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La physiologie de la douleur

(P Définitions =]
La douleur peut se définir ainsi : « la douleur est une expérience )
sensorielle émotionnelle désagréable, due a une lésion tissulaire >

potentielle ou réelle, ou décrite par les termes d'une telle lésion »
(International Association for the Study of Pain).

La douleur traduit dans U'organisme un signal d’alerte : la voie utilisée
pour un tel signal est celle de la nociception.

Ainsi on peut définir la nociception comme un ensemble de mécanis-
mes permettant lintégration au niveau du systeme nerveux central
d'un stimulus douloureux. Celui-ci est propagé par lintermédiaire de
nerfs périphériques. Cette intégration est donc de nature nerveuse : elle
suppose l'activation de récepteurs nerveux appelés nocicepteurs
(récepteurs a la douleur] situés au niveau de la peau, des muscles, des
os, des articulations ou des visceéres.

Il existe plusieurs types de douleur :

- la douleur aigué ou chronique ;

- la douleur viscérale ou somatique.

o La douleur aigué est en général bréve et immédiate, causée par une
stimulation nociceptive résultant d'une lésion tissulaire.

e Ladouleur chronique est une douleur qui dure généralement plus de
trois mois et dont la cause n’est pas toujours définie.

o La douleur somatique peut étre superficielle en provenance de la
peau, en périphérie, ou profonde en provenance des muscles, des
articulations ou des os, cette douleur étant le plus souvent durable et
diffuse.

e La douleur viscérale résulte de la stimulation des récepteurs
nociceptifs situés dans les organes profonds de la cage thoracique ou
de la cavité abdomino-pelvienne. Comme ces messages douloureux
empruntent les mémes voies nociceptives que ceux de la périphérie, le
cortex somesthésique peut les confondre et donner lieu au phénomene
de la « douleur projetée » ([douleur ressentie a un endroit autre que son
emplacement réel).

On s’intéressera plus spécifiquement a la douleur générée par un
traumatisme ou une brdlure, c'est-a-dire la douleur aigué et somati-
que.

Cortex somesthésique : du grec soma, « corps », et aisthésis,
« sensibilité », substance grise périphérique des hémispheéres
cérébraux impliquées dans la sensibilité du corps.
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3P Le circuit nociceptif de la douleur

On peut schématiser ainsi le circuit de la douleur :

Stimulus \

—

Récepteur
nociceptif

=

SOMESTHESIE

Transmission
de la douleur

-

Intégration
et modulation
de la douleur

=
J\_

Réponse
a la douleur MOTRICITE

=

Organes effecteurs _/

Circuit de la douleur

)P Réception et transmission de la douleur

On peut représenter le circuit de la douleur comme indiqué plus haut
par plusieurs grandes étapes.

o Activation des récepteurs a la douleur.

e Transmission de la douleur au niveau de la moelle épiniére.

e Transmission de la douleur de la moelle épiniére vers le centres
supérieurs (aires somesthésiques).

© Editions Foucher
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» Activation des récepteurs a la douleur

Une lésion cutanée se traduira par une altération et des dommages du
tissu qui aura pour conséquence une libération de médiateurs inflam-
matoires locaux dits algogenes telles que la bradykinine, 'histamine ou
encore la sérotonine.

L’activation directe ou indirecte de ces récepteurs nociceptifs va
générer des PA quivont se propager le long des fibres sensitives C et/ou
A& en fonction du type de stimulus initial.

Stimulus
Nociceptif

PEAU

@ Bradykinine N lz

& Histamine _/\/— Potentiel

E] Canal sodique d'action

PKC : protéine kinase C

Transduction du signal « douleur »

» Transmission de la douleur de la moelle épiniére vers le centres
supérieurs (aires somesthésiques)

On distingue deux voies de conduction principales :

o Voie de la composante sensorielle discriminative de la douleur : c’est
la voie spino-thalamique. Les fibres de cette voie montent directement
au thalamus sans passer par les tractus, ce qui permet a laire
somesthésique de déterminer la cause, 'emplacement et l'intensité de
la douleur.
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Cortex somesthésique

Thalamus

Voie spinothalamique

Moelle épiniere

Région antérolatérale

Le faisceau spino-thalamique

Le faisceau spino-thalamique transmet les influx en provenance des
nocicepteurs avec un relais au niveau du mésencéphale et du thalamus.
« Voie de la composante émotionnelle : c'est la voie spino-réticulaire.

Y Traitement de la douleur
Depuis peu, la douleur est traitée comme une affection spécifique voire

comme une urgence.

Ainsi, 'OMS définit trois paliers de douleur auxquels sont associés des
indications thérapeutiques :

Niveaux de douleurs définis par 'OMS

Niveau 1 : douleurs faibles ou
modérées

Antalgiques non morphiniques : paracétamol, aspirine
AINS et kétoprofene

Niveau 2 : douleurs modérées

Antalgique dérivé de la morphine : codéine (associée a
du paracétamol), tramadol et nefopam

Niveau 3 : douleurs intenses

Morphine et oxycodone

e Les médicaments de niveau 1 agissent généralement au niveau
périphérique, l'utilisation d'antalgiques telle que U'aspirine empéchant
ainsi 'activation des nocicepteurs.

e Les médicaments des

niveaux 2 et 3 agissent surtout au niveau

central, ce sont généralement des dérivés opioides (ou morphiniques).

© Editions Foucher
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m Traumatisme du rachis SCORE

1. Quelle est la cause la plus fréquente des traumatismes 01
du rachis ?

< A le saut en parachute

< B les accidents domestiques

<& C les accidents de la voie publique

< D les accidents de travail

O E le judo

QCM

2. Concernant l'anatomie du rachis cervical : 0|1
<& A il est composé de 8 vertébres cervicales

< B le rachis cervical supérieur est composé de C1 et C2

<& C le cervical inférieur va de C3 a C8

< D la vertebre C1 est appelée atlas

< E la vertébre C2 est appelée axis

3. Concernant le rachis cervical inférieur : ol
< A lesvertébres du rachis inférieur forment une cyphose
cervicale
< B l'apophyse C7 est la plus petite au niveau du rachis
< C le corps vertébral antérieur repose sur le disque
intervertébral
< D lerachis cervicalinférieur permet les mouvements de
flexion - extension de la téte
< E le rachis cervical inférieur ne permet pas les mou-
vements de rotation de la téte

4. Les mécanismes lésionnels les plus fréquents au cours 0|1
des traumatismes du rachis sont :

< A les mouvements d'hyper-flexion

< B les mouvements d’inclinaisons latérales forcés

< C les mouvements d’hyper-extension

< D un choc vertical sur le crane

< E les mouvements de rotation forcée

5. Lors d’une fracture des masses latérales de C1 : 01

<& A le mécanisme lésionnel est souvent un mouvement
d’hyper-flexion

<& B il y a toujours des signes neurologiques

<& C le patient peut présenter des douleurs cervicales

< D il peut exister une raideur cervicale haute

& E le traitement peut étre orthopédique
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6. Parmi les propositions concernant la fracture de

Uodontoide, lesquelles sont vraies ?

<& A c’est une lésion bénigne

< B le pronostic vital est lié a un risque de paralysie
respiratoire

< € le mécanisme lésionnel est une hyper-flexion asso-
ciée a une torsion

< D le patient se plaint d’'une douleur cervicale haute

< E le patient peut présenter un hématome pharyngé

7. Lors d’une fracture de l'odontoide :

< A le TDM peut confirmer le diagnostic

<& B il n'y a aucun risque que cette fracture se déplace

<& C ces fractures se compliquent parfois de pseudarth-
rose

< D le traitement est orthopédique pour les fractures peu
déplacées sans signes neurologiques

O E le traitement chirurgical est recommandé chez le
sujet agé

8. Lors d'une entorse grave C1 C2 :

<& A le mécanisme lésionnel est souvent un mouvement
d’hyper-extension

< B il peut exister une rupture du ligament transverse

<& C il n'y a aucun risque que lodontoide puisse se
déplacer vers l'arriere pour comprimer ['axe nerveux

< D les signes cliniques montrent une douleur et une
raideur cervicale

< E le traitement n'est jamais chirurgical

9. Quels sont les signes radiologiques classiques d’une

entorse cervicale inférieure ?

< A un écart inter-épineux anormal

< B un baillement des articulaires postérieurs

<& C un glissement en avant du corps vertébral supérieur
(antélisthésis)

< D un tassement vertébral

< E un déplacement de 'odontoide

0|
0|
0|
0|
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10. Parmi les propositions concernant la luxation cervi-

cale, lesquelles sont vraies ?

<& A c’est une lésion bénigne

< B il y a rarement d'atteinte neurologique

< C le mécanisme lésionnel le plus fréquent associe une
hyper-extension et une distraction

< D U'examen clinique peut retrouver un décalage inter-
épineux en marge d'escalier

< E le traitement de ces lésions nécessite une réduction
par traction puis une stabilisation chirurgicale

11. Lors d’une fracture tassement cunéiforme (au niveau

du rachis cervical inférieur) :

< A le mécanisme lésionnel est une flexion compression

< B le mécanisme lésionnel un mouvement d’extension
compression

<& C ily a fréquemment une atteinte neurologique

< D le traitement est orthopédique

12. Parmi les propositions concernant les fractures com-

minutives au niveau du rachis dorso-lombaire, lesquelles

sont vraies ?

< A c’est une fracture en un seul fragment du corps
vertébral

<& B il n'y a jamais d’atteinte du mur postérieur

<& C cette fracture est stable

< D le traitement est urgent en cas de signes neurologi-
ques

<& E il n'y a jamais de prise en charge chirurgicale pour
cette lésion

13. Lors de la phase flasque ou de choc spinale (au cours
d’'un traumatisme médullaire), on peut retrouver les
signes cliniques suivants :

O Al n'y a plus de sensibilité au-dessous du niveau

lésionnel

OBl n'y a plus de sensibilité au-dessus du niveau
lésionnel

& Cil ny a plus de motricité au-dessous du niveau
lésionnel

<& D il n'y a plus de motricité au-dessus du niveau lésion-
nel

O E iln'y a plus de réflexes au-dessus du niveau lésionnel

0|1
0|1
0|1
0|1

QCM
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14. Lors de la phase secondaire spastique (ou d’automa-

tisme médullaire) faisant suite a un traumatisme médul-

laire, on retrouve les signes cliniques suivants :

<& A des réflexes autonomes apparaissent

< B il existe une hypotonie musculaire

& C les réflexes ostéo-tendineux réapparaissent mais
deviennent vifs

< D il existe une hypertonie musculaire

<& E le patient récupére sa motricité volontaire et sa
sensibilité

0|1

Résultats

T
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QCM 3

1»<CA;B: FAUX
< C : VRAL
<& D ; E: FAUX.
2 » O A FAUX.
< B : VRAL
< € : FAUX.
<& D ; E: VRAL
3> OA;B: FAUX.
& C;D: VRAL
< E : FAUX.
4 » <O A VRAL
< B : FAUX.
<& C; D: VRAL
< E : FAUX.
5 » < A;B: FAUX.
&C;D; E: VRAL
6 » O A FAUX.
< B : VRAL
< € : FAUX.
<& D ; E: VRAL
7 » < Az VRAL
< B : FAUX.
<& C; D: VRAL
< E : FAUX.

8 » O A : FAUX.
< B : VRAL
< € : FAUX.
< D : VRAL
< E : FAUX.

9»C A;B;C: VRAL
<D ; E: FAUX.

10 » < A; B; C: FAUX.
<& D; E:VRAL

11 » < Az VRAL
<& B; C: FAUX.
<& D ; E:VRAL

12 » < A;B; C: FAUX.
< D : VRAL
<& E : FAUX.

13 » < A: VRAL
< B : FAUX.
< C: VRAL
<& D ; E : FAUX.

14 » < A : VRAL
< B : FAUX.
<& C;D: VRAL
< E : FAUX.
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