférences, mais également au niveau supra-segmentaire par l’intermédiaire de contrôles 

descendants provenant des structures cérébrales.  
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       Il existe deux voies descendantes inhibitrices qui contrôlent également la transmission des 

neurones nociceptifs : 

- Contrôles descendants déclenchés par des stimulations cérébrales : les 

neuromédiateurs impliqués sont les endorphines, la sérotonine et la noradrénaline. 

Ceci explique l’utilisation possible des antidépresseurs dans le traitement de la 

douleur.  

- Contrôles descendants inhibiteurs déclenchés par stimulation nociceptive : 

l’application d’un stimulus nociceptif sur une zone du corps éloignée des 

récepteurs d’un neurone convergent déclenche une inhibition sur ce même 

neurone. Les neuromédiateurs impliqués seraient sérotoninergiques et 

endomorphiniques. 

3.Mécanismes générateurs de la douleur: 

      Même si de nombreuses données physiopathologiques sont encore imparfaitement 

comprises, la distinction de trois grands types de mécanismes conserve une valeur 

opérationnelle, tant lors de l’évaluation que pour les décisions thérapeutiques.  

3.1 Douleurs par excès de nociception:  

       La douleur causée par la présence d’un stimulus douloureux sur les nocicepteurs porte le 

nom de douleur par excès de nociception ou douleur nociceptive.  

        L’excès de stimulations nociceptives est le mécanisme le plus couramment rencontré dans 

la majorité des douleurs aiguës (traumatique, infectieuse, dégénérative…). Au stade chronique, 

on le retrouve dans des pathologies lésionnelles persistantes, par exemple dans les pathologies 

rhumatismales chroniques ou cancéreuses. Sur un plan sémiologique, elle s’exprime selon un 

rythme mécanique ou inflammatoire.  
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        L’examen clinique pourra souvent trouver une manœuvre pour provoquer la douleur. 

L’imagerie permet de documenter la lésion en cause. Le mécanisme correspond ici à la 

représentation la plus usuelle de la douleur.  

        Un processus pathologique active, au niveau périphérique, le système physiologique de 

transmission des messages nociceptifs. L’information, née au niveau des récepteurs, est 

transmise vers les structures centrales. Sur le plan thérapeutique, il est légitime d’agir sur le 

processus périphérique lui-même (traitement étiologique) ou d’en limiter les effets excitateurs 

en utilisant des antalgiques périphériques ou centraux ou en cherchant à interrompre les 

messages aux divers étages de la transmission périphérique ou centrale (blocs anesthésiques). 

 

3.2 Douleurs neuropathiques (12,11,15) 

           Anciennement appelées douleurs neurogènes ou de désafférentation, elles sont liées à 

une lésion du système nerveux qui induit un dysfonctionnement au niveau périphérique ou 

central. Ces lésions peuvent être dues à un traumatisme (arrachement ou section d’un nerf), un 

toxique (chimiothérapie), faire suite à une amputation. Elles sont peu fréquentes chez l’enfant.  

       Les sensations liées à ces douleurs sont particulières, elles se composent de troubles 

sensitifs comme les paresthésies, les dysesthésies (sensations de fourmillements, picotements, 

engourdissements désagréables voire douloureux), les allodynies (déclenchements d’une 

douleur par un stimulus non douloureux) et les sensations de brûlures associées à des douleurs 

brutales type décharges électriques ou coups de poignard.  

       Classiquement la douleur neuropathique n’est pas sensible aux antalgiques usuels. Elle 

répond à des médicaments d’action centrale qui peuvent améliorer les dysfonctionnements de la 

transmission et des contrôles des messages nociceptifs (antidépresseurs, antiépileptiques); on 

peut également faire appel à des techniques de neurostimulation. (16) 
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Tableau II : Caractéristiques sémiologiques des douleurs neuropathiques (17) 

 

Description clinique 

 

- Douleur spontané e continue (brû lure). 

- Douleur fulgurante , intermittente (dé charges 

é lectriques) spontané e ou provoquée. 

- Dysesthé sies (fourmillements, picotements). 

 

 

Localisation 

 

- Territoire systé matisé au plan neurologique. 

 

 

Evolution 

 

- Intervalle libre possible aprè s lésion neurolog ique 

initiale. 

 

Examen 

 

- Signes d’hyposensibilité  (hypœsthé sie, anesthé sie) au 

tact, à  la piqûre, au chaud, au froid. 

- Signes d’hypersensibilité  : allodynie dynamique 

(effleurement) ou statique (pression). 
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3.3 La douleur psychogène et " sine materia ": 

         Même si la nature “sine materia” pouvait être suspectée précocement, c’est souvent au 

stade chronique, après avoir tout éliminé, que l’origine fonctionnelle d’une douleur finit par être 

évoquée. 

        On doit admettre qu’il est aisé de porter le diagnostic de douleur “fonctionnelle” après 

qu’un bilan minutieux clinique et paraclinique soit resté négatif. 

• Dans certains cas, la description entre dans un tableau stéréotypé évoquant un 

cadre sémiologique précis : céphalée de tension, fibromyalgie, glossodynie… Dans 

ces cas, il est préférable de parler de douleur idiopathique tant que le mécanisme 

physiopathologique dans ces tableaux reste imparfaitement élucidé. 

• Dans d’autres cas, la sémiologie de la douleur aide à suspecter une origine 

psychogène : description luxuriante, imprécise ou variable, sémiologie atypique.  

    L’origine psychogène ne se limite pas à un diagnostic de non-organicité; elle doit reposer sur 

une sémiologie psychopathologique positive. Divers cadres nosographiques peuvent être 

évoqués : conversion hystérique, somatisation d’un désordre émotionnel (dépression), 

hypocondrie. En fait, de nombreuses douleurs chroniques ne sont pas à proprement parler 

psychogènes au sens où elles ne sont pas totalement “sine materia” et qu’un cadre 

nosographique somatique peut être incriminé. Ces douleurs résultent plutôt de l’intrication de 

facteurs somatiques et psychosociaux. 
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4. Les composantes de la douleur: 

      La douleur est un phénomène complexe à plusieurs composantes (12): 

4.1 Composante sensorielle ou sensori-discriminative: 

      Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage de la 

durée, de l’intensité, de la qualité ( brûlure, décharge électrique ), et de la localisation des 

messages douloureux.  

     Pour le clinicien, l’écoute attentive de la description de la sensation douloureuse (qualité, 

topographie, variation des niveaux de douleur selon certains facteurs, évolution dans le temps, 

recherche de la douleur provoquée, examen de la sensibilité) est une étape capitale de 

l’évaluation de tout malade. 

4.2 Composante affective-émotionnelle:   

      Elle confère à la sensation douloureuse, sa tonalité désagréable, pénible et insupportable et 

peut se prolonger vers des états émotionnels plus différenciés comme l’anxiété ou la dépression.  

      Cette composante est mise en jeu par le stimulus nociceptif lui-même du fait de l’activation 

du système limbique, mais aussi par les conditions environnementales dans lesquelles survient 

le stimulus (nature de la maladie à l’origine de la douleur, incertitude sur son évolution, 

environnement social ou familial du malade). 

4.3 Composante cognitive: 

       Elle Correspond à l’ensemble des processus mentaux susceptibles de moduler la perception 

de la douleur. 

        Il s’agit, par exemple, de l’attention (modulation de la perception de la douleur en 

détournant l’attention du sujet par l’exercice d’une tâche neutre), de l’anticipation (élaboration 

par apprentissage d’une stratégie comportementale qui autorisera une atténuation, voire un 
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évitement de la douleur), de l’interprétation et de la valeur attribuées à la douleur en référence à 

une culture, une religion, un milieu social, en fonction de la référence à une expérience 

douloureuse antérieure, etc.  

4.4 Composante comportementale: 

      Il s’agit de la façon dont le patient exprime sa douleur. Ce sont les manifestations verbales  

(plaintes, gémissements, cri, silence …), motrices (postures, attitudes antalgiques, immobilité ou 

agitation…) et physiologiques (paramètres somatovégétatifs : hypertension artérielle , 

tachycardie …) du patient douloureux. 

 

Fig.27 : Les quatre composantes de la douleur 
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5. Les différents types de la douleur: 
5.1 Selon l’évolution:    

        Cette classification se base essentiellement sur le temps. La distinction entre la douleur 

aigue et la douleur chronique est primordiale, car les répercussions systémiques, et donc la 

gestion thérapeutique, diffèrent grandement. 

o Douleur aigue: 

         La principale caractéristique de la douleur aiguë, inhérente à sa définition, est la place 

qu'elle occupe dans le temps : elle est récente, transitoire et disparaît rapidement. En général, 

elle est intense, secondaire, dans la grande majorité des cas, à l'activation du système nociceptif.  

          Son but est de stopper ou de réduire l’exposition à la lésion ou au stimulus. Elle est donc 

la résultante d’un système physiologique ; permettant de protéger les tissus non lésés et de 

limiter l’importance et les conséquences de l’agression. Elle témoigne en quelque sorte de 

l’existence d’une lésion et amène le patient à Consulter : elle participe au diagnostic étiologique. 

À  ce propos, Darwin, le grand chercheur et philosophe a noté que : « La douleur augmente les 

chances de survie, elle protè ge l’espèce »(18). 

Elle dure deux à trois semaines et disparaît, en général, sous traitement étiologique.  

o Douleur chronique:  

           Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure plus de trois à six mois. C’est une douleur 

qui persiste malgré un traitement antalgique ou après disparition de la cause initiale. Elle peut 

être due à la modification du système nerveux central (plasticité neuronale) suite à une 

stimulation nociceptive prolongée.  

        Elle va induire différents retentissements sur les plans physique et psychologique qui peu à 

peu constitue un véritable syndrome douloureux chronique qui va évoluer pour son propre 
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compte ; elle n’a plus aucune fonction, ni aucun objectif biologique, elle n’a plus de rôle de 

protection ni de signal : elle est devenue une maladie. 

        Les douleurs chroniques sont à la fois rencontrées dans les douleurs cancéreuses, et dans 

les douleurs liées à une pathologie non maligne (douleurs rhumatismales, migraines, douleurs 

psychogènes …). 

Tableau III : Comparaison des douleurs aiguës et chroniques. (17) 

 

        Dans l’étude menée par Xial et al.(19) en Chine, 68% des patients ont présenté une douleur 

aigue. 

        Archer et al. ont constaté dans leur étude, réalisée aux États-Unis, que la douleur aigue aux 

urgences de traumatologie a dépassé la moitié soit 57%. (20) 
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        Dans notre étude, la douleur aigue était prédominante avec un taux de 86%. Ce qui est 

plutôt normal puisque on est aux urgences. 

5.2 Selon le mécanisme: (Tableau IV) 

Tableau IV : Comparaison entre la douleur inflammatoire et mécanique. 

 
Douleur inflammatoire 

 

 
Douleur mécanique 

- Douleur permanente, y compris au repos  

- Réveils nocturnes 

- Dérouillage matinal > 30 minutes 

- Non liée à l’activité  

- Non calmée par le repos 

 

- Douleur liée à l’activité 

- Cédant au repos  

- Absence de réveils nocturnes  

- Pas de dérouillage matinal  

- Prédomine le soir, après l’activité de la 

journée 

 

 

     Dans notre série d’étude, les douleurs mixtes étaient prédominantes soit 77% évoquant à la 

fois une origine inflammatoire et mécanique. 

     Ces résultats ont concordé avec ceux de l’étude de COULIBALY effectuée au service de 

traumatologie au Mali où les douleurs mixtes étaient les plus fréquentes avec 50,3%. (21) 
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II. Notions épidémiologiques:  

1. Fréquence: 

       La douleur est un symptôme très fréquent en médecine d’urgence. En effet une étude 

réalisée en Brésil (22) a montré que 90% des patients souffrent de la douleur à  leur admission 

dans un service d’accueil et des urgences. 

      Une étude faite par Ridderikhof et al.(23) a objectivé que la douleur représente l’un des 

premiers motifs de consultation aux urgences de traumatologie et d’orthopédie. 

      Berben et al.(24) ont constaté que 91% des patients, inclus dans leur étude, ont présenté une 

douleur aigue traumatique à leur admission. 

      Une autre étude menée par Fosnocht et al.(25)au service des urgences traumatologiques 

rapporte que 78% des patients de la totalité de l’échantillon se plaignent de douleur médico-

chirurgicale. 

      Dans notre étude, on a trouvé une fréquence globale de 95% des patients qui ont consulté 

pour une douleur (isolée ou associée à d’autres motifs). 

2. Les facteurs influençant la douleur:  

           On a essayé́  d’étudier les différents facteurs intervenant dans l’influence de la douleur et 

sa prise en charge notamment l’âge, le sexe, les antécédents et le délai d’attente aux urgences. 

a. L’âge:  

          C’est un facteur qui pourrait avoir un rôle important dans la perception de la douleur et la 

réponse aux antalgiques. (26) 

   Dans notre étude la majorité de nos patients étaient des jeunes avec une prédominance de la 

tranche d'â ge comprise entre 20 et 29 ans avec 33%, suivi de la tranche entre 30 et 39 ans avec 

20% ; notre moyenne d’âge est de 38,2 ans. 

        Ceci rejoint la littérature comme dans l’étude de Scholten et al.(27) où la tranche d’âge 

entre 20 et 39 ans a été la plus fréquente soit 42,1%, et les études de Ibrahima et al.(28), 

Masoudi Alavi et al. (30) qui ont trouvé une moyenne d’âge respectif de 32,2ans, 35,2 ans. Ainsi 
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que l’étude menée par Bizolé YD et al. (31) où la tranche d’âge entre 23 et 40 ans dépasse la 

moitié de l’échantillon soit 50,5%. 

b. Le sexe:   

 

Tableau V: Répartition des malades selon le sexe ratio 

Auteurs Année Sex ratio 

Scholten et al. (27)     2015 1,56 H/F 

Masoudialavi et al.(30) 2016 4,9 H/F 

Ridderikhof et al. (23) 2016 1,56 H/F 

BizoléBalepna et al.(31) 2018 2,7 H/F 

Notre étude 2020 2,7 H/F 

       Une prédominance masculine a é té rapportée par tous les auteurs (Tableau V). 

       La variation des résultats pourrait ê tre due à̀ la taille des différents échantillons.  

       Cette exposition de prédilection du sujet jeune de sexe masculin s’explique par l’exposition 

fréquente de cette catégorie aux activités sportives et aux conduites agressives et violentes, ce 

qui rend cette population plus exposée aux facteurs de risque (traumatismes) de la douleur. 
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c. Les antécédents :  

 

Tableau VI: Répartition des patients en fonction des antécédents pathologiques. 

Auteurs Avec antécédents Sans antécédents 

Archer et al. (20) 52% 48% 

Coulibaly (21) 56,8% 43,2% 

Notre étude  36% 64% 

 

        La plupart de nos patients n'avaient pas d'ATCD médicaux et chirurgicaux (Tableau VI). Ce 

qui minimise le risque d'influencer les résultats d'évaluation de la douleur. 

d. Délai d’attente entre l’accueil et la prise en charge:  

    Dans notre étude, les délais d’attente entre l’accueil du patient et sa prise en charge étaient 

moins de 6 heures pour 65% des patients de l’échantillon. 33% ont attendu entre 6 et 24 heures 

tandis que seulement 2% des cas ont dû attendre plus de 24 heures sans pour autant être 

hospitalisés. Ces résultats sont long en comparaison avec ceux d’une étude française menée par 

Calmettes N.(33) qui rapporte que 68% des patients ont passé moins de deux heures d’attente 

aux urgences tandis que seuls 8% ont attendu plus de 4 heures pour être pris en charge. 

     La médiane d’attente calculée dans notre étude était égale à 735 minutes. Ce délai est 

extrêmement long comparé aux valeurs enregistrées par Silka et al. (34) et Masoudi Alavi et al. 

(30) qui ont respectivement des durées moyennes de 113,6 minutes et 42,5 minutes. 

     Selon les recommandations disponibles, les patients souffrant de douleurs traumatiques 

aigues doivent être muni d’une analgésie dans les 20 minutes qui suivent leur arrivée aux 

urgences.(35)Ainsi, le traitement de la douleur des patients est largement retardé engendrant 

une période de souffrance qui devrait être écourtée.  
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    Afin de diminuer le temps d’attente il est indispensable d’identifier les causes du retard de la 

prise en charge des patients. Cette identification permettra d’optimiser le temps du personnel 

soignant et d’améliorer l’organisation de leur travail. Néanmoins, il existera toujours des 

obstacles inévitables aux soins des patients lorsque ceux-ci se présentent aux urgences qui 

peuvent contribuer à l’extension du délai de prise en charge des patients tels que le temps de 

triage, le temps nécessaire à l'évaluation initiale, la disponibilité du personnel (Médecins, 

infirmiers…), entre autres. 

III. Prise en charge de la douleur : 

1. Généralités : 

       La prise en charge des patients douloureux est le quotidien des médecins urgentistes. (36) 

        L’évaluation globale de la douleur ressentie par le patient ainsi que le bilan des traitements 

pris, qu’ils soient prescrits ou l’objet d’une automédication, sont les démarches préalables 

indispensables à la prise en charge de la douleur. 

        Le choix du traitement des douleurs nociceptives est guidé par l'intensité de la douleur et 

le caractère aigu ou chronique de celle-ci. Il prend en compte l’efficacité et le profil de risque 

du traitement antalgique en regard du terrain, de l’âge du patient et des traitements 

concomitants, afin d’anticiper et de prévenir les risques d’effets indésirables. (37) 

      le contraste est qu’en dépit des progrès réalisés ces vingt dernières années en matière de 

prise en charge de la douleur, celle-ci reste sous-évaluée, et sous-traiter dans les services. Ces 

lacunes sont liées au manque de moyens et de formation du personnel soignant. La 

méconnaissance des différents moyens d’évaluation de la douleur par le personnel soignant 

prouve que la douleur est reléguée au second plan, pour ne s’intéresser qu’à  la pathologie 

causale. (22,23) 
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2. Expressions et signes cliniques de la douleur : 

       L’interrogatoire du patient est une phase primordiale dans la compréhension de la 

douleur. Il permet d’en préciser la localisation, le type, le rythme, le caractère, les circonstances 

d’apparition, les irradiations potentielles , les signes d’accompagnements , et enfin son 

intensité́.  

       L’observation du patient permet de repérer une agitation, une prostration, une position 

antalgique, des mimiques.  

         L’examen du patient douloureux retrouve souvent une tachycardie, une hypertension 

artérielle, une polypnée, des nausées, des sueurs, une dilation des pupilles, entre autres. 

Toutefois, la clinique a ses limites, et ne permet pas une évaluation systématisée et 

reproductible par différents soignants.  

        L’utilisation d’outil d’évaluation de la douleur est généralement nécessaire pour(40) :  

o Établir ou confirmer l’existence d’une douleur. 

o Apprécier son intensité. 

o Avoir des critères communs au niveau d’une équipe soignante, facilitant ainsi 

l’homogénéité des prises de décisions. 

o Déterminer les moyens antalgiques nécessaires. 

o Évaluer l’efficacité du traitement institué. 

o Réévaluer régulièrement la douleur en recourant à des critères identiques. 

         La douleur reste un phénomène, une expérience fondamentalement intime et subjective. 

Le retour à une standardisation de l’observation et du recueil des données est incontournable. 

          La validité, la fiabilité de ces outils ont é té régulièrement vérifiés. On peut donc s’appuyer 

scientifiquement sur ces données pour adapter une thérapeutique médicamenteuse.  
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          Néanmoins les chiffres retrouvé s doivent toujours être confrontés à l’état clinique , à 

l’évolution de la maladie, aux thérapeutiques associées.  

3. Outils d’évaluation de la douleur (41) 

          Les méthodes disponibles pour évaluer la douleur peuvent être classés en deux catégories 

: les outils d’auto-évaluation, où  seul le patient évalue sa douleur , et les outils d’hé téro -

é valuation, où  un tiers évalue la douleur du patient par des signes indirects.  

          Dans le contexte des urgences, il convient de privilégier la rapidité de passation, ce qui 

fait d’emblée éliminer de nombreux instruments (questionnaires et échelles) trop longs, qui 

n’ont pas de place dans ce contexte, tout au moins en routine. 

        Les outils d’auto-évaluation semblent aujourd’hui les plus adaptées, et sont donc 

privilégiée, en dehors bien sû r des cas où les patients sont incapables d’exprimer de façon claire 

leur douleur (nourrissons, vieillards, handicapé s mentaux ou malades ayant des difficultés 

linguistiques). (25,26) 

3.1   Les échelles d’auto évaluation : 

         Ce sont des échelles globales unidimensionnelles ou multidimensionnelles. 

3.1.1. Échelles globales unidimensionnelles: 

        Elles évaluent une seule dimension de la douleur , son intensité́ . Ces échelles sont les plus 

adaptées à l’utilisation dans le cadre de l’urgence et sont applicables à  une majorité de 

patients.(20,21) Plusieurs études ont démontré l’intérêt de ces échelles qui sont simples 

d’utilisation et reproductibles. (46) 

   On distingue 3 types: 
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o Échelle visuelle analogue (EVA) : (27,31,32) 

        Dans sa forme habituelle, l’EVA se présente sous la forme d’une réglette horizontale de 10 

cm comportant deux faces , orientée de gauche à  droite et présentant le qualificatif " absence de 

douleur" à  l'extrémité́  gauche et "la pire douleur imaginable" à  l'extrémité droite.  

         Le patient doit indiquer l'intensité de sa douleur en mobilisant un curseur entre les deux 

bornes. Du coté  évaluateur, la ligne est graduée, ce qui permet à l'évaluateur de quantifier de 0 à  

100mm l'intensité douloureuse.  

         L’EVA est moins immédiatement compréhensible que les autres échelles, elle nécessite 

d’être supervisée par un investigateur. Il est nécessaire de disposer de capacité d’abstraction que 

ne possède pas toujours le sujet âgé. 

    Elle est néanmoins pré férée pour sa plus grande sensibilité et son plus grand nombre de 

réponses. 
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Fig.28 : Échelle visuelle analogique 

        Cette échelle permet de situer trois paliers définis par l’OMS pour l’évaluation et le choix du 

traitement analgésique.  

Tableau VII: Échelle analgésique de l’OMS pour traiter la douleur 
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o Échelle numérique (49): 

    Le patient donne une note de 0 à  10 pour indiquer l’intensité́  de la do uleur. La réponse du 

malade pouvant être donnée par écrit ou orale.  

La note 0 est définie par « douleur absente ». 

La note 10 est définie par « douleur maximale imaginable ». 

    Un score compris entre 1 et 3/10 correspond à̀  une douleur faible , un score entre 4 et 6/10 

correspond à̀  une douleur modérée , et un score supérieur ou égal à̀  7/10 correspond à̀  une 

douleur forte.  

       C’est une échelle sensible , de compréhension facile et ayant l’avantage de se prêter à̀  des 

réponses orales. Elle est utile dans la pratique quotidienne. Ses caractéristiques doivent la 

privilégier dans le contexte d’un service d’accueil et des urgences. (50) 

 

Fig.29: Échelle numérique. 

o Échelle verbale simple ( EVS ) : (23, 21) 

      Dans sa présentation la plus commune, elle est composée de cinq descripteurs classés par 

ordre croissant d’intensité douloureuse. Le patient choisit le descripteur traduisant sa sensation 

douloureuse.  
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      Elle est plus concrète que les deux précédentes et semble plus adaptée aux personnes ayant 

une faible capacité d’abstraction. (52) 

 

Fig. 30 : Échelle verbale simplifiée en 5 points appréciant l’intensité de la douleur. 

      Avantages : Facile à comprendre par le patient, mesure rapide, pas de support nécessaire.  

     Inconvénients: Peu sensible (car les descripteurs peuvent avoir des significations différentes 

entre les individus), nombre limité  de réponses possibles. 

      Dans notre étude, nous avons opté pour l’EVS, qui est à la fois simple de compréhension 

pour les patients et simple d’utilisation pour le personnel soignant . Elle est rapide à  mettre en 

œuvre, reproductible et a l’avantage de faire déjà partie des habitudes du service des urgences. 

        À l’admission,51% des patients de notre échantillon souffrent d’une douleur intense, suivie 

de 29% des patients présentant une douleur modérée. 

      Calil et al.(22), dans leur étude, ont choisi L’EN, et rapportent que la douleur intense était 

majoritaire chez 56% suivie de la douleur modérée chez 29%. 
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        Alors que Masoudi Alavi et al.(30) et Ridderikhof et al. (23) ont démontré dans leur étude, à 

l’aide de l’échelle numérique, que la majorité des patients ressentaient une douleur modérée (5-

7) à leur arrivée aux urgences. 

        Tandis que Fry et al.(53) ont choisi l’EVA comme échelle de référence, et rapportent que la 

douleur sévère (>7mm) était prédominante. 

        Ceci nous amène à discuter les raisons de l’élévation de l’intensité de la douleur qui se 

résument dans : 

-  le fait que les patients ont tendance à  majorer leur douleur croyant par là  ê tre mieux 

traité s, et ramè nent l’échelle au maximum sans trop réfléchir. 

- la difficulté́  d’assimilation du principe d’évaluation par les malades qui prennent du temps 

avant de comprendre le « mode d’emploi » ajouté  à cela une désorientation due au contexte 

hospitalier. 

3.1.2. Échelles globales multidimensionnelles: 

       Les échelles multidimensionnelles évaluent les différentes composantes qualitatives et 

quantitatives de la douleur, mais sont totalement inadaptées à  la médecine d’urgence  en raison 

du nombre important d’items à  recueillir.  

       Elles se présentent sous forme d’un questionnaire composé  de classes et sous -classes. 

Chaque sous -classe correspond à une composante de la douleur et regroupe deux à  six 

qualificatifs. Le nombre de qualificatifs est variable selon le questionnaire utilisé .  
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o Questionnaire de Mac Gill Pain (Annexe 2)  

        Il est constitué d’une liste de 78 qualificatifs répartis en 20 sous-classes regroupées en 4 

classes : sensorielle, affective, évaluative et sensori-affective. 

o Questionnaire de Saint Antoine (Annexe 3) 

      Il comporte 61 qualificatifs répartis en 17 sous-classes : 9 sensorielles, 7 affectives et 1 

évaluative. Le patient sélectionne les qualificatifs qui s’appliquent à  la douleur ressentie à un 

moment donné. À chaque qualificatif , est attribuée une échelle numérique de 0 à  4 ou de 1 à  5, 

qui donne une estimation quantitative de la composante douloureuse ressentie.  

      Il n’est donc pas adapté  au contexte des urgences , encore moins adapté  aux  urgences au 

Maroc vu la disparité  des langues et le bas niveau socioculturel de la majorité des consultants.  

3.2  Les échelles d’hétéro-évaluation(54) 

      Si l’auto -évaluation est impossible , une échelle d’hé téro-évaluation doit systématiquement 

être utilisée afin d’éliminer formellement un phénomène douloureux. (55) 

      Elles sont basées sur l’appréciation de la douleur par une tierce personne, avec le risque 

d’une sous-estimation de l’intensité douloureuse, bien souvent démontrée, même en médecine 

d’urgence. 

      Certaines échelles évaluent le comportement verbal (plaintes, réclamation d’antalgiques, 

etc.) ou physique (grimaces, agitation, attitude antalgique). Elles ne requièrent pas la 

coopération du patient et peuvent être utilisées lorsque les échelles d’autoévaluation sont 

difficilement réalisables (nourrissons et jeunes enfants, personnes âgées, difficultés de 

compréhension...).  
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3.2.1. Évaluation du comportement 

o Échelle Doloplus (Annexe 4): 

      Elle est destinée aux sujets âgés présentant des difficultés d'expression ou des troubles 

cognitifs. Elle comporte dix items répartis en trois groupes : retentissement somatique, 

psychomoteur et psycho-social, côtés chacun entre 0 et 3, avec un score total entre 0 et 30. Un 

score d'au moins 5 sur 30 suggère la présence d'une douleur. 

o Échelle Algoplus (Annexe 5): 

       Elle est particulièrement recommandée pour le dépistage et l'évaluation des pathologies 

douloureuses aigues (fractures, douleur aigue postopératoire, ischémie, zona...), des accès 

douloureux paroxystiques (névralgie faciale, poussées douloureuses sur cancer) et des douleurs 

provoquées par les soins.  

     L'échelle comporte cinq items correspondant à̀  cinq domaines d 'observation. Chaque item 

coté  "oui" est compté un point et la somme des items permet d'obtenir un score total sur cinq . 

Un score supérieur ou égal à̀  2/5 permet de diagnostiquer la présence d 'une douleur avec une 

sensibilité et une spécificité́  de plus de 80%.  

o Échelle de Boureau ou EOC :  

     Elle évalue la douleur aux urgences par quatre signes cliniques, côtés chacun de 0 à  2, avec 

un score final entre 0 et 16. Un score d’au moins 2/16 suggère la présence d’une douleur.  
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Tableau VIII: Échelle comportementale de Boureau 

 

      On dénombre encore 3 autres méthodes d'hé téro-é valuation :  

3.2.2. Évaluation de la consommation d'antalgiques par le patient  

3.2.3. Manifestations neuro-végétatives: Elles accompagnent la douleur aigue: 

augmentation de la fréquence cardiaque, de la fréquence 

respiratoire, de la pression artérielle, apparition de sueurs, 

nausées, tremblements fins rapides prédominants aux 

extrémités.  

3.2.4. Paramètres biologiques: Le cortisol et les catécholamines 

plasmatiques augmentent en réponse au stress.  

         Mais ces indicateurs sont peu reproductibles, variables en fonction des patients, peu 

représentatifs de l 'intensité́  de leur douleur, et de façon générale inappropriées à  la pratique en 

médecine d'urgence.  

3.3. Échelles adaptées au patient handicapé : 

          Le patient atteint de déficience intellectuelle ou handicapé  fait partie d’une population 

vulnérable dont la douleur est sous -évaluée, sous-estimée et donc sous -traitée. Ces patients et 
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leurs proches doivent faire l’objet d’une attention particulière dans l’évaluation afin d 'optimiser 

leur prise en charge thé rapeutique.  

o Échelle San Salvadour ou DESS (Annexe 6): 

          Utilisable chez les plus de 5 ans. C’est la première grille d’hé téro -é valuation chez la 

personne polyhandicapée.  

           Elle doit être remplie avec l’aide de la personne qui connaît le mieux le patient. La 

première étape consiste à  récupérer les informations de base concernant le comportement 

habituel du patient, et la seconde à  coter la douleur à l’aide du formulaire . Celui-ci est composé  

d’une dizaine d’items chacun noté  de 0 à  4 suivant que les manifestations soient habituelles ou 

que leur modification soit douteuse , présente, importante ou extrême. On obtient alors un score 

entre 0 et 40, à  partir de 6 la douleur est certaine.  

4. Stratégies et moyens thérapeutiques aux urgences : 

        Le traitement de la douleur comporte des thérapeutiques médicamenteuses (analgésiques) 

et non médicamenteuses (Chirurgie, stimulations et électrothérapie, acupuncture, relaxation). 

Ces dernières sont encore insuffisamment pris en compte.  

         Les antalgiques sont d’utilisation courante en raison de la fréquence de la douleur. 

Cependant, cette utilisation doit obéir aux règles de prescription qui ont trait aux bases 

cliniques, bases pharmacologiques et aux mécanismes d’action de la douleur.  

     Règles d'utilisation des antalgiques :  

• Puissance de la molécule adaptée à l'intensité de la douleur. 

• Dose unitaire et rythme d'administration adéquat, voie per os en première intention. 

• Administration à  heure fixe. 

• Délai d’efficacité respecté. 

• Molécule qui correspond à l'origine de la douleur. 
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• Évaluation de l'efficacité́, des effets secondaires. 

• Respect des contre-indications. 

4.1. Les moyens médicamenteux: 

4.1.1. Les antalgiques: 

Classification des antalgiques: 

a. Selon les mécanismes d’action: 

        Il a longtemps été classique d’opposer les antalgiques périphériques tels que le 

paracétamol ou l’aspirine, censé agir localement au niveau de la zone soumise au stimulus 

douloureux, aux antalgiques centraux morphiniques agissant au sein du système nerveux 

central.  

        En fait, des travaux récents expérimentaux et cliniques , ont montré à  la fois une action à 

composante centrale pour les antalgiques périphériques et une action périphérique pour la 

morphine. Par exemple, l’injection intra-articulaire de morphine après geste chirurgical sur le 

genou sous arthroscopie soulage parfaitement le patient pendant 24 heures. La distinction 

périphérique - centrale ne reflète donc pas suffisamment la réalité.  

        Il nous paraît alors plus logique de distinguer deux classes qui ont en commun un mode 

d’action identique :  

       Une fixation sur les récepteurs spécifiques; ce sont des morphiniques, et l’inhibition d’une 

enzyme dans le cycle de synthèse des prostaglandines ; ce sont les non morphiniques. 
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b. Selon la puissance d’action :  

     La distinction entre les antalgiques selon leur puissance d’action, pour dégager une logique 

d’utilisation, peut être illustrée par l’échelle de l’OMS en trois paliers :  

• Palier I : correspond à un antalgique simple : 

Paracétamol, Aspirine, AINS et la Nefopam 

• Palier II : correspond aux morphiniques faibles : 

Codéine, Dextropropoxyphène souvent associés au Paracétamol et le Tramadol. 

• Palier III : correspond aux morphiniques, en particuliers la Morphine par voie orale. (56) 

       Il est donc clair que ce type d’échelle est à adapter au niveau de douleurs et c’est donc 

l’intensité de la douleur qui guidera le choix de l’antalgique : 

 

Fig.31 : Classification des antalgiques selon l’OMS selon la puissance d’action. 
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 Palier I : Les principaux antalgiques non morphiniques : 

         Ils sont utilisables en urgence dans la plupart des situations douloureuses ; leurs 

caractéristiques communes sont : 

- L’absence d’altération de la vigilance et de la dépression respiratoire. 

- Une antalgie limitée par un effet plafond. 

- Une potentialisation a un effet additif avec les antalgiques morphiniques.  

 Le paracétamol : (39,40) 

       C’est l’antalgique , l’antipyrétique de référence . Il est commercialisé  : soit seul (niveau I de 

l’OMS) soit associé  à d’autres principes actifs , notamment la codéine ou le dextropropoxyphène 

(niveau II de l’OMS). 

  Il est autorisé en cas d’ulcère gastroduodénal, de troubles de l’hémostase, de grossesse 

ou d’allaitement, chez le nourrisson comme chez le vieillard aux doses recommandées.  

Sa durée d’action est d’environ 4 heures. 

 Administration : 

Voie orale, intra rectale ou intraveineuse.  

La voie orale doit être favorisée aux urgences, tandis qu’en pré hospitalier, c’est la 

voie intraveineuse qui est validée. (59) 

 Posologie: 

- Recommandée à  la dose de 15mg/kg toutes les 6 heures.  

- Une dose de charge de 20 à  30mg/kg peut être administrée lors de la première prise 

pour obtenir une concentration efficace plus rapidement. 
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- La dose journalière ne doit pas excéder 60 mg/kg.  

- La dose toxique est de 150 mg/kg chez l’adulte. 

- Chez l’insuffisant rénal au stade pré-dialytique, on espace les doses toutes les 8 heures 

au lieu de toutes les 6 heures.  

 Antidote : 

Le N Acé tyl-Cysté ine, d’autant plus efficace qu’il est administré  dans les 8 heures suivant 

la prise. (60) 

 Effets indésirables :(61) 

Cytolyse, hé patotoxicité, réactions cutanées allergiques, thrombopénies allergiques. 

 Contre-indications : 

    L’insuffisance hépatique et l’allergie au paracétamol.  

 Les Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : (44,39,40) 

        Ils sont parmi les médicaments qui viennent au premier rang de la consommation 

médicamenteuse à  visée analgésique. Durant la derniè re décennie, les AINS ont vu leur utilisation 

s'accroî tre de manière très importante dans le domaine analgésique. 

      Ils se présentent sous différentes formes de molécules  : Acide Niflumique , Acide 

Tiaprofé nique, Diclofé nac, Ibuprofène, Ké toprofène ...  

 Mé canisme d’action : 

Ré duction de la synthè se des prostaglandines par inhibition des cyclo-oxygénases (COX). 

(63) 

 Administration :  

Voie orale, intra rectale (Acide Niflumique ), intra veineuse (Diclofé nac, Ké toprofène) intra 

musculaire (ké toprofène) ou percutanée (Diclofé nac). 
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 Posologie:  

- Acide Niflumique : 250 mg 3x/jour. 

- Acide Tiaprofé nique : de 300 à  600mg/jour en 3 prises. 

- Diclofé nac : 75 à  150mg/jour en 2 à  3 prises. 

- Ibuprofène : 200 à  800 mg par prise à  renouveler si besoin toutes les 4 à  6 heures sans 

dépasser 1200 mg/jour. (64) 

- Ké toprofène : En fonction des présentations de 150 à  200mg/jour au long cours, jusqu’à̀  

300mg/jour en cure courte.  

        Les AINS ont un « effet plafond ». Il est inutile d’augmenter la dose et il est dangereux de 

les associer entre eux. Même en cure brève, les AINS font courir le risque gastrique 

éventuellement hémorragique. Mais les nouvelles générations des AINS, par leur action anti-cox 

2, donnent moins d’effets indésirables. 

 Effets indésirables (65) : 

- Manifestations digestives : À type d'ulcère, d'hémorragie ou de perforation 

digestives. 

-  Effets rénaux : Œdème et d 'hypertension artérielle par rétention hydrosodé e ou 

l'insuffisance rénale aigue d'origine hémodynamique le plus souvent.  

- Effets sur la fonction plaquettaire : Risque d'infarctus du myocarde et d'attaques 

vasculaires cérébrales.  

- Lésions cutané o muqueuses : À type de prurit, éruptions urticariennes ou non, un 

bronchospasme, une rhinite et dans une moindre mesure un œdème de Quincke. Des 

manifestations plus graves à  type de dermites bulleuses , syndrome de Stevens 

Johnson et de Lyell sont exceptionnelles.  

- Réactions hépatiques : Hépatites cholestatiques, cytolytiques ou mixtes.  
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- Toxicité́  hématologique : Agranulocytoses et des pancytopénies mais restent rares. 

- Manifestations neuro sensorielles : À type de céphalées, vertiges et d'acouphènes 

sont rares.  

 Acide acétylsalicylique (AAS) : Aspirine  

    L'aspirine est un antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire.(66) L'acide acétylsalicylique 

est surtout efficace lors des céphalées, myalgies, douleurs osseuses, arthralgies. Il agit moins 

sur les douleurs viscérales. 

 Administration: 

Voie orale et injectable. 

 Posologie : (67)  

- Effet analgésiques et/ou antipyrétique :1 à 3 g/24 heures(68). 

- Effet anti-inflammatoire : dose supérieure à 3g/24 heures. 

- Effet antiagrégant plaquettaire : de 100 à 300 mg/24 heures. 

- Posologie maximale : 6 g/24 heures chez l’adulte. 

 

 Interactions médicamenteuses: 

           Il potentialise : 

- l'effet anticoagulant des antivitamines K et de l'héparine. 

- l'effet hypoglycémiant des sulfamides antidiabétiques. 

 Effets secondaires : Ils sont essentiellement liés à l'inhibition de la synthèse des 

prostaglandines. 

 

- Troubles digestifs : Érosions gastriques, ulcères gastriques avec hémorragie 

digestive.  
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- Troubles de l’élimination de l’acide urique. 

- Réactions de type allergique : Peuvent aller du rash cutané au syndrome de Lyell. 

- Troubles de l’hémostase : L'action anti-agré gante plaquettaire (parfois utilisée en 

thérapeutique) dure de 10 à  15 jours après l'arrêt du médicament. 

      Mais l’aspirine est maintenant déconseillée dans les syndromes douloureux ou fébriles , du 

moins chez l’enfant, de sorte que l’alternative qui s’offre au praticien consiste à choisir entre 

ibuprofène et paracétamol dont l’intérêt clinique semble du même ordre, avec peut-être un léger 

avantage à l’ibuprofène. (69) 

 Néfopam :(57) 

       Le né fopam est un analgésique central non morphinique de mécanisme complexe sur les 

voies monoaminergiques, appartenant à la classe des benzoxazocines.  

 Administration : Voie intra veineuse, intra musculaire, voire orale. 

 Posologie : 1 à 2 ampoules de 20 à 40 mg, à  répéter si besoin toutes les 4 à  6 heures. 

 Contre-indication : Épileptique, glaucome aigu ou chronique avec une tension oculaire 

mal contrôlée, âge moins de 15 ans. 

 Effets indésirables (favorisés par une injection trop rapide): Sueurs profuses, somnolence, 

nausées, vertiges, effets atrophiques.  

 Palier II : Les morphiniques faibles : 

     Ils peuvent être utiles dans le traitement de certaines douleurs peu intenses et en 

prolongement du traitement antalgique à  la sortie des urgences.  

 La codéine: 

       Dérivé semi- synthétique de la morphine, elle constitue le principal médicament du niveau II 

de l’OMS, environs 4 fois moins efficace que la morphine.  
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 Administration: Voie orale. 

 Posologie : Chez l’adulte comprimés de 60mg à  LP, 1à  2x/jour. 

 Association : Elle existe associée à d’autres produits comme au paracétamol , à  l’aspirine 

ou la noramidopyrine , mais l’association qui donne le meilleur rapport antalgique /effet 

secondaire est celle associant 400-500mg de paracétamol à  20-30mg de codéine.  

 Indication : Quand la douleur n’est pas soulagée par le paracétamol ou un AINS, 

l’association paracétamol 500 mg /codéine 30 mg présente le meilleur rapport 

bénéfice/risque des antalgiques de palier II de l’OMS. (58) 

 Effets secondaires : Constipation, nausées, somnolence. En cas de surdosage, myosis, 

dépression respiratoire.  

 Antidote: La Naloxone. 

 Tramadol (70): 

        Le tramadol est une molécule particulière qui possède un effet analgésique de mécanisme 

central complexe , lié  à sa capacité d’augmenter la libération ou de diminuer la recapture de 

sérotonine et noradrénaline et à  une action opioïrgique faible. (71) 

 Administration : Voie orale ou IV.  

 Posologie : Chez l’adulte et en fonction des présentations de 50 à  100mg toutes les 4 à  6 

heures sans dépasser 400mg/jour. 

 Effets indésirables : Nausées, constipation, somnolence, sueurs. En cas de surdosage, 

myosis, vomissements, troubles de la conscience, dépression respiratoire, convulsions.  

 Antidote : Idem a la codéine. 

       Le tramadol a été peu étudié dans le contexte de l’antalgie d’urgence . Dans les douleurs 

traumatiques, à  partir des données actuelles , le tramadol n’apporte pas de supériorité par voie 

veineuse en comparaison aux opioïdes équivalents. Par voie orale, il apparaît moins efficace 

qu’une association paracétamol/codéine. (72) 
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 Association Paracétamol-Codéine: 

 Administration: VO.  

 Posologie : En fonction des associations (30mg de Codéine + 500 mg de Paracétamol ou 

20 mg de Codéine + 400mg de Paracétamol).  

 Effets indésirables : Ceux rapportés à  chacune des deux molécules.  

 Association Paracétamol-Tramadol (61): 

 Administration: VO.  

 Posologie : Comprimés comprenant 37.5mg de Tramadol + 325mg de Paracétamol à 

heure fixe. (74) 

 Effets secondaires : Ceux rapportés à  chacune des deux molécules.  

 Palier III : les morphiniques forts : 

       Ce sont les antalgiques les plus puissants et les plus rapides . Ils sont pourvus de ré cepteurs 

spé cifiques situés dans le névraxe . Dans les douleurs intenses, ces produits sont les seuls 

capables d’apporter un soulagement. Ils comportent un risque hé modynamique et respiratoire , 

mais leur utilisation est licite si la pharmacologie et les modalité s de surveillance sont connues 

et appliqué es avec rigueur. 

On peut les classer en 2 groupes :  

- Les morphiniques forts « agonistes purs » : morphine et dé rivés. 

- Les morphiniques forts « agonistes partiels » (Bupernorphine) ou « agonistes 

antagonistes » (Nalbuphine, Pentazocine). 
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 Les agonistes purs : morphine et dé rivés. 

     Les plus adapté s à une utilisation aux urgences sont la morphine® et les morphiniques de 

synthè se (Fentanyl, alfentanil, sufentanyl)(75),les autres produits sont moins utilisé s dans le 

cadre de l’analgé sie en urgence (hydromorphone, pethidine). 

      La morphine est le produit de ré férence pour l 'analgé sie en médecine d'urgence, son action 

s’effectue dè s les 5 premières minutes et durant 4 à  6 heures, plusieurs voies d 'administration 

sont possibles (intraveineuse, sous-cutanée, intramusculaire, orale) , avec une pré férence pour 

son utilisation par voie intraveineuse par titration. (58) 

    La titration de la morphine permet d'adapter au mieux les doses aux besoins du patient : on 

renouvelle les injections (exemple : 3 mg IV chez l 'adulte) jusqu'à̀  obtention de l'effet souhaité . 

(77) 

     Ces modalités d'administration imposent d 'avoir à̀  sa disposition l'antidote de la morphine (la 

naloxone) en raison de la possibilité  d'effets indé sirables parfois graves(76). 

      La morphine peut é galement être administrée par voie sous -cutané e ou orale, cette derniè re 

é tant mal adaptée à l'urgence (délai d'action d'environ 30 minutes).  

      Les morphiniques de synthè se (Fentanyl, alfentanil, sufentanyl) ont des dé lais d’action plus 

courts que la morphine , de l’ordre de 1 à  3 min. Mais leur duré e d’action moyenne est bien 

infé rieure de 10 à  20 minutes, alors que la morphine a une duré e d’action de 4 heures.  

       Les effets indé sirables de type rigidité musculaire thoracique, bronchoconstriction sont plus 

marqué s avec les morphiniques de synthèse (78). De plus , les morphiniques de synthè se sont 

trè s liposolubles et captés par les tissus entraînant une élimination prolongée (de 3,7 heures 
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pour le fentanyl ), et souvent responsable d’un pic plasmatique secondaire par des phé nomènes 

d’accumulation avec dé pression respiratoire (surtout avec le Fentanyl). 

        Une é tude (79)a été menée par Thomas et al . n’a pas démontré de différence 

statistiquement significative entre l’EVA à  30 min de la morphine et du fentanyl dans les 

douleurs aigues.  

• Posologie: 

Tableau IX: Posologies des morphiniques recommandées en urgence. 

 

 Indication à  la Morphine: 

                   Le recours à  la morphine se justifie essentiellement :  

 En cas de douleurs aigues et intenses dé finies par un score > 6 /10 sur une échelle EVA 

ou EN.  

 Aprè s échec des antalgiques des niveaux I et II de l’OMS, en traitement prolongé. 
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 Contre indications: 

- Hypersensibilité à la morphine ou aux autres constituants. 

- Enfant de moins de 6 ans. 

- L’insuffisance respiratoire dé compensée. 

- L’insuffisance hépatocellulaire sévère ou aigue. 

- État convulsif, hypertension intracrânienne, traumatisme crânien. 

- Intoxication é thyliqueaiguë, delirium tremens.  

 Effets indésirables: 

      Constipation constante, nausées, vomissements, sédation, détresse respiratoire (rare), 

bradycardie, hyperglycémie par libération des catécholamines surrénaliennes, myosis, prurit 

… (80) 

 Agonistes partiels:  

Buprénorphine:  

     C’est un opiacé  semi –synthé tique dérivé de la tébaine . Beaucoup plus puissante que la 

morphine, de délai d’action court (15 à  45 mn) et d’efficacité prolongé e (6 à  12 heures). 

      Cet agoniste partiel est caracté risé par un effet plafond : à  part ir d’une dose seuil , 

l’augmentation de la posologie n’entraî ne plus d’augmentation de l’analgésie.  

 Administration : Voie sublinguale et voie parentale. 

 Posologie : 

 3 glossettes sublinguales de 0,2 mg/ 8 heures, à ne pas dépasser 0,6mg/8h 

chez l’adulte. 



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie 
 

 

 

- 71 - 

 Une ampoule injectable de 0,3 mg/ 8 heures (81). 

• Effets secondaires : Dépression respiratoire, somnolence, vertiges, nausées et 

vomissements, effet toxicomanogène et dépendance sont rares. 

 Les agonistes antagonistes: 

        Leurs proprié tés sont agonistes sur certains récepteurs et antagonistes sur d’autres : 

Nalbuphine :   

        La nalbuphine a la mê me puissance d’action que la morphine et la même 

pharmacocinétique. Ce produit possè de également un effet plafond rapide.  

         Elle pré sente un avantage supplémentaire par rapport aux agonistes partiels : son action 

sé dative est plus importante, ce qui n’est pas né gligeable en situation d’urgence. 

 Administration : Par voie sous cutanée, intra veineuse, intra musculaire ou intra rectale. 

 Posologie : 5 à  10 mg toutes les 3 à  6 heures. (pic à 30 min) (82) 

 Effets secondaires : Sé dation, proprié tés antagonistes vis -à-vis des opiacé s pouvant 

dé clencher un syndrome de sevrage chez les sujets présentant un état de dépendance à 

ces produits. 

4.1.2. Les anesthésiques :  

a. L’anesthésie locale :  

       Utilisée pour réaliser des actes de petite chirurgie (parage, exploration, suture de plaie), ou 

pour assurer un abord percutané indolore en cas de réalisation d’un geste invasif (ponction, 

pose de voie veineuse centrale, pose de drain) (64). 

o Lidocaïne (83) :  

        Elle est la plus adaptée aux services des urgences. Son action rapide (5 à10 mn), prolongée 

(60 à  120 mn), sa faible toxicité́  neurologique et cardio–vasculaire justifient son utilisation.  
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 Administration : Disponible en injectable, en spray pour pulvérisation locale ou en gel.  

 Posologie : 

- En injectable, de 5 à  20mL à  0,5 ou 1 ou 2% chez l’adulte. 

- En pulvérisation locale, 90 à  225 mg chez l’adulte.      

 Effets secondaires : Malaise vagal, réactions allergiques (urticaire, œdème, 

bronchospasme...), paresthésies des extrémités, angoisse. 

À noter qu’afin de limiter la douleur provoquée par l’injection de ce produit très acide il 

peut être couplé  à du bicarbonate de sodium : 1mL de bicarbonate 4,2% dans 9mL de lidocaïne 

1% pour obtenir 10mL de solution.  

o Crème anesthésiante locale : Prilocaïne + lidocaïne en quantités égales  : la 

crè me (Emla®) par exemple. 

       Elle a un grand inté rêt pour la réalisation de ponctions lombaires ou un prélèvement 

sanguin artériel particulièrement douloureux, notamment chez l’enfant ou pour l’anesthésie des 

muqueuses. 

 Administration : par voie percutanée, existe en crème ou en pansement.  

 Posologie : 

- Chez l’adulte la dose maximale est de 30g 

- L’application doit se faire sur peau saine et le maximum d’efficacité  se situe entre 

1 et 2 heures d’application. 

- la profondeur de l’anesthé sie est proportionnelle au temps d’application : 3mm 

pour 1 heure, 5mm pour 2 heures.  

- Pour l’anesthé sie des muqueuses la durée d’application ne doit pas excéder 10 

minutes.  

 Effets secondaires : 

- Érythè me, prurit, sensation de brû lure. 

- En cas de surdosage il y a possibilité  de convulsions et de dépression du système 

nerveux central.  
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b. L’anésthésie loco-régionale: 

      Les techniques d’anesthésie locorégionales (ALR) présentent un intérêt certain en médecine 

d’urgence et préhospitalière. 

      Elle consiste à̀  bloquer la transmission de l’influx nerveux en injectant un anesthésique local 

à  proximité de la moelle, des racines médullaires, des plexus ou des troncs nerveux innervant le 

territoire concerné, tout en pré servant l’état de conscience.  

     On divise les techniques d’anesthé sie locorégionale en deux sous -groupes : les blocs 

centraux (rachianesthé sie, pé ridurale) et les blocs pé riphériques.  

       Parmi ces blocs pé riphériques , on distingue les blocs plexiques (permettant de bloquer 

l’ensemble des nerfs d’un membre ) et les blocs tronculaires (permettant de bloquer 

sélectivement un nerf pé riphérique) ce sont essentiellement ces derniers qui sont utilisables en 

médecine d’urgence(84).   

         Les principales indications de l’ALR en urgence sont justifié es par la volonté d’éviter les 

risques de l’AG (85).  

         Les molé cules utilisables sont :  

o La lidocaïne : pré sentée précédemment. 

o La Mé pivacaïne : 

 

 Administration : Voie injectable. 

 Posologie (84) : 

- Chez l’adulte la dose ne doit pas dé passer 200mg, 400mg pour des tissus à  faible 

vascularisation.  

- Chez l’enfant, AMM à  partir de 1 mois dose maximale jusqu’à̀  5mg/kg.  

 Effets secondaires : Paresthé sies, paraparé sies, bradycardie, hypotension arté rielle, choc 

anaphylactique.  

o La Ropivacaï ne : 

 Administration : Voie injectable. 
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 Posologie : Doses à  moduler en fonction des différents blocs.  

 Effets secondaires : Paresthé sies, vertiges, cé phalées, brady ou tachycardie , hypo ou 

hypertension arté rielle, vomissements, hyperthermie.  

        Les techniques d 'analgé sie locorégionales centrales et périphériques sont de plus en plus 

employé es car efficaces et sans trop d'effets secondaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie 
 

 

 

- 75 - 

 

Tableau X: Présentation, posologie, indications des principaux anesthésiques locaux. 

 

c. La kétamine:  

         La ké tamine est une véritable aide dans des situations de précarité médicale face à des 

patients trè s douloureux . Ce mé dicament a deux actions distinctes : à  forte dose , c'est un 

anesthésiant gé néral mais, à  doses plus faibles , il peut ê tre considéré comme un sédatif ayant 

des proprié tés analgésiques.(86) 
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         Il peut ê tre utilisé en cas de douleurs sévères ou lorsqu 'un geste douloureux est 

programmé  (pansement d’un brû lé ou réduction de fracture par exemple). Il ne provoque pas de 

dé pression respiratoire ni de chute de la pression artérielle.  

 Administration : par voie intraveineuse lente. 

 Posologie : 

- 0,1 à  0,5mg/kg pour l’analgé sie d'un patient en ventilation spontané e. 

-  0,1 à  0,2 mg /kg pour effectuer une co -analgé sie en association avec un 

morphinique.  

 

 Effets secondaires : Laryngospasme, HTA, tachycardie, effets psychodysleptiques , 

hypersialorrhé e. 

 Contre-indications absolues : HTA instable ou les coronaropathies, les porphyries.  

4.1.3. Les Co antalgiques :  

         Il s’agit des mé dicaments utilisés pour accroître l’éfficacité des antalgiques. Leur utilisation 

résulte de la difficulté qui existe encore pour soulager les patients lors des crises réfractaires 

aux antalgiques recommandé par l’OMS.  

         Ils sont pharmacologiquement dé pourvus de propriétés antalgiques mais sont cap ables 

(seuls ou en association) de diminuer la douleur du patient.  

Différentes classes sont particulièrement connues : 
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a. Les myorelaxants : 

        Ils sont fré quemment utilisés dans le traitement des contractures musculaires 

douloureuses, en pathologies aigues ou chroniques du rachis , en traumatologie et ré éducation 

pour faciliter la kiné sithérapie. 

b. Les corticoïdes : 

        Par leur action anti-inflammatoire, les corticoïdes ont une place importante dans la prise en 

charge de la douleur. 

         Ils sont utiles pour traiter les douleurs traumatiques induites par des lésions des nerfs 

périphériques, des lésions des tissus mous, des métastases osseuses, une compression 

nerveuse, une distension viscérale, une augmentation de la pression intracrânienne, et les 

lésions de la moelle épinière. 

       Les agents typiques comprennent la prednisone, la méthylprednisolone, l'hydrocortisone et 

la dexaméthasone. (87) 

       Dans tous les cas , un traitement d’é preuve d’une semaine peut être entrepris (à  la 

posologie d’1 à  2 mg/kg).(88) 

c. Les antispasmodiques : 

        Ils sont des co -analgé siques sans propriétés antalgiques propres , ils soulagent le spasme 

d’origine viscé rale, organique ou non , ils ne masquent pas l’é volution de « l’abdomen aigu 

chirurgical ».  

        Ils sont fré quemment utilisés en urg ence, actif sur le muscle lisse mais sans action 

anticholinergique, utilisé s en IV, per os et en rectale et dénudés de toute toxicité . 

d. Les antidépresseurs :(88) 

          Les antidépresseurs sont utilisé s dans deux indications : d’une part pour leur action 

analgé sique propre, d’autre part pour le traitement des symptô mes psychiques fréquemment 

associé s à la douleur, comme les syndromes anxiodé pressifs.  
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          Les molé cules qui ont  fait preuve de leur efficacité  dans des essais contrôlés sont les 

antidé presseurs tricycliques tels que l 'Amitriptyline et la Nortriptyline, en augmentant l'activité 

des neurotransmetteurs (Norépinéphrine et Sérotonine), qui jouent un rôle important dans la 

régulation de perception de la douleur. (89) 

        Des essais contrôlés randomisés ont prouvé que les antidépresseurs tricycliques peuvent 

traiter la douleur neuropathique par leur effet analgésique indépendamment de leur action 

antidépressive. À faibles doses, ils peuvent réduire le besoin des morphiniques tout en 

renforçant leurs effets analgésiques. (87) 

        Bien que efficaces, ces médicaments sont associés à un risque plus élevé de mauvaise 

utilisation et ont une marge de sécurité plus faible. (90) 

e. Les antiépileptiques :  

        L'utilisation des antiépileptiques, en particulier les gabapentinoïdes et la carbamazépine, 

pour le traitement des douleurs neuropathiques est bien établie. (91) 

         Les gabapentinoïdes tels que la gabapentine et la prégabaline agissent par inhibition de la 

sous-unité alpha-2-delta des canaux calciques voltage-dépendants, diminuant ensuite l'influx 

du calcium intracellulaire, ce qui réduit la libération de glutamate et de substance P. (92) 

       Une étude croisée en double aveugle, randomisée et contrôlée par placebo, portant sur 

l'utilisation de la gabapentine chez 120 patients souffrant de lésions traumatiques des nerfs 

périphériques, n'a montré aucune différence significative dans le résultat principal du score de 

douleur à la fin du traitement. Cependant, les résultats secondaires de l'amélioration du 

soulagement de la douleur et le pourcentage de patients ayant obtenu une réduction de 30% de 

la douleur avec la gabapentine par rapport au placebo étaient statistiquement significatifs. (93) 
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         Une autre analyse qui a groupé 356 patients atteints de lésions rachidiennes a montré que 

la prégabaline diminuait la douleur neuropathique après 12 à 16 semaines de traitement. (94) 

          En outre, il a été démontré que la gabapentine améliore la qualité du sommeil en 

ambulatoire, ce qui pourrait être bénéfique pour les patients gravement blessés. 

         Par contre, aucun antiépileptiques n’a été prescrit dans notre série d’étude. 

4.2. Les moyens non médicamenteux : 

         En complément des médicaments contre la douleur , d’autres méthodes sont utilisées pour 

soulager les patients (95) :  

4.2.1. Moyens physiques (96) :  

o Installation du patient :   

- Au repos.  

- En position antalgique.   

- Surélévation d’un membre traumatisé. 

o Les contentions physiques : 

          Elles ont depuis longtemps fait preuve de leur efficacité dans la prise en charge de la 

douleur dans des situations urgentes (colliers cervicaux, attelles immobilisatrices de membres, 

attelles radio transparente, matelas coquille...).  

          Elles permettent de stabiliser la zone douloureuse et de réduire ainsi les stimuli 

nociceptifs et le risque de déplacement secondaire. (58) 
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          Une attelle radio transparente ou attelle plâtrée provisoire devant toute suspicion de 

fracture est souhaitable en pré hospitalier ou dès l’accueil des urgences afin de soulager les 

malades.  

             L’immobilisation plâtrée est un des gestes les plus courants de l’arsenal thérapeutique 

au service de traumatologie et orthopédie.  

 

o Cryothérapie / Thermothérapie :  

         Elle est responsable d’effets antalgiques, vasomoteurs, anti- inflammatoires et 

myorelaxants sur les douleurs traumatiques , viscé rales et les brûlures (97). Son efficacité  est 

maximale lorsqu’elle est appliqué e dans les 72 heures suivant le traumatisme.  

o Acupuncture :  

           L'acupuncture est une procédure généralement sûre pour le traitement de la douleur et 

des affections où la douleur est un effet secondaire. 

          Elle consiste à insérer de fines aiguilles dans la peau pour stimuler les nerfs, les muscles 

et les tissus conjonctifs dans tout le corps dans le but de soulager la douleur, la tension et le 

stress. 

          Il a été démontré que l'acupuncture améliore les opiacés endogènes, tels que la 

dynorphine, l'endorphine, l'encéphaline, et libère des corticostéroïdes, soulageant la douleur et 

améliorant le processus de guérison. 

       Bien qu’elle comporte des risques, le consensus général suggère que les avantages de 

l'acupuncture l'emportent sur ses inconvénients. (98) 
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4.2.2. Moyens psychologiques :  

        les techniques psychologiques peuvent servir de complément à d'autres modalités de 

soulagement dans la lutte contre la douleur. (87) 

        Il ne s’agit pas d’une thérapie à proprement parler, mais plus d’une écoute et de conseils. 

Le soutien psychologique est une des missions quotidiennes de tous les professionnels de santé. 

o La psychanalgé sie :  

         Elle apporte une aide pour traverser l’épreuve de la maladie et de la souffrance, grâce aux 

approches cognitives et comportementales qui peuvent moduler la dimension émotionnelle de la 

douleur aiguë. 

         Les interventions cognitives permettent aux patients de considérer leurs pensées 

intérieures comme un comportement modifiable, qui peut altérer la perception de la douleur.Les 

stratégies d'évitement et de distraction intègrent l'image comme outil de modulation des 

événements douloureux. (99)(87) 

o L’entretien de la relation médecin - malade avec des explications claires sur la prise 

en charge. 

IV. États des lieux aux urgences de traumatologie et orthopédie de 

l’hôpital Ibn Tofaïl Marrakech : 

      D'après l'analyse des résultats de notre étude, il s'est avéré que la gestion actuelle de la 

douleur chez les patients admis dans la chaîne des soins d'urgence varie considérablement d'un 

organisme de soins à l'autre, néanmoins elle reste sous optimale. 
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1. Traitements administrés : 

        Par ordre de fréquence dans notre série on retrouve que l’association codéine-paracétamol 

est la plus prescrite chez 48% des patients, suivi du paracétamol isolé chez 41% des sujets, 

tandis que les AINS n’ont été administrés que chez 35%. Cela si on considè re l’ensemble des 

prescriptions de soins et de traitements , qu’ils soient ré alisés aux urgences ou prescrits lors de 

la sortie.    

      Par conséquent on peut déduire que les antalgiques du palier I et II établis par l’OMS étaient 

largement prescrits dans notre étude, avec un taux d’utilisation respectifs de 52% et 48%. Tandis 

qu’aucun antalgique du palier III (Morphine et ses dérivées ) n’a é té administrés contrairement à 

d’autres pays(30)(23)(100) où  cette molécule est largement utilisée aux services des urgences. 

       Comme l’indique Gold Smith (100) dans son étude menée en Australie, les antalgiques les 

plus délivrés ou prescrits aux patients étaient par ordre décroissant : le Paracétamol avec 55%, 

suivi des Morphiniques avec 49% et l’Ibuprofène avec seulement 16%. Ainsi que Ridderikhoff et 

al. (23) dans leur étude effectuée à Amsterdam qui démontrent que le Paracétamol a présenté 

74% des prescriptions suivi des AINS avec un taux de 31% et la morphine et ses dérivés avec 26%.  

       Pareil pour l’Iran, où Masoudi Alavi et al. (30) rapportent que les morphiniques forts étaient 

prescrits avec un taux de 50%, tandis que le Paracétamol ne représentait que 15% de toutes les 

prescriptions. 

       Cela pourrait ê tre rapporté aux obstacles qui se dressent contre l’utilisation de la 

morphine : 

- Connaissances insuffisantes des antalgiques du 3e

- Contraintes administratives difficiles dans le cadre de la prescription des morphiniques. 

 palier. 

- Crainte des effets secondaires des morphiniques. 
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- Méfiance injustifiée de l’accoutumance aux morphiniques.  

        Par ailleurs les traitements adjuvants ont été administré pour 95% des malades de notre 

échantillon : les contentions physiques ont représenté 73%, les antibiotiques 49% et les 

antiœdémateux 21%. Les myorelaxant tout comme les IPP avaient aussi leur place lors des 

prescriptions. En effet, plusieurs auteurs font état de la nécessité des traitements adjuvants : 

      Coulibaly (21), dans son étude, rapporte que 94% des malades ont réussi d’autres 

traitements en plus du traitement antalgique, notamment les antibiotiques 44%, les 

neuroleptiques 46% et les myorelaxants avec un taux de 53%. 

      Berben et al. (24) constatent que 63% des patients de leur échantillon ont bénéficié des 

contentions physiques aux urgences. 

      Tandis que Fry et al. (53)ont souligné que 21% des malades ont eu un traitement non 

pharmacologique en plus des antalgiques.  

       Ces résultats montrent qu’effectivement, en pratique courante, la prise en charge de la 

douleur aux urgences ne se limite pas seulement aux traitements antalgiques mais aussi à 

d'autres traitements co antalgiques associés visant ainsi une efficacité absolue. 

       Il est pourtant nécessaire de mentionner que seuls 32% des patients de notre échantillon 

étaient soulagés à leur sortie des urgences, ce qui concorde avec l’étude de Gold Smith et al. 

(100) qui, à leur tour, rapportent un pourcentage de 81% des cas non apaisés à la fin du 

traitement. De même pour les résultats de l’étude de Calil et al. (22) tout comme celle de 

Masoudi Alavi et al. (30) qui ont respectivement démontré que 93% et 41% des malades n’ont pas 

éprouvé de soulagement. 
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2. Devenir des patients: 

      En ce qui concerne les conduites à  tenir ultérieures, on a noté que 86% des malades de notre 

échantillon ont réalisés des examens complémentaires , 39% sont hospitalisés et 61% sont 

retournés à  domicile dont 34% étaient convoqués pour contrôle. 

      Ceci rejoint l’é tude menée par Amélie T. en France (101) qui a constaté que 60% des patients 

sont retournés à domicile après un traitement ambulatoire ou une simple surveillance, 1% sont 

parti sans attendre, contre 24% hospitalisés. Ainsi que l’étude de LKHARRAT Fz réalisée au CHU 

Hassan 2 Fès (102) qui note que la part des hospitalisés représente 31% contre 24% de retours à 

domicile. 

     Nous n’avons malheureusement pas pu mesurer notre efficacité  à long terme , car la majorité 

des malades à  qui on demandait de revenir après la délivrance de l’ordonnance ne le faisaient 

pas.  

3. Satisfaction des patients: 

L’enquête de satisfaction des patients est considérée comme outil important pour évaluer 

la qualité des soins. On pense souvent que ces deux aspects sont étroitement liés.(104) 

Cependant, une enquête anglo-saxonne menée par Todd et al. a montré une satisfaction 

assez élevée des patients malgré la réduction faible de la douleur. (105) 

Archer et al. (20) ont montré dans leur étude que 71% des patients étaient globalement 

satisfaits de la prise en charge quoique 59% d’entre eux déclarent une douleur intense à la sortie 

de l’hôpital. 

Dans notre étude, nous avons constaté que 34% des patients n’étaient pas satisfaits de la 

prise en charge, tandis que 66% la trouvaient moyennement à très satisfaisante.      Ces résultats 
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nous montrent que malgré la plainte douloureuse de la majorité des patients, ils restent 

satisfaits.  

 L’indice de satisfaction est donc probablement pluridimensionnel et intrique des facteurs 

physiologiques, sociologiques et comportementaux. De nombreuses études (105,106) décrivent 

des modèles théoriques concernant l’importance de la dimension sociale dans la prise en charge 

de la douleur et que le soutien social peut renforcer l’effet antalgique. Il est donc important de 

prêter attention aux représentations et vécus du patient pour améliorer sa prise en charge. 
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Malgré les progrès incontestables accomplis dans la compréhension neurophysiologique 

des mécanismes de la douleur, qu'elle soit aigue ou chronique, et dans son rôle et son 

traitement, sa prise en charge reste encore aujourd'hui une notion très controversée.  

       Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :  

À court terme : 

• Évaluation systématique de la douleur du patient avant et après chaque traitement 

analgésique. 

• Introduction d’une " ligne douleur " sur les fiches de surveillance (au même titre que TA, 

Pouls, Températures) pour une meilleure surveillance de la douleur.  

• Mise en place de protocoles inspirés des recommandations internationales et adaptés aux 

conditions de nos urgences. 

• Utilisation des antalgiques majeurs en respectant les contres indications.  

• Meilleures informations et communication avec les patients et leur entourage sur la prise 

en charge de la douleur. 

À moyen terme : 

• Formation continue sur la prise en charge de la douleur pour tous les praticiens. 

 

• Approvisionnement de nos différentes structures hospitalières en outils d’auto et hétéro 

évaluation. 

• Facilitation de l’accès aux antalgiques majeurs dans les structures sanitaires. 

À long terme : 

• Introduction du module d’algologie dans la formation médicale et paramédicale.  

• Organisation des unités ou centres de traitement de la douleur ( CTD ) qui visent, en plus 

d’atténuer la souffrance des patients, à former le personnel médical et paramédical dans 
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le domaine de la douleur, dans le cadre d’un programme de « formation des formateurs » 

en collaboration avec « douleurs sans frontières ». Cette structure contribuera également 

à la promotion de la recherche clinique dans ce domaine. 

• Augmentation des moyens humains : Les difficultés de la prise en charge de la douleur 

résultent en partie du sous-effectif en personnel médical et paramédical, car une relation 

malade-soignant de bonne qualité́  demande du temps ; par conséquent un effectif 

majoré  reste indispensable. 
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La lutte contre la douleur en médecine d’urgence repose sur sa reconnaissance, 

l’évaluation de son intensité avec un outil adapté  au patient et l’application de protocoles 

thérapeutiques symptomatiques et étiologiques adaptés. Il s’agit d’un travail d’équipe et 

d’adhésion du personnel soignant aux protocoles en place. 

Concernant le traitement de la douleur, de nombreux et divers antalgiques sont 

disponibles sur le marché . Majoritairement, le choix est porté  sur les antalgiques du palier I et II 

aux urgences de traumatologique et d’orthopédie. 

Les résultats de la présente étude montrent que la majorité des malades n’ont pas éprouvé 

de soulagement complet à la sortie des urgences, quoique la plupart d’entre eux étaient 

satisfaits de leur prise en charge. 

Dans nos services d’urgences, une grande faille entre les acquisitions 

physiopathologiques, pharmacologiques, technologiques, et l’état des lieux de celle-ci est 

observée. 

L’amélioration de ce constat ne peut se concevoir qu’à  travers l’élaboration du protocole et 

consensus analgésique ainsi qu’au développement du système de formation continue et de 

documentation facilitant la diffusion de l’information sur la douleur et sa thérapeutique.  

Ceci étant le rôle de tous, personnel médical, paramédical, et surtout autorité sanitaire qui 

doivent s’engager à  faire de la lutte contre la douleur une priorité de santé publique.  
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Annexe 1 :  Fiche d’exploitation 

Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie. 

 

o Nom :   …………………………      

o Prénom :   ……………………..  

o Sexe :    F      □             M     □ 

o Age:   …………………… 

o Profession    : Fonctionnaire □     Commerçant(e)  □       Ménagère □ 
Agriculteur     □      Étudiant(e)     □     AUTRES    □ 

o Antécédent : Pathologie chronique 
                                        OUI      □                 NON    □                                         
                                             ………………………………. 
Prise médicamenteuse 
                                         OUI     □             NON       □                                         
                                         ……………………………… 
Allergie connue 
                                         OUI     □              NON      □                                         
Autres : ………………………………. 

o Motif de consultation: 
Douleur :      □                 AUTRES : ……………….  

o A type de : 
Crampes                    □  
Brûlures                     □  
Fourmillements          □ 
Décharge électrique   □ 

 

o Chronicité : Chronique  □              Aigue   □ 

o Mode d’installation :             Brutale  □              Progressif □    

o Horaire :    Inflammatoire □   Mécanique  □         Mixte □ 
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o Facteurs déclenchant : Traumatisme □    Mécanique □    Spontané □ 

o Facteurs soulageant : Repos□   Antalgiques □   Autres □    Aucun □   

 

o Topographie : 

 

Le haut du corps Le bas du corps 

Rachis cervical             □ Rachis lombaire              □ 

Rachis dorsal                □ Hanche                           □ 

Épaule                          □ Cuisse                             □ 

Coude                          □ Genou                             □ 

Avant-bras                   □ Cheville                           □ 

Poignet                         □ Jambe                              □ 

Main                             □ Pied                                 □ 

 

o Nature des lésions : 
 

- Lésion cutanée.                       □                                         
- Lésion osseuse                        □                                         
- Lésion tendineuse                    □                                         
- Lésion ligamentaire                  □                                         
- Lésion musculaire                     □  
- Lésion articulaire                      □                                         

 

o Intensité : 

Méthode d’évaluation par l’Échelle Verbale Simple : EVS 

- 0 : ABS de douleur                                □ 
-1 : Douleur faible         □ 
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-2 : Douleur modérée                         □ 
-3 : Douleur intense                         □ 
-4 : Douleur extrêmement intense         □ 

 

 

o TRAITEMENT : 
1. ANTALGIQUES : 

Paliers de l’OMS 

 

Palier I Palier II Palier III 

Paracetamol       □    Codeine          □ Morphine         □ 

 

AINS                  □ Tramadol       □     Fentanyl            □ 

Autres               □ Autres            □ Autres              □ 

 

• Voie d’administration :    IV □  IM □   SC □  VO □ 
 

2. Traitements adjuvants :       OUI □                   NON □        

 

CLASSE PRODUIT DOSE JOURNALIERE 

 

ATB                           □   

Myorelaxant.              □   

Immobilisation           □   
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Autres                     □   

 

 

o Délai entre l’accueil et la prise en charge : 
Inférieur à 6 heures □ 
6 - 24 heures □ 
24 – 48 heures □ 
Plus de 72 heures                                 □ 

 

o CAT : 
Examens complémentaires                               □ 
Hospitalisation   □ 
Sortie et prise en charge à domicile  □ 
Reconvoquer pour contrôle  □ 

 

o Questions pour les 
patients: 

 
Êtes-vous suffisamment soulagés ? 
                    OUI □       NON  □ 

- Que pensez-vous de la prise en charge aux urgences ?  

                                    Très satisfaisante □        Bien □      Nulle □ 

 

 

 

 



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie 
 

 

 

- 96 - 

Annexe 2 : Questionnaire de Mac Gill Pain (MPQ) 
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Annexe 3 : Questionnaire de saint Antoine (QDSA) 
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Annexe 4 : Échelle Doloplus 
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Annexe 5 : Échelle Algoplus 
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Annexe 6 : Échelle San Salvadour ou DESS 
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Annexe 6 : Suite  
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RESUME 

La douleur est un motif très fréquent de consultation aux urgences, elle requiert une 

prise en charge adéquate et rapide dans le but d’assurer une analgésie efficace. Nous avons 

réalisé cette étude dans le but d’évaluer la prise en charge de la douleur aux urgences de 

traumatologie tout en estimant la satisfaction des patients inclus. Ce travail concerne une étude 

prospective s’étalant sur une durée de 3 mois, au sein des urgences de traumatologie et 

d’orthopédie à l’hôpital Ibn Tofaïl Marrakech. 

Cent patients ont été colligés. La plupart des malades soit 73% étaient de sexe 

masculinavec un sex-ratio de 2,7 (H/F). Les douleurs aigues ont constitué́  86 % des cas. 

L’évaluation de la douleur a été basée essentiellement sur l’échelle verbale simple (EVS) pour 

l’ensemble des malades. La douleur intense était prédominante. Les traitements antalgiques 

largement prescrits étaient l’association Paracétamol-Codéine dans 48% des cas, le paracétamol 

seul dans 41%, et les AINS (anti inflammatoire non stéroïdien ) dans 35%. Aucun opioïde fort n’a 

é té prescrit dans notre série.  

Nous avons noté que le délai d’attente entre l’accueil et le début de la prise en charge 

était moins de 6 heures pour 65% des patients, et plus de 24 heures pour 2% des cas. Bien que la 

plupart des patients n’avaient pas ressenti un soulagement intégral à l’issu de leur prise en 

charge, 66% d’entre eux étaient moyennement à très satisfaits des soins qu’ils ont reçus. 

Au terme de cette étude, on constate que la douleur aux services des urgences reste 

encore insuffisamment prise en charge par rapport au pays développés. Chose qui doit inciter 

les professionnels de santé ainsi que les autorités sanitaires à  élaborer des ateliers pratiques et 

des séminaires pour l’améliorer. Parallèlement à cela , une mise en place d 'un programme 

national de lutte contre la douleur doit être une priorité́  de santé publique.  
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ABSTRACT 

Pain is a very common reason for consulting the emergencies; it requires adequate and 

immediate management to ensure effective analgesia.  

Our study aims to evaluate pain management within the trauma patients while estimating 

their satisfaction.  

This work is about a prospective study over three months within the trauma emergencies 

at Ibn Tofaïl Hospital in Marrakesh. 

We collected one hundred patients. The study of gender distribution found that most 

patients were male with a sex ratio of 2,7 (M/F). The acute pain represented 78% of the cases. 

The pain assessment was mainly based on the verbal rating scale (VRS) for all patients; most of 

them arrived with severe pain. 

The most prevalent medications (opioids and non-opioids) dispensed or scripted to 

patients at hospital discharge were Paracetamol-Codeine associations (48%), Paracetamol (41%), 

and NSAIDs (35%). No strong opioid drug was prescribed in our series. The meantime to 

analgesic administration was less than six hours for 65% of the patients and over 24 hours for 

2% of them. Although most patients were not relieved at the end of their care, 66% were satisfied 

with the care they received.  

At the end of this study, pain in emergency departments is still under control compared 

to developed countries. This should encourage healthcare professionals and health authorities to 

develop workshops and seminars to improve the care management. 

The establishment of a national pain control program must be a public health priority.  
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 ملخص

 ومناسبة  فورية عناية ويتطلب  المستعجلات، قسم  في للاستشارة مهيمنا سببًا الألم يعد

 مرضى لدى  تدبيرالألم تقييم إلى دراستنا تهدف الصدد بهذا . الفعال التسكين تحقيق بهدف 
 .رضاهم مدى تقدير مع  المستعجلات مصلحة 

 مصلحة  مستعجلات داخل أشهر،  ثلاثة مدى على امتدت النطاق مستقبلية بدراسة الأمر يتعلق
 .مراكش طفيل ابن مستشفى في العظام جراحة 

% مع نسبة جنس 73خلال هذه الفترة تم جمع مائة مريض، غالبيتهم كانوا من الذكور بنسبة    
٪. استند تقييم الألم على السلمّ 78 ، وكانت نسبة الحالات التي تشتكي من الالام الحادة 2،7تساوي 

 ٪ منهم يعانون من آلام شديدة عند وصولهم إلى 51اللفظي البسيط بالنسبة لجميع المرضى، وكان 
 .المستعجلات
والب الحالات من ٪48 في الكودايين مع الباراسيتامول هي استعمالا الأكثر المسكنات أن لاحظنا
مورف مواد أي وصف يتم لم و .٪35 في الستيرويدية غير الالتهاب ومضادات ٪،41 في اراسيتامول

 .سلسلتنا في ينية
 من ٪65 لـ ساعات 6 من أقل كانت العلاج وبدء الاستقبال بين الانتظار مدة أن لاحظنا كما

 على الرغم من أن معظم المرضى لم يشعروا بالتحسن  .منهم ٪2لـ ساعة 24 من وأكثر المرضى 
 .٪ منهم كانوا راضين عن الرعاية التي تلقوها66عند مغادرة المستعجلات ، إلا أن 

مق كافٍ  غير بشكل يُدار يزال لا المستعجلات مصلحة في الألم أن ارتأينا الدراسة، هذه نهاية في
  للأطباء تحسيسية وحملات تكوينية بدراسة القيام علينا الواجب من وبذلك .المتقدمة بالدول ارنة

م بروتوكولات و التقييم معايير.و مقاييس إدماج بعد بالمصالح الممارسات تقييم وإعادة والممرضين،

 .الألم لمحاربة وطني برنامج لوضع الأولوية إعطاء إلى إضافة .الالم لعلاج حددة
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن اتنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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