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LISTE DES ABREVIATIONS:

ACTH: adrénocorticotrophic hormone
AGS: American geriatrics society

AINS: anti-inflammatoire non stéroidien
BDI: beck depression inventory

BPI: brief pain inventory

BPS: behavioral pain scale

CCK: cholecystokinine

CGRP: calcitonin gene-related peptide
CLUD: comité de lutte contre la douleur
CRH: corticotrophin releasing hormone
DPQ: Dallas pain questionnary

ECPA : échelle comportementale de douleur pouetagnne agee
EN: échelle numérique

EVA: échelle visuelle analogique

EVS: échelle verbale simple

FPS: facial pain scale

GRP: peptide libérant de la gastrine

HAD: hospital anxiety and depression scale

MPI. multidimensional pain inventory
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MPQ: Mac Gill pain questionnary

NGC: noyau giganto-cellulaire

NMDA: N- methyl-D-aspartate

OMS: organisation mondiale de la santé

PAINAD: pain assessment in advanced dementia scale
QCD: questionnaire concis sur les douleurs

QDSA: questionnaire douleur de Saint-Antoine

SGPA: substance grise peri-aqueducale

SRD: subnucleus réticularis dorsalis

VIP: vasoactive intestinal peptide
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|.  INTRODUCTION:

L’association internationale pour I'étude de lall@or définit en 1979 la
douleur comme « Une expérience subjective senkorief émotionnelle
désagréable, associée a un dommage tissulairetiptieeau réelle ou décrite en

des termes impliguant un tel dommage » [1].

Au cours de leur hospitalisation, les patients $@s souvent sollicités et
doivent fréqguemment subir des procédures qui <Stenerparfois étre
douloureuses. Ces soins pratiqués dans lintérépalient engendrent des
douleurs dites induites. Celles-ci ont la carastigie de pouvoir étre anticipées

a l'aide des moyens adaptes [2].

Un manque de considération accordé a la reconmaissdes douleurs
induites peut avoir de nombreuses conséguencepegwient se développer a
court et a long terme. A court terme, la personmet |g’'agiter, ressentir de la
fatigue, de I'anxiété dans ces cas il se peut gaesbins doivent se répéter. A
long terme, elles peuvent altérer la qualité de du patient et modifier ses

relations soit avec son entourage, soit avec ljggabignante [3].

Si la prise en charge de la douleur s’améliore depuoe dizaine d’années,
la prise de conscience des douleurs induites eédassité de les prévenir sont
plus récentes. De nombreux travaux s’intéressemiween plus a I'évaluation
des douleurs induites. Nous pouvons citer entneagklle réalisée en 2007 par
Crozat [4] sur les douleurs provoquées par lessinyations et les soins a
I'hdpital Hotel -Dieu a Paris, et celle de Salomeinal [5] en 2001 sur les

douleurs induites par les soins chez les patiergpitalisés.

Les études les plus nombreuses concernent la mdogiat ou les actes
invasifs sont extrémement fréquents. Au Mali unedéta été réalisée en 2008

par Tcheutchoua [6] qui portait sur I'évaluationldelouleur aigue du nouveau-
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né a terme au cours des soins dans le serviceamémation pédiatrique du

centre hospitalier universitaire de Gabriel To@é:en est-il de la douleur chez
'adulte et l'enfant? Malgré son extréme fréquendans nos structures
hospitalieres elle ne semble pas étre prise en teor@apcause de certaines
considérations sociales et environnementales. D&itaous avons initié ce

travail pour mettre en exergue l'effectivité dedauleur induite pendant les
soins chez les patients hospitalisés par le brisah évaluation et trouver des

solutions aux problemes gu’elle génere dans nd&pes quotidiennes.
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. OBJECTIFS:

OBJECTIF GENERAL :

- Etudier la douleur chez les patients hospitalis¢sc@urs des soins au
CHU Gabriel Touré.

OBJECTIFS SPECIFIQUES:

- Evaluer l'intensité de la douleur lors des soins.
- ldentifier les soins douloureux.
- Déterminer les facteurs influencant la douleur pendes soins.

- Evaluer les connaissances et aptitudes pratiqupsmonnel soignant.
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.  GENERALITES:
A- DEFINITIONS: Notions de nociception, de douleur et de soins.

1. La nociception:

Elle correspond a une fonction biologique qui estimécanisme d’alarme
dont le réle est de détecter des stimulations neter(d’origine viscérale) ou
externes (cutanées) dont I'intensité menace I'nit@ghysique de I'individu.

2. Ladouleur:

Elle se définit comme le vécu d’'une expérience @egle et émotionnelle
désagréable. Ce phénoméne neuropsychologique @sdeak composantes,
intriquées a des degrés variables ; il s’agit de :

» La composante sensorielle (ou somatique), corre&pdnaux processus
neurophysiologiques de détection, de définitionitatave, de localisation
topographique et de quantification de I'intensiéstgnal « douleur ».

* La composante psychologique (ou émotionnelle),dfisigne la tonalité
affective, désagréable et parfois insupportablei atcompagne la
douleur. Cette dimension du vécu douloureux editdis plus sévere et
responsable de réactions secondaires anxio-déggssgie la douleur est
durable ou récidivante et rebelle. Elle doit tougoétre évaluée et prise en
compte dans la démarche thérapeutique [7].

En fait, les notions de nociception et de doulesirsant pas superposables du
fait de I'absence de corrélation anatomo-clinigtrecte entre la gravité de la
lésion physique tissulaire et lintensité percue ldedouleur. Le docteur
guébécois Melzack déclare de ce fait « il existelilessures sans douleur et des

douleurs sans blessures» [8].

3. Les soins:
Ce sont toutes actions portées sur le symptdmeednaladie dans le but

de l'améliorer, le soulager ou le guérir, indépenaeent de la qualité de la

personne qui les appliquent [9].
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B-PHYSIOLOGIE DE LA DOULEUR:

1. Mécanismes de la douleur:
Il existe trois mécanismes de la douleur :
* Douleur nociceptive
* Douleur neuropathique
» Douleur idiopathique et psychogene
a. Douleur nociceptive:

Le stimulus douloureux est causé par la stimutatie récepteurs, les
nocicepteurs, puis il est transmis par les voiedaddouleur jusqu’au cortex
cérébral, provoquant ainsi la perception de laeloul
b. Douleur neuropathique:

Résulte d’'une Iésion et/ou d’une irritation de lI'des éléments constitutifs,
périphérique et/ou central des voies nociceptives.

c. Douleur idiopathique et psychogéne:

Douleur sans substrat anatomique survenant généatdors de névroses.
Parfois cause irritative organique qui constituepamt de cristallisation lors
d’'une décompensation psychologique.

2. Les Voies de la Douleur:

Récepteurs de la douleur

Transmission de la douleur

Intégration de la douleur

Modulation de la douleur
a. Récepteurs de la douleur:

Les stimuli nociceptifs ont en commun de menaoetegrité du corps et
d’activer un ensemble de récepteurs sensorilgls nocicepteurs Au sein des
systemes sensoriels, on reconnait une fonctionfepgra la nociception dans
la mesure ou elle peut étre considérée commeysteme d’alarmequi protege

I'organisme.
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Il existe deux catégories de récepteurs:

» Des nocicepteurs uni modaux qui ne sont activés que par des
stimulations mécaniques intenses : ce sont des no€aaocicepteurs
électivement en relation avec les fibres Ms siegent principalement au
niveau cutané.

» Desnocicepteurs polymodauxde loin les plus nombreux qui répondent
non seulement aux modalités précédentes de stionlgihysique
mécanique mais également a des stimulations deendtermique ou
chimique (chimiorécepteurs).lls siegent surtoutnarteau musculaire et
articulaire et correspondent essentiellement auxit&isons nerveuses
des fibres c.

Ces récepteurs réagissent aux stimuli « nocifsest-a-dire tout ce qui
peut endommager les tissus.
b. Transmission de la douleur:
Les fibres nociceptives:
Elles conduisent le message douloureux et sontetkediametre. En effet, les
nerfs afférents sont constitués de nombreusesfiwalifférents calibres :

> les fibres A alpha et A béta, entourées de myébnepnduction rapide
transmettent la sensation tactile, proprioceptive.

> les fibres A delta, amyélinisées et de petit diaeyed conduction lente,
transmettent des informations mécaniques et themsigCes fibres sont
responsables de la premiere sensation au cours pghénomene
douloureux, qui est bien localisée (* épicritiqyed type de piqdre.

> les fibres C, de tres petit diamétre, amyélinig@espnduction trés lente,
transmettent la douleur a type de brdlure. D’agipar plus tardive, cette
sensation est aussi plus diffuse.

b.1. L’étage médullaire:
Les corps cellulaires des fibres nociceptives sdogs dans les ganglions
rachidiens. La grande majorité de ces fibres pénttans la moelle épiniere

6
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par la racine postérieure en émettant des collatedans le tractus de Lissauer,
qui se distribuent sur plusieurs niveaux.
Les fibres de petits calibres:

La, les fibres de petits calibres font relais areau des couches de Rexed ,
soit directement avec le deuxieme neurone en paeiaddans la couche V , soit
avec des inter-neurones dans les couches | (zorgimake deWaldeyer) et |l
(substance gélatineuse de Rolando). Les fibresgiter viscérale se distribuent
sur les couches I, V, VIl et X, alors que les fdbbr@dorigine musculaire, se
distribuent sur les couches I, V et VI. Ce deuxigelais peut étre uniguement
nociceptif mais il peut aussi étre la convergen& rbmbreuses autres
informations. C’est le cas au niveau de la couchguVrecoit des influx de
toutes les fibres qui proviennent a la fois desesorutanées et viscérales et qui
est a l'origine des douleurs projetées.

Les voies ascendantes de petits calibres:

Le deuxieme neurone part de la moelle. La majaritése la ligne médiane
par la commissure grise antérieure pour chemines tta cordon antéro-latéral
controlatéral (faisceau en croissant de Déjeuridag petite partie va rester du
méme coté et va cheminer dans le cordon ipsi-latdéreexiste plusieurs
faisceaux, la plupart sont mixtes, c’est a dire cangosantes somatique et
viscérale, seulement un d’entre eux est somatiguengis son existence méme
est contestée chez 'homme.

— les faisceaux spino-thalamiques (néo- et paléot) pmur origine les
couches I, 1V, VIII, de Rexed, ils cheminent daasbrdon antéro-latéral
controlatéral.

— les faisceaux spino-réticulaires ont pour origee douches I, IV, VI, VII,
VIII, et cheminent dans le cordon antéro-latéraltom et ipsi-latéral.

— les faisceaux spino-ponto-mésencéphaliques ont grigine les couches
[, IV, VI et cheminent dans le cordon antéro-latéea le funiculus

postéro-latéral ;
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— les faisceaux spino-solitaires ont pour origine desiches I, V et X et
chemine dans le cordon antéro-latéral ;
— le faisceau spino-cervical (de Morin), contestézdiemme
Les voies ascendantes de gros calibres:

Les voies ascendantes de gros calibres transporiantmessage
proprioceptif et tactile, pénetrent également d#msmoelle par la corne
postérieure mais ne font pas relais a ce niveaes Eheminent directement vers
les centres supérieurs par le cordon postériewHiagsal (faisceau gracile et
cunéiforme de Goll et Burdach) mais elles laissantpassage, des collatérales

dans les différentes couches de la substancepgstérieure de la moelle.

La transmission de l'influx nerveux:

La transmission de l'influx nerveux se fait graceed neuromédiateurs. La
substance P, peptide sécrété par les fibres arguédis, est le plus connu des
peptides mais il en existe d’autres tels que le BA& CCK (cholecystokinine),
la neurokine A, le VIP, la galanine, de I'angiot@esl|, I'ocytocine, I'arginine
vasopressine, le GRP (peptide libérant de la gastr’ACTH, la dynorphine et
les enképhalines... Parmi les acides aminés présentstrouve le L-glutamate,
mais beaucoup d’autres ont été identifiés et ckasaédeux groupes en fonction
de leurs récepteurs : les NMDA (N-méthyl-D-aspaitadt les non NMDA. Il
existe, donc une multitude de neuromédiateurs, gaedeur rble précis ne soit
encore bien défini.

b.2. L'étage supra meédullaire:
Les grosses fibres du cordon postérieur:

Les grosses fibres du cordon postérieur se termidans les noyaux
gracile et cunéiforme du bulbe inférieur. Un dewmee neurone rejoint le
thalamus ventro-postéro-latéral, aprés avoir créésdigne médiane par les
lentisques médians. De la, l'information suit Ieigreme neurone jusqu’au

cortex somesthésique. Ce faisceau est responsabla sensibilité tactile et

8
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kinesthésique, il transfére, sans les modifierrdaseignements sur la topie, les
modalités, I'intensité et la durée des stimulatip@sphériques.

Pour les petites fibres:

Les faisceaux spinothalamiques:

Le deuxieme neurone se termine dans le thalamésalaet transmet une
somatotopie assez précise a conduction rapide. |Pqaié€o, il se termine dans
le thalamus médian et donne une somatotopie plésape, mais conduit la
sensibilité douloureuse. Les deux faisceaux latssis collatérales a la
substance réticulée et a tous les niveaux du névrax
Les faisceaux spinoréticulaires et spino-mésencépitpes:

Le deuxieme neurone va se terminer dans la sulestaticulée du tronc
cérébral (noyau gigantocellulaire (NGC), réticlidaitatéral et subnucleus
réticularis dorsalis (SRD) pour le premier, et g<lala substance grise
périaqueducale (SGPA) et l'aire para brachiale pewleuxieme. La projection
sur le cortex a partir de la réticulée est bildgrlls informent sur le caractére
nociceptif du message.

Le faisceau spino-solitaire:

Il aboutit au noyau du tractus solitaire du bulle coit également des
afférences vagales et intervient dans la mise em ¢k&s réponses
neurovégetatives.

Le troisieme neurone:
Les relais bulbaires et ponto-mésencéphaliques:

Au niveau de la réticulée, le NGC, pas peojections sur le thalamus
médian joue un rble sur les mécanismes d'éveilsuetle noyau du Raphé
Magnus, il joue un réle important sur les contsdlghibiteurs de la nociception
(bulbo-spinaux et spino- bulbo -spinaux) mais inbée qu’il ait également un
rble facilitateur de la transmission douloureuse SRD a aussi un role dans les
aspects moteurs, émotionnels et neurovegétatiks deuleur par ses projection
ascendantes sur l'aire para brachiale et le thaddatéral. On peut exclure toute

9
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fonction discriminative de la formation réticuléarpe fait que ses neurones sont
le siege d’'une convergence d’information de tous tierritoires et par des
afférences qui ne sont pas uniquement nociceptivase para brachiale a pour
cible majeure le noyau central de 'amygdale. Sole semble étre dans les
processus moteurs, émotionnels et neurovégétasfa lla douleur.

Les relais thalamiques:

Le thalamus latéral se projette sur le cortex sorsansoriel et détermine
ainsi la composante sensori-discriminative de laulelor (intensité et
somatotopie). Le thalamus meédian recoit des afé&®ule la moelle directe ou
indirecte par la réticulée et se projette sur l@esacorticales motrices,
prémotrices et fronto-orbitaires. 1l participe &ldéboration des réactions
motrices et émotionnelles a la douleur.

Les relais corticaux:

Il n'existe pas de zone spécifique dévolue a laigemtion. Le cortex
integre l'expression affective et le transforme ersouffrance Il permet
I'expression cognitive de la réaction psychologiqui@ douleur en fonction des
expériences antérieures, de la personnalité datigé culturel. C’est le lieu ou
vont s’exercer les suggestions. C’est le lieu desformation en langage.

Les autres relais centraux:

Les structures concernées sont le rhinencéphbigmdthalamus qui est lié
au rhinencéphale et au systeme limbique et commémdeg/steme nerveux
autonome et les sécrétions hypophysaires et eatd@s réaction végeétatives
communes a toute émotion douloureuse.

Certaines fibres montent directement au thalamus gmsser par les
tractus, ce qui permet a I'aire somesthésique tirméer la cause et l'intensité
de la douleur. Les fibres des tractus spinaux-th@gaes projettent un grand
nombre de collatérales qui font synapse dans e ttérébral, I’hypothalamus et
d’autres structures du systeme limbique (gyrusidgutum) avant d’atteindre le
thalamus. Ces fibres transportent les influx aidioe des réactions excitatrices
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et émotionnelles a la douleur (effet durable). La destruction du gyrus du
cingulum dans le cortex frontal rend le sujet indifférent a la douleur méme si il

la percoit.
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Les neurofibres de la douleur somatique et viscérale font
synapse avec des neurones dans les cornes dorsales de la
moelle épiniére

Naurofibre descendanie
liberant de ia corotonine
ou de la noradrénalne

Iniernewrone —
libé&rant de
lenképhatine

= 1A
iphére

(thalamus, sire 28 du systems
r limbique, ¢ ue de

Neurcfibre
nociceptve
afféramtea
primaire
(neurofibres Se =
Aa tuna A ralta =

L’influx nerveux provoque la libération de substance P, le
neuromédiateur de la douleur, dans la fente synaptique

Newrolibre cescendanie
libérant oe la serotonine
ou de la noradrénalne

Intarnaurone -
libé&rant de

lanképhaine Cordan

Dy &
peripharie

i es du sysleme
ve de
la parasption

Neurclibre
nociceptve
altérarte
primaire
(neurofibres =
de type A delta
el de type C)

Tiactus
spno-thalamique
aniérieur

L’influx est conduit par le neurone de 2" ordre dans la moelle
épiniére par les tractus spino-thalamiques ventraux et latéraux
jusqu’au noyau ventral postéro-latéral du thalamus (VPL).
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Les influx sont ensuite relayés jusqu’a 1’aire somesthésique du cortex

Sillen central de Ihemisphére cerebral

Aire somasthésique ]
DT, | Sensations
fire panetale somaiugs
poslérieyre all

Alre gustatve — Godt

Aire de Werrioke
{clalimitce par dee pointillés)

Alre gnosique
(de&im tés par des trats)

- Aire visuelle
primaira

— Vision
Alre visuela
associalive

Airg auditive
assoclatve
= Ouie

Airg auditiva onmaire

... et sont percus comme de la douleur, dans les aires S1 et S2 du
coté opposé a la stimulation
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3. Intégration de la douleur :

a. Le seuil de la douleur:

Est identique chez tous les étres humains : orofidecdouleur a partir de
la méme intensité de stimulus. Par ex : la chagstipergue comme sensation
douloureuse a partir de 44°C, c'est-a-dire au nivea elle commence a
endommager les tissus.

b. Tolérance a la douleur :

Varie par contre d’'un individu a l'autre et estiuencée par des facteurs
culturels et psychologiques. La tolérance augmentr I'age. Les émotions
fortes influent sur la tolérance : ex: catastroflierganisme demeure dans un
état « d’équilibre » ou la douleur est corréléecanre lésion. Cependant des
influx douloureux persistants ou intenses peuvesttupber cet équilibre et

provoquer une douleur chronique.

4. Modulation de la douleur:

Les influx nociceptifs, pour pouvoir progresserldeériphérie au cortex,
ont besoin de substances biochimiques qui vontrasseur transmission et
modulation & chaque synapse. On distingue les autes qui transmettent le
message nociceptif et celles qui les inhibent.

a. Les médiateurs impliqués dans la nociception:

Les stimulations thermiques et mécaniques activdinéctement les
nocicepteurs. Les lésions traumatiques, inflammedobu ischémiques vont
provoquer la libération par les tissus lésés destanibes chimiques .Ces
substances pourront, soit activer directement lesicepteurs et sont dites
algogenes, soit sensibiliser les nocicepteurs @tigta stimuli.

Parmi les substances algogenes, la bradykininelaegiius connue et
étudiée. On retrouve également les ions potassiwdrogene et I'oxyde
nitrique, ainsi que I'histamine et la sérotonineesL prostaglandines et

probablement les leucotrienes jouent plutbét un rdée sensibilisateurs des
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nocicepteurs a l'action d’'autres substances. Cqaicue I'hyperalgie dans les

phénomeénes inflammatoires et I'action antalgique aleti-inflammatoires non

stéroidiens.

Au niveau spinal et supra spinal interviennent ttes) médiateurs a chaque
synapse pour transmettre le message nociceptibrdexc Parmi eux, le peptide
intestinal vaso-actif du cordon postérieur (VIP®, dalcitonin gene related
peptide (CGRP) et la substance P est la plus comaueslle a été la premiére
découverte.

b. Les substances inhibitrices de la nociception:

Parmi ces substances, on compte le groupe desemadogenes .A partir
de trois précurseurs polypeptidiques de trés haugspmnoléculaire sécrétés par
le systeme hypothalamo-hypophysaire, sont libérés dnképhalines, des
endorphines et des dynorphines. Ces substances, ferant sur des récepteurs
spécifiques présents sur les voies de transmisd®rla douleur atténuent
I'intensité du message initial.

L’organisme mature sécrete sa propre morphine emdogour moduler le
message nociceptif. D’autres substances ont égateure role antalgique la
calcitonine, le neurotensine, le CRH, la somatowatla noradrénaline et la
sérotonine qui a un réle fondamental dans les peusede contrdle inhibiteur

supra-spinaux de la douleur [10,11].
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C- SEMIOLOGIE :
« Si un humain n'est pas capable de percevoirdeedod'un autre, il serait

justifié de lui retirer sa qualité d'homme » BethWeber

Ces douleurs sont classées comme des douleurs gig@emois) .Ce sont
des douleurs d’installations récentes, transitpgesaversibles.

Cliniqguement il s’agit en général de douleurs turgs, sourdes, a types
de pesanteur, de pression, de serrement, de rongeede meurtrissure ;
ailleurs, elles revétent un caractere pulsatildlesepeuvent encore étre
lancinantes voire térébrantes, en coup de poigaargpincon...Ces qualificatifs
qui ressortent du domaine sensoriel sont générakeemployés seuls pour une
douleur aigue; en revanche les patients doulouddugniques utilisent aussi
volontiers des qualificatifs liés au domaine afife(énibles, insupportable,...)
[12].

Cette douleur s’exprime le plus souvent verbalemerdis on peut
également observer des modifications comportenentalles que: I'expression
facial, les mouvements des membres, les vocalrsated la modification de
certaines réponses autonomes (comme l'augmemtat® la fréquence

cardiaque, de la fréquence respiratoire et denksida artérielle) [13].
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D- EVALUATION DE LA DOULEUR :

«Personne ne sait combien de temps peut durereaoade de souffrance.

Elle peut durer le temps d'un purgatoire ou toéternité » Graham Greene ; La

puissance et la gloire.

De nombreuses échelles de mesure de la douleugtérdéveloppées et
publiées. Elles servent a quantifier la douleurisma@e permettent qu’'une
approche approximative de ce phénomene complexeessenti douloureux
étant un phénomene subjectif [14].

1. Chez I'enfant> 5ans:

Les instruments d'usage chez I'adulte peuvenuélisgs :

» Echelle verbale simple

» Echelle visuelle analogigueet ses nombreuses adaptations a l'enfant :

> Echelle de 4 jetonest une adaptation de 1'EVA a I'enfant. Chaque
jeton représente un morceau (ou une partie) deedouyll’enfant prends autant
de jetons qu'il a mal. Elle n'est pas validée al/agé de 4 ans.

» Meéthode des cubes : utilisation de cubes de tadiff€rentes,
représentant I'importance de la douleur. Elle estoeirs de validation.

> Echelle des 6 \visages (FPS-R, facial pain scale)

T TN = N S Ee N RN
(2 =) & [ =) (£ RCEIREE)
(\ ) ! ! L ‘ ‘ ! - )!
, - ! e ¢ = | L §

- i ~ Vo Vo= ;
\, e AR B N = T A W P A Y i
&\/ "ﬂ;\\ﬂ"’/ \\‘&*_—-jf‘ \\/ \‘--/ E‘*a-::/'/j

Ces planches ont été mises au point outre Atlamtigtl représentent
différents stades entre le plaisir et la détreb&mis cette échelle, utilisable a
partir de 3 ans, reflete surtout I'aspect émotibdnevécu de la douleur et peut

donc étre confondue avec une échelle de I'hnumeur.
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3. Chez lI'adulte:
a. Echelles unidimensionnelles d’autoévaluation:

Elle donne une estimation globale de l'intensiééla douleur basée sur
une description verbale. Il existe 3 échelles dsure:

» L’Echelle Numérique (EN) est tres utilisée. Elle permet au patient de
coter sa douleur de 0 a 10 (ou de 0 a 100), la rofe» correspondant a
I'absence de douleur et la note « maximale » @ldedir maximale imaginable.

» L’échelle Verbale Simple (EVS)consiste a scorer de 0 a 4 une ou
plusieurs catégories ordonnée d’adjectifs desarnpte

» L’échelle Visuelle Analogique (EVA)se présente sous la forme d’une
ligne horizontale ou verticale graduée ou non. p#at étre matérialisée par un
schéma graphique ou par la classique réglettest ®Be« thermométre de la
douleur » qui, coté malade, ne présente que 2 egp@lentifiables aux
extréemités de la ligne : a I'extréme gauche « madalleur », a 'extréme droite
« douleur maximale imaginable ». Du c6té soignantpeut avec une précision
multimétrique (de 0 a 100 mm) apprécier le déplamdrdu curseur effectué par

le patient [7].

b. Les descriptions verbales de la douleur:

Reposant sur le langage, ce type de questionnamsamde une bonne
coopération du patient. Les plus connus sont :

* Le Mac Gill Pain Questionnary (M.P.Q.)
Il a été élaboré en 1975 par Melzack et Wall. Qlestjuestionnaire de 78 mots
répartis en 25 sous-classes qui peut étre rempieeh5 minutes. Il est constitué
d'une série d'adjectifs permettant de qualifieddaleur. Le malade coche les
cases qui correspondent le mieux a ce qu'il ressent
Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (Q.D.S.A.)
C'est I'équivalent francais du Mac Gill Pain Questiaire. Il comporte 58

gualificatifs répartis en 16 sous-classes, 9 sexibrs et 7 affectives. On
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demande au patient de sélectionner, au sein deuehegsse concernée, les
meilleurs descripteurs de sa douleur et de letubaér une note O (pas du tout)
et 4 (extrémement). On calcule alors par sommatiognscore total (somme des
notes de A a P), un score sensoriel (somme at&ibdaéA a ), un score affectif
(somme attribuée de J a P) [15].
c. Les échelles multidimensionnelles:

Elles permettent une analyse beaucoup plus fines né&essitent plus de
temps, ce qui rend leur utilisation difficile erapque courante.
c.1. Auto evaluation:

* Brief Pain Inventory (B.P.1.)
Il explore les principales dimensions de la doutdtintensité, le soulagement,
I'incapacité fonctionnelle, le retentissement dot@avie de relation, la détresse
psychologique [16].

* Questionnaire Concis sur les Douleurs (Q.C.D.)
Traduction francaise et validée du BPI.
* Multidimensional Pain Inventory (M.P.l.)

Il comporte trois sections. Une premiere sectidrcesstituée de 28 items qui se
répartissent dans la version anglaise en 5 sowdléshdénommées
retentissement (interference), soutien (supporver#® de la douleur (pain
sever), contréle des difficultés quotidiennes (kifentrol) et détresse affective
(affective distress). Les sections Il et |ll copesdent respectivement aux «
difficultés interpersonnelles » et au « retentismemsur les activités
guotidiennes ». [17].

* Dallas Pain Questionnary (D.P.Q.)
Elle permet d'obtenir pour chaque domaine de Hitgude vie une estimation
en pourcentage du retentissement de la douleunicju® [18,19].
c.2. Hétéro évaluation:

Reconnaitre les signes d’'une perception nocicepéipeésente pourtant un

enjeu médical et éthiqgue important, en particul@risque les patients sont non
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communicants [20]. Afin de faciliter ce type d’éwation, de nombreuses
échelles ont été développées. Nous citerons eutresa

» Echelle Comportementale de Bourhis
Basée sur lI'envahissement du langage par la pldmteegré d'activité du
patient, la demande quotidienne d'antalgiques etetentissement sur les
fonctions de base.

» Echelle Doloplus 2.
C’est I'une des échelles les plus utilisées chezplatients agés [21,22]. Elle
évalue 10 items selon 3 aspects : (i) I'aspect sgoe (plaintes somatiques,
position antalgique, protection des zones doul@ggumimiques et sommeil);
(i) 'aspect psychomoteur (toilette/habillage ebumements) et (iii) I'aspect
psychosocial (communication, vie sociale et trosibdlel comportement). On
considére qu’il y a présence d’'une expérience doalsse a partir d’'un score de
5, un score maximal de 30 reflétant une expériedoeloureuse intense.
Néanmoins, cette échelle ne permet pas dévalueddaleur sans une
connaissance relativement approfondie des compertsmprésentés par le

patient avant la période considérée comme doulsergia].

Les patients intubés et sédatés:

Behavioral Pain Scale (BPS)

C’est une échelle qui évalue I'expression facike,mouvements des membres
supérieurs et la compliance au respirateur chezpddients adultes intubés.

Chaque parametre est coté de 1 a 4. L'ensemblsadssscores est additionné
pour obtenir le score total qui s'étend de 4 a BEle représente a I'heure

actuelle la seule échelle validée pour les suphities [24].
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Les patients déments:

Pain Assessment In Advanced Dementia Scale (PAINAD)

Cette échelle a été développée pour évaluer laedoahez les patients avec une
démence avancée. Elle inclut 5 items (respiratieocalisation négative,
expression faciale, langage corporel, consolapititdés de 0-2, un score de 0
reflétant une absence de douleur. [25,26].

d. Echelles cognitives comportementales:

Elles explorent la dimension psychologique de lalelar. L'évaluation de
la composante anxieuse ou dépressive de la symptagatotiouloureuse
chronique estondamentale en pratique quotidienne.

» Beck Depression Inventory (B.D.l.)

Traduit en francais et validé chez des maladeshmsymues, il explore la
dimension dépressive [27].

* Le Hospital Anxiety and Depression Scale (H.A.D.)

La version francaise de 1'HAD est validée. Lesesau dela des valeurs seuils
permettent de parler de symptomatologie anxieugeugtdépressive [28].

4. Chez la personne ageée:

Les lignes directrices émises par 1'American GagtSociety (AGS)
soulignent l'importance d'une évaluation multidisiennelle chez la personne
agée, incluant l'intensité de la douleur et sesastypaffectifs et fonctionnels.
Les outils multidimensionnels développés pour dasepts plus jeunes sont
malheureusement peu adaptés aux patients agéx0[39].

a. Chez les personnes agees aux fonctions supérgsiconservees
E.V.A,, EV.S. et E.N.
b. Dans les autres cas : échelles comportementales:
Elles permettent de pallier la difficulté ou l'ingsibilité de recueillir des

informations verbales en cas de troubles du lang#géattention, de l'audition,
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de la mémoire, notamment lors des syndromes déelgnt'aphasie, ou de
comas.

» Echelle Doloplus 2

» Echelle de Laurent-Kenesi et Lejonc
Fondée sur I'expression comportementale non ved®ala douleur. Les items
décrivant I'expression faciale sont les plus nomnbret les plus sensibles. Son
utilisation simple, rapide, (4 a 5 minutes) perteetuivi de I'effet du traitement
et la communication entre les soignants [32].

» ECPA (Echelle Comportementale de douleur pour la psonne agée)
C’est une échelle comportementale pour personréssagpmmunicantes et non

communicantes [33].

5. Facteurs influencant I'évaluation:

a. Facteurs liés a I'évaluateur.
- L’expérience professionnellelLe soignant ayant exercé dans différents
services de soins ou difféerents établissementsadi peut avoir acquis
des connaissances et comparer différentes organisale prise en charge
de la douleur.
- L'expérience personnelle: Toute personne a son propre vécu de la
douleur : dans son propre corps oulfpérience de ses proches.
- La personnalité: Chaque individu détient ses propres valeurs
psychologiques, sociales et ses propcesyances.Le soignant doit
parvenir a une attitude de non jugement pour relsteplus objectif
possible.
- La culture et l'environnement Certaines idées précongcues sont
souvent vehiculées dans la vie courante et peuntmencer notre regard
sur la douleur de l'autre. Notre culture peut aussius rendre moins
objectif sur I'évaluation. Croire en la douleur afeui, c’est faire

abstraction de nos préjugeés.

22
Thése de médecine EDI'l NYENGON CORINE ASTRID



Evaluation de la douleur pendant les soins chegdéents hospitalisés au CHU Gabriel Touré

- La disponibilité: Elle peut étre influencée et diminuée par des taste
extérieurs tels que : fatigue, soucis personnelsjitions de travail, place
gue I'on réserve a la prise en charge de la douleur

- La confiance accordée aux outils d’évaluation:Elle est souvent
diminuée par notre manque de connaissances etmatfon. La douleur
est subjective et ces outils permettent de I'object méme s’ils ne sont
pas parfaits.

b. Facteurs liés au patient :

- Sa personnalité (extra ou introvertie): L'expression de la douleur peut
étre tres démonstrative ou, au contraire, cacharterRle sa douleur, pour
certains patients, peut étre percu comme quelgoseck’intime voire
méme « tabou » car il nous confie les sensatiasernties.

- Les origines culturelles: Elles peuvent étre des facteurs influencant
I'expression de la douleur. Il est donc importaset gbuvoir objectiver
I'intensité douloureuse avec des outils d’évaluatio

- Ses antécédents douloureux.e vécu, I'histoire du patient et I'histoire
de la douleur (en fonction du contexte d’appanitisont a prendre en
considération lors de sa prise en charge.

- Ses capacités de compréhension ou de verbalisatio®our les
personnes démentes ou non communicantes, ou aganditficultés
d’élocution, il est nécessaire d'utiliser une étthehdaptée de type
comportementale.

- Son environnement psycho-socio-culturelLl’influence de la famille
peut étre déterminante dans le ressenti de la gioules membres de la
famille peuvent ne pas reconnaitre son existencawuaontraire, peuvent
tendre a amplifier le phénomene.

c. Facteurs liés au contexte de la douleur :

- L'urgence : le vécu douloureux est majoré par l'angoisse,ntan-

compréhension, la peur du diagnostic et la cralatBavenir.
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- La douleur chronique : dans ce contexte I'évaluation devra étre globale

car plusieurs facteurs peuvent influencer le r@sseuloureux [34].

E- STRATEGIES ANTALGIQUES:

« On ne se débarrasse pas d'une habitude en tpdlianpar la fenétre; il

faut lui faire descendre |'escalier marche par hmare Mark Twain [35].

La douleur a de nombreuses composantes qu'il fautirsapprécier pour
pouvoir les prendre en charge et pour les soulggmr des moyens
thérapeutiques appropriés. L'évolution des conaaess nous donne
aujourd’'hui les moyens permettant de prendre ergehan grand nombre de
douleurs. Ces moyens thérapeutiques doivent répdndt autant aux besoins
du malade qu'a ceux de la maladie. C'est la rapom laquelle, I'arsenal
thérapeutique de la prise en charge de la douggw@ussi varié.

1. Les médicaments antalgiques:

L'O.M.S a proposé de classer les antalgiques $el@npaliers ou niveaux.
Niveau 1 : douleurs légeres a modérées : analgésiques nophmigues,
appelés aussi a tort, analgésiques périphériquesirmeurs. Ills sont représentés
par le paracétamol, l'acide acétylsalicyliquegstA.1.N.S : anti-inflammatoires
non stéroidiens.

Niveau 2 : douleurs modérées a fortes : agonistes morphisidagles.
Principalement représentés par des associations analgéesiques de niveau 1
et des analgésiques morphiniques faibles : dexipmpyphéne, codéine,
chlorhydrate de tramadol.

Niveau 3 :douleurs fortes a séveres : regroupe des agomstgshiniques forts
(morphine, péthidine, dextromoramide) et des agesis antagonistes
(pentazocine et nalbuphine). On distingue le nivBauquand les agonistes
morphiniques forts sont administrés par voie orelde niveau 3 b quand ils le
sont par voie parentérale ou centrale.
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La potentialité de chacun de ces paliers de puigsamogressive sera
utilisée au maximum et le passage d'un palierurdase fera en fonction de
I'évolution de la douleur et du degré de soulagenden malade. Avant de
changer de niveau, on s'assurera que les posologiieté bien adaptées et que

les co-antalgiques éventuels ont été prescrits3&8].

2. Les médicaments adjuvants ou co-analgésiques:

On ne doit pas négliger leurs prescriptions carsist bien souvent
complémentaires des antalgiques:

- Les antidépresseurs: Les antidépresseurs tricydiq@imipramine,
clomipramine..;) seraient les plus efficaces, cdpah les inhibiteurs
spécifiques de la recapture de la sérotonine (8tio®, paroxétine,
citalopram.. . ..) sont mieux tolérés.

- Les antiépileptiques: Leur place dans l'arsenaldmileur est justifiée
par l'efficacité de la carbamazépine (Tégrétol Bhdla névralgie du
trijumeau.

- Les myorelaxants: Ce sont principalement le tépam€ (Myolastan®),
Coltramyl®, Décontractyl®. Les myorelaxants antsmgues de type
baclofene (Liorésal®) sont utilisés dans la spaétiteurologique.

- Les anxiolytiques

- Les corticostéroides

- Les antispasmodiques: De nature musculotrope (&pBsDuspatalinB)
ou anticholinergique atropinique (ViscéralgineB).

- Les anesthésiques locaux: On distingue les andégtiess locaux
injectables et les non injectables. La XylocainelBenalinée ou non, la
creme et le Patch EmlaB.

- Techniques neurochirurgicales [36,39].
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3. Les traitements non médicamenteux:
lls sont complémentaires aux traitements pharmgapies et doivent étre

adaptés au patient en fonction de son age maiseaufanction de ses attentes.

a. Recommandations générales pour tous les soinsaetes douloureux:
- La psychothérapie
- La respiration profonde
- Le relachement musculaire
- La relaxation
- L’hypnose
- La sophrologie.
b. Techniques augmentant la distraction:

- Le détournement de [lattention (concentration sure uimage, un

souvenir...)
- La musicothérapie
- Les jeux informatiques, la télévision, les vidéos...
c. Autres méthodes pouvant s’associer aux soins :
- Les stimulations cutanées:
* Massages superficiels
* Toucher /massage
* Pression / massage
* Neurostimulation électrique transcutanée
» Utilisation du chaud
» Utilisation du froid
- L'immersion
- Electrothérapie
- Radiothérapie [47].
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F-

1.

QUELQUES EXEMPLES DE STRATEGIES ANTALGIQUES AU

COURS DES SOINS

Les sondes:

a. Sonde a oxygene

Fixer la sonde de maniére efficace avec un adhdgballergénique,
effectuer une boucle de sécurité avec le tuyau y@éne pour ne pas
provoquer une tension sur la narine.

Mobiliser et refixer la sonde tous les jours. Pgetéla narine par une
petite plaque hydrocolloide mince.

Si la sonde est mal tolérée, utiliser des lunettesygene ou un masque.

b. Sonde gastrique:

Lubrifier ou humidifier la sonde, utiliser de lalticaine : Xylocaine® a
5% en spray dans la narine (1 pulvérisation = Sdmf@idocaine).

Protéger la narine avec une petite plague hydmical et fixer
efficacement la sonde avec un adhésif hypoalleggéni Effectuer une
boucle de sécurité pour éviter la tension de lalsau utiliser un systeme

de fixation spécifiqgue pour sonde.

c. Sonde urinaire:

Lubrifier la sonde avec du gel d'eau : Ky® ou dkuile de vaseline
stérile
Effectuer une anesthésie locale de l'urétre avecladdidocaine :

Xylocaine gel® (2g pour 100 ml).

Chez 'homme appliquer une goutte du gel au niveau du méiatiptroduire la

canule montée sur le tube et injecter lentemenblgenu du tube dans l'uretre

en pincant le méat sur la canule.

Chez la femme appliquer quelques millilitres du gel dans l'westpuis

imprégner un petit batonnet de gel et le places dianfice urétral.
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- Fixer efficacement la sonde et suspendre la poeheecueil en évitant
toute tension, vider régulierement la poche deeaikcu

2. Toilette et mobilisation:

- Informer le patient

- Favoriser le bien-étre: le moment de la toiletteuss moment privilégié
pour mettre en pratique des techniques de massagecenfort.

- Rassurer le patient en lui montrant comment oreld:tprendre le temps
de décrire le geste que nous allons faire avahiefiectuer sur le patient.

- Tenir compte du délai d’action des produits (anri&xe

- Lors de la mise au fauteuil: veiller a ce que ledysions, les drains, les
sondes soient fixés correctement.

- Favoriser la participation du patient.

3. Pansements et ablation de meches, de compresses

- Humidifier les compresses avant le retrait du panese.

- Prévaoir, selon le soin, une prémédication avageke.

- Choisir le matériel le moins traumatisant possible.

- Utiliser les curettes avec modération (ne pas @ratistématiguement) et

avec précaution (geste le moins traumatique p@ysibl
4. Soins de stomie sur peau irritée:

- Traiter la plaie exclusivement avec du sérum pHggique ou eau.

- Adapter le diametre de découpe de la poche alla di& la stomie afin de
préserver la peau péri stomiale.

- Appliquer une pate de protection sur les lésioriapplication de cette
pate (sous forme de pommade) est douloureuse oéiercbde l'alcool.
Privilégier les formes en barrettes ou en anneawdche adhére sur les
préparations.
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5. Ablation de fils, d'agrafes

Utilisation d’anesthésiques locaux en gel, en smayanalgésique par le
froid.

6. Ablation de matériel de drainage (drain de Redoncrin de Florence,

lame...):

- Faire participer le patient par la respiration (eagon forcée lors du
retrait).

- Positionner le patient de facon confortable.

- Pour les lames: adapter le diamétre de découpe uieche a la taille de la
plaie afin de préserver la peau saine (contacsée®tions irritantes).

7. Ablation de sparadrap, film transparent adhésif...

- Préférer les pansements de type Mépore® chaque gioés cela est
possible et le décoller en couvercle de boite deirsa, maintenir la peau
lors du retrait.

- Utiliser un produit type Remove ® pour favorisediecollement.

- Pansement type Tégaderm® décoller en étirant dequehacoté

parallelement a la peau [34].
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V. METHODOLOGIE:
1. Cadre de I'étude

Notre étude a été réalisée au centre hospitalisersgitaire de Gabriel Touré,
derniere référence de la pyramide sanitaire au Balé en plein centre de la

ville de Bamako. Il comprend 26 services regrowgreg départements.

Les services concernés par notre étude ont étdurgie général, chirurgie
pédiatrique, neurologie, neurochirurgie, pédiatridiabétologie, gynéco-
obstétrique, traumatologie, urologie, réanimatioeardiologie, gastro-
entérologie, oto-rhino-laryngologie.

Pour le cas particulier de la kinésithérapie ilggsaait des patients vus en

hospitalisation dans les services suscités.

2. Type d'étude

Il s’agissait d’'une étude prospective transverdakriptive.

3. Période d’étude

Elle a porté sur une période de 3 mois, allaniddanvier au 31 Mars
2013.

4. Populations d’étude

Tous les patients ayant bénéficiés des soins @ans cie leur hospitalisation

dans les différents services d’hospitalisation ¢HUGSabriel Touré.
Tous les soignants en service au CHU Gabriel Touré.

5. Echantillonnage

a- Criteres d’inclusion:
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- Les patients hospitalisés ayant bénéficies de sa@nsyant donnés leur
consentement éclairé.

- Les enfants hospitalisés (agés de plus de 5 ans)afparents ont donné
leur consentement éclairé.

- Tous soignants effectuant des soins et ayant doleugésconsentement

éclairé.

b- Criteres de non inclusion

Les Patients opérés moins de 6 heures avant, ceuxetysaient de
répondre au questionnaire et ceux qui étaient danpossibilité de le faire

(troubles de la vigilance, déficit visuelle, enfageé de moins de 5ans).

c- Taille de I'échantillon:

Notre étude a porté sur 293 patients et soignants.
6. Méthode:

a- Déroulement:

a.1- Division de I'échantillonnage en fonction deservices concernés:

Nous nous sommes servis du rapport statistique diesniers mois obtenu
aupres du statisticien de I'hopital Gabriel TouMéus avons alors pu obtenir le
pourcentage d’hospitalisation trimestrielle poas Iservices concernés. Le
nombre de patients et de soignants a étudier daété@u prorata du taux

d’hospitalisation.
a.2- Participation des soignants a I'élaboration déenquéte:

Nous avons fait un passage préalable dans toseteres afin d’élaborer
une premiere liste la plus complete possible, dess@alisés a I'hopital. Dans
chaque service, la discussion avec les soignantpermis d’expliquer

I’évaluation qui allait étre faite, d’effectuer upeemiere sensibilisation et de
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demander quels soins étaient effectués dans lecseet s’ils avaient des

suggestions a faire.
b- Matériel:

La collecte des données a été faite par interviéaide d’'un questionnaire
sur une fiche individuelle d’enquéte. Le fait d'avété présent auprés de chaque
patient et soignant pour donner toutes les exjmias et récupérer les données
transcrits sous leur dictée est une assurance deebcompréhension du

guestionnaire.
b.1-Questionnaire patient:

Le questionnaire patient évalue l'information déenla présence de
douleur avant les soins, la douleur ressentie edatisfaction dans les suites
immédiates des soins douloureux. Le patient présidea subit ces soins
auparavant ainsi que son état d’appréhension dgantsoins. En cas de soins
répétés pour un méme patient, un seul questioneatreempli. Dans ce cas le
patient précise quel est I'acte le plus désagréablee répond aux questions

gu’au sujet de celui—ci.
b.2- Questionnaire soignant:

Précise l'acte réalisé, si une prévention et/ousoolagement ont été
utilisés, la technique de prévention et/ou de lagmment utilisée et par qui a
ete effectue le geste (médecin, infirmier, aideysant, kinésithérapeute). Pour
avoir une indication du suivi des recommandatioms bdbnne pratique, le
soignant précise le délai entre le moyen de sonlage utilisé et la réalisation
de I'acte douloureux. Il note le lieu ou a été is#al’'acte et non le service qui la
demandé. L’'acquisition d’'une formation sur la prese charge de la douleur
ainsi que la connaissance des méthodes d’évaluatemont également

demandées.

32
Thése de médecine EDI'l NYENGON CORINE ASTRID



Evaluation de la douleur pendant les soins chegdéents hospitalisés au CHU Gabriel Touré

6. Technique
L’échelle utilisée pour cette étude a été:
E V A: échelle visuelle analogique

Nous avons utilisé un algodecimétre se présentams 8 forme d’une
réglette graduée. Le déplacement d’un curseur froecérle long de la réglette de
droite & gauche selon que la réglette est orieht&&ontalement permet
d’attribuer une note lue sur une face dite (évaldta I'opposée de la face

présentée au malade.

La note est comprise entre 0 et] ' =

Score:

0: douleur nulle

1-2: douleur faible

3-6: douleur modérée

7-9: douleur intense

10: douleur maximale imaginable [40].

8. Critere de jugement

Les soins sont considérés comme douloureux lorsglieVA >3

9. Analyse des données

Le traitement du texte et les tableaux ont étdisésa sur le logiciel
Microsoft Word.

33
Thése de médecine EDI'l NYENGON CORINE ASTRID



Evaluation de la douleur pendant les soins chegdéents hospitalisés au CHU Gabriel Touré

Les données ont été saisies et analysées sur igielo$PSS et les
graphiques ont été réalisés grace au logiciel MmftdExcel.

Des formules statistiques d'intervalle de confia@gc85% et de(? avec

calcul de p ont été utilisées pour l'interprétatitas résultats

Le test d’ANOVA a été utilisé pour la comparais@s @noyennes.

10. Aspect éthique

Au cours de notre étude, nous avons tenu a:

- Informer de facon claire et détaillée tous nosqmdas ou leurs parents
(quand il s’agit des enfants), de I'objet et deribcuité de notre étude.

- Obtenir pour chacun des patients de I'étude, useaement éclairé.

- Prévenir au mieux 'intégrité des patients.

- Entourer nos résultats de confidentialité.
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V- RESULTATS:
1- Données descriptive:
Sur une période de 3 mois, nous avons interrogé 29tients et

soignants etavons colligt 14 types de soindNous avons eu un chiffre de 16

patients qui ont subit dessoins douloureux soit 54,6%des ca.

B Pourcentage

[0-2] [3-6] [7-10]

Graphique 1: Répartition des patients selon I'EV/

La tranche d’EVA de @ a été majoritaire soit 45,4%. L’EVA moyen éide

3,1+2.764, avec des extrémes de O et .

Caractéristiques des patient:

B Feminn Masculin

Graphique 2: répartition des patients selon le se

Le sexe féminin &té le plus représenté ave@o (sexratio =0,89)
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Tableau I: Répartition des patients selon la tranck d’age

Tranches Effectif Pourcentage
d’age

5-15 150 51,2
16-25 36 12,3
26-35 40 13,7
36-55 42 14,3
56-75 25 8,5
Total 293 100

La tranche d’age de 5-15 ans a été la plus remesasoit 51,2 %. L’age moyen
est de 23,1 18,6 ans, avec des extrémes de 5/&t ales.

Tableau II: Répartition des patients selon I'ethnie

L’ethnie bambara a été la plus représentée s@£438,

Thése de médecine EDI'l NYENGON CORINE ASTRID

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 142 48,5
Bobo 6 2,0
Dafing 2 0,6
Dogon 13 4,5
Minianka 2 0,7
Mossi 1 0,3
Malinké 34 11,6
Peulh 50 17,1
Sénoufo 6 2
Soninké 27 9,3
Sonrhai 5 1,7
Autres 5 1,7
Total 293 100
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Tableau Il : Répartition des patients selon le type de scs

Types de soins Effectif Pourcentage
Injections 60 20,5
Kinésithérapie 9 3,1
Pansements 47 16,0
Pose du cathétepériphérique 95 32,4
Ponctions 30 10,2
Poses de sondes 33 11,3
Ablation de sonde urinai 5 1,8
Ablation du drain 2 0,7
Ablation de cathéter périphéric 1 0,3
Ablation de sonde nasogastri 1 0,3
Nursing 1 0,3
Tamponnement antérieur nas 2 0,7
Toilette vaginale 6 2,1
Prélevement vaginal 1 0,3
Total 293 100

Le soinle plus évalué a été la pose dthéter périphérique sc 32,4%.

Pourcentage

59.4

Anxieux Non anxieL

Graphique 3. Répartition selon I'état psychologique du patient avant |Is

soins.

Les patients étaient anxieux dans 59,4% des cam &S soins.

Thése de médecine EDI'l NYENGON CORINE ASTRID



Evaluation de la douleur pendant les soins chegdéents hospitalisés au CHU Gabriel Touré

Tableau IV: Répartition des patients selon lI'information sur la douleur que
pouvait induire les soins.

Information Effectif Pourcentage
Oui 106 36,2
Non 187 63,8
Total 293 100

L’information sur la douleur que pouvait induireslsoins a été donnée chez
36,2% des patients.

Tableau V: Répartition des patients selon les soingratifs.

Soins itératifs Effectif Pourcentage
Oui 129 44

Non 164 56

Total 293 100

Nous avons eux 56% des patients qui ont subi des geératifs.

Tableau VI. Répartition selon la satisfaction globée dans les suites

immédiates des soins.

Satisfaction Effectif Pourcentage
Oui 237 80,9
Non 56 19,1
Total 293 100

Dans les suites immédiates de l'acte, 80,9% ddsnistont été globalement

satisfaits.
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Tableau VII: Répartition selon la présence d’'une daleur sous-jacente

Douleur sous-jacente Effectif Pourcentage
Oui 82 28

Non 211 72

Total 293 100

La majorité des patients n'avaient pas de doulews$acente lors de la

réalisation des soins.

Tableau VIII: Répartition selon les patients sousraitement antalgique.

Traitement Antalgique Effectif Pourcentage
Oui 122 41,6
Non 171 58,4
Total 293 100

Plus de la moitié des patients (58,4%) n’étaitgmass traitement antalgique.

Caractéristiques des soignants:

Tableau IX: Répartition des soignants selon la qu#ication de l'agent

ayant effectué les soins.

Soignants Effectif Pourcentage
Infirmiers 192 65,5
Médecins 21 7,2
Etudiants 67 22,9
Autres 13 4,4

Total 293 100

Les infirmiers représentaient 65,5% des soignants.

Les autres représentent les kinésithérapeutes aides soignants.
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Tableau X: Répartition selon l'attitude du soignantlors de I'expression de

la douleur

Attitude Effectif Pourcentage
Ignore 84 28,7
Ecoute 209 71,3
Total 293 100

Les soignants qui étaient a I'écoute des plaintgsadient représentaient 71,3%.

Tableau XI: Répartition des soignants selon la préntion de la douleur

Prévention Effectif Pourcentage
Oui 44 15

Non 249 85

Total 293 100

La prévention de la douleur avant les soins n'agtésffectuée dans 85% des

cas.

Tableau Xll: Moyens de prévention utilisée

Moyens de prévention Effectif Pourcentage
Non médicamenteux 37 84,1
Médicamenteux 7 15,9
Total 44 100

Les moyens de prévention les plus utilisés on éiés moyens non

médicamenteux soit 84,1%.
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Tableau XIll: Répartition des soignants selon la pise en charge de la

douleur induite.

Prise en charge Effectif Pourcentage
Oui 91 56,9
Non 69 43,1
Total 160 100

Les soins douloureux ont été pris en charge p&9b@les soignants.

Tableau XIV: Moyens utilisé pour la prise en chargeale la douleur induite.

Prise en charge Effectif Pourcentage
Non médicamenteuse 49 53,8
Médicamenteuse 42 46,2
Total 91 100

Les moyens les plus utilisés pour la prise en @dergla douleur induite étaient

non médicamenteux soit 53,8%.

Tableau XV: Répatrtition des soignants selon le dél&ntre la réalisation des

soins douloureux et leurs prises en charge.

Délai (min) Effectif Pourcentage
0-10 81 89
11-20 5 55
21-30 2 2,2
31-50 1 1,1
51-60 2 2,2
Total 91 100

L’intervalle de temps de 0-10 min a été majoritziod 89 %. Le délai moyen de

prise en charge était de 5,1 £ 11 min, avec deéreeis de 0 a 60 min.
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Tableau XVI: répartition des soignants selon la comaissance des méthodes

d’évaluation de la douleur

Connaissances Effectif Pourcentage
Oui 61 20,8
Non 232 79,2
Total 293 100

Nous avons retrouvé que 79,2% des soignants naissaient pas les méthodes

d’évaluation de la douleur.

Tableau XVII: Répartition des soignants selon le tge de méthode connue

Méthodes connues Effectif Pourcentage
eva 47 77,1
eva+Mac Gill Pain 1 1,6
Questionnary

evatevs 8 13,1

Evs 5 8,2

Total 61 100

Parmi les soignants qui connaissaient les méthd@esluation de la douleur,
pour 91,8% il s’agissait de 'EVA.

Tableau XVIII: répartition des soignants selon I'aqquisition d’'une

formation sur la prise en charge de la douleur

‘Formaton ~ Effectif =~ Pourcentage
Oui 39 13,3

Non 254 86,7

Total 293 100

La majorité des soignants n’ont pas recu une faomaur la prise en charge de
la douleur (86,7%).
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2- Données analytiques:

Tableau XIX: L'intensité de la douleur selon le type de soin

12 3 4 5 6 7 8 910 Total Moyenne

Injections 2458 106 4 1 1 1 00 60 1,9
Kinésithérapie O 02 0 O O 3 3 1 00 9 5,6
Pansements 1 11 4 9 8 5 3 104 1 47 5,7
Poses de cathétebO0 3 11 11 5 5 4 3 1 02 95 1,9
périphérique

Ponctions 1 02 4 116 2 2 1 01 30 4.5
Poses de sondes @3 2 3 6 7 0O 0 00 33 2,9
Autres 4 04 0 3 2 4 0 1 01 19 3,3
Total 92 9 31 31 37 31 26 12 15 4 5 293

Le test ’ANOVA: F= 7,483; p< 0,001. Nous pouvaimnc dire gu’il existe

une interdépendance entre les soins et les doutaluies par ceux — ci.

Le F > 3,354 (F seuil) selon la loi de Fisher naogene a conclure qu’au moins

un des groupes a une moyenne différente des ayrrepes.

Les soins qui ont eu les moyennes d'EVA les plusvéd ont été: la

kinésithérapie, les pansements, les ponctions.

Tableau XX: Intensité de la douleur selon I'age

Eva [0-2] [3-6] [7-10] TOTAL

Age
Effectif % Effectif % Effectif %

5-15 92 61,3 45 30 13 8,7 150
16-25 10 27,8 16 44,4 10 27,8 36
26-35 9 225 25 62,5 6 15 40
36-55 14 33,3 26 619 2 48 42
56-75 8 32 12 48 5 20 25
Total 133 124 36 293

La plus part des patients de 5-15 ans n'ont peserdi de douleur au cours des
soins soit 61,3% des cas.
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Tableau XXI: Intensité de la douleur selon I'ethnie

Eva [0-2] [3-6] [7-10] TOTAL

Ethnie
Effectif %  Effectif % Effectif %

Bambara 53 37,3 74 52,1 15 10,6 142
Dogon 9 69,2 3 23,11 7,7 13
Malinké 22 64,7 10 29,4 2 5,9 34
Peulh 28 56 16 32 6 12 50
Soninké 8 32 15 32 4 16 27
Autres 13 44.8 6 17,2 8 276 27
Total 133 124 36 293

L’ethnie dogon et malinké ont le moins ressenti dauleur soit
respectivement 69,2% et 64,7%.

Tableau XXII: Intensité de la douleur selon I'anxiéé du patient

Eva [0-2]

Effectif % Effectif %  Effectif %
Oui 60 34,582 47,1 32 18,4 174
Non 73 61,3 42 35,34 3,4 119
Total 133 124 36 293

La douleur a été plus absente chez les patientsn@taient pas anxieux

contraire

Khi-deux

ment au patient qui étaient anxieux sbj3%.

: X2=42,804; p<0,001. Nous permets de conclure quélyn rapport

entre I'anxiété avant les soins et la douleur mss@u cours des soins.

Thése de médecine
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Tableau XXIII: Intensité de la douleur selon l'information donnée sur la
douleur induite par les soins

Eva [0-2] [3-6] [7-10] Total

Informatio

Effectif % Effectif % Effectif %

Oui 27 25,5 58 54,7 21 19,8 106
Non 106 56,7 66 35,2 15 8,1 187
Total 133 124 36

La majorité des patients qui ont recu une infororasur la douleur que pouvait

induire les soins ont ressenti la douleur pendansoins soit 74,5%.

Khi- deux : X2= 29,642 ; p<0,001. Nous pouvons donc dire qu’is&xune
concordance entre la douleur ressentie au courssdes et l'information

donnée avant sur la douleur induite.

Tableau XXIV: Intensité de la douleur selon les saois itératifs

Eva [0-2] [3-6] [7-10] Total
Soin
itératifs
Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 51 39 5 58 50 20 15,5129
Non 82 50 66 40,316 9,7 164
Total 133 124 36 293

Plus de la moitié des patients qui avaient subiso@ss itératifs ont ressenti une
douleur lors des soins.

Khi-deux: X?=9,132; p=0,028, démontre ainsi la réciprocité episte entre la
douleur ressentie lors des soins et les méme sobis auparavant.
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Tableau XXV: L'intensité de la douleur selon la sasfaction globale dans
les suites immédiates du soin.

Eva [0-2] [3-6]

Satisfaction

Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 124 52,3 89 37,6 24 10,1 237

Non 9 16,1 35 62,5 12 21,4 56

Total 133 124 36 293

Les patients qui n'ont pas été globalement saksfies soins ont plus ressenti
la douleur soit 83,9%.

Khi-deux: X?=49,331; p<0,001. Nous pouvons donc dire qu’il &xisine
relation entre la douleur ressentie au cours des &b la satisfaction globale.

Tableau XXVI: Intensité de la douleur selon la présnce d'un traitement
antalgique en cours

[3-6] [7-10]

Traiteme
antalgique

Effectif % Effectif % Effectif %

Oui 49 40,2 51 41,8 22 18 122
Non 84 49,1 73 42,7 14 8,2 171
Total 133 124 36 293

La majorité des patients qui étaient sous un trate antalgique ont eu mal soit
59,8%.

Khi-deux : X2=6,890; p=0,075. Nous pouvons donc dire qu'il nséxipas de
relation entre la douleur ressentie au cours dies €t le traitement antalgique

en cours.
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Tableau XXVII: Intensité de la douleur selon la pesence d’'une douleur

sous- jacente

Eva [0-2] [3-6] [7-10] Total

Douleu

sous
jacente

Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 25 30,5 38 46,3 19 23,2 82
Non 108 51,2 86 40,8 17 8 211

Total 133 124 36 293

La douleur pendant les soins étaient plus intehse tes patients qui avaient
une douleur sous jacente.

Khi-deux :X?=16,990 ; p= 0,001. Nous pouvons donc dire quisExune
interdépendance entre la douleur ressentie aw dagrsoins et la douleur avant
la réalisation des soins.

Tableau XXVIII: Intensité de la douleur selon la qualification soignant.

Eva [0-2] [3-4] [7-10] Total

Soignant
Effectif % Effectif % Effectif %

Infirmiers 101 52,6 73 38 18 94 192
Médecins 4 19 13 62 4 19 21
Etudiants 21 31,332 47.8 14 20,9 67
Autres 7 53,8 6 46,2 0 0 13
Total 133 124 36 293

Les soignants qui ont le plus effectués des soars glouleur étaient les
infirmiers et les autres (aide- soignants, kin€sapeutes), soit respectivement
52,6% et 53,8%.
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Tableau XXIX: Intensité de la douleur selon la préention avant le soin.

Eva [0-2] [3-6] [7-10] Total
Prévention
Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 30 68,2 14 31,8 0 0 44
Non 103 41,4 110 44,2 36 14,4 249
Total 133 124 36 293

La majorité des patients chez qui la douleur gBi@enue n’'a pas ressenti de
douleur au cours des soins soit 68,2%

Tableau XXX: Les soins ayant bénéficié d’'une prévdion

Prévention Psychothérapie Lubrifiant Codéine Chlorhydrate Morphine Total
de tramadol
Soin

Injection 32 0 0 0 0 32
intraveineuse
lente

Pansement 2 0 0 3 2 8

Pose de sonded 2 0 0 0 2
urinaire

TamponnementO 0 2 0 0 2
nasale

antérieur

Toilette 1 0 0 0 0 1
vaginale
Total 35 2 2 3 2

Le soin qui a été le plus prévenu est l'injectiotraveineuse et le moyen de

prévention le plus utilisé a été la psychothérapie.
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Tableau XXXI: Les soins ayant bénéficié d'une prisen charge

Prise enPsychothérapieMassage Paracétamolcodéine Chlorhydrate morphine Total

charge de tramadol
soins
Ablation de la 0 0 1 0 0 0 1
sonde urinaire
Injection 2 0 0 0 0 0 2
intramusculaire
Injection 5 1 0 0 0 0 6
intraveineuse
lente
Kinésithérapie 0 0 1 2 0 0 3
Pansement 7 0 0 0 18 7 32
Ponction 0 0 0 2 2 0 4
lombaire
Ponction du 9 0 0 0 2 0 11
liquide d’ascite
Prélevement O 1 0 0 0 0 1
sanguin
Ponction 1 0 0 0 0 0 1
pleurale
Pose de 12 1 2 0 0 0 15
cathéter
périphérique
Pose de sonde9 0 2 0 0 0 11
urinaire
TamponnementO 0 0 2 0 0 2
nasale
antérieur
Toilette 1 0 1 0 0 0 2
vaginale
Total 46 3 7 6 22 7

Dans notre étude le soin qui a le plus bénéfiaid ahoyen de soulagement était

le pansement.
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Tableau XXXII: Prise en charge de la douleur selora connaissance des
méthodes d’évaluation.

Priseen  Oui

Effectif % Effectif %
Oui 33 76,7 10 23,3 43
Non 58 49,6 59 50,4 117
Total 91 69 160

Parmi les soignants qui connaissaient les méthd@esluation de la douleur,

76,7% I'ont prise en charge.

Khi-deux: X2=9,465 ; p=0,002. Nous pouvons donc dire qu'il &xisine
interdépendance entre la connaissance des méth@nkeduation de la douleur

et sa prise en charge.

TABLEAU XXXIII : Prise en charge de la douleur selon la formation
regue.

Prise ertharge Oui

Formatio

Effectif % Effectif %
Oui 19 82,6 4 17,4 23
Non 72 52,5 65 47.5 137
Total 91 69 160

Parmi les soignants qui ont recu une formation6®2pnt pris en charge la
douleur.

Khi-deux :X?= 7,252; p=0,007. Nous pouvons donc dire qu'’il xisme liaison
entre la formation recue et la prise en chargadm®uleur.
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TABLEAU XXXIV: Prise en charge de la douleur selonla qualification du

soignant.

Prise en Oui

charge

Effectif % Effectif %
Infirmiers 42 46,1 49 53,9 91
Médecins 15 88,2 2 11,8 17
Etudiants 32 69,6 14 30,4 46
Autres 2 33,3 4 66,7 6
Total 91 69 160

Parmi les médecins 88,2% ont pris en charge leedau
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION:

Du ler Janvier au 30 Mars 2013, 293epédi et soignants répondant

aux criteres d’inclusion de notre étude ont étéutm

1. Critiques de la méthode:

- Le manque de disponibilité des soignants: certaiignants étaient peu
disponibles pour participer a la mise en placeatejuéte et répondre aux
guestions.

- Tous les actes faits en notre présence dans |le chdf’étude ont été
évalués sans discrimination aucune. L’évaluatiorests’ effectuée
essentiellement sur les patients hospitalisés.

2. Prévalence de la douleur induite par les soins:

L’absence d’exhaustivit¢ de I'enquéte sur les soiégalués limite
I'interprétation de la prévalence de la douleuwits par les soins. Le chiffre de
160 soins évalués douloureux sur les 293 (soit6%}, montre tout de méme

gue les douleurs induites par les soins ne somigglgeables.
3. Les soins:

Sur 3 mois et 293 évaluations, 14 types de soifferehts ont été évalués. En
raison de biais, cette étude ne permettait paglliér quels étaient les soins

douloureux les plus frequents.

Le facteur F < 3,354 nous a permis de conclurewgmiains un des groupes a
une moyenne différente des autres groupes. Deitcadias pouvons donc dire
gue la douleur induite n’est pas la méme pour lEgisoins d’ou la nécessité de

son évaluation.

En raison du faible nombre de questionnaire panssdes résultats ne sont
gu’indicatifs et sont non statistiguement signifiicaAu cours de notre étude la
pose de cathéter périphérique a été le soin leglakiée soit 32,4% du fait de
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sa fréquence dans les différents services suivipathsement et les injections

soit respectivement 16% et 20,5%.

Notre étude a trouvé une interdépendance entdoudgeur induite et le soin
(p<0,05). Ont été classés parmi les soins les gidudoureux: la kinésithérapie,
le pansement, les ponctions. Payen J. et ChanqupBl[arépertorient comme
soins douloureux I'ablation de drain, ceci assocda mobilisation et a
I'aspiration trachéale (soins trés peu ou pasu&gabans notre étude du fait

gu’elles n'ont pas été faites en notre présence).

4. L'age:

Dans notre série, la tranche d’age de 5-15 ansrmn@oavec 51,2% I'age moyen
est de 23,1+ 18,6 ans. La tranche d’age qui a lesnessenti la douleur était
celle de 5-15 ans soit 61,3%. Dans I'étude mené®psine C. et Al [41] 100%

des enfants de plus de 5ans ont eu un EVA< 3 Graragit s’expliquer par le

fait que pour cette tranche d’age une approcheidoeg plus douce a été
utilisée.

Cela démontre gqu’en prenant le temps d’instaureclumat de confiance, les

soins sont ressentis davantage comme une gén@uaumrecune douleur.
5. L’ethnie:

Au cours de notre étude I'ethnie bambara a étéduls représentée soit 48,5%.
Les dogons et les malinkés sont ceux qui ont lensnaéssenti la douleur. Ces
résultats ne sont gu’indicatifs du fait que d anetran contexte bamakois la
douleur et ethnicité sont multidimensionnelles, |éalles et modelées par la

culture.

Greenwald [42] et Woff [43] ont trouvé dans leunsd&s un lien entre ethnicité
et douleur mais ils soulignent également la ndiariéée de leurs études qui en
aucun cas ne peut étre généralisée.
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6. L’'anxiété:

Nous avons eu 59,4% des patients qui étaient axaeant le geste. Parmi les
patients anxieux 65,5% ont eu mal (p<0,05). Cr¢ghtlans son étude trouve
43% de patients anxieux avec un pourcentage deé/GAEs patients alliant
douleur et anxiété. Avet et al [2] dans leur étsde la douleur démontre que
dans 100% des cas la douleur a toujours un ressiéettif méme a une faible

intensité.

Ceci s’explique physiologiqguement par le fait deecorps considérant la
douleur comme un danger va alarmer le reste dgdifosme en manifestant de
I'anxiété [2].Cette précision indique qu’il est m&saire de prendre en compte
I'anxiété du patient des I'instant ou I'on désikrgr sa douleur ou lorsqu’on lui

induit des soins douloureux.
7. Information donnée avant les soins:

Cette enquéte retrouve une différence statistiqunemsggnificative entre les
patients qui ont recu une information sur la doubgie pouvait induire les soins
et qui ont ressenti la douleur soit 74,5% et cauxnpnt pas recu l'information
et qui ont ressenti la douleur soit 43,3% avec @D, En effet différentes
études comme celles de Puntillo et Ley [45] ou @eal [46] montrent que
selon la fagcon dont elle est faite, I'informatioreup soit diminuer, soit

augmenter la douleur ressentie au cours du geste.
8. Soins itératifs:

Sur 293 patients interrogés, 129 avaient déja mshmémes soins auparavant
soit 44%. Crozat [5] retrouve dans son étude unorgamtage de 61%.
Contrairement a elle notre étude retrouve unedeéendance entre la douleur

ressentie et les mémes soins subis auparavant.
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Taddio A et al [47] Buchel C.et al [48] et Laurdh{49] dans leurs différentes
études sur la mémorisation de la douleur metteréuistence la représentation
consciente de la douleur. Tout stimulus doulourenttaine des modifications
neurochimiques et synaptiques durables du syst@aneux central. Gayle G.
[50] quant a elle rapporte que I'apparition précaoe la douleur chez le bébé
prématuré et le nouveau né malade montre la ptécae la maturité
neurologique et des mécanismes douloureux airesigr conséquence a long
terme.
Il ressort donc de ses différentes études quelptusoins sont répétés plus la
douleur est pressentie quelque soit I'age.

9. Satisfaction globale dans les suites immédiates Gcte:
La majorité des patients était satisfait de lagoas charge de la douleur soit
80,9%. Parmi eux, ceux qui n’ont pas ressenti lalalo étaient de 58,3% avec
p<0,001.

Cela peut s’expliquer par une acceptation de laledm comme inévitable.
Plusieurs patients I'on fait remarquer: «de toute®ns ils n'avaient pas le
choix, donc, oui, ils sont satisfaits».

10. Présence d’'une douleur sous-jacente:

Notre étude a retrouvé 82 patients qui avaientdmeeur sous-jacente sur 293
soit 28%. Parmi ces patients 69,5% ont eu plus pealdant les soins avec
p<0,05. Ces résultats sont similaires a ceuxétade de Couteaux et al [51] et
contraires a ceux de Crozat C. [5] qui ne retrauvpeas de différence

significative entre douleur induite par les soihd@uleur sous-jacent.

Ceci s’expliquerait par le fait que chez les pateayant une douleur sous-
jacente le seuil de tolérance aux stimuli douloyrest abaissé. Le résultat de
Crozat est dd au fait qu'elle n'a eu que 63 qoestaires renseignant sur cet

item soit 19,8% de ses cas.
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11. Traitement antalgique en cours:

Nous avons colligé 58,4% des patients qui avaiantraitement antalgique en

cours, et 59,8% de ceux-ci n'ont pas eu mal avegz075.

L’absence de liaison entre douleur induite et é¢ragnt en cours pourrait
s’expliquer par le fait que les soins induits pas soignants n’ont pas pris en
compte le délai d'action et le pic plasmatique dgents antalgiques utilisés
pour le traitement de la pathologie sous-jacenteeftet le CLUD de I'hopital
de Tenon a Paris recommande que le meilleur mopmmtexécuter les soins se
situe quand I'agent antalgique déploie son plefatdhpproximativement entre
le pic plasmatique et la demi-vie) [34].

12. Soignant ayant effectué le soin:

La majorité des soins a été effectuée par lesnmindirs dans 65,5% des cas.
Parmi les soins effectués par les médecins ceurt agrrainés une douleur
étaient de 81%. Ce résultat est similaire a ceduiCdozat C. [5] qui retrouve
62,7% de soins douloureux induits par les médedimis avons également
trouvé au cours de notre étude que la grande rt@jdieéntre eux prenait en

charge la douleur gu’ils induisaient au cours @asss

Cela pourrait étre di au fait que ces dernierdseyal en général les soins les
plus invasifs, de plus se sont eux qui prescrivesitantalgiques et valident les

protocoles.
13. prévention de la douleur avant les soins:

Notre enquéte nous a permis de mettre en évidelnopottance de la

prévention au cours des soins. En effet la majatéé patients chez qui la
douleur a été prévenue n’a pas ressenti de doaleoours des soins soit 71,4%.
Nous remarquons néanmoins que cette douleur a étédreprgvenue, sur 293

patients 14 seulement ont bénéficié d'un moyen devgmtion. Les soins
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concernés ont été l'injection intraveineuse letgepansement, pose de sonde

urinaire, le tamponnement nasal antérieur.
L’injection intraveineuse lente et la pose de cathiér périphérique:

Plusieurs études ont montré que la pose d’'un EMbA® est efficace dans la
prévention de la douleur [52, 53]. Pourtant pates 43 patients ayant
bénéficiés d’une injection intraveineuse et les @5 la pose de cathéter

périphérique aucun n’a bénéficié d’'un patch EMLA®.
La kinésithérapie:

Les soins de kinésithérapie ont été classés ais @mimotre étude parmi les
soins les plus douloureux mais n'ont néanmoins fii@ééd’aucun moyen de
prévention. Pour expliquer cette inexistence d&dtion d'un moyen de
soulagement, les kinésithérapeutes ont évoquésileqtrils n’étaient pas
prescripteurs et un probleme de communication egise et le personnel des

services dans lesquels ils travaillaient.
Les pansements:

Les pansements chez les brdlés ont été les senls goi ont bénéficié de
I'utilisation de la morphine. Ceci pourrait s’exglier par le fait qu’ils sont

d’emblée considérés par les soignants comme des douloureux.
14.La prise en charge des soins douloureux:

Sur 160 actes douloureux, 91 ont été soulagés 5Hf1%, le moyen de

soulagement le plus utilisé était la psychothéra@ie résultat est similaire a
celui de Dumolard et al [54] qui retrouve 64% disgen charge dans le service
de rhumatologie de Grenoble. La majorité des adtedoureux a été soulagee
dans un délai de 0-10 min soit 89%. Ceci témoignéadyrande sensibilité des

soignants face a la douleur malgré les moyens igdnfiaités.
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15. La connaissance des méthodes d’évaluation

Parmi les soignants qui connaissaient les méthd@esluation de la douleur,

76,7% l'ont prise en charge (p<0,05).

Ceci montre que la connaissance des méthodes d&twal est un critere
important dans la prise en charge de la douleduite. Il existe de nombreuses
méthodes d’évaluation chacune d’elle étant adaptdes cas particuliers

(patients conscients, inconscients, déments...)
16. Acquisition d’'une formation sur la prise en chargede la douleur

Trés peu de soignants ont recu une formation equceoncerne la prise en
charge de la douleur 13,3%. Notre étude retrouveéanmoins une
interdépendance entre acquisition d’'une formatibrprese en charge de la
douleur en effet, parmi les soignants qui ont nege formation, 82,6% ont pris

en charge la douleur.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la forioat sur la douleur permet

d’avoir des connaissances appropriées pour sagmrisbarge.
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VII- CONCLUSION:

Cette étude confirme que les douleurs provoquéeslgsa soins sont
fréquentes.

Les infirmiers étant au premier plan dans la ratie des soins, nous
constatons néanmoins que la plus part des soilsuteux sont réalisés et pris
en charge par les médecins.

Cette enquéte montre aussi que I'évaluation detedmiprovoquées doit
prendre en compte I'anxiéte, I'information donneard les soins, la satisfaction
globale, ainsi que la notion de mémorisation dddaleur car ils influencent le
ressenti douloureux.

Il existe un tres faible taux de formation sur tes@ en charge des douleurs
induites et les méthodes d’évaluation sont peu wese ce fait elle est trés peu

prévenue et ne bénéficie pas d’'une prise en clatgguate et systématisee.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formulons les recordatams

suivantes :
. Aux personnels sociaux sanitaires:
> L’'adaptation d'une conception et une organisatioes dsoins

intégrant systématiquement l'utilisation de métrsodé&valuation
adaptée a chaque patient.

La prévention de la douleur avant chaque soin.

L’évaluation de la douleur provoquée par les soimg en tenant

compte des facteurs influencant celle-ci (Informati anxiété,

age....).

. Aux autorités sanitaires :

>

La formation et sensibilisation des professionrats santé a la
prévention et a la prise en charge de la douleur.
La dotation d’'un comité de lutte contre la dou{@WwUD), chargé

de coordonner les relations et la prise en chaeda douleur.

. Aux autorités du pays:

>

L’adoption des lois rendant obligatoire I'évaluatiet la prise en

charge de la douleur.
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ANNEXE 1:

Fiche d’enquéte :

Y = Vi (ol =X ol 0] 4 [61=) f 4 1=

Questionnaire patient:

2-sexe[ |  féminin [] malst

- TYPE A SOINS. ..ttt et e e e e e e e e e e e e
6-Douleur ressentie : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
Résultat (la note est comprise entre 0 et 10).............

7-Avez-vous mal avant la réalisation du soin[ Joui [ ] non
8- Si oui la douleur est t'elle plus intense apeeeoin?D oui L] non

9-Etiez vous anxieux avant le soin? [_] anxi [ ] non anxieux
10-Avez-vous été informé sur la douleur induiterdavas soins?

[ ] oui [ 1 non

11-Avez-vous déja subis ce soin auparavant?

[ ] oui [] non

12-Etiez vous satisfait globalement dans les sintesédiates de I'acte?

[ ] oui [] non
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13- Etiez vous sous un traitement antalgiqu[_] oui [] non

Questionnaire soighant:

14-Agents de soins
[ ] Infirmier [[] ohecin
[ ] étudiant [] tras..................

15-Avez-vous prévenu la douleur avant le soin?

[ ] oui [ ]non

17-Avez-vous pris en charge la douleur induite?

[] oui [ ] non

18-Si oui quel type de stratégies antalgiques &oe®- utilisées?

20-Quelle attitude avez-vous adoptée lorsque léematvous a exprimé sa

douleur?
[ ] Je suis a I'écoute []  igrlore
21-Connaissez-vous les méthodes d’évaluation deuseur?
L] oui [ ] non
22-Siouilesquelles?.......coooiiiii

23-Avez-vous bénéficié d’'une formation pour la eren charge de la douleur ?

ouli [] non []
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ANNEXE 2 :

Prgaller 1

=

Frralleer 2

Soins douloureux
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Résumé:

Obijectifs: Evaluer I’intensité de la douleur lors des soins, identifier les soins
douloureux, déterminer les facteurs influencant la douleur pendant les soins,

¢valuer les connaissances et aptitudes pratiques du personnel soignant.

Meéthodologie: Nous avons mené une étude transversale prospective sur
3mois, réalisé a I’aide d’un questionnaire proposé a tous les patients ayant subis
un soin complété par un questionnaire soignant. Nous avons procédé a
I’évaluation de la douleur pas 1’échelle visuelle analogique pendant le soin chez
les patients hospitalisés et nous avons ensuite comparé les patients ayant eu mal

avec ceux n’ayant pas eux mal.

Résultats: 293 patients et soignants ont ét¢ inclus dans notre étude.160 patients
ont eu mal pendant le soin (soit 54,6%). Les patients ayant eu mal étaient plus
souvent anxieux avant la réalisation du soin contrairement aux patients n’ayant
pas eux mal : 65,5% contre 34,5% (p<0,001). Comparativement aux professions
paramédicales, les médecins réalisent plus souvent des soins douloureux soit
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81%(17 sur 21) que non douloureux soit 19% (4 sur 21). 249 patients sur 293
n’ont pas bénéficié d’un moyen de prévention. Par contre 91 sur 160 soins
douloureux ont été pris en charge soit 56,9%. Le moyen de prévention et de
soulagement le plus utilisé étaient la psychothérapie. Parmi les soignants ayant
une connaissance sur les méthodes d’évaluation de la douleur, 76,7% 1’on prise
en charge (33 sur 43) et pour ceux qui avaient recu une formation 82,6% I’on

prise en charge (19 sur 23) avec p<0,05.

Conclusion: Cette ¢tude montre que les douleurs induites par les soins sont
fréquentes, mais diminuent lorsque le personnel y est sensibilisé et bénéficie de

formations.

Mots clés: Douleur induite, soin, évaluation, patients hospitalisés.
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Name: EDI'l NYENGON
Surname: CORINE ASTRID
Year of Defence: 2012-2013
Town of Defence: Bamako-Mali

Topic of Thesis:Evaluation of pain during treatment of patientmdted at
CHU Gabriel Touré

Place of DepositiLibrary of the faculty of medicine and dentistry
Sector of Interest: Reanimation
Summary:

Objectives: To evaluate the intensity of pain during caradentify painful
care, to determine the factors influencing the jplinng care, and to assess the
knowledge and practical skills of the nursing staff

Methodology: We have led a cross-disciplinary study during 31ths, with the
help of a questionnaire proposed to all patients dd received a treatment
completed by a healing questionnaire. We proceedlickhe evaluation of pain
through the visual analogic scale during the treatngiven to admitted patients
and we later on compared the patients who felt péimthose who did not feel

pain.

Results: 293 patients and caregivers have been includedristudy. 160
patients felt pain during treatment (54,6%). Pasievho felt pain where often
more anxious before the achievement of the tredtowntrary to patients who
felt no pain: 65,5% against 34,5% (p<0,001). Corapaely to paramedical
professions, the doctors realise more often patndéatment be it 81% (17 on
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21) than unpainful treatment be it 19% (4 on 249 Ratients on 293 did not
benefit of a means of prevention. On the other i&dndn 160 painful

treatments were cared for, that is 56,9%. The mmesti means of prevention and
relief was psychotherapy. Amongst the caregivevinigea knowledge of the
pain evaluation methods, 76,7% implemented it (338) and for those who
had received a training implemented it (19 on 2{8)h w<0,05.

Conclusion: This study shows that the pains inducted by treatrare frequent,

but reduce when the personnel is made sensitisaddenefits training.

Key Words: Pain inducted, treatment/care, evaluation, admtdnts
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