
Intérêt de l’immobilisation précoce dans la gestion des douleurs            
en traumatologie au Centre Hospitalier Morafeno de Toamasina. 

 

Importance of Early Immobilization in Pain Management in Traumatology at the Morafeno                 
University Hospital Center of Toamasina. 

INTRODUCTION 
   La traumatologie occupe une place importante dans 
l’activité des services d’urgence et de chirurgie des 
pays à revenu faible ou intermédiaire. À Madagascar, 
les publications disponibles décrivent un poids notable 
des affections aiguës et des traumatismes, dans un en-
vironnement marqué par des contraintes organisation-
nelles propres aux soins d’urgence [1-4]. Dans ce con-
texte, la douleur post-traumatique ne doit pas être ré-
duite à un simple symptôme : elle constitue aussi un 
facteur d’anxiété, un déterminant de l’adhésion aux 
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RESUME 
Introduction :  LesLa douleur post-traumatique est fréquente. Elle est souvent majorée par l’instabilité des lésions des membres et par les mobilisa-
tions répétées avant la prise en charge. Dans les contextes à ressources limitées, l’immobilisation précoce représente un geste simple, peu coûteux et 
disponible dès l’admission. Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’association entre l’immobilisation précoce et l’amélioration de la douleur 
chez les patients présentant un traumatisme des membres. Méthodes: Une étude prospective comparative monocentrique a été conduite sur une 
période de trois mois, allant du 1er janvier au 31 mars 2024. Sur 86 admissions traumatologiques, 36 patients ont été inclus. Les patients immobili-
sés dans l’heure suivant l’admission constituaient le groupe exposé ; ceux immobilisés plus tardivement, ou non immobilisés dans ce délai, for-
maient le groupe témoin. Le critère principal était la variation de l’échelle numérique simple de douleur entre l’admission et la 60e minute. Les 
comparaisons reposaient sur le test de Mann-Whitney et le test exact de Fisher. Résultats: Trente-six patients ont été analysés, avec 18 patients dans 
chaque groupe. L’âge moyen était de 47,5 ± 19,8 ans. À l’admission, l’intensité douloureuse était comparable entre les groupes (7,67 ± 1,94 versus 
7,89 ± 1,84 ; p = 0,727). À 60 minutes, la douleur moyenne était plus faible chez les patients immobilisés précocement (3,56 ± 2,28 versus 6,33 ± 
2,52 ; p = 0,001). La diminution de la douleur était également plus marquée dans ce groupe (4,11 ± 1,32 versus 1,56 ± 1,15 ; différence moyenne 
2,56 points, IC95 % 1,72 à 3,40 ; p < 0,001). Une amélioration cliniquement pertinente d’au moins 2 points était observée chez 18/18 patients expo-
sés, contre 8/18 témoins (p < 0,001). Conclusion: L’immobilisation précoce semblait associée à une réduction rapide et cliniquement pertinente de 
la douleur post-traumatique. Dans le contexte malgache, elle mérite d’être intégrée à une démarche pragmatique combinant évaluation systématique 
de la douleur, immobilisation adaptée et antalgie multimodale selon les ressources disponibles.  
 

Mots clés : Douleur aigue ; Immobilisation ; Madagascar ; Traumatologie ; Urgence.  

ABSTRACT                                                                                                                                                                                                               
Background: Post-traumatic pain is common. It may be amplified by the instability of limb injuries and by repeated movements before definitive 
care. In resource-limited settings, early immobilization is a simple, low-cost intervention that can be implemented immediately after admission. This 
study aimed to assess the association between early immobilization and pain improvement in patients with traumatic limb injuries. Methods: A 
prospective comparative single-center study was conducted over a three-month period, from January 1 to March 31, 2024. Of 86 trauma admissions, 
36 patients were included. Patients immobilized within one hour after admission formed the exposed group; those immobilized later, or not immobi-
lized within this time frame, formed the control group. The primary endpoint was the change in the numeric pain rating scale between admission 
and 60 minutes. Comparisons were performed using the Mann-Whitney test and Fisher’s exact test. Results: Thirty-six patients were analyzed, with 
18 patients in each group. The mean age was 47.5 ± 19.8 years. Baseline pain intensity was comparable between groups (7.67 ± 1.94 versus 7.89 ± 
1.84; p = 0.727). At 60 minutes, mean pain was lower among patients who received early immobilization (3.56 ± 2.28 versus 6.33 ± 2.52; p = 
0.001). Pain reduction was also greater in this group (4.11 ± 1.32 versus 1.56 ± 1.15; mean difference 2.56 points, 95% CI 1.72 to 3.40; p < 0.001). 
A clinically relevant improvement of at least 2 points was observed in 18/18 exposed patients, compared with 8/18 controls (p < 0.001). Conclu-
sion: Early immobilization appeared to be associated with a rapid and clinically relevant reduction in post-traumatic pain. In the Malagasy context, 
it should be considered as part of a pragmatic approach combining systematic pain assessment, appropriate immobilization, and multimodal analge-
sia adapted to available resources 

Keywords : Acute pain ; Emergency ; Immobilization ; Madagascar ; Traumatology. 
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En limitant les mobilisations douloureuses et en proté-
geant le segment lésé, l’immobilisation précoce peut 
compléter l’antalgie médicamenteuse [5]. L’objectif de 
cette étude était d’évaluer l’association entre une im-
mobilisation précoce et l’amélioration de la douleur 
chez les patients traumatisés des membres au Centre 
Hospitalier Universitaire (CHU) Morafeno Toamasina. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES 
   Il s’agissait d’une étude prospective comparative 
menée dans le Service de traumatologie du CHU Mo-
rafeno Toamasina, du 1er janvier au 31mars 2024. La 
population source comprenait toutes les admissions 
traumatologiques enregistrées durant cette période. 
Les patients étaient inclus lorsqu’ils présentaient une 
douleur aiguë post-traumatique d’un membre avec 
indication clinique d’immobilisation, une stabilité hé-
modynamique et la capacité de répondre à l’échelle 
numérique simple de douleur. N’étaient pas inclus les 
patients présentant un polytraumatisme instable, une 
douleur chronique non traumatique, une plaie simple 
sans indication d’immobilisation, une douleur non 
renseignée, un dossier incomplet ou une immobilisa-
tion déjà réalisée avant l’admission. L’exposition étu-
diée était l’immobilisation précoce, définie par la mise 
en place d’une attelle, d’une contention, d’une 
écharpe, d’une immobilisation plâtrée provisoire ou 
d’un dispositif équivalent dans l’heure suivant l’ad-
mission. Les patients immobilisés dans ce délai consti-
tuaient le groupe exposé ; les autres formaient le 
groupe témoin. Les paramètres recueillis portaient sur 
les caractéristiques du patient, les données lésion-
nelles, les délais de prise en charge, le traitement antal-
gique initial et l’évolution de la douleur. La douleur 
était cotée de 0 à 10 à l’admission (T0), puis à 60 mi-
nutes (T60). Le critère principal était la variation T0-
T60 ; une baisse d’au moins 2 points était considérée 
comme cliniquement pertinente. Les variables quanti-
tatives étaient exprimées en moyenne ± écart-type ou 
en médiane avec intervalle interquartile, et les va-
riables qualitatives en effectifs et pourcentages. Les 
comparaisons utilisaient le test de Mann-Whitney et le 
test exact de Fisher, avec un seuil de significativité 
fixé à 5 %. La confidentialité et l’anonymat des pa-
tients ont été respectés ; aucune donnée personnelle 
identifiable n’a été recueillie. 
 
RESULTATS 

   Au cours de la période d’étude, 86 admissions trau-
matologiques ont été enregistrées. Parmi elles, 36 pa-
tients répondaient aux critères d’inclusion, soit 41,9 % 
des admissions. La population analysée comportait 19 
hommes et 17 femmes, pour un âge moyen de 47,5 ± 
19,8 ans. Les atteintes du membre inférieur prédomi-
naient, avec 22 cas (61,1 %). Les lésions les plus re-
présentées étaient les fractures fermées, les entorses 
graves et les luxations (Tableau I). 
   Le délai moyen d’immobilisation était de 34,3 ± 15,2 
minutes dans le groupe exposé. Chez les témoins im-
mobilisés tardivement, il atteignait 104,0 ± 30,0 mi-
nutes lorsqu’il était documenté ; certains patients 
n’avaient pas bénéficié d’une immobilisation durant la 
première heure. L’analyse du critère principal retrou-
vait une différence nette en faveur de l’immobilisation 
précoce.  

Tableau I : Caractéristiques générales des patients 
selon le groupe 
 

   ENS : Echelle numérique simple; ET : Ecart-type 

   À 60 minutes, la douleur moyenne était inférieure de 
2,78 points dans le groupe exposé. La diminution T0-
T60 était supérieure de 2,56 points, traduisant une 
taille d’effet importante. Tous les patients immobilisés 
précocement présentaient une amélioration d’au moins 
2 points, contre moins de la moitié des témoins. Le 
recours à un antalgique supplémentaire était moins 
fréquent dans le groupe exposé, sans atteindre la signi-
ficativité statistique (Tableau II).  

   Aucun signal de complication sévère liée à l’immo-
bilisation n’a été observé ; un cas de compression lé-
gère a simplement nécessité un réajustement de la con-
tention.  

Tableau II : Effet de l’immobilisation précoce sur 
l’évolution de la douleur à 60 minutes 
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Variable 
Exposé 

n = 18 (%) 
Témoin 

n = 18 (%) 
p 

Age moyen +/- ET  47,11 +/- 21,42 47,94 +/- 18,61 0,90 

Genre masculin 8 (44,4) 11 (61,1) 0,50 

ENS moyenne  
initiale +/- ET 

 
7,67 +/- 1,94 

 
7,89 +/- 1,84 

 
0,73 

Atteinte du membre 
inférieur 
 

 
13 (72,2) 

 
9 (50) 

 
0,31 

Fracture fermée 6 (33,3) 5 (27,8) - 

Luxation 5 (27,8) 4 (22,2) - 

Entorse grave 5 (27,8) 
 

5 (27,8) - 

Délai moyen  
d’obtention  
d’antalgique +/- ET 

 
 

43,78 +/- 27,82 

 
 

50,22 +/- 26,10 

 
 

0,48 

Délai médian  
d’admission [IIQ] 

 
3 [2—6] 

 
7 [4—12] 

 
0,041 

Critère 
Exposé 

n = 18 (%) 
Témoin 

n = 18 (%) 
p 

Douleur T60 3,56 +/- 2,28 6,33 +/- 2,52 0,001 

Diminution  
T0—T60 

 
4,11 +/- 1,32 

 
1,56 +/- 1,15 

<0,001 

Amélioration ≥ 2 
points  

 
18 (100) 

 
8 (44,4) 

 
<0,001 

Recours à d’autres 
antalgiques 
 

 
3 (16,7) 

 
5 (27,8) 

 
0,691 



DISCUSSION 

   Cette étude conduite au CHU Morafeno Toamasina 
suggère que l’immobilisation réalisée dans la première 
heure pourrait contribuer à une diminution rapide de la 
douleur post-traumatique. L’écart moyen observé à 60 
minutes dépassait 2 points sur l’échelle numérique, 
seuil généralement compatible avec une amélioration 
perceptible pour le patient et cliniquement pertinente 
dans le contexte de la douleur aiguë [6,10]. La cohé-
rence physiopathologique de ce résultat est également 
solide. Les lésions osseuses, articulaires et ligamen-
taires sont souvent aggravées par les micro déplace-
ments, les mobilisations répétées et les contractions 
réflexes. En stabilisant le foyer lésionnel, l’immobili-
sation réduit ces stimulations mécaniques et s’inscrit 
ainsi dans les approches physiques recommandées 
pour les lésions musculosquelettiques aiguës [5,9]. 
   Dans les pays à ressources limitées, l’intérêt de l’im-
mobilisation précoce dépasse la seule réduction immé-
diate de la douleur. Les retards d’accès à l’imagerie, la 
disponibilité irrégulière des antalgiques forts, les con-
traintes de monitorage et la surcharge des équipes im-
posent des interventions simples, sûres et reproduc-
tibles dès le triage. Les recommandations de traumato-
logie essentielle insistent précisément sur des stan-
dards réalistes, adaptés aux ressources humaines et 
matérielles disponibles [4,11]. Le contexte malgache 
donne à cette approche une pertinence particulière. Les 
travaux publiés à Mahajanga ont montré l’importance 
des traumatismes dans l’activité hospitalière, mais 
aussi les difficultés d’organisation rencontrées par les 
services d’urgence. Dans une telle configuration, la 
standardisation d’un geste précoce peut contribuer à 
améliorer la qualité de la prise en charge initiale sans 
exiger d’investissement lourd [1,3]. La notion de thé-
rapie traditionnelle avant admission mérite également 
d’être prise en compte. Elle peut influencer le délai de 
recours au service, exposer à des manipulations répé-
tées du membre traumatisé ou retarder la première 
immobilisation médicale. Les travaux qualitatifs me-
nés à Madagascar décrivent des itinéraires de soins 
pluriels, où les pratiques traditionnelles gardent une 
place importante dans les décisions thérapeutiques des 
patients et de leurs familles [14,15]. La douleur non 
maîtrisée ne relève pas seulement du confort. Elle peut 
fragiliser la relation de confiance, favoriser l’agitation, 
rendre plus difficile la réalisation des gestes diagnos-
tiques ou thérapeutiques et, dans certains cas, partici-
per à une rupture du parcours de soins. Chez les pa-
tients traumatisés, les sorties contre avis médical sont 
associées à des conséquences défavorables et à un 
risque accru de réadmission ; une prise en charge pré-
coce et visible de la douleur pourrait donc avoir un 
impact au-delà du symptôme lui-même [18,19]. Dans 
notre série, le recours à un antalgique supplémentaire 
était moins fréquent chez les patients immobilisés pré-
cocement, mais la différence n’était pas statistique-
ment significative. Elle peut s’expliquer par le faible 
effectif, l’hétérogénéité des lésions, les habitudes de 
prescription et le fait que l’immobilisation ne se subs-
titue pas à l’antalgie médicamenteuse : elle la com-
plète. Ces résultats plaident pour un protocole local 
associant évaluation systématique de la douleur au 
triage, recherche des signes de gravité, immobilisation 

du segment traumatisé dès que possible, antalgie mul-
timodale adaptée et réévaluation documentée à 30 puis 
60 minutes. Au CHU Morafeno Toamasina, une telle 
démarche s’inscrit dans la continuité des expériences 
nationales d’amélioration des pratiques en orthopédie-
traumatologie et en analgésie [6,7,16,17]. 
 
CONCLUSION 

   Dans cette étude, l’immobilisation précoce était as-
sociée à une réduction rapide, significative et clinique-
ment pertinente de la douleur à 60 minutes. Pour les 
pays à ressources limitées, ce geste devrait être consi-
déré comme une intervention de première ligne : il est 
peu coûteux, immédiatement réalisable, compatible 
avec les contraintes matérielles et complémentaire de 
l’antalgie multimodale. Sa mise en œuvre standardisée 
dès l’admission pourrait améliorer le confort du pa-
tient, renforcer l’adhésion au parcours de soins et con-
tribuer à une meilleure qualité initiale de la prise en 
charge des traumatismes des membres. 
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