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La douleur est définie par 1’International Association for Study of Pain comme
une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a, ou

ressemblant & celle associée a, une lésion tissulaire réelle ou potentielle[1].

Elle constitue un des symptémes médicaux, les plus débilitants, ce qui justifie
qu’elle est actuellement considérée comme le cinquiéme signe vital, constituant
un probléme majeur au niveau individuel mais également aux niveaux social et

économique[2].

La douleur est responsable de 20% des consultations en externe et 12% des
prescriptions médicales[3]. En France, la douleur touche 54% de la population[4].
En milieu hospitalier, elle est la principale cause de consultations (50% des cas)
et de visites dans les familles (30% des cas) [5,6]. Aprés une intervention
chirurgicale importante, plus de 50 % des patients ont des douleurs sévéeres qui
sont peu ou mal soulagées[7]. On estime que 50 a 80 % des patients hospitalises
font I’expérience de douleur sévére peu importe la raison d’admission[7]. La
douleur est insuffisamment traitée chez 90 % des patients atteints de cancers ou

de maladies en phase terminale [8].

La prise en charge de la douleur est pluridisciplinaire et impacte la qualité des
soins[9]. Compte tenu de sa prévalence élevée, le personnel soignant se doit d’étre
forme au mieux a la reconnaissance de la douleur, a son évaluation et a sa prise
en charge [10-13]. Son évaluation et son traitement font 1’objet de nombreux
référentiels et guides de bonnes pratiques[14,15]. De nombreuses études ont
d'ailleurs démontré que la formation et I'éducation des personnels soignants ainsi
que la mise en place de protocoles d'analgésie permettaient une prise en charge

plus précoce et meilleure des patients douloureux[11,13,16-18].

En Europe et en Amérique, les études relatives a la douleur a 1’hdpital se sont
multipliées cette décennie alors qu’elles sont restées rares en Afrique en

genéral[19-23]. Au Bénin en particulier, nous n’avons retrouvé qu’une Seule
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étude de Adjien K. et al. qui a porté sur la prévalence et la qualité de la prise en
charge de la douleur au CNHU-HKM. Cette étude a permis de constater que la
douleur est sous-traitée au CNHU-HKM de Cotonou[24]. Les auteurs, a partir de
cette étude sur une série de 408 patients, ont suggéré une véritable politique de
lutte contre la douleur en assurant une formation continue des acteurs, sans que
ce travail n’évalue la connaissance desdits acteurs sur la douleur et les modalités
de prise en charge. C’est dans cette optique que s’inscrit cette étude qui a pour
but de contribuer a I’amélioration de la prise en charge de la douleur dans nos

formations sanitaires.

OBJECTIF GENERAL
Evaluer la gestion de la douleur au CNHU-HKM de Cotonou

OBJECTIFS SPECIFIQUES
e Déterminer la fréquence hospitaliere de la douleur chez les patients
hospitalisés au CNHU-HKM de Cotonou
e Apprécier la gestion de la prise en charge de la douleur par les patients
hospitalisés du CNHU-HKM de Cotonou
e Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques du personnel soignant en

matiere de prise en charge de la douleur au CNHU-HKM de Cotonou
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1.1 Definition de quelques concepts

e Douleur

La douleur vient du mot latin dolor, elle signifie souffrance physique ou

morale[1].

Selon I’International Association for the Study of Pain (IASP), elle est définie
comme " une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associee &, ou

ressemblant a celle associée a, une Iésion tissulaire réelle ou potentielle "[1].
Cette définition implique que :

- la douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée a des
degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux;

- la douleur et la nociception sont des phénomeénes différents; la douleur ne peut
étre déduite qu’uniquement de I’activité des neurones sensoriels;

- a travers leurs expériences de vie, les individus apprennent le concept de
douleur;

- bien que la douleur joue généralement un role adaptatif, elle peut avoir des
effets négatifs sur le fonctionnement et le bien-étre social et psychologique;

- la description verbale n’est qu'un des nombreux comportements permettant
d’exprimer la douleur; I’incapacité a communiquer n’exclut pas la possibilite
qu’un étre humain ou un animal éprouve de la douleur[1].

Pour McCaffery, " la douleur est toute manifestation que la personne douloureuse

affirme ressentir. Cette douleur existe a chaque fois que cette personne dit qu’elle

existe " [25]

Ces définitions témoignent du caractére subjectif de la douleur ainsi que de
sa complexite.

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE
COTONOU



GENERALITES

e Prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur est un processus qui comprend I’évaluation de la
douleur ressentie par le patient, sa documentation, des interventions visant a
soulager et la réévaluation réguliére de I’efficacité des interventions mises en
place. Cette prise en charge est pluridisciplinaire ; D’infirmier y participe avec

d’autres professionnels de la santé [26].
e Satisfaction du patient

C’est 1’évaluation personnelle, subjective de 1’efficacité du traitement, des

services de santé et de I’équipe soignante [27].
1.2 Classification des douleurs [28]

La démarche diagnostique doit permettre de préciser non seulement I’existence et
la nature du processus pathologique en cause, mais aussi de comprendre le
mécanisme génerateur de la douleur. Le traitement symptomatique découle pour
une large part d’une compréhension satisfaisante de ce mécanisme. Méme si de
nombreuses données physiopathologiques sont encore imparfaitement comprises,
la distinction de trois grands types de mécanismes conserve une valeur

opérationnelle, tant pour 1’évaluation que pour les deécisions thérapeutiques [29].
1.2.1 Douleur somatique par exces de nociception

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

porte le nom de douleur par exces de nociception ou douleur nociceptive.

L’exces de stimulations nociceptives est le mécanisme le plus couramment
rencontré dans la majorité des douleurs aigués (traumatique, infectieuse,
dégénérative...). Au stade chronique, on le retrouve dans des pathologies
Iésionnelles persistantes, par exemple dans les pathologies rhumatismales

chroniques ou cancéreuses. Sur un plan sémiologique, elle s’exprime selon un
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rythme mécanique (augmentation de la douleur par Dlactivité physique) ou

inflammatoire (réveil nocturne par douleur).

1.2.2 Douleur neuropathique

La douleur déclenchée ou causée par une lésion primitive ou un
dysfonctionnement du systéeme nerveux porte le nom de douleur neuropathique.
C’est une douleur causée par une lésion du systéme nerveux au niveau
périphérique ou central ; il en résulte une modification des processus de
transmission et/ou de contréle du message nociceptif. Elle peut étre induite par
une cause traumatique, toxique (alcool, chimiothérapie, radiothérapie), virale
(zona), tumorale (par compression ou infiltration), métabolique (maladie
diabétique). Elle a un délai d’apparition variable, mais toujours décalé par rapport

au mécanisme initial.

La douleur neurogéne a des caractéristiques sémiologiques qui facilitent sa
reconnaissance. Dans un premier temps cette douleur peut contraster avec
I’absence de Iésion somatique visible. Ensuite sa description clinique est
particuliere avec souvent une composante continue a type de brllure ou de
broiement et une composante intermittente, fulgurante a type de décharges
électriques. On retrouve également couramment des dysesthésies. L.’examen
neurologique quant a lui peut mettre a jour une hypoesthésie voire une anesthésie
ou au contraire une allodynie ou une hyperpathie.

1.2.3 Douleur psychogeéne et "'sine materia'

Méme si la nature ‘“sine materia” pouvait €tre suspectée précocement, c’est
souvent au stade chronique, apres avoir tout ¢limin¢, que 1’origine fonctionnelle
d’une douleur finit par étre évoquée. On doit admettre qu’il est aisé de porter le
diagnostic de douleur “fonctionnelle” aprés qu’un bilan minutieux clinique et

paraclinique soit resté négatif. Dans certains cas, la description entre dans un
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tableau stéréotypé évoquant un cadre sémiologique précis : céphalée de tension,
fibromyalgie, glossodynie... Dans ces cas, il est préférable de parler de douleur
idiopathique tant le mécanisme physiopathologique dans ces tableaux reste
imparfaitement ¢élucidé. Dans d’autres cas, la sémiologie de la douleur aide a
suspecter une origine psychogéne : description luxuriante, imprécise ou variable,

sémiologie atypique.

1.3 Composantes de la douleur [28]

La douleur est un phénomene complexe a plusieurs composantes :

1.3.1 Composante émotionnelle

Elle correspond a la fagon dont le patient ressent la douleur (désagréable,
difficilement supportable, anxiogene, déprimante).

1.3.2 Composante sensorielle ou sensori-discriminative

Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage
de la duré€e, de I’intensite, de la qualité (brlilure, décharge ¢€lectrique), et de la
localisation des messages douloureux.

1.3.3 Composante cognitive

Elle correspond a la place que le patient accorde a la douleur dans sa vie
(réferences a des expériences antérieures). Ainsi, les expériences douloureuses
antérieures influent sur I’expression de la douleur.

1.3.4 Composante comportementale

Il s’agit de la fagon dont le patient exprime sa douleur. Ce sont les manifestations
verbales, motrices et physiologiques du patient douloureux (attitude antalgique,

cris, prostration, agitation, silence, HTA, tachycardie)
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1.3.5 Composante culturelle et ethnique

Il s’agit des valeurs propres a chaque culture, et de la place que représente la
douleur au sein de celle-ci. Elle peut par exemple étre considérée comme un rite
initiatique dans certaines populations, ou au contraire comme une épreuve
inacceptable dans d’autres.

1.3.6 Composante religieuse

Il s’agit des valeurs transmises par les religions concernant la douleur et la mort.
Par exemple, un « croyant » peut inconsciemment penser que ses douleurs sont
une épreuve envoyee par son Dieu[28].

1.3.7 Notion de douleur totale

Ce que la personne pergoit de la douleur n’est pas uniquement li¢ a I’étiologie de
cette douleur. Avet et al. (2006) écrivent tres justement que « les dimensions
cognitives et émotionnelles ont une place prépondérante, ce qui nécessite une
prise en charge adaptée par une équipe pluridisciplinaire. C’est la notion de
douleur totale » (p. 158)[30]

C’est Cicely Saunders (1918-2005), fondatrice des soins palliatifs, qui fut la
premiere a décrire le caractere multidimensionnel de la douleur en mettant en
avant le concept de douleur totale. Celui-ci s’articule autour de trois composantes

la composante physiopathologique, la composante psychosociale et la
composante spirituelle et philosophique. A ces trois composantes, il faut ajouter
la dimension culturelle de la douleur. Bien qu’elle n’ait pas été relevée par
Sanders, cette dimension est essentielle et doit étre considérée au méme titre que

les autres dimensions de la douleur.
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1.4 Bases neurophysiologiques

Les nerfs péripheriques assurent la transmission centripete et centrifuge de trois
types d’information, relative a la somesthésie, la motricité et au systeme végétatif.
A Dl’inverse de ce que 1’on observe pour les autres fonctions somesthésiques et
d’une fagon générale pour tous les autres systemes sensoriels, on ne peut
caractériser, sur le plan histologique, des récepteurs individualisés, spécialisés

dans la détection des stimuli nociceptifs.

1.4.1 Récepteurs périphériques ou « nocicepteurs »

Les messages nociceptifs sont générés au niveau des terminaisons libres des fibres
nerveuses ; ils sont ensuite véhiculés dans les nerfs par différentes fibres, classées
en fibres myélinisées et non myélinisées [31]. La naissance du message
douloureux est liée a la libération locale de substances algogenes (histamine,
sérotonine, prostaglandines, leucotrienes, ions H+ et K+...) au niveau des
terminaisons libres amyéliniques, reparties a la surface des tissus cutanés,
musculaires, articulaires et viscéraux : la transmission de 1’information est assurée

par les fibres sensitives Ad et C.

Les nocicepteurs cutanés ont été les mieux décrits chez I’homme, on en distingue

deux types présents aussi bien au niveau de la peau glabre que des zones poilues :

v' des nocicepteurs unimodaux qui ne sont activés que par un seuil de
stimulation mécanique intense: ce sont des mecano-nocicepteurs
¢lectivement en relation avec les fibres Ad. La douleur est a type de piqlre,
bien localisée, apparait trés rapidement apres le stimulus et correspond a
une activation sélective des fibres Ad.

v" des nocicepteurs polymodaux : la douleur est a type de brilure, apparait
plus tardivement, et est diffuse. Ce sont de loin les nocicepteurs les plus

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE
COTONOU

10



GENERALITES

nombreux. Ils répondent non seulement aux modalités précédentes de
stimulation physique mécanique élevée mais également a des stimulations
de nature thermique ou chimique (chimiorécepteurs). Ils sont associés

principalement aux fibres C.

Ces deux fibres bien que caractérisées par un seuil d’excitation ¢élevé, ils ont un
pouvoir d’adaptation lent et une vitesse de propagation de I’influx lente. Leur
existence permet d’expliquer chez I’homme le phénomene d’une double douleur
déclenchée par un stimulus nociceptif bref mais intense. Bien que variable d’un
territoire a un autre, la répartition des nocicepteurs est relativement homogene au
niveau cutané, ce qui permet de localiser sans difficulté aussi bien la douleur que

les autres sensations somesthesiques.

1.4.2 Stimuli nociceptifs

Le systeme nociceptif peut-étre activé par une grande variété de formes d’énergic
(mécanique, thermique, chimique...), capable de provoquer une réelle lésion
tissulaire. La lésion tissulaire provoquée est responsable d’une série d’€évenements
étroitement liés aux processus inflammatoires venant prolonger I’activation des

nocicepteurs et surtout induire une sensibilisation [32].

1.4.3 Fibres nerveuses afférentes primaires et nerfs périphériques sensitifs

La fibre nerveuse est en fait le prolongement périphérique ou axone du premier
neurone ou « protoneurone » dont le corps cellulaire est situé dans le ganglion
spinal ou le ganglion trigéminal de Gasser. Les fibres sensitives ne sont pas
uniformes, elles propagent le signal sensoriel a des vitesses de conduction
différentes, proportionnelles a leur diamétre et a 1’épaisseur de leur gaine de

myéline [33].

Apres avoir emprunté le nerf périphérique puis pour certains un plexus, 1’influx

nociceptif se dirige vers le nerf spinal. Toutes les fibres périphériques afférentes
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(dendrites du premier neurone) possedent un corps cellulaire au niveau du
ganglion spinal situé sur la racine spinale dorsale. Dans la majorité des cas, les
afférences du systeme nerveux central gagnent la moelle spinale par les racines
dorsales ou leurs equivalents au niveau des nerfs craniens. Les différents types de
fibres sensitives n’ont aucune organisation particuliére au sein des nerfs
périphériques et des racines dorsales. Au niveau de la jonction radiculo-
médullaire, zone d’entrée de la racine dorsale dans la moelle, elles s’organisent

en fonction de leur type et de leur destinée médullaire.

Ainsi, les fibres de gros calibre my¢linisées (AB) seront destinées au cordon dorsal
homolatéral, transportant des informations tactiles superficielles et
proprioceptives conscientes (voie lemniscale) se placent dans la partie dorso-
médiane de cette région. Les voies spinothalamiques (extra-lemniscales), qui
véhiculent la sensibilité thermo algique et protopathique quant a elles croisent a
chaque niveau métamérique ; elles cheminent dans le cordon antérolatéral de la

moelle du c6té opposé [34].

1.4.4 Voies spinales ascendantes

Les neurones nociceptifs médullaires spécifiques ou non du faisceau
spinothalamique vont projeter leurs informations au neurone thalamique
(troisieme neurone de la voie nociceptive) ; leur terminaison commune étant le
cortex somatosensitif du lobe pariétal. Ce faisceau transmet essentiellement des
influx résultant de 1’activation de nocicepteurs somatiques et viscéraux, et de
récepteurs au chaud et au froid. La conception moderne le sépare en deux
contingents: le faisceau néo-spinothalamique superficiel et latéral et le faisceau

paléo-spino-réticulo thalamique profond et médial [34] .
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Figure 1 : Voies de la sensibilité douloureuse (voie extra lemniscale) [34]

1.5 Evaluation de la douleur

1.5.1 Pourquoi évaluer la douleur ?

L’¢évaluation systématique de I’intensité de la douleur est devenue un
objectif pour la plupart des auteurs [35,36] qui reconnaissent que le seul expert en
la matiere est le patient lui-méme. Il faut évaluer la douleur parce qu’il n’y a pas
de relation proportionnelle entre I’importance de la Iésion et la douleur exprimée
par le patient parce qu’il n’y a pas de marqueur spécifique de la douleur.
L’évaluation de la douleur constitue donc la premiére étape de la prise en charge
de la douleur et pose les fondations pour un traitement adéquat [37]. Elle est I’'une
des conditions sine qua non pour sa bonne prise en charge. Elle permet de
reconnaitre les patients douloureux, d’améliorer la communication entre les
professionnels de la santé et la communication soignant-soigné, de prendre la

décision thérapeutique adaptée, de controler 1’efficacité du traitement, d’avoir une
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note de douleur dans le dossier du patient le processus d’évaluation mobilise les
ressources du patient et I’'implique comme partenaire dans le traitement et dans

les décisions thérapeutiques[35].

Selon Gordon et al, la qualité de la prise en charge inclut une évaluation
appropriée c’est-a-dire la détection de la présence de douleur, une évaluation
initiale globale lorsque la douleur est présente, des réévaluations fréquentes de la

réponse du patient au traitement [36].

En résumé, derriere les nombreux aspects un peu rébarbatifs voire scolaires de
toute évaluation, se cachent de nombreux atouts, parmi lesquels nous citerons une
prise en charge correcte de la douleur, un lieu de communication avec le patient
et ses proches ainsi qu’avec le personnel soignant, une meilleure appropriation du
traitement par le patient, une amélioration du suivi thérapeutique et de sa

tracabilite dans le temps et finalement, une meilleure continuité des soins[35].

1.5.2 Pourquoi employer une échelle ?
De nombreuses études ont montré que la compétence des soignants pour évaluer
la douleur est variable et que la concordance entre les différents observateurs est

mauvaise [36].

Si les différents soignants autour du patient se réféerent au méme outil, le résultat
fait autorité en cas de contestation et sert d’instrument de communication entre
les équipes; une plus grande objectivité est ainsi atteinte. Les changements de
prescription selon I’opinion des soignants qui se succedent sont €vités. Le choix
de I’antalgique nécessaire est guidé. Le suivi de la douleur sous traitement se

référe a la courbe des chiffres d’évaluation[35].

Une échelle d’évaluation constitue une maniére concrete d’accorder de
I’importance a la douleur. C’est pourquoi I’ANAES a estimé nécessaire

I’utilisation d’outils d’évaluation de la douleur pour établir I’existence d’une
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douleur, apprécier son intensité, déterminer les moyens antalgiques nécessaires,

évaluer I’efficacité du traitement proposé et adapter ce traitement[38].

1.5.3 Outils d’évaluation
1.5.3.1 Caractéristiques communes

La validation d'une échelle d'évaluation de la douleur demande d'étudier

I'ensemble des caractéristiques métrologiques de cet outil.
Un outil d’évaluation de la douleur doit étre [39]:

- intelligible et didactique, tant pour le patient que pour les soignants (validité
d’apparence ou " face validity ");

- sensible : capable de mettre en évidence les différences d’un patient a un autre,
et chez un méme patient, les variations du niveau de douleur en fonction du
traitement et de I’évolution de la pathologie;

- reproductible : capable, pour une méme echelle, de donner des résultats
comparables dans des situations comparables. On étudie la concordance
test/retest ou accord intra-juges (intra-rater reliability), testée en général sur
enregistrement vidéo, et le coefficient de concordance entre cotateurs pour un
méme patient au méme moment, I’accord interjuges (inter-rater reliability)

- valide : capable de mesurer la douleur et non d’autres sensations ( stress,
anxiété, asthénie...). Cette validité est essentielle et se répartit en validité de
"contenu™ (content validity) et surtout en validité de "construit" (construct
validity).

La validité de "contenu" est la pertinence et la cohésion des différents items

(consistance interne) d’aprés I’avis d’experts, les corrélations entre items et

I’analyse statistique factorielle.
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La validité de "construit " est démontrée lorsqu’il y a concordance de 1’échelle
avec le Gold standard de 1’évaluation, ’EVA (validit¢ dite de critére de

convergente).

Les corrélations entre outils d’hétéro et d’auto-évaluation sont variables, le plus

souvent médiocres ou moyennes (d’aprés 64 études analysées pour I’ANAES)

Pour les échelles d’hétéro-évaluation, les arguments de validité de "construit "

sont déduits :

e de la concordance avec d’autres échelles d’hétéro-évaluation déja
validées (il existe en genéral une assez bonne concordance entre les
différentes échelles d’hétéro-évaluation) (28 études analysées pour
ANAES);

e de [I’'influence des antalgiques sur le score lors d’essais
thérapeutiques controleés;

e de D’effet sur les scores d’une stimulation douloureuse ou d’une

stimulation douloureuse simulée;

e de I’absence d’influence sur le score d’autres variables comme la
peur, la fievre, I’asthénie;

e des différences entre les scores de groupes contrastés (avec ou sans
pathologie douloureuse);

e de la concordance avec I’avis d’experts.

Le travail de validation nécessite un recueil de données important et des analyses
spécialisées. 1l existe actuellement de nombreux outils d’évaluation de la douleur

validés, mais ces échelles sont encore insuffisamment utilisées.
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1.5.3.2 Méthodes d’évaluation de la douleur

L'évaluation de la douleur est qualitative (dimensions, localisations) et

quantitative (intensité, retentissement) [40].

L'évaluation clinique des douleurs aiglies ou chroniques est un préalable
indispensable a la mise en route d'un traitement, ainsi qu'au suivi des patients
adultes ou enfants [14]. Cette évaluation est une responsabilité de tout soignant et
doit reposer sur des outils validés tant chez I'adulte que chez I'enfant. Elle doit étre
renouvelée au cours du temps notamment aprés I'administration d'un traitement
pour en évaluer I'efficacité. Elle doit toujours utiliser les mémes procédés au cours

du suivi d'un méme patient.

Le choix est fonction du patient et de sa capacité ou non a communiquer un niveau
de douleur, du type de douleur (discrimination des composantes de la douleur),
de la nécessite d'évaluer le retentissement fonctionnel ou d'un effet thérapeutique.
Le soignant doit accepter que le patient soit, en derniére analyse, le seul véritable
expert pour apprécier I’existence et I’intensité de sa douleur [41,42]. Le dépistage
de la douleur repose sur I’interrogatoire du patient qui doit étre systématiquement
fait a son admission ou lors de sa prise en charge [11,43,44]. La quantification de
I’intensité douloureuse repose sur I’emploi d’outils objectifs, reproductibles et sur

leur faisabilité.

Ces derniers permettent la mesure objective de données subjectives et nous
pouvons classer les echelles de mesures en deux catégories : les échelles
d’autoévaluation ou le patient évalue sa douleur et les échelles d’hétéro-

évaluation ou un tiers va évaluer la douleur du patient par des signes indirects[11].
a. Echelles d'auto-évaluation

Elles sont fondées sur une évaluation par les adultes ou enfants capables de

communiquer l'intensité ou les caractéristiques de la douleur, sans intervention du
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médecin ou de l'entourage. Elles s'appliquent aux adultes et enfants en age
scolaire.  L'auto-évaluation s'effectue a l'aide d'échelles globales

unidimensionnelles ou multidimensionnelles.

» Echelles globales unidimensionnelles

Elles evaluent une seule dimension de la douleur: son intensité. Ces échelles sont
les plus adaptées a I’utilisation dans le cadre de I’urgence et sont applicables a une
majorité de patients[45,46]. Plusieurs études ont démontré I’intérét de ces échelles

qui sont simples d’utilisation et reproductibles [47].

Elles apprécient de facon globale la douleur ou son soulagement sans préjuger de
la nature de la douleur, de ses mecanismes. Elles offrent I’avantage commun de

mesures rapides, répétées.

D’apres les recommandations de ’ANAES, les scores calculés ont une valeur
descriptive pour un individu donné mais ne permettent pas de comparaisons
interindividuelles. lls aident a identifier le malade exigeant un traitement
symptomatique de la douleur. Il n’existe pas de lien direct entre la valeur obtenue
sur I’échelle et le type d’antalgique nécessaire; ils ont une implication limitée pour

la décision thérapeutique et facilitent le suivi du patient.

Ces outils sont "validés™ car ils répondent a trois qualités métrologiques (validité,

fidelite, sensibilité au changement). Le mode de passation est le suivant :
I1 est souhaitable d’utiliser ’EVA
L EN peut étre utilisée si le patient ne comprend pas ’EVA

L’EVS peut étre utilisée si le patient ne comprend pas I’EN
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- Echelle visuelle analogique (EVA) [Annexe]

Elle se présente sous la forme d’une ligne horizontale de 100 mm ou 10 cm dont
I’extrémité gauche est qualifiée par le terme « pas de douleur », et celle de droite

« douleur maximale imaginable ».

Le support de cette échelle est variable. Il peut étre sous forme papier. Le patient
répond en tragcant un trait ou une croix sur la ligne. Sous forme d’une réglette, la

réponse du patient est obtenue par le déplacement d’un curseur sur la ligne.

Le score correspond a la distance en millimetres, mesurée sur le dos de la réglette

a partir de ’extrémité "douleur absente " jusqu’au repére indiqué par le patient.

Il s’agit de la méthode la plus répandue [48-52]. Elle comporte de multiples
avantages en recherche, dont la possibilité d’analyser les données recueillies sous
forme de ratio et une bonne fiabilite test-retest. Elle est également utile en clinique
en raison de sa meilleure sensibilité¢ pour 1’évaluation de I’intensité de la douleur

et de la réponse au traitement antalgique.

Cependant, elle demande un minimum d’apprentissage par le patient, et son
incompréhension en limite parfois 1’usage. Certains patients ne parviennent pas a
faire I’analogie entre la douleur et la réglette, notamment a cause des capacités
d'abstraction et des fonctions visuo-spatiales qu'elle exige. Pour ces raisons elle

est difficilement utilisable chez la personne agée, ou en cas de troubles cognitifs.

Diverses adaptations ont été décrites, dont le thermomeétre de la douleur », ou une

languette de couleur est déroulée progressivement.

L'intérét de cette méthode réside dans I'analogie avec la température, qui rend son
utilisation un peu plus concrete, et bien qu'elle n'ait pas été validée spécifiqguement
pour les patients ageés, ceux-ci peuvent habituellement l'utiliser sans difficultes
[53].
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- Echelle numérique (de Likert)

Elle évalue l'intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 a 10. Le patient doit
indiquer sur I'échelle la note de 0 a 10 qui decrit le mieux I'importance de sa
douleur (de 0: pas de douleur a 10: douleur maximale imaginable). Un score
compris entre 1 et 3/10 correspond a une douleur faible, un score entre 4 et 6/10
correspond a une douleur modérée, et un score supérieur ou égal a 7/10 correspond

a une douleur forte.

Elle est trés frequemment utilisée en clinique, et les patients sont souvent familiers
avec cette échelle. Elle est souvent recommandée en raison de sa facilité
d'utilisation chez la personne agée. En outre elle présente I'intérét de se préter a

des réponses orales chez les patients souffrant de troubles visuels [54].
- Echelle verbale simplifiee (de Keele)

Elle est tres simple d'utilisation, et facile a comprendre. Le patient décrit sa
douleur en choisissant parmi les mots : absente / faible / modérée / intense /

extrémement intense.

Elle constitue un outil fort utile en clinique, et a été utilisée avec succes chez des
personnes ageées ainsi que chez des patients avec troubles cognitifs. Sa sensibilite
est toutefois moindre que celle de I'EVA et, parfois, aucun adjectif ou énoncé ne

décrit bien la douleur du patient. Le passage d'une échelle a l'autre se fait comme

suit :
EVA (EN) EVS
0 Douleur absente
1-3 Douleur faible
4-6 Douleur modérée
7-10 Douleur sévere
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Une importante critique adressée aux échelles unidimensionnelles est qu'elles
portent a considérer la douleur comme un phénomene simple. Elles sont, en fait,

I'intégration de facteurs variés et meconnaissent I'aspect multidimensionnel.

» Echelles globales multidimensionnelles

Les échelles multidimensionnelles permettent d’évaluer les différentes
composantes qualitatives et quantitatives de la douleur, mais sont totalement
inadaptées a la médecine d’urgence en raison du nombre important d’items a
recueillir. Elles se présentent sous forme d’un questionnaire composé de classes
et sous-classes. Chaque sous-classe correspond a une composante de la douleur et
regroupe deux a six qualificatifs. Le nombre de qualificatifs est variable selon le

questionnaire utilisé.

- Mac Gill Pain Questionnary [55]

Il a été élaboré en 1975 par Melzack et Wall. C'est un questionnaire de 78 mots
répartis en 20 sous-classes regroupées en 4 classes : sensorielle, affective,
évaluative et sensori-affective qui peut étre rempli en 5 a 15 minutes. Il est
constitué d'une série d'adjectifs permettant de qualifier la douleur. Le malade

coche les cases qui correspondent le mieux a ce qu'il ressent.
- Questionnaire douleur de Saint Antoine (QDSA) [56]

C’est le pendant frangais du Mac Gill Pain Questionnaire. Il comporte 58
qualificatifs répartis en 16 sous-classes, 9 sensorielles et 7 affectives. On demande
au patient de sélectionner, au sein de chaque classe concernée, les meilleurs
descripteurs de sa douleur et de leur attribuer une note O (pas du tout) et 4

(extrémement). On calcule alors par sommation un score total (Somme des notes
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de A aP), un score sensoriel (somme attribuée de A a 1), un score affectif (somme
attribuée de J a P).

- Brief Pain Inventory (B.P.l.) [57] ou Questionnaire Concis de la
Douleur (QCD).

Ce questionnaire a été construit et testé dans la douleur cancéreuse et la
polyarthrite rhumatoide. I1 a été utilisé plus particulierement pour I’évaluation de
la douleur cancéreuse. Il n’est pas retrouvé comme questionnaire de référence
dans les études les plus récentes sur I’évaluation de la douleur chronique. Il
explore les principales dimensions de la douleur I’intensité, le soulagement,
I’incapacité fonctionnelle, le retentissement social, la vie de relation, la détresse

psychologique [58].

- L’inventaire multidimensionnel de la douleur (West Haven-Yale

Multidimensional Pain Inventory)

L’inventaire multidimensionnel de la douleur est la traduction validée du
Multidimensional Pain Inventory. Il est constitué de 49 items évaluant 1’impact
de la douleur chronique sur plusieurs aspects : ’expérience du patient avec la
douleur, le soutien que le patient percoit de son principal aidant (en général son
conjoint), et les activités quotidiennes [59,60]. Trois catégories d’adaptation ont

été proposées : dysfonctionnel, difficultés interpersonnelles et adaptatif [61].

- Dallas Pain Questionnary (D.P.Q.)

Cette échelle de qualité de vie specifique des lombalgies chroniques a été établie
par Lawlis, McCoy et Selby [62]. L'échelle D.R.A.D. (Douleur du Rachis: Auto-
questionnaire de Dallas) en est la traduction frangaise qui fut établie et validée par
la Section Rachis de la Société francaise de Rhumatologie. Elle permet d'obtenir
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pour chaque domaine de la qualité de vie une estimation en pourcentage du

retentissement de la douleur chronique [63].

b. Echelles d"hétéro-évaluation

Les échelles d’hétéro-évaluation sont basées sur I’appréciation de la douleur par
une tierce personne, avec le risque d’une Sous-estimation de [I’intensité

douloureuse, bien souvent démontrée, méme en médecine d’urgence [14,64].

Certaines échelles évaluent le comportement verbal (plaintes, réclamation
d’antalgiques, etc.) ou physique (grimaces, agitation, attitude antalgique). Elles
ne requierent pas la coopération du patient et peuvent étre utilisées lorsque les
¢échelles d’autoévaluation sont difficilement réalisables (nourrissons et jeunes

enfants, personnes agees, difficultés de compréhension...).

C. Echelles comportementales
- Echelle Doloplus 2[65]

S'inspirant des travaux de I'Institut Gustave Roussy sur la reconnaissance de la
douleur chez le jeune enfant cancereux, Bernard Wary a propose, des 1992 une
échelle d'évaluation comportementale de la douleur chez la personne agée non
communicante dénommée Doloplus. Cette échelle, imparfaite, sera revisitée en

1995, validée et baptisée Doloplus 2.

Elle est basee sur lI'observation des comportements dans différentes situations
potentiellement révélatrices de douleur (10 au total). Ces comportements sont
classés en trois groupes évoquant le retentissement somatigque, psychomoteur ou
psychosocial de la douleur, cétés chacun entre 0 et 3, avec un score total entre 0

et 30. Un score d'au moins 5 sur 30 suggeére la présence d'une douleur. L'utilisation
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et la cotation doit étre pluridisciplinaire, et biquotidienne jusqu'a sédation des
douleurs (Recommandée par 'ANAES).

- Echelle Algoplus

C’est une échelle d’évaluation comportementale de la douleur aigue chez la
personne agée présentant des troubles de la communication verbale [66]. Elle est
particulierement recommandée pour le dépistage et I'évaluation des pathologies
douloureuses aigues (fractures, douleur aigue postopératoire, ischémie, zona...),
des acces douloureux paroxystiques (névralgie faciale, poussées douloureuses sur
cancer) et des douleurs provoquées par les soins. L'échelle comporte cing items
correspondant a cing domaines d'observation. Chaque item coté "oui" est compté
un point et la somme des items permet d'obtenir un score total sur cing. Un score
supérieur ou egal a 2/5 permet de diagnostiquer la présence d'une douleur avec

une sensibilité et une spécificité de plus de 80%][28].

- Beck Depression Inventory (B.D.1.) [58]

Traduit en francais et validé chez des malades psychiatriques, il explore la
dimension dépressive (Recommand¢ pur I ‘ANAES) Hospital Anxiety and
Depression Scale (H.A.D.) [67,68]

La version francaise de ’HAD est validée. Les scores au-dela des valeurs seuils

permettent de parler de symptomatologie anxieuse et/ou dépressive.

- Geriatric Depression Scale

Cette échelle est largement utilisée dans le cadre de I’évaluation gériatrique

standardisée et dans les travaux de recherche clinique portant sur la dépression ou
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les troubles cognitifs. Elle comporte une trentaine d’items a réponses binaires

oui/non.

- Echelle Comportementale de douleur pour la Personne Agée (ECPA)

(4e version)

Elle a été créée par le groupe francais REGATES (Réseaux d’Evaluation en
Gériatrie de 1’Activité des Thérapeutiques et de leurs Effets Secondaires).
L’¢échelle pédiatrique DEGR a servi d’esquisse pour la premiere version. Quatre
Versions d’ECPA se sont succeédées pour satisfaire la validation. L’ECPA possede

deux dimensions observation avant les soins, puis pendant les soins.

- Echelle Comportementale Simplifiée (ECS) Sainte Périne : cette échelle
a eteé validée par le Comité de Lutte anti Douleur du groupe hospitalier Sainte-
Périne. Elle utilise des signes comportementaux non verbaux ne pouvant étre
repérés que par des soignants connaissant I'état habituel du patient, en dehors de
toute douleur. Elle est donc réservée aux patients ayant des difficultés a
communiquer verbalement et présents dans une unité depuis au moins 15
jours[69]

d.  Quelques Spécificités
- Echelle Evendol

Echelle francaise validée chez 1’enfant de la naissance jusqu’a 7 ans et traduite
dans plusieurs langues, elle permet d’évaluer la douleur de I’enfant aux urgences
(urgences médicale ou traumatiques ou chirurgicales) mais aussi en pédiatrie
médicale, pour la douleur postopératoire, pour le transport SAMU-SMUR ; elle
est en cours de validation pour le nouveau-né a terme et pour la douleur des soins.

Elle permet d’enregistrer aussi bien la douleur aigue (cris, agitation) que la
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douleur installee (immobilité) et la douleur prolongée avec atonie psychomotrice.
Score de 0 a 15 ; le seuil de traitement est de 4/15[66]

- Questionnaire DN4

C’est une échelle pour évaluer la probabilité d’une douleur neuropathique. La
cotation est de 1 point par réponse OUI et 0 point par réponse NON. Le score total
est sur 10. On peut évoquer le diagnostic de douleur neuropathique a partir de
4/10.

1.5.3.3 Obstacles et difficultés d’évaluation de la douleur

Les problémes posés par I'évaluation de la douleur sont ceux de tout autre

phénomene subjectif [70].

Une premiere difficulté est d'accepter que le malade soit le seul véritable expert
pour apprecier l'intensité d'une douleur. Chaque patient sera donc son propre
témoin et ce sont les évaluations comparatives chez le méme patient qui seront
utiles. Dans I'état actuel des connaissances, contrairement aux conditions du
laboratoire, on ne dispose ni d'un moyen de mesure du stimulus responsable de la
douleur pathologique, ni d'un marqueur neurobiologique valide. Pour étre
performant, un score qui mesure une variable subjective doit avoir des qualités
métrologiques démontrées, une structure dimensionnelle cohérente et doit étre

correlé avec des mesures ou parametres couramment utilisés[70].

Une deuxieme difficulté est celle liée au temps. Evaluer un patient a l'aide d'une

échelle d'hétéro-évaluation demande de 1 a 4 minutes.

Il importe de recueillir I'information dans des conditions les plus standardisees
possibles avec un instrument valide, reproductible, sensible aux thérapeutiques

[70]. Malheureusement, certains médecins prescripteurs tiennent peu compte de
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I'évaluation, la résistance aux changements, trés presente dans l'institution

hospitaliére (on a toujours fait comme ca »), aggrave les difficultés.

On peut regretter que les limites d’age en deca ou au-dela desquelles un outil n’est
plus valide ne soient pas toujours connues. Il en va de méme pour le seuil
d’intervention thérapeutique (cut-off) qui n’est pas toujours étudié
systématiquement par les auteurs des échelles, méme si les échelles mises au point

ces derniéres années le précisent[70].
1.6 Modalités de traitement de la douleur

1.6.1 Moyens médicamenteux

Le choix du médicament a visée antalgique est fonction de la nature de la douleur,
de son intensité, de son évolution dans le temps comparé aux caractéristiques
pharmacocinétiques de la substance retenue et des éventuels effets secondaires
indesirables. Ce choix découle d’une réévaluation réguliére de I’intensité de la

douleur et de I’efficacité du traitement retenu.
1.6.1.1 Traitement des douleurs nociceptives [71]

L’OMS hiérarchise les antalgiques selon trois paliers en fonction de leur
puissance d’action, ce qui permet une réponse graduée et appropriée aux
souffrances du patient et une adaptation des thérapeutiques avec 1’évolution de la
maladie. Proposés initialement pour soulager la douleur cancéreuse, ces paliers

sont également adaptés aux douleurs nociceptives[71].
Palier 1, antalgiques non opioides

Les antalgiques non opioides sont préconisés dans les douleurs légeres a
modérées. Ils agissent principalement par inhibition des cyclo- oxygénases

périphériques (anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS]) ou centrales
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(paracétamol). Ces enzymes sont, en effet, responsables d’une cascade de

réactions a I’origine de la douleur, de I’inflammation et de la fi¢vre. Par ailleurs,

les métabolites du paracétamol activent les récepteurs transient receptor potential
ankyrin 1 médullaires [72] , provoquant une augmentation de I’influx d’ions
sodium et calcium dans le neurone pré synaptique. Il s’en suit une dépolarisation
membranaire avec une inhibition soutenue des canaux sodiques et calciques

voltage dépendants, ce qui a pour effet de soulager la douleur.
Palier 2, antalgiques centraux, opioides faibles

Les antalgiques de palier 2 sont essentiellement la codeine et le tramadol,
préconisés pour des douleurs modérées a séveres ou en cas d’échec des
antalgiques de palier 1. Ces medicaments agissent sur la perception de la douleur
par une action au niveau central sur des récepteurs spécifiques appelés
nocicepteurs. lls se lient ainsi aux récepteurs mu, le tramadol ayant, de plus, la
particularité¢ d’inhiber la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine. Ils sont
utilisés seuls (tramadol) ou avec d’autres molécules antalgiques de palier 1 du fait
d’un mode d’action complémentaire et synergique (codéine et paracétamol,
tramadol et paracétamol). En revanche, il est inutile d’associer des médicaments
qui ont le méme mode d’action (comme la codéine et le tramadol) du fait d’une

absence de potentialisation ou de synergie dans 1’efficacité du traitement.
Palier 3, opioides forts

Indiqués pour lutter contre les douleurs séveres ou en cas d’échec des antalgiques
de palier 2, les opioides forts sont essentiellement représentés par la morphine et
ses dérivés. En fonction de leur mécanisme d’interférence avec les récepteurs

opioidergiques mu, kappa et delta, on distingue les :

e agonistes purs, comme la morphine, le fentanyl, I’oxycodone

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE
COTONOU

28



GENERALITES

et ’hydromorphone, qui agissent essentiellement sur les récepteurs mu avec,
pour certains, un léger effet kappa ; I’augmentation des doses permet d’atteindre

un effet maximal ;
e agonistes-antagonistes ou agonistes partiels, comme

la nalbuphine (agoniste kappa- antagoniste mu) et la buprénorphine (agoniste

partiel mu-antagoniste kappa).

1.6.1.2 Traitement des douleurs neuropathiques

Si la classification de I’OMS est pertinente dans le traitement des douleurs
nociceptives, elle ne tient pas compte des mécanismes de la douleur et n’est pas
adaptée aux formes neuropathiques, aux céphalées et aux migraines, a la
fibromyalgie, ainsi qu’a la plupart des douleurs chroniques rhumatologiques

(arthrose chronique, lombalgie chronique).

En laissant penser qu’a chaque palier correspond une intensité de douleur, elle est
source d’erreurs. C’est ainsi que la prescription des opiacés forts dans des
douleurs chroniques, sur la base des paliers de ’OMS et des libellés d’autorisation
de mise sur le marché (AMM), en 1’absence de prise en compte de la nature de la
douleur, se révéle étre souvent inappropriée. Leur utilisation est en réalité
formellement deconseillée dans cette indication ou le risque de mésusage peut étre
élevé [71].

Le traitement médicamenteux des douleurs par désaffération fait appel aux
antidépresseurs et aux antiepileptiques, et éventuellement a des traitements
topiques. Il faut noter cependant que les antalgiques centraux , et en particulier la
morphine, peuvent avoir une efficacité partielle, ce qui explique qu’ils sont parfois

associes[66].
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Antidépresseurs

Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces sur la composante continue de la
douleur (bralure, fourmillements) ; Le plus utilisé est I’amitriptyline (Laroxyl®).
La paroxétine (Déroxat®) peut également étre utilisée hors AMM dans cette
indication. La duloxétine (Cymbalta®), un antidépresseur agissant a la fois sur la
sérotonine et la noradrénaline, a ’AMM dans les douleurs neurogenes
périphériques d’origine diabétique en premicre intention. La venlafaxine

(Effexor®) est une alternative mais hors AMM.
Anticonvulsivants

La gabapentine (Neurontin®) est intéressante, en particulier dans les douleurs

post-zostériennes.

La prégabaline (Lyrica®), est indiquée dans les douleurs neuropathiques

périphériques chez 1’adulte (composante continue et paroxystique).

La carbamazépine (Tegrétol®), la diphényl-hydantoine (Di-hydan®) peuvent
aussi étre utilisées. A noter que le Tegrétol a de nombreuses interactions
médicamenteuses et qu’il est souvent mal toléré il est donc essentiellement

recommandé dans les névralgies faciales (névralgie essentielle du trijumeau).
1.6.1.3 Traitement des phénomeénes dystoniques [66]

Dans de nombreux cas de phénomeénes dystoniques d’origine centrale (syndrome
thalamique), on peut essayer la lévodopa (Sinemet® ou Modopar®) par
augmentation trés progressive, ainsi que les traitements anticholinergiques, le
trihexyphénidyle (Artane®) ou encore essayer un dépléteur de dopamine
tétrabénazine. On peut aussi utiliser le baclofene (Liorésal®), un myorelaxant

d’action centrale.
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1.6.1.4 Traitement des douleurs migraineuses[66]

La douleur migraineuse met en jeu de nombreux facteurs neurogenes et
vasculaires (vasodilatation) et dépend aussi d’une dépression corticale propagée.
Les traitements de la crise comprennent les antalgiques susmentionnés (niveau |
mais surtout les AINS), la dihydroergotamine (par voie nasale, IM
[intramusculaire] ou IV [intraveineuse] ) ou le tartrate d’ergotamine (en comprimé
ou suppositoire). Les triptans sont notamment pratiques sous forme de spray nasal,
en comprimé ou ampoules injectables, mais sont contre-indiqués avec la DHE
(dihydroergotamine). Il faut attendre 24 heures apres la prise d’un dérivé ergoté

pour pouvoir utiliser un triptan.

En traitement de fond, on propose souvent un bétabloquant sans activité inotrope
positive (propranolol : Avlocardyl®, metoprolol), les antimigraineux (oxétorone

Nocertone®; pizotifene : Sanmigran®, flunarizine : Sibelium®,
anticonvulsivants (topiramate : Epitomax®) ou I’amitriptyline (Laroxyl®). Dans
les migraines résistantes, il pourra étre utilisé du méthysergide (Désernil®). Ce
traitement ne doit pas étre associé aux triptans, et nécessite des fenétres

thérapeutiques de 1 mois tous les 6 mois (risque de fibrose rétropéritonéale).

1.6.1.5 Topiques[66]

Le Versatis®, un gel de lidocaine en patch, s’utilise en application sur 12 heures
avec une action de 24 heures. Il est indiqué pour le traitement symptomatique des

douleurs neuropathiques post-zostériennes (DPZ).

Le Qutenza un patch de capsaicine, est indiqué en seconde intention pour le
traitement des douleurs neuropathiques périphériques chez les adultes non
diabétiques, seul ou en association avec d’autres médicaments antidouleur

(réserveés a 1’usage hospitalier).
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1.6.1.6 Traitements adjuvants [66]

Les traitements adjuvants ou co analgésiques permettent souvent une meilleure
antalgie, soit par un effet propre, soit par un effet synergique avec les antalgiques

usuels, dont ils permettent alors de réduire les posologies.
Corticoides

Ils sont efficaces sur les douleurs par infiltration et compression d’organe
d’origine tumorale ainsi que dans les métastases osseuses ou hépatiques. Il faut
surveiller I’apparition d’une candidose digestive qui peut géner I’alimentation, et
garder en mémoire 1’effet diabétogene et dysphorique (éviter les prises apres 16

h) de ces produits.
Biphosphonates

Les biphosphonates comme les AINS, peuvent étre utiles dans le traitement des

douleurs osseuses métastatiques.
Antispasmodiques

Les antispasmodiques (phloroglucinol : Spasfon®), selon 1’origine de la douleur
peuvent compléter utilement les traitements antalgiques classiques par exemple
dans les tumeurs urologiques obstructives. On utilise la scopolamine (Scoburen®)

dans les douleurs digestives et gynecologiques.
Myorelaxants

Les myorelaxants - diazépam (Valium®), bacloféne (Liorésal®, agoniste des
récepteurs Gaba B) - sont utiles dans les douleurs de rétractions tendineuses. Le

diazépam a l'avantage d'exister en gouttes pouvant étre administrées par voie
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sublinguale. Le dantrolene (Dantrium®) par son action directe sur les fibres
musculaires striées est utile dans certaines dystonies périphériques. Le bacloféne

intrathécal est réservé aux dystonies trés invalidantes.

Anesthésiques locaux

Les anesthésiques locaux a base de lidocaine en creme ou en patch (Emla®) sont
aussi utilisés chez l'adulte avant des gestes (ponction lombaire) ou des soins
(escarres) potentiellement douloureux. L'utilisation d'un mélange équimolaire
d'oxygene et de protoxyde d'azote (Kalinox®, Entonax®, Antasol®, Oxynox®)
est également intéressante lors des actes douloureux de courte durée

(myélogramme), de soins dentaires, des soins d'escarres ou en traumatologie.
Autres traitements

Dautres traitements, plus spécifiques de la cause de la douleur, vont bien sar
avoir un effet antalgique important : chimiothérapie anticancéreuse, radiothérapie,

hormonotheérapie, traitement anti-infectieux ou chirurgie.
1.6.1.7 Classification de Lussier et Beaulieu

Proposée en 2010 par 1’ Association internationale pour I’étude de la douleur, la
classification de David Lussier et Pierre Beaulieu stratifie les médicaments en
fonction de leurs mécanismes d’action et tient compte de la nature de la douleur,
mais aussi des mécanismes physiopathologiques en jeu et de ses expressions

cliniques multiples [73,74].

Cette classification cliniquement plus pertinente que celle de I’OMS permet une
prise en charge plus adaptée et mieux ciblée. Elle oblige notamment le médecin a

rechercher le type exact de douleur (nociceptive mécanique, nociceptive
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inflammatoire, neuropathique, mixte, etc.) en analysant de maniére individuelle

ses caracteres et ses aspects avant de prescrire un antalgique.

Elle évite également la corrélation, parfois fausse, entre I’intensité de la douleur
et I’efficacité présumée de la thérapeutique, et prend en considération tous les
médicaments, dont ceux qui ont été développés pour d’autres indications. Elle est

¢galement évolutive et permet d’intégrer de nouvelles molécules.
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Tableau | : Classification des antalgiques selon David Lussier et Pierre

Beaulieu [71]

Groupes Indications Classe pharmacologique DCI
Antalgiques Douleurs Antalgiques périphériques non Paracétamol
antinociceptifs nociceptives opioides AINS
Antalgiques opioides Morphine
Codéine
Oxycodone
Hydromorphone
Cannabinoides Dronabidol
Anti-hyperalgésiques  Douleurs Antagonistes des récepteurs de Kétamine
neuropathiques I’acide N-méthylD-aspartique
centrales
Situations avec Antiépileptiques Gabapentine
hyperalgésie, Prégabaline
notamment Lamotrigine
hyperalgésie
induite par les Antalgiques périphériques non Néfopam
opioides opioides
Modulateurs des Douleurs Antidépressseurs tricycliques Amitriptyline

contrbles descendants
inhibiteurs ou
excitateurs

neuropathiques

Clomipramine

Inhibiteurs de la recapture de Imipramine

sérotonine et de la noradrénaline Duloxétine

Venlafaxine
Modulateurs de la Douleurs Anesthésiques locaux Lidocaine
transmission et de la neuropathiques Xylocaine

sensibilisation
périphérique

périphériques

Antiépileptiques

Carbamazépine
Oxcarbamazépine
Topiramate
Lamotrigine
Capsaicine

Antalgiques a effets
mixtes : analgésiques
antinociceptifs,
modulateurs des
controles inhibiteurs
ou excitateurs
descendants

Douleurs mixtes,
nociceptives et
neuropathiques

Antalgiques centraux opioides
faibles

Tramadol
tapentadol
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1.6.2 Moyens non médicamenteux
La prise en charge de la douleur aiglie et chronique fait appel également a des
compétences pluridisciplinaires. D’autres approches thérapeutiques peuvent étre

utilisées.
Techniques de neurostimulation [66]

Elles peuvent étre utilisées dans les douleurs neurogenes chroniques séveres et
rebelles aux traitements antalgiques. La neurostimulation consiste a utiliser de
petites impulsions électriques pour bloquer la douleur au niveau de la moelle
épiniére. Il existe deux techniques, soit transcutanée (Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation, TENS) soit chirurgicale. Le patient dispose d’un boitier de
commande (programmateur) lui permettant d’ajuster les réglages pour un

soulagement optimal de la douleur.
Acupuncture

Le mode d’action de I’acupuncture est inconnu et son intérét reste pour certains
controversé. Elle peut étre utilisée pour les douleurs suivantes : ostéoarticulaires,

tendino musculaires, névralgiques, spasmodiques et opératoires.
Hypnose

Le développement actuel des centres de traitement de la douleur en dynamise le
retour et I'essor. Cette technique fait I'objet de nombreuses études, méme si son
efficacité n'est plus a prouver. C'est une technique séduisante car elle s'appuie sur
les ressources propres de l'individu sans recours médicamenteux, qui y trouve la
satisfaction de prendre une large part dans son traitement. Il n'est pas incompatible
d'associer d'autres thérapeutiques chimiques ou physiques. Les principales
indications sont les céphalées, les douleurs post-chirurgicales orthopédiques ou

viscérales, diverses neuropathies, les douleurs du cancer, le soin des grands brilés.
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Quelques équipes en Europe utilisent I'nypnose en pré, per, ou post opeératoire

pour tenter de réduire I'importance de la prescription médicamenteuse.
Techniques de relaxation et de sophrologie

Ces techniques sont fondées sur l'idée que la personnalité est un ensemble somato-

psychique, avec une interrelation permanente entre le physique et le psychique.

La relaxation permet une diminution des réactions du systeme nerveux
sympathique. Il y a une relation étroite entre la tonicité et les émotions, entre la
tension psychique et la tension musculaire. Le traitement consistera a obtenir, par
un relachement musculaire, une détente affective. Plusieurs techniques sont
utilisées (Training autogene de Schultz, technique de Jacobson etc.) en fonction

des pathologies, mais surtout de la personnalité du malade.
Kinésithérapie antalgique

Pour lutter contre la douleur, le kinésithérapeute bénéficie de nombreuses
techniques : massages, physiothérapie, courant électrique galvanique (basse,
moyenne ou haute fréquence), ultrasons, infrarouges, balnéothérapie,
thermothérapie (chaud), cryothérapie (froid), etc. Elles sont surtout utilisées dans

les douleurs articulaires et rhumatologiques [66].
Techniques chirurgicales et anesthésiques
Technigues anesthésiques

L’anesthésie locorégionale permet d’obtenir un soulagement de la douleur dans
de trés nombreuses situations, que ce soit pour une douleur aigue ou pour une
douleur chronique. Sa réalisation passe par la connaissance de 1’anatomie, des
techniques, des indications et contre-indications, ce qui représente un obstacle

pour de nombreux praticiens.
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Méme s’il ne faut pas banaliser sa pratique, connaitre un minimum de gestes n’est
pas insurmontable, car un certain nombre de blocs nerveux sont relativement

simples a réaliser.
Techniques neurochirurgicales

La place de la neurochirurgie dans la prise en charge de la douleur est tres réduite
par rapport a ce qu’elle a pu étre. On pense habituellement aux possibilités de
cette specialité quand toutes les autres ont échoué. Pendant tres longtemps, il
s’agit d’interventions a type de section nerveuse irréversible Aujourd’hui, les
techniques de stimulation permettent d’envisager la neurochirurgie sous un autre
angle. Les interventions portent a différents niveaux du systéme nerveux, de la
périphérie au cerveau, avec les risques inhérents a ces gestes. Il faut toujours peser

le bénéfice risque du geste envisageé.
1.7 Concept de qualité et prise en charge de la douleur

La qualité en sante d'apres I'Institute of Medicine des Etats-Unis (IOM) est définie
comme la capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations
d'augmenter la probabilité d'atteindre les résultats de santé souhaités, en

conformité avec les connaissances professionnelles du moment.

Un rapport de I'lOM en 2011 spécifie les buts qui déterminent un systeme de soin
de qualité. Selon cet institut, les soins doivent étre :

- s(rs : ne doivent pas causer des dommages au patient

- efficaces : scientifiques fournissant des services basés sur les connaissances

scientifiques

- centrés sur le patient : fournissant des soins qui respectent et sont réactifs aux
préférences du patient, a ses besoins, a ses valeurs en s'assurant que ses valeurs

guident toutes les decisions cliniques
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- opportuns : réduisant les temps d'attente et les retards parfois préjudiciables pour

ceux qui bénéficient des soins aussi bien que pour ceux qui les fournissent
- efficients : évitant les gaspillages notamment d'équipements, d'idées ou d'énergie

- équitables : offrant des services dont la qualité ne varie pas selon les
caractéristiques personnelles comme le sexe, [Il'ethnie, la localisation

géographique, le statut socioéconomique.

L'un des plus célebres outils de mesure de la qualité des services de santé est celui
proposé par Donabédian. Il propose de mesurer la qualité des soins de santé a
partir de 3 éléments la structure (le cadre ou les soins sont délivrés), le processus
(les pratiques médicales, les interactions) et les résultats (impact des soins sur le
statut de santé). La structure au sein de laquelle les soins sont delivrés affectent
les processus et les résultats (si le lieu n'est pas plaisant, les gens ne viendront pas,
les travailleurs ne feront pas un bon travail). Les résultats indiquent les effets
combinés de la structure et du processus. La structure et le processus sont
facilement mesurés (propreté des lieux, politesse des infirmiers) il est a noter que
seuls la structure et le processus peuvent étre manipulés. Notre travail s'articulera

autour du processus et des résultats.
Pourquoi insister sur la qualité des soins ?

Simplement rendre les services de santé accessibles n’assure en rien qu’ils seront
utilisés. De nombreuses recherches dans différents cadres ont montré que la
demande en vaccination et autres services de soins de santé primaires a augmenté
avec la qualité de ces services pour atteindre et maintenir les populations en bonne
sante, les pays doivent trouver des moyens d’augmenter la qualité des services

offerts.
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1.8 APS-POQ-R

L’APS a publi¢ en 1991[52] son premier APS-POQ qui faisait partie des
Standards d’assurance qualité pour le traitement de la douleur aigie et cancéreuse.

En 1995 [53], les standards d’assurance qualité ont été révisés avec une mise a

jour de I’APS-POQ.

Une revue systématique de 20 études d'amélioration de qualité de la prise en
charge de la douleur a utilisé la version 1995 de I'APS-POQ et a impliqué 3527
patients hospitalisés en médecine, chirurgie et cancérologie. Elle suggére qu'un
nombre de modifications était nécessaire [39]. Six indicateurs de qualité centraux
étaient recommandés pour la mesure du processus et des resultats de la prise en
charge de la douleur : utilisation d'une échelle numérigue ou descriptive pour
I'évaluation de la douleur, documentation de l'intensité de la douleur a des
intervalles fréquents, traitement de la douleur par une voie autre que la voie
intramusculaire, administration réguliere des analgésiques, et utilisation d'un
régime de traitement multimodal lorsque cela est possible, prévention et contrdle
de la douleur a un degré qui facilite la qualité de vie, et provision des informations

adéquates pour que le patient soit bien informé de la prise en charge de la douleur.

L'APS-POQ a été révisé en 2010 (APS-POQ-R). Dix (10) membres de I'APS (5
infirmiers, 2 médecins, 2 psychologues, et 1 pharmacien) avec une expérience de
I'utilisation de I'APS-POQ, une expertise dans la prise en charge de la douleur et
dans le développement d'instruments ont été invité a rejoindre une task force pour
réviser I'APS-POQ. En premier lieu, les items I'APS-POQ ont été extensivement
discutés par le comité. Par consensus, les items percus comme n'ayant pas éte utile
dans I'amélioration de qualité (exemple temps d'attente percu et les croyances des
patients) ou trés pauvrement congus (exemple adéquation des instructions...) ont
été éliminé. Des items ont été ajoutés tenant compte des recommandations émises

dans une précédente publication faisant une revue de 10 ans d'expérience
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d'utilisation de I'outil original[39]. La seconde phase a consisté a I'administration
de la version révisée de l'instrument a des patients de différents hopitaux qui

faisaient I'expérience des différents types de douleurs aigues et chroniques.

L’American Pain Society-Patient Outcome Questionnaire (APS-POQ) a été
développé par une €quipe interdisciplinaire pour I’amélioration de la qualité de la
prise en charge de la douleur. Il a été révisé en 2010. La version révisée comporte
12 questions et 23 items. Elle mesure six dimensions de qualité des soins de la
douleur : sévérite de la douleur et soulagement; usage de méthodes non
pharmacologiques, effet de la douleur sur I’émotion, le sommeil et les activités,
effets secondaires du traitement antalgique, participation du patient aux prises de

décisions, la fourniture d’information sur la prise en charge de la douleur.

L’APS-POQ a été traduit en 11 langues dont le Francais, langue officielle au
Benin [75]. Le Beénin faisant partie des 10 premiers pays a fort taux
d’analphabétisme, il n’était pas possible d’utiliser directement cette version pour
notre travail. Nous avons apporté quelques modifications pour adapter I’outil a

notre contexte.
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CADRE ET METHODES D’ETUDE

2.1

CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans les services d’hospitalisation du CNHU-

HKM de Cotonou. Ce centre a été sélectionné parce qu’il s’agit du centre

hospitalier universitaire que nous avons fréguenté durant nos stages hospitaliers

mais aussi parce qu’il s’agit du centre de référence du Bénin.

Le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga

Hopital de premiére référence du pays, il a été créé en 1962 sur un terrain de 10

hectares. De type pavillonnaire, il a une capacite de 750 lits répartis dans

différents services regroupés que sont :

- Les services de médecine :

la Clinique Universitaire de Médecine Interne et d’Oncologie médicale
la Clinique Universitaire de Rhumatologie

la Clinique Universitaire d’Endocrinologie, Métabolisme et Nutrition
la Clinique Universitaire de Neurologie

la Clinique Universitaire de Néphrologie

la Clinique Universitaire d’Hépato-Gastro-Entérologie

1’Unité de Soins, d’Enseignement et de Recherche en Cardiologie

le Service des Maladies du Sang

la Clinique Universitaire de Santé Mentale

la Clinigue Universitaire de Dermatologie et VVénérologie

- Les services de Chirurgie :

la Clinique Universitaire d’Ophtalmologie

la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique la Clinique Universitaire
de Traumatologie, d’Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice

la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale

la Clinique Universitaire d’Urologie et d’ Andrologie
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¢ la Clinigue Universitaire de Gynécologie Obstétrique
e la Clinique Universitaire d’Oto-Rhino-Laryngologie, de Chirurgie
Cervico-faciale et d’Odontostomatologie
- Les services multidisciplinaires que sont :
¢ la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences
e le Service Polyvalent d’ Anesthésie Réanimation
¢ la Clinique Universitaire de Médecine Physique et Réadaptation
- Le bloc médicotechnique constitué des laboratoires d’analyses bio médicales,
I’imagerie médicale et la pharmacie

- Le bloc administratif

2.2 METHODES D’ETUDE
2.2.1 Type d’étude et période d’étude

Nous avons realisé une étude transversale descriptive et analytique dont la collecte

a ete prospective sur la période allant du 15 janvier au 15 février 2022,

2.2.2 Population d’étude

De facon exhaustive, elle était constituée de tous les patients hospitalises
depuis au moins 24 heures dans les services d’hospitalisation du CNHU
ainsi que des soignants desdits services. Il s’agit des services de médecine
(Médecine Interne, Endocrinologie, Cardiologie, Neurologie, Hépato-
gastro-entérologie, Rhumatologie, Néphrologie, Neurologie, Médecine
Physique et Réadaptation, Hématologie, Psychiatrie, Pédiatrie), de
chirurgie (Chirurgie Viscérale, Traumatologie-Orthopédie, Urologie-
Andrologie, Chirurgie pédiatrique, d’Oto-Rhino-Laryngologie, de
Chirurgie Cervico-faciale et d’Odontostomatologic de Gynécologie-
Obstétrique), des Urgences et de la Réanimation.
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e C(Criteres d’inclusion

v’ Patients
- Etre agé de plus de 28 jours
- Hospitalisé depuis au moins 24 h
- Avoir donné son consentement (pour les mineurs le consentement du parent
est requis)
v’ Soignants
- Etre en activité dans le service enquété
- Etre directement impliqué dans la prise en charge du patient (médecins,
infirmiers, Kki,ésithérapeutes, sage-femmes, étudiants en médecine a partir de
la 6€ année)

- Avoir donné son consentement oral

e Critéres de non-inclusion
v’ Patients
- Patients présentant des troubles de la conscience
- Patients présentant des troubles psychiatriques avec rupture du contact avec la
réalité
v Soignants

- Soignants absents ou en congés le jour de I’enquéte
2.2.3 Technique d’échantillonnage

Nous avons réalisé un recrutement exhaustif de tous les patients hospitalisés dans
les services et des soignants en activité au CNHU-HKM durant la période d’étude

et répondant aux critéres d’inclusion.
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2.2.4 Collecte de données

2.2.4.1 Outils de collecte des données

Les données ont été recueillies grace aux questionnaires patients et soignants
élaborés et administrés aux différentes cibles grace a la plateforme de collecte de

données numérique Kobocollect.

Le questionnaire patient a permis de recenser les renseignements généraux, les
données relatives au vécu de la douleur. Nous avons adapté I’APS-POQ-R.
L’APS-POQ a été traduit en 11 langues dont le Francais, langue officielle au
Benin [75]. Le Bénin faisant partie des 10 premiers pays a fort taux
d’analphabétisme, il n’était pas possible d’utiliser directement cette version pour
notre travail. Nous avons apporté quelques modifications pour adapter I’outil a
notre contexte. Pour mesurer la sévérité de la douleur, nous avons utilisé I’EVS
au lieu de ’EN. Les questionnaires comportaient des questions ouvertes et

fermées.

Nous avons également utilisé les dossiers médicaux des patients douloureux, les
feuilles de température pour recueillir le traitement antalgique recu et la

documentation de 1’évaluation de la douleur.
2.2.4.2 Technique de collecte des donnees

Apres un pré test sur 10 patients, nous avons réalisé la collecte nous-méme par
remplissage des fiches d’enquéte patients et administration des questionnaires aux

soignants.

La collecte a été faite en parcourant successivement sur plusieurs jours les

services d’hospitalisation sus Cités.
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Dans un premier temps, nous avons expliqué aux patients et soignants les objectifs
de notre étude et les avantages pour ’amélioration de la qualité de la prise en
charge de la douleur au CNHU-HKM. Apres obtention de leur consentement,
nous avons recueilli en les questionnant leurs différentes réponses sur la fiche
d’enquéte. Pour ce qui était de 1’appréciation globale de la prise en charge de la
douleur, les patients ont donné des notes sur 10. La prise en charge était considérée
comme médiocre pour des notes de 0 a 4, passable pour des notes égales a 5,
assez-bien pour des notes égales a 6, bien pour des notes de 7 a 8 et trés bien pour

des notes de 9 a 10.

Ensuite a partir des pancartes et dossiers médicaux, nous avons relevé des
informations comme le traitement antalgique administré, I’évaluation documentée
ou non de la douleur et d’autres données relatives a la description sémiologique

de la douleur des patients ainsi que sa prise en charge dans sa globalite.

2.2.5 Variables
2.2.5.1 Variables dépendantes

I1 s’agit de la présence de douleur chez les patients hospitalisés et des

connaissances, attitudes et pratiques des soignants en matiere de gestion de la

douleur.
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2.2.5.2 Variables indépendantes

I1 s’agit des données sociodémographiques

Variables

Age

Sexe

Ethnie

Profession des
patients

Profession des
soignants

Niveau d’étude

Services

Types

Quantitative
discréte

Qualitative
dichotomique

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

Modalités

Valeur renseignée en nombre d’années

masculin, féminin

fon et apparentés, mina et apparentés,
Goun et apparentés, yoruba et apparentés,
Bariba, dendi, peulh, mahi, autres

Salarié, commercant, etudiant/éleve,
artisan/ouvrier, sans emploi, ménagere,
autres

Médecin (généraliste et spécialiste), DES,
infirmier, sage-femme, étudiant, autres

non instruit, primaire, secondaire et
supérieur

médecine interne, gastrologie,
endocrinologie, néphrologie, neurologie,
rhumatologie, cardiologie, MPR, CUGO,
Psychiatrie, chirurgie viscérale,
traumatologie, réanimation, urgences,
pédiatrie, ORL, hématologie chirurgie
pédiatrique, urologie
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2.2.6 Analyse et traitement des données

Les données ont été traitées et analysees avec le logiciel Epi info version 7.2.1.0.
Les graphes et tableaux ont été congus dans Excel 2013. Les données quantitatives
ont été présentées sous forme de moyenne et écart type, et les données qualitatives

sous forme de fréquence.
2.2.7 Considérations éethiques

Une autorisation de collecte des différents chefs services a été obtenue avant le
début de I’enquéte. Une autorisation a ¢galement ét€¢ obtenue de la Direction
Genérale du CNHU-HKM [Annexe]. La participation des patients a été
volontaire. Le consentement éclairé a été obtenu aupres des patients et soignants
aprés explication des avantages, inconvénients liés a leur participation a cette

étude.

L’exploitation et la confidentialité des données recueillies sur I’identité des sujets
participant a I’étude ainsi que les conditions socio-économigues ont été garanties

par I’équipe de recherche.
2.2.8 Difficultés de I’étude

Nous avons rencontré plusieurs difficultés au cours de cette étude. Elles étaient
essentiellement liées au personnel soignant notamment de pouvoir discuter avec
ceux-ci et leur soumettre la fiche d’enquéte. Vu les occupations des uns et des
autres, et la non disponibilité a la fois de tout le personnel, il fallait souvent de

longues heures d’attente pour faire remplir la fiche au personnel.
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3.1 Etude de la prise en charge de la douleur chez les patients hospitalisés
au CNHU-HKM de Cotonou

307 patients

hospitalisés
42 non inclus <
(comateux)
\
265 patients 54 patients non
inclus | douloureux

211 patients
douloureux

Figure 2 : Diagramme de flux de recrutement de I'échantillon

Pendant la période d’étude, 265 patients ont été sélectionnés. Parmi eux, 211
avaient ressenti une douleur au début ou en cours d’hospitalisation. La fréquence

hospitaliére de la douleur dans notre étude était de 79,62%.

La durée moyenne d’hospitalisation des patients était de 12,87 + 4,42 jours avec
les extrémes de 1 et 240 jours.

Les services ou tous les malades étaient algiques étaient la traumatologie, la

rhumatologie, la neurologie et la psychiatrie (tableau I1)
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction des services

Patient douloureux

Total patient

Fréquence douleur (%)

Neurologie
Rhumatologie
Médecine interne
Gastrologie
Endocrinologie
Néphrologie
Cardiologie
MPR

CUGO
Psychiatrie
Chirurgie viscérale
Traumatologie
Urgence
Pédiatrie

ORL

Hématologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Total

06
13
04
05
03
05
06
00
32
01
15
43
32
10
13
08
04
11
211

06
13
07
07
04
07
11
02
40
01
17
43
45
15
14
14
05
14
265

100,00
100,00
57,14
71,43
75,00
71,43
54,55
0,00
80,00
100,00
88,24
100,00
71,11
66,67
92,86
57,14
80,00
78,57
79,62
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3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des patients
v’ Sexe
Cent vingt patients (soit 56,87%) étaient de sexe masculin et 91 (soit 43,13%) de

sexe féminin. Le sex-ratio H/F est de 1,31.

v Ade
L’age moyen des patients est de 37,6 2,28 ans et les extrémes de 3 et 89 ans. Les

tranches d’age de 20 a 40 ans étaient les plus representées (figure 3).

24,17%
22,75%

14,22%  13,74%
9%
5,21%
3,33%
1,90 237% 2.84% O
[] I I 0,47%
[l -

<5  [5-10] ]10-18] ]18-20] ]20-30] ]30-40] ]40-50] ]50-60] 160-70] ]70-80] >80

Age (années)

Figure 3 : Répartition des patients selon [’dge
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v" Niveau d’instruction et profession

Tableau 1l Répartition des patients selon le niveau d’instruction et la profession
Effectifs Pourcentages (%)

Profession

Commergant 70 33,17
Salarié 45 21,33
Eléve/étudiant 25 11,85
Avrtisan 23 10,90
Paysan/pécheur 16 07,58
Sans emploi 13 06,16
Retraité 12 05,69
Ménagere 07 03,32

Niveau d’instruction

Non instruit 31 14,69
Primaire 46 22,80
Secondaire 68 32,22
Supérieur 66 31,27

Pres des deux tiers (63,49 %) des patients ayant ressenti une douleur avaient au

moins le niveau secondaire. Les commercants étaient les plus représentés.
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v' Ethnie

Tableau IV : Répartition des patients selon I'ethnie

Effectifs Pourcentages (%)
Fon et apparentés 102 48,34
Mina et apparentés 11 05,21
Goun et apparentés 50 23,70
Bariba 04 01,90
Yoruba et apparentés 25 11,85
Dendi 04 01,90
Peulh 04 01,90
Mahi 04 01,90
Autre 07 03,32
Total 211 100,00

Les ethnies fon et apparentés étaient les plus representées.

3.1.2 Caractéristiques de la douleur des patients hospitalisés

3.1.2.1 Au début ou en cours d’hospitalisation

v’ Caractéristiques de la douleur

Parmi les patients douloureux, 113 ont déclaré avoir été évalué par les soignants

(53,55%). Les résultats de 1’évaluation de la douleur ont été consignés dans le

dossier médical chez 55 patients (26,06%). La figure 4 indique les outils utilisés

pour I’évaluation ; L’EVS et I’EN étaient les outils les plus utilisés.
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51,31%

46,05%

2,63%

EN EVA EVS

Eigure 4:Répartition des patients selon [’échelle utilisée pour I’évaluation de la
douleur

. 84,36

S

(]

)

L

S

[=

(]

o

=]

o

e 45,02

13,74 13,74
Siege Durée Type Irradiation

Figure 5: Répartition des patients selon la précision du siége, de la durée du type

et de lirradiation dans le dossier médical
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La durée, le type et I’irradiation de la douleur avaient été renseignés pour moins
de 50% des patients douloureux ; le siége était la caractéristique de la douleur la
plus renseignée dans le dossier médical (84,36%).

Mécanisme de la douleur

Le mécanisme de la douleur (nociceptif ou neuropathique) avait été renseigné

pour trois patients (2,65%) et il s’agissait essentiellement du type neuropathique.

Intensité

11,72

H Faible
= Modérée

M Intense

87,51

Figure 6: Répartition des patients selon l’intensité de la douleur

La douleur était intense pour la majorité (87,51%) des patients.
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Retentissement de la douleur

51,56%
23,95%
13,02% 11,45%
Matin Aprés-midi Soir Toute la journée

Figure 7: Répartition des patients selon la période de la journée ou la douleur a

été la plus intense.

Pour plus de la moitié (51,56%) des patients, la douleur a été intense toute la

journée.
74,23%
0,
70,10% 68,04%
42’27% I I
Limiter I'endormissement Pertuber le cours du Limiter les activités hors du Limiter les mouvements
sommeil lit hors du lit

Figure 8: Répartition des patients selon [’influence de la douleur sur les activités.

La douleur limite I’endormissement chez 74,23% des patients douloureux.
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3.1.3 Traitement de la douleur
v Traitement antalgique médicamenteux
Tableau V: Répartition des patients selon le type d’antalgique prescrit sur la

pancarte de soins

Effectifs Pourcentages (%)
Palier | 172 81,51
Palier Il 130 61,61
Palier 111 12 05,68
Association Palier | et 11 99 46,91
Association Palier Il et 111 04 01,88
Association Palier I et 111 02 00,94
Antidepresseurs 01 00,47
Co-antalgie 07 03,29

Les antalgiques de palier I ont été plus utilisés.
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Tableau VI : Répartition des patients selon [’analyse de [’adéquation du

traitement
Effectifs Pourcentages (%)
Traitement adapté au type 152 72,03
Traitement adapte a l'intensité 23 11,00
Heure fixe 165 78,20
Traitement de la cause 152 72,03
Prévention de la douleur (soins/pansements) 03 01,43
Information du patient 51 24,71

Implication du patient dans 1’adaptation du

traitement 44 20,58

Selon les informations recueillies dans les dossiers, un traitement du symptome
douleur avait ete réellement mis en place pour 99,05% des patients. Le traitement
était adapté au type de douleur pour 72,03% de ceux-ci ; et il était adapté a

I’intensité pour 11%.

v Traitement non médicamenteux
Cent trente patients (soit 62,20%) avaient eu recours a des moyens non médicaux
pour soulager leur douleur ; ces moyens ont été proposés par le patient lui-méme
ou le soignant. Les principaux moyens non médicamenteux sont indiques dans le
tableau VI.
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Tableau VII: Répartition des patients selon les moyens non médicamenteux

utilises par les patients eux-mémes

Effectifs Pourcentages (%)
Priére 112 86,15
Massage 38 29,23
Méditation 22 16,92
Ecouter la musique 19 14,62
Phytothérapie 12 09,23
Respiration profonde 07 05,38
Marche 04 03,08
Reéducation 02 01,54
Application a froid 01 00,77
Chaleur 01 00,77
Réflexologie 01 00,77

La priére est le moyen non médicamenteux le plus utilisé suivi du massage.

Les moyens non médicamenteux avaient €té proposé€s par I’équipe soignante pour

41 patients (soit 19,43%). La figure 9 renseigne sur ces moyens proposes.
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53,66%

31,71%
24,39%
7,32%
4,38%
. 2,44%
L] —

Platre Chirurgie Traction Echarpe Rééducation Priere
fonctionnelle

Figure 9: Répartition des patients selon les moyens non médicamenteux proposes

aux patients

Le platre était le moyen non médicamenteux le plus utilisé.

v’ Effet du traitement antalgique

Soulagement de la douleur
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65,88%

28,91%

5,21%

Aucun Partiellement Totalement

Figure 10 :Répartition des patients selon le soulagement de la douleur obtenu

apres traitement

Le traitement antalgique n’a eu aucun effet chez 5,21% des patients et 65,88%
n’ont eu qu’un controle partiel de la douleur.

Effets secondaires du traitement medicamenteux annoncé par le malade
Quarante-deux patients avaient signalé des effets secondaires suite au traitement.

Les résultats se présentent comme suit :

100%

73,80%

45,23%
19,04%

Nausée Vertige Somnolence Prurit

Figure 11 : Répartition des patients selon les effets secondaires
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Le vertige est I’effet secondaire retrouvé chez tous les patients ayant ressenti des

effets secondaires.

v" Surveillance et réévaluation

Tableau VIII :Répartition des patients selon la surveillance et la réévaluation du

traitement

Effectifs Pourcentages (%)

Réévaluations apres mise en route du

_ 130 62,20
traitement
Ajustement du traitement en fonction des
) B _ 44 33,84
résultats de la réévaluation
Controle de la douleur apres réajustement 18 40,90

3.1.4 Appréciation globale de la prise en charge de la douleur par le

malade

40,28%

21,33%
18,10%

12,80% I
7,58% I

Médiocre Passable Assez-bien Bien Tres bien

Figure 12: Répartition des patients selon leur appréciation globale de la prise
en charge de la douleur
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Tableau IX: Moyenne de la note sur 10 accordee par les patients par service

Moyenne Médiane Minimum  Maximum
Traumatologie 06,89 07,0 01 10
Urgence 05,60 05,5 02 10
ORL 07,53 08,0 04 10
Chirurgie viscérale 06,92 07,0 04 10
CUGO 06,44 07,0 02 09
Rhumatologie 07,15 07,0 05 10
Cardiologie 06,83 07,0 05 08
Urologie 07,50 08,0 06 08
Pédiatrie 09,40 10,0 08 10
Néphrologie 06,50 08,0 00 10
Neurologie 07,10 07,0 05 09
Gastrologie 06,00 06,0 05 07
Hématologie 06,50 06,5 06 07
Chirurgie pediatrique 10,00 10,0 10 10
Endocrinologie 05,30 05,0 04 07
Médecine interne 06,00 05,5 05 08
Psychiatrie 09,00 09,0 09 09

La prise en charge de la douleur était passable en endocrinologie ; assez-bien en

médecine interne, gastrologie, gynécologie-obstétrique, urgences; bien en

cardiologie, rhumatologie, chirurgie viscérale, ORL, traumatologie et trés bien en

psychiatrie, chirurgie pédiatrique et pédiatrie.
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3.1.5 Evaluation de la douleur le jour de I’étude

Cent-trente-six patients ressentaient toujours de la douleur au cours de la période

d’étude (soit 64,45%).

L’EVA avait été utilisée pour évaluer la douleur chez 44 patients (soit 32,35%)
I’EN chez 40 patients (soit 29,41%) et 'EVS chez 52 patients (soit 38,23%)).

Les résultats de I’évaluation de la douleur a ’EVA, a ’EN et I’EVS se présentent

dans le tableau ci-apreés.

Tableau X : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur évaluée a

[’autoévaluation le jour de l'étude

Effectifs (n= 136)

Pourcentages (%)

Douleur faible 23
Douleur modérée 78
Douleur intense 35

16,91
57,35
25,74

Au cours de la période d’étude, 83,09% avaient encore

modérée ou intense.

au moins une douleur
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3.1.6 Facteurs associés au controle de la douleur chez les patients au

CNHU-HKM de Cotonou.

Tableau XI : Répartition des patients selon [’influence de [’dge et du sexe sur la

douleur
Douleur 0

oo o P-value OR I%g]/o
Sexe
Masculin 120 26 0,7 1
Féminin 91 28 1,47 0,38-1,28
Age (années)
<5 04 02 1
[5 - 10] 05 01 01,36 0,22-3,6
]10 - 18] 19 07 019 0,3-6,3
118 - 20] 06 03 02,10 0,32-48
120 - 30] 51 08 0,6 03,10 0,2-9,1
130 - 40] 48 07 02,60 0,23-6,2
140 - 50] 30 09 01,38 0,4-52
150 - 60] 29 08 07,10 0,33-8,2
160 - 70] 11 04 0520 0,8-10,2
170 -80] 07 03 07,40 0,9-125
> 80 01 01 02,30 05-55

Le sexe et I’4ge n’ont aucune influence sur la douleur.
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Tableau XI11: Répartition des patients selon [’influence de l’dge et le sexe sur le

contrdle de la douleur

Douleur controlée

P-value OR 1C95%
Oui Non [OR]

Sexe
Masculin 76 44 0,69 1
Feminin 60 31 1,12 0,63-1,98
Age (années)
<5 1 3 1
[5 - 10] 4 1 24  0,22-38
110 - 18] 10 9 123 0,12-46
118 - 20] 3 3 0,27 42 028-712
120 - 30] 38 13 1,23 0,07-51
] 30 - 40] 30 18 1,36 0,28 -4,5
140 - 50] 22 8 21  0,28-672
150 - 60] 20 9 5,1 0,8-78
160 - 70] 4 7 4,1 031-81
170 - 80] 4 3 33 0,22-6,12
> 80 0 1 1,2 0,12-2,8

Le sexe et I’age n’ont aucune influence sur le controle de la douleur
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3.2 Evaluation des connaissances, attitudes et pratiques des soignants en

matiere de prise en charge de la douleur

3.2.1 Caractéristigues sociodémographiques des soignants

Le service d’origine a été renseigné par 135 agents de santé sur 193. Les résultats

se présentent dans le tableau ci-apreés.

Tableau X111 : Répartition des soignants selon le service

Effectifs Pourcentages (%)
Pediatrie 19 14,07
Médecine interne 16 11,85
Urgence 16 11,85
Traumatologie 14 10,37
Réanimation 09 06,67
Chirurgie viscérale 08 05,93
Néphrologie 08 05,93
Endocrinologie 06 04,44
Chirurgie pédiatrique 05 03,70
CUGO 05 03,70
Gastrologie 04 02,96
Neurologie 04 02,96
Rhumatologie 04 02,96
ORL 04 02,96
Hématologie 04 02,96
Urologie 04 02,96
Cardiologie 02 01,48
MPR 02 01,48
Psychiatrie 01 00,74
Total 135 100,00
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La pédiatrie, les urgences et la médecine interne étaient les plus représentes.

v’ Age

L’age moyen des soignants est de 29,92 +1,49 ans avec des extrémes de 19 et 60

ans.

Tableau X1V :Répartition des patients selon la tranche d’dge

Effectifs Pourcentages (%)
<20 08 05,93
20-30 85 62,96
30-40 21 15,56
40 — 50 17 12,59
>50 04 02,96
Total 135 100,00

La grande majorité des soignants avaient entre 20 et 30 ans d’age.

v’ Sexe

Les soignants ayant participé a I’étude sont en majorité de sexe masculin (71,5%).
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v Statut professionnel

42,57%

21,62%

16,22%
10,14%
5,41%
4,05%
DES

Etudiant en Infirmier Médecin Médecin Etudiant infirmier
médecine généraliste spécialiste

Figure 13: Répartition des soignants selon le statut professionnel

Les etudiants en médecine étaient les plus représentés.

3.2.2 Connaissances

Tableau XV : Répartition des soignants selon leur connaissance de la définition
de la douleur selon [’IASP

Effectifs Pourcentages (%)
Oui 100 51,81
Non 93 48,19
Total 193 100,00

Pres de la moitié des soignants ne connait pas la définition de la douleur selon
I’'TASP.
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Tableau XVI: Répartition des soignants selon la méthode de reconnaissance de

la douleur
Effectifs Pourcentages (%)
En se basant sur les plaintes du malade 144 74,61
Par des examens paracliniques 11 05,70
Ne sait pas 38 19,69
Total 193 100,00

Le quart des soignants (25,39%) ne connait pas la methode de reconnaissance de

la douleur chez un patient.
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Tableau XVII : Répartition des soignants selon leur connaissance des éléments

qui permettent de caractériser une douleur

Effectifs Pourcentages (%)

Mode de début 126 85,71
Siége 133 90,48
Intensité 143 97,28
Type 125 85,03
Irradiation 130 88,44
Durée 121 82,31
Rythme 99 67,35
Facteurs aggravants 130 88,44
Facteurs calmants 122 82,99
Signes associés 113 76,87
Facteurs déclenchant 3 02,04
EVS 1 0,68

Evolution 1 0,68

Ne sait pas 1 0,68

Connaissance de toutes les 73 37.82

caractéristiques

Plus de la moitié des soignants (62,17%) ne connait pas toutes les caractéristiques

de la douleur. L’intensité était la caractéristique de la douleur la plus citée.
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Tableau XVI1I : Répartition des soignants selon leur connaissance des différents

types et du mécanisme de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)

Durée

Douleur aigue et chronique 136 70,47

Ne sait pas 57 29,53
Mécanisme

Douleur nociceptive — neuropathique 36 18,65

rl?]?;tlsur nociceptive - neuropathique — 73 37.82

Ne sait pas 84 43,52

Plus du quart (29,53%) des soignants ne connait pas les types de douleur selon

la durée et 43,52% ne connaissent pas les mécanismes de la douleur

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE

COTONOU

74



RESULTATS

Tableau XIX: Répartition des soignants selon la connaissance des

caractéristiques de la douleur ayant rapport avec une douleur nociceptive.

Effectifs Pourcentages (%)

Bralure 88 45,59
Picotement 36 18,65
Fourmillement 20 10,36
Torsion 77 39,89
Tiraillement 68 35,23
Décharge électrique 27 13,98
Coup de poignard 81 41,96
Point de cote 75 38,86
Engourdissement 13 06,73
Serrement 56 29,01
Démangeaison 20 10,36
Sensation de froid douloureux 22 11.39
Torsion, tiraillement, coup de

poignard, point de c6té, serrement % 18,65
Ne sait pas 77 39,89

Moins du cinquiéeme des soignants (18,65%) a réussi a citer exactement les
caractéristiques en rapport avec la douleur nociceptive.
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Tableau XX: Repartition des soignants selon

caractéristiqgues ayant rapport avec la douleur neuropathique

leur connaissance des

Effectifs Pourcentages (%)
Bralure 48 24,87
Picotement 87 45,07
Fourmillement 103 53,36
Torsion 6 03,10
Tiraillement 19 09,84
Décharge électrique 92 47,66
Coup de poignard 7 03,62
Point de cote 7 03,62
Engourdissement 76 39,37
Serrement 19 09,84
Démangeaison 45 23,31
Sensation de froid douloureux 64 33,16
Bralure, picotement, fourmillement,
décharge électrique, engourdissement,
démangeaison, sensation de froid 15 07,77
douloureux
Ne sait pas 67 34,71

Seulement 7,78% des soignants arrivent a identifier toutes les caractéristiques en

rapport avec une douleur neuropathique.
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Modes et échelles d’évaluation de la douleur

67,08%

0,
12,71% 14,41%

. . 5'08%
]

Quantitative Qualitative Quantitative et qualitative Ne sait pas

Figure 14 : Répartition des soignants selon leur connaissance du mode

d’évaluation de la douleur

67,80% des soignants savent que 1’évaluation de la douleur doit étre a la fois

guantitative et qualitative.

Tableau XXI : Répartition des soignants selon leur conception de [’évaluateur

de la douleur.
Effectifs Pourcentages (%)
Le patient lui-méme (auto-évaluation) 84 87,50
Le soignant (hétéro-évaluation) 73 76,04
Les deux a la fois 62 64,58
Ne sait pas 1 1,04

La majorité des soignants a répondu que le patient et le soignant a la fois peuvent

évaluer la douleur.
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Tableau XXII : Répartition des soignants selon leur connaissance des échelles

d’auto évaluation de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)

Echelle numérique 94 48,70
Echelle Visuelle Analogique (EVA) 90 46,63
Echelle Verbale Simple 85 44,04
EN, EVA, EVS 59 30,56
Ne sait pas 70 36,26

Trente virgule cinquante-six pour cent des soignants reconnaissent a la fois I’EN,

I’EVA, et ’EVS comme des outils d’auto évaluation de la douleur.

Tableau XXI11 : Répartition des soignants selon leur connaissance des échelles

d’hetero evaluation de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)
Echelle doloplus 21 10,88
Behavioral Pain Scale (BPS) 25 12,95
Echelle ComportementaleAd’évaluation de la 30 1554
douleur chez la Personne Agee (ECPA) ’
Echelle Algoplus 15 7,77
Evendol 10 5,18
Echelle Comportementale de la douleur (CPOT) 31 16,06
Echelle Doloplus, BPS, ECPA, Echelle

6 3,10
Algoplus, Evendol
Ne sait pas 106 54,92

Seulement 3, 10% des soignants avaient cité toutes les échelles et plus de la moitié
des soignants (54,92%) ne connait pas les échelles d’hétéro évaluation de la

douleur.
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Tableau XXIV: Répartition des soignants selon leur connaissance des domaines

de retentissement de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)
Sommeil 143 74,09
Vie sexuelle 127 65,80
Habitude 122 63,21
Vie sociale 126 65,28
Comportement 132 68,39
Psychologique 132 68,39
Aucun aspect de la vie du patient 03 1,55
Qualité de vie 01 0,51
Rendement professionnel 01 0,51
Travail 01 0,51
Ne sait pas 47 24,35

Le sommeil, le comportement et I’état psychologique sont les aspects les plus cités

par les soignants comme pouvant étre affectés par la douleur.
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46,61%

35,59%
26,27%
I 0,85% 0,85% 0,85% 0,85%
EN EVA

Echelle des DN4 Doloplus Glasgow
visages

Figure 15 : Répartition des soignants selon la méthode/échelle de la douleur la

plus souvent utilisée

L’EN, ’EVA et PEVS sont respectivement les échelles les plus souvent utilisées.
DN4
Trente-trois soignants (soit 17,09%) connaissent le DN4 et 21 (soit 63,64%)

déclarent I’avoir déja utilisé.

i la douleur neuropathique
M Les deux

= Je ne sais pas

Figure 16 :Répartition des soignants selon leur connaissance de ['utilité du DN4
La majorit¢ des soignants qui connaissent le DN4 (soit 87,88%) pense qu’il

s’utilise pour évaluer la douleur neuropathique.
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Traitement de la douleur

Tableau XXV : Répartition des soignants selon leur connaissance des indications

du traitement de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)
Prévention 97 50,25
Le traitement du symptéme douleur 126 65,28
Le tralteme_nt de Ia_cause de la douleur ou 128 66 32
de la maladie sous-jacente
Connaissance de tous les volets 82 42 48
Ne sait pas 52 26,94

Quatre-vingt-deux soignants (soit 42,48%) connaissent tous les volets

qu’impliquent le traitement de la douleur.

99,02%

80,41%

3,38%
|

Médicamenteux Non médicamenteux Autres

Ne sait pas

Figure 17: Répartition des soignants selon les moyens de traitement de la douleur

qu’ils connaissent

Cent-dix-neuf répondants ont cité a la fois les moyens médicamenteux et non

médicamenteux pour traiter la douleur.
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Classes d’antalgique

Tableau XXVI: Reépartition de la connaissance des soignants selon les

antalgiques
Effectifs Pourcentages (%)
Les antalgiques périphériques (Palier 1) 142 73,57
Les antalgiques centraux faibles (Palier I1) 140 72,53
Les antalgiques centraux puissants (Palier 111) 137 70,98
Ne sait pas 50 25,90

Cent-trente-six soignants (70,46%) connaissent tous les paliers d’antalgiques

Tableau XXVII : Répartition des soignants selon leur connaissance des

antalgiques de Palier

Effectifs Pourcentages (%)
Paracétamol 135 69,94
Codéine 47 24,35
Morphine 17 08,80
Fentanyl 02 01,03
Buprénorphine 05 02,59
Aspirine 102 52,84
Tramadol 34 17,61
Hydromorphone 01 00,51
Oxycodone 04 02,07
Néfopam 61 00,31
Nalbuphine 02 01,03
AINS 99 51,29
Tous les antalgiques du palier 1 45 23,31
Ne sait pas 54 27,97
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Quarante-cing soignants (23,31%) seulement citent a la fois le paracétamol,

I’aspirine, les AINS et le néfopam comme étant les antalgiques de Palier 1.

Tableau XXVIII : Répartition des soignants selon leur connaissance des

antalgiques de Palier 2.

Effectifs Pourcentages (%)
Paracetamol 18 09,32
Codéine 93 48,18
Morphine 15 07,77
Fentanyl 12 06,21
Buprénorphine 14 07,25
Aspirine 12 06,21
Tramadol 96 49,74
Hydromorphone 10 05,18
Oxycodone 06 03,11
Néfopam 47 24,35
Nalbuphine 11 05,69
AINS 14 07,25
Tous les antalgiques de palier 2 78 40,41
Ne sait pas 62 32,12

Plus de la moitié (59,58%) des soignants ne connait pas les antalgiques de Palier
2.
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon leur connaissance des antalgiques
de Palier 3

Effectifs Pourcentages (%)

Paracétamol 01 00,51
Codéine 13 06,73
Morphine 124 64,24
Fentanyl 102 52,84
Buprénorphine 88 45,59
Aspirine 00 0

Tramadol 09 04,66
Hydromorphone 61 31,60
Oxycodone 57 29,53
Néfopam 09 04,66
Nalbuphine 56 29,01
AINS 02 01,03
Tous les antalgiques de palier 3 38 19,68
Ne sait pas 155 80,31

Pres de la totalité des soignants (80,31%) ne connait pas tous les antalgiques de
Palier 3.
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Tableau XXX : Répartition des soignants selon leur connaissance des principes

généraux de prescription du traitement antalgique

Effectifs Pourcentages (%)

Adapté au type de douleur 124 64,24
Adapté a I’échelle analgésique 109 56,47
En commencant toujours par le palier le plus

bas et montegr graduellement % 18,18
Adapté aux besoins du malade 82 42,78
Sur demande du malade 10 5,18
A heure fixe 44 20,72
Administre de la fagon la plus simple pour le

alade 79 40,93
Par voie orale de fagon préféerentielle 49 25,38
Plutdt par voie injectable 08 04,14
Tous les principes 17 08,80
Ne sait pas 53 27,46

Dix-sept soignants (8,80%) connaissent les principes généraux de prescription des

antalgiques
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Traitement de douleurs nociceptives et neuropathiques

Tableau XXXI: Répartition des soignants selon leur connaissance des classes

thérapeutiques utilisées dans le traitement des douleurs nociceptive et

neuropathique

Effectifs Pourcentages (%)

Douleur nociceptive

Antidépresseurs 22 11,39
Corticoides 30 15,54
Biphosphonates 07 03,62
Anti convulsivants 11 05,69
Paliers de I'OMS 68 35,23
Myorelaxants 54 27,97
Anti migraineux 25 12,95
Antispasmodiques 55 28,49
Anesthésiques locaux 49 25,38
AINS 02 01,03
Connaissance de toutes les classes 68 35,23
Ne sait pas 39 20,20
Douleur neuropathique

Antidépresseurs 76 39,38
Corticoides 30 15,54
Biphosphonates 07 03,62
Anti convulsivants 36 18,65
Paliers de I'OMS 41 21,24
Myorelaxants 44 22,79
Anti migraineux 39 20,20
Antispasmodiques 10 05,18
Anesthésiques locaux 29 15,02
Neurostimulation 01 0,05
Connaissance de toutes les classes 07 03,62
Ne sait pas 27 13,98

Soixante-huit soignants reconnaissent les paliers de ’OMS comme la classe
thérapeutique pouvant étre utilisée dans le traitement de la douleur nociceptive et
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7 reconnaissent a la fois les antidépresseurs, les anticonvulsivants, les anti
migraineux et les paliers OMS comme pouvant étre utilisés dans le traitement de
la douleur neuropathique.

3.1.1 Attitudes et pratiques

Tableau XXXI1: Répartition des soignants selon la classe d’antalgique prescrite

selon [’intensite de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)

Douleurs faibles

Palier | 138 71,50
Palier Il 03 01,55
Association Palier I et 11 03 01,55
Ne sait pas 49 25,39
Douleurs modérées

Palier | 07 03,63
Palier Il 72 37,31
Association Palier I et 11 65 33,68
Palier I et 111 01 0,52
Palier Il et I 01 0,52
Ne sait pas 47 24,35
Douleurs sévéres

Palier II 07 03,63
Palier 111 91 47,15
Palier 1,11 et HI 10 05,18
Palier I et 11l 03 01,55
Palier 11 et 111 35 18,13
Ne sait pas 47 24,35
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Cent quarante-un soignants (soit 73,05%) prescrivent les antalgiques du palier |
pour les douleurs faibles, 65 (33,68%) les paliers I et 11 pour les douleurs modérées
et 45 (soit 23,31%) les paliers Il et 111 pour les douleurs sévéres.

v Morphine : prescription, recours, effets secondaires

2,04

M Jamis
m Parfois
7 Souvent

H Toujours

Figure 18 : Répartition des soignants selon la fréquence de recours a la morphine

Seulement quinze soignants (7,77%) utilisent de facon usuelle la morphine

Les raisons de la non prescription se présentent dans la figure ci-apres.
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66,67%
61,90%

33,33%
28,57%
12,70%

Colt Disponibilité Réglementation Effets secondaires Risque de
dépendance

Figure 19: Répartition des soignants selon les raisons de non prescription de la
morphine de fagon usuelle

La réglementation et le risque de dépendance sont les principales raisons de la
non prescription usuelle de la morphine par les soignants.

7 Oui

M Non

Figure 20: Répartition des soignants selon la crainte ou non de prescrire de la
morphine.

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE
COTONOU

89



RESULTATS

Tableau XXXI11: Répartition des soignants selon les raisons de la crainte de

prescription de la morphine

Effectifs Pourcentages (%)
Risque de dépendance 28 56
Effets secondaires (Détresse respiratoire) 19 38
Utilisation en dernier recours 01 02
Réglementation / Législation 04 08
Douleur chronique sévere 01 02
Manque d'expérience dans I'emploi 01 02
Disponibilite 01 02
Travail en service non spécialisé 01 02

Le risque de dépendance du patient et les effets secondaires sont les principales

raisons de peur de prescription de morphine.
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Tableau XXXIV : Répartition des soignants selon leur connaissance des effets

indésirables de la morphine

Effectifs Pourcentages (%)
Somnolence 84 43,52
Hallucination 63 32,64
Diarrhée 12 06,21
Constipation 53 27,46
Nausee 53 27,46
Vomissement 52 26,94
Rétention d'urine 40 20,72
Myosis 34 17,61
Confusion 54 27,97
Détresse respiratoire 80 41,45
Sécheresse des muqueuses buccales 01 00,51
Tous les effets 02 01,02
Ne sait pas 67 34,71

Seulement deux soignants (1.03%) connaissent tous les effets indésirables de la

morphine.

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AU CNHU-HKM DE

COTONOU

U



RESULTATS

Proposition de traitement non médicamenteux

Quatre-vingt-cinq soignants (22,79%) proposent d’autres traitements a leurs

patients en dehors de la thérapie médicamenteuse.

Tableau XXXV :Répartition des soignants en fonction des moyens non

médicamenteux proposés aux patients

Effectifs Pourcentages (%)
Vessie de glace 27 31,76
Kinésithérapie 22 25,88
Réflexologie/relaxation 07 08,24
Psychothérapie 07 08,24
Repos au lit 06 07,06
Cryotherapie 06 07,06
Distraction 06 07,06
Massage 05 05,88
Hypnothérapie 05 05,88
Position antalgique 04 04,71
Acupuncture 01 01,18
Boire beaucoup d’eau 01 01,18
Bonne Hygiene du dos . 01 01,18
Café thé menthe repos 01 01,18
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Disponibilité d’un protocole antalgique

Cinquante-trois soignants (soit 36.05%) affirment 1’existence d’un protocole

antalgique dans leur service.

Surveillance de la douleur

Tableau XXXVI : Répartition des soignants selon la documentation ou non de

[’évaluation de la douleur

Effectifs Pourcentages (%)
Oui 90 46,63
Non 103 53,37
Total 193 100

46,63% des soignants font effectivement la surveillance et notent les résultats

dans les dossiers.

Formation

Seulement quarante-sept soignants (24,35%) affirment avoir recu une formation
en prise en charge de la douleur.

Tableau XXXVII: Répartition des soignants selon le contexte de la formation

recue sur la prise en charge de la douleur.

Effectifs Pourcentages (%)

En formation initiale 12 26,09
En formation continue 12 26,09
Au cours du cursus académique 31 67,39
Autre 1 2,17
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DISCUSSION

La discussion de notre travail s’articulera autour des trois points suivants :

e Atteinte des objectifs
e Forces et limites de 1’étude

e Commentaires des résultats et comparaison avec les données de la

littérature

4.1 Atteinte des objectifs
L’objectif général de cette étude était d’évaluer la gestion de la douleur au CNHU -

HKM de Cotonou. Plus spécifiqguement, il s’agissait de :

e Déterminer la fréquence hospitaliere de la douleur chez les patients
hospitalisés au CNHU-HKM de Cotonou

e Apprécier la prise en charge de la douleur chez les patients hospitalisés du
CNHU-HKM de Cotonou

e Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques du personnel soignant en

matiere de prise en charge de la douleur au CNHU-HKM de Cotonou

Au terme de cette étude, nous pouvons dire que les objectifs définis ont été

atteints. D’abord, la prévalence de la douleur a été déterminée. Elle était de
79,62%.

Ensuite, la prise en charge de la douleur chez les patients hospitaliseés a été décrite
et les connaissances, attitudes et pratiques du personnel soignant en matiére de
prise en charge de la douleur ont été évalués. Nous pouvons donc affirmer que

les objectifs de cette étude ont été atteints.

4.2 Forces et faiblesses de I’étude
Nous avons réalisé une étude descriptive transversale. La méthode
d'échantillonnage a consisté en un recrutement exhaustif de tous les patients
hospitalisés au CHNU-HKM pendant la période d'étude et répondant aux critéres

d'inclusion. Le recrutement des sujets a été fait sur une période d’un mois. Aucune
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discrimination n'a été faite lors de I'enrdlement excepté celle établie par les
criteres de non inclusion. Il n'existe donc pas de biais de sélection, I'échantillon
constitué par notre population d'étude peut étre représentatif de I'ensemble des

patients hospitalisés et des soignants du CNHU.

Nous avons réalisé la collecte des données a I'aide de fiches d'enquétes patients et

soignants administrés a tous les sujets inclus.

Le questionnaire patient renseignait sur les données sociodémographiques, le
vécu de la douleur lorsgu'elle existe ainsi que la satisfaction des patients. Les
parameétres liés a la douleur de méme que la douleur elle-méme étant subjectifs, il
pourrait y avoir des biais de déclaration liés a la susceptibilité individuelle de
chaque patient. Ceci repose sur le fait qu'en présence de facteurs
d'incompréhension, l'utilisation de I'EVS reste la méthode de choix [54,76]. Une
étude réalisée en 2011 au CNHU-HKM révélait un taux d'échec de 15,02% avec
I'EVA, 5,57% avec I'EN et seulement 1,63% avec I'EVS. Il y avait donc beaucoup
de difficultés pour utiliser ces outils (avec une difficulté majeure a l'usage de
I'EVA) chez nos patients qui sont pour la plupart analphabetes [25]. EI Maged en
Egypte et Soyhanwo au Nigeria ont souligné les mémes handicaps qui ont pour
denominateurs communs lI'incompréhension et le manque de coopération. L'EVS
permettait plus facilement a nos patients d'exprimer l'intensité de leur douleur. Le
pourcentage de temps pendant lequel la douleur intense a été ressentie a ete
remplacé par les tranches de la journée (matin, apres-midi, soir), Il était difficile
de traduire et de faire comprendre des pourcentages dans les langues locales. Les
items qui évaluaient la géne causée par la douleur, les effets secondaires, la
participation au traitement, étaient répondus par "oui" ou "non". Nous avons
utilisé les parameétres de I'EVS pour mesurer le degré de soulagement, le degré de
satisfaction, l'utilité des informations recues. Un avantage majeur de notre étude

est le fort taux de participation. Tous les patients éligibles avaient accepté d'y
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participer. La modification de I'APS POQ-R nous a permis de I'adapter a notre
contexte. Excepte les chefs services et la direction du CNHU qui ont été informés
de notre travail, le reste de I'équipe médicale n'a pas été informé. Il est possible
en effet que les habitudes des soignants concernant I'évaluation, la documentation
ou la prise en charge de la douleur auraient été influencées si ces derniers étaient

informés des objectifs de notre travail.

Le modéle de Donabedian évalue la douleur suivant 3 parametres que sont la
structure, le processus et les résultats. Un défaut de notre étude est qu'elle ne prend
pas en compte les aspects structuraux. Il existe un instrument disponible qui
permet d'évaluer la structure mais il a été congu pour étre utilisé aux Etats-Unis
ou les hopitaux et les soins de santé ont une structure différente de celle du Bénin
[25]. Une possibilité pour de futurs travaux de recherche serait le développement

d'un outil approprié d'évaluation de la structure au Benin.

4.3 Commentaires et comparaison des résultats

4.3.1 Prévalence et prise en charge de douleur chez les patients hospitalisés
du CNHU-HKM de Cotonou

4.3.1.1 Caractéristiques socio démographiques

v’ Sexe

On notait une prédominance masculine a 56,87% avec un sex ratio H/F de 1,31.
Nos résultats sont conformes a ceux de de Kpadonou et al. en 2012 au Bénin [23]
et Adjien et al. en 2016 au Bénin et Xiao et al. en 2014 en Chine [77] qui ont
trouve une prédominance masculine respectivement de 53,8%, 61% et 51%. Par
contre, Costantini et al[78], Strohbuecker et al[21], Vallano et al.[79], Zoéga et al

avaient noté plutét une prédominance féminine. Cette contradiction relevee par
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tous ces auteurs dans la littérature pourrait s’expliquer par la prédominance

masculine de notre échantillon.
v Age

Des différences significatives étaient rapportées en ce qui concerne 1’age. L’age
moyen de 37,59 + (2,26 ans) retrouvé dans notre population était proche de ceux
de Kpadonou et al. et Adjien et al. en 2016 qui avaient trouvé des ages moyens
de 38 et 44,2 ans. En revanche, Zoéga et al en Iceland et Vallano et al en Catalogne
trouvaient des ages moyens respectifs de 67ans et 58,4ans. Ces différences

pourraient s’expliquer par I’espérance de vie plus importante en Europe.
v' Ethnie

Plusieurs ethnies, ont été représentées dans notre étude. Les fons et apparentes
¢taient les plus représentés (48,34%). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que nous

sommes au Sud du Benin ou les fons predominent.

v" Service d’hospitalisation

De notre étude comme celles de Adjien et al, Costantini et al, Strohbuecker et al
Vallano et al, Xiao et al, il ressortait que la douleur était plus fréquente dans les
services de chirurgie que ceux de médecine. L association de la chirurgie a une
forte prévalence est bien connue, la douleur étant intimement liée a la
chirurgie[78]. Cependant, les services médicaux de neurologie et rhumatologie

avaient aussi tous leurs patients algiques.

4.3.1.2 De la prévalence de la douleur
La prévalence de la douleur est élevée et atteint 79,62% dans notre étude. Elle est
proche de celle trouvée par Apfelbaum et al. en 2003 aux Etats-Unis (80%) [80],
Visentin et al en 2005 en Italie (91,2%) [19], Zoéga et al. en 2014 en Iceland
(83%) [75], Adjien et al au Bénin en 2019 (76,7%) [24]. Par contre, elle est plus
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importante que celles trouvees par Salomon et al en France en 2002 (55%) [81],
Costantini et al en Italie en 2002 (56,6%) [78], Strohbuecker et al en 2005 (63%)
[21], Xiao et al. en 2014 en Chine(63,36%)[77]. Dans tous les cas, cette forte
prévalence mesurée par notre étude pourrait s’expliquer par 1’évaluation non
systématique et surtout, sa faible documentation. Seulement la moitié (53,55%)
des patients avait bénéficié d’une évaluation de sa douleur et les résultats de
I’évaluation n’ont été¢ documentés que pour 26,06%. Cela ne permet pas de savoir
d’une part si le patient ressent une douleur et d’autre part de suivre 1’évolution de

la douleur.

4.3.1.3 Facteurs associes a la douleur
Dans notre étude, la prévalence de la douleur était tres importante. Elle était de
79,62%. Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre 1’age et la
douleur d’une part (p=0,7) ni entre le sexe et la douleur d’autre part (p=0,6). Ceci
confirme donc que la douleur est un phénomene universel, elle ne dépend ni de

I’age ni du sexe de I’individu.

En ce qui concerne le contréle de la douleur, ces éléments (age, sexe) n’avaient

aucune influence sur le contrdle ou non de la douleur.

La douleur était severe dans plusieurs cas (29,5% et 35%) selon Maier et al. en
2010[82], Zoéga en 2014 [75]. Cette séverité était trois fois plus importante dans
notre étude (87,51%) et deux fois plus dans celle de Adjien et al. (72,5%) en 2019
au Bénin[24]. Cette importance dans notre étude pourrait s’expliquer par une
mauvaise adaptation du traitement a I’intensité de la douleur (11%), un faible
ajustement du traitement apres réévaluation (33,84%) et une tres faible utilisation
des antalgiques de Palier 3 (5,68%).
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4.3.1.4 Prise en charge de la douleur

Toute bonne prise en charge nécessite une évaluation.

Dans le cas de notre étude, la douleur avait éte évaluée chez 53,55% selon les

patients et les résultats de 1’évaluation de la douleur ont été consignés dans le
dossier pour seulement pour 26,06%. Ce qui nous a amené a considérer que
seulement cet effectif a réellement été évalué. Ces résultats étaient légérement
différents de ceux de Wadensten et al. [83] en 2011 qui a retrouvé un taux
d’évaluation de 38,7%.

Presque tous les patients (99,02%) ont été mis sous traitement antalgique. Les
antalgiques de paliers 1 et 2 étaient presque exclusivement utilisés (81,51% et
61,61%) alors que 87,51% des patients avaient une douleur intense. Ceci
confirme I’inadéquation entre traitement antalgique mis en place et intensité de la
douleur (11%) qui serait di au défaut d’évaluation de la douleur et a la
prescription systématique et routiniére d’un type de palier d’antalgique par les
soignants.

Seulement 1,41% des patients a recu une co antalgie. Par contre, Zoéga a trouve
48% dans son étude. Sachant que la coantalgie pourrait permettre d’avoir une
meilleure analgésie, ce faible taux pourrait s’expliquer par une utilisation
systématique de 1’association palier 1 et 2 qui était de 46,91% ou par une

ignorance et/ ou négligence de la part des soignants.

Moins du quart des patients (20,58%) seulement a été vraiment impligué dans les
décisions concernant le traitement de leur douleur. Ces résultats allaient dans le
méme sens que ceux de Zoega et al.[75] ou 30% des patients ont été informés sur
les possibilites de traitement antalgique, et notre étude rapporte un taux

d’information des patients de 24,71%.
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Concernant leur appréciation globale, 71,18% des patients ont exprimé leur
satisfaction en estimant que la prise en charge de la douleur était au moins « assez-
bien » ; ceci bien que la douleur était intense chez 87,51% des patients douloureux
et que seulement 28,91% des patients étaient totalement soulagés par le traitement
antalgique. Ces résultats étaient conformes a ceux de Salomon et al en France en
2002, de Harel et al. en Basse-Normandie en 2005 qui retrouvent respectivement
une satisfaction de 79 et 88% contre 16 et 10% de patients soulagés. Ce paradoxe
pourrait trouver son explication dans la collecte méme des données. En effet, le
fait que nous ayons interrogé les patients en blouse aurait pu atténuer leurs

positions critiques et surestimer leur satisfaction.

Par ailleurs, ces résultats confirment que les patients fondent beaucoup plus leur
satisfaction sur la relation, la confiance et la communication avec les soignants

que sur I’efficacité méme du traitement antalgique[57,84].

4.3.2 De I’évaluation des connaissances et attitudes pratiques des soignants

Dans notre étude, les étudiants en medecine representaient 42,57% de notre
¢chantillon, suivi des infirmiers (21,62%), des médecins en Diplome d’Etudes
Speécialisées, des médecins genéralistes (10,14%) et specialistes (5,41%) et des

étudiants infirmier (4,05%).

4.3.2.1 Connaissances
Concernant la reconnaissance de la douleur, le quart des soignants (25,39%) ne
savait pas reconnaitre la douleur chez un patient ; la reconnaissance de la douleur
étant la premiere étape de toute évaluation, ceci pourrait justifier la fréquence

elevée (79,62%) de la douleur en milieu hospitalier d’une part et la persistance de
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douleur au cours de I’étude chez 64,45% des patients dont la majorité (83,09%)

avait au moins une douleur modérée d’autre part.

Plus de la moitié des soignants (62,17%) ne savait pas caractériser une douleur,
ce qui expligue que les dossiers des patients étaient peu renseignés. En effet,
seulement le sicge (84,36%), la durée (45,02%), le type (13,74%), I’irradiation
(13,74%) ont été précisés. L’intensité est la caractéristique de la douleur la plus
connue (97,28%) des soignants, mais elle n’a été renseignée dans le dossier

médical que pour 26,06% des patients.

Bien que la majorité (67,8%) des soignants sache que I’évaluation de la douleur
doit étre a la fois qualitative et quantitative, et qu’elle peut se faire soit par le
patient lui-méme (87,50%) [auto évaluation] soit par le soignant (76,04%) [hétéro
¢valuation], la majorité n’avait aucune connaissance des échelles d’hétéro
évaluation et multidimensionnelles d’évaluation de la douleur. Ceci explique la
raison de la faible fréquence d’utilisation de ces €chelles. Seules les echelles
d’autoévaluation unidimensionnelles de la douleur a savoir I’EN (46,61%),
I’EVA (35,59%), et ’EVS (26,27%) étaient utilisées. Harel et al. en 2005 en
Basse-Normandie ont trouvé que ’EVA était I’échelle utilisée dans 76 % des cas.
Ceci serait di au fait que plus de la moitié des soignants (58%) avait eu une
formation sur la douleur et ses modalités de prise en charge dans son étude. Berdi
F et al.[9] au Maroc en 2020 ont trouvé des résultats Iégérement différents dans
leur audit de la prise en charge de la douleur a [’hopital. La méthode d’évaluation
de la douleur la plus utilisée par les soignants était la méthode EVA (52%), suivie
de ’EN (4%).

Seulement 8,80% des soignants connaissaient reellement les principes généraux
de prescription des antalgiques. Pres de la moitié des soignants (48,58%) pensait

que les antalgiques devraient étre prescrits en commencant toujours par le palier
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le plus bas et monter graduellement. Ceci expliquerait la forte prescription des

antalgiques de palier 1 et la faible utilisation des antalgiques de palier 3 (5,68%).

Prés de la moitié des soignants ne connaissaient pas les antalgiques. En effet, le

paracétamol, 1’aspirine, les AINS et le néfopam étaient reconnus par 23,31%
comme étant des antalgiques de palier 1. Le paracétamol était le plus connu
(69,94%).

Pour ce qui était des antalgiques de palier 2, 40,41% reconnaissaient la codéine et

le tramadol. Le tramadol était le plus cité (49,74%).

La morphine, le fentanyl, la buprénorphine, I’oxycodone, I’hydromorphone et la
nalbuphine étaient cités par 19,68% des soignants comme étant des antalgiques

de palier 3.

4.3.2.2 Attitudes et pratiques
Dans notre étude, nous avons constaté que la majorité des soignants (74,61%)
reconnaissaient la douleur du patient en se basant sur ses plaintes. Dans 1’étude
de Berdi F et al. en 2020, 66% des soignants évaluaient la douleur selon les
plaintes des patients, 35% selon les reactions des patients, 23% selon les

mouvements des patients, 20% selon I’expression faciale des patients.

Concernant les thérapeutiques antalgiques, 71,5% prescrivaient des antalgiques
de palier 1 pour des douleurs faibles ; 33,68% et 37,31% respectivement une
association palier 1 et 2 et des antalgiques de palier 2 ; 47,15% des antalgiques de
palier 3, et 18,13% une association palier 2 et 3. Précisons que le quart des
soignants ne savait pas quelle classe d’antalgique utiliser pour des douleurs faibles
(25,39%), modérées (24,35%) et intenses (24,35%).
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Pour le traitement des douleurs neuropathiques, seulement 7 (3,62%) soignants
reconnaissaient a la fois les antidépresseurs, les anticonvulsivants, les

antimigraineux et les antalgiques des paliers de I’OMS.

La faible utilisation des antalgiques de palier 3 notamment de la morphine, était
due au fait que les soignants (25,9%) craignaient 1’utilisation de la morphine
principalement a cause du risque de dépendance des patients (56%) et des effets

secondaires (38%) notamment la détresse respiratoire.

Ceci va dans le sens de I’étude de R.D.T.K. Prudencio et al. [85] qui avait constaté
en 2017 au Bénin que 45,5% des soignants avaient peur de manipuler les
antalgiques tels que la morphine, les antidepresseurs, les antiépileptiques et les
ago-antagonistes ; Cette peur étant liée dans le cadre de la morphine aux effets

secondaires dont la détresse respiratoire.

Pour ce qui était de la documentation de 1’évaluation la douleur, 46,63% des

soignants notaient dans le dossier médical.

4.3.2.3 Formation sur la douleur et disponibilit¢ d’un protocole

antalgique

Alors que la prévalence de la douleur était importante en milieu hospitalier
(79,62%), il a été constaté que jusqu’a 75, 56% des soignants n’avaient jamais
recu de formation sur la douleur et ses modalités de prise en charge. Ces résultats
étaient différents de Berdi F et al en 2020 au Maroc et de ceux de Harel et al. en
2005 en Basse-Normandie qui ont trouvé respectivement que 63% et 42% de leurs
soignants n’avaient pas été formés en matiére de gestion de douleur[9,86].

Ces résultats pourraient s’expliquer par la non régularité des modules d’algologie

lors des études médicales dans notre contexte.
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Dans notre étude, 27,47 % des soignants affirmaient qu’un protocole antalgique
serait disponible dans leurs services. Par contre chez Berdi F et al., 62% avaient

un protocole de prise en charge de la douleur dans leurs services.
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Nous avons évalué la gestion de la douleur au CNHU-HKM de Cotonou autant
chez les patients que chez les soignants. Elle a permis de confirmer que la
fréguence de la douleur est élevée CNHU et observée chez 3 patients sur 4 et il

s’agit le plus souvent de douleurs intenses (87,51%).

La douleur avait été évaluée chez 53,55% des patients mais documentée dans
26,06% des cas. Les échelles les plus utilisées étaient ’EN (51,31%) et ’EVS
(46,05%). La majorité des patients a été mise sous traitement antalgique. Les
antalgiques de palier 1 (81,51%) et 2 (61,42%) ont été les plus utilisés. Bien que
seulement 28,91% ont eu un soulagement total, 71,18% des patients qualifient la

prise en charge d’au moins "assez-bien".

Concernant les soignants, cette étude nous a permis de constater que le quart
(25,39%) des soignants ne sait pas reconnaitre la douleur et 62,17% ne savent pas
la caractériser correctement. Plus de la moiti€ n’a pas une connaissance exacte des
différents antalgiques. Les antalgiques de palier 3 notamment la morphine étaient
faiblement utilisés. Les principales raisons avancées étaient le risque de
dépendance des patients (56%) et les effets secondaires (38%) notamment la
detresse respiratoire. Soixante-quinze virgule cinquante-six pour cent (75, 56%)

des soignants n’ont jamais recu de formation sur la gestion de la douleur.

Ainsi, la prise en charge de la douleur n’est pas adéquate au CNHU-HKM de
Cotonou. Une étude plus large prenant en compte tous les hdpitaux du Bénin
pourrait permettre de faire 1’état des lieux au Bénin afin d’orienter les politiques

de santé en la matiere.
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Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge au CNHU-HKM de Cotonou,
NOUS Proposons :

» A I’endroit du Ministére de la Santé
Mettre en place en place des comités de lutte contre la douleur dans les
hopitaux
Faciliter I’accés aux antalgiques majeurs et I’approvisionnement des structures
sanitaires en outil d’évaluation de la douleur.

» A I’endroit de la Direction du CNHU-HKM :
Evaluer réguliérement la prise en charge de la douleur au sein de ’hopital dans
le cadre d’un programme d’assurance qualité.

» A DP’endroit des chefs services du CNHU-HKM
Organiser la formation continue sur la douleur pour tous les soignants
Mettre en place une organisation pluridisciplinaire d’étude et de traitement de
la douleur
Mettre en place une veritable culture de lutte contre la douleur
Insérer la douleur dans les rubriques systématiques des dossiers médicaux et
sur les fiches de température comme un cinquieme signe vital en s’assurant
que I’équipe de soin en fait une évaluation journaliére
Mesurer la satisfaction des usagers : une fiche de sortie hospitaliére relative a
la satisfaction des patients comportant des éléments relatifs a la prise en charge
des douleurs ressenties au sein du service
Responsabiliser les infirmiers pour le suivi du soulagement de la douleur
Etablir un protocole antalgique adapté aux réalités de chaque service

» A I’endroit du personnel soignant du CNHU-HKM :
Evaluer et réévaluer systématiquement la douleur du patient par le méme outil
d’évaluation et le marquer dans le dossier médical ou sur une fiche de

surveillance établie spécialement pour la douleur
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- Assurer une meilleure information et communication avec les patients et leur
entourage sur la prise en charge de la douleur

- Connaitre et anticiper les effets indésirables des antalgiques (intégrer pour cela
une feuille de surveillance spécifique dans le dossier medical) ;

» A D’endroit des responsables des établissements de formation en
santé (Unité de Formation et de Recherche en Médecine, Institut National
Médico-social)

- Introduire dans la formation médicale et paramédicale des modules

d’algologie (formation initiale)
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Fiche d’enquéte sur la prise en charge de la douleur chez les patients
hospitalisés au CNHU-HKM de Cotonou

Date : N°
INFORMATIONS ET ACCORD DU PATIENT
Madame, Mademoiselle, Monsieur

Nous aimerions que vous participiez a notre étude sur le confort des patients a
I’hopital. Le but de cette étude est d’améliorer la prise en charge de la douleur

dans cet établissement.

Votre participation est volontaire et toutes les informations vous concernant
resteront anonymes. Cela signifie que votre nom ou toute autre forme

d’identification ne seront pas dans les dossiers que nous garderons.

\0s réponses a ce questionnaire ne seront pas divulguées au personnel médical

ou infirmier qui vous traite dans cet établissement.

Nous vous assurons que 1’équipe soignante vous traitera de la méme manicre

gue vous choisissez de participer ou pas a cette étude.

Nous vous remercions d’envisager de participer.
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RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Sexe: MO FO

Age: i (en années) Date de naissance pour les enfants :

Profession : a. Fonctionnaired; b. Ouvrier/ Artisan; c. Commercantd; d. Ménagere[d; e.

Agriculteur/Pécheurd; f. Sans emploid; e. Autres........................
Service d’hospitalisation:

a. Médecine Interne O; b. Gastrologie O; Endocrinologie O; Néphrologie O; Neurologie O;
Rhumatologie O; Cardiologie O0; MPR O; CUGO [; Psychiatrie OJ; Chirurgie Viscérale [I;
Traumatologie O; Réanimation OJ; Urgences [; Pédiatrie OJ; ORL O. Ophtalmo O;
Chirurgie Pédiatrique O; Urologie O

Date d’hospitalisation :

Durée d’hospitalisation :

Entourez la lettre qui décrit le mieux votre niveau d’instruction :
Non scolariséd Primaired; Secondaired ; SupérieurC]

De quelle ethnie étes-vous ?

Fon et apparentés [1; Mina et apparentésC] ; Goun et apparentésC]; Bariball; Yoruba et
apparentés O0; Dendid; MahiOd; Autres........................
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Les questions suivantes concernant la douleur que vous avez ressentie au cours des 24
premiéres heures a I’hdpital ou aprés votre intervention chirurgicale.

P1 Sur cette échelle, veuillez indiquer la douleur la plus faible que vous avez
ressentie au cours des 24 premiéres heures :

0 1 2 3 4
Aucune Faible Modérée Intense Extrémement intense

P2 Sur cette échelle, veuillez indiquer la douleur la plus forte que vous avez
ressentie au cours des 24 premieres heures :

0 1 2 3 4
Aucune Faible Modérée Intense Extrémement intense

P3 Entourez votre meilleure estimation de la période de temps pendant laquelle
vous avez ressenti une douleur intense :

0 Aucune 1 Matin 2 Aprés-midi 3 Soir 4 Toute la journée
P4 La douleur vous a-t-elle empéché de faire les activités suivantes ?

a. Mouvements dans votre lit comme vous tourner, vous asseoir, Vous
asseoir, vous repositionner :

0Non 1OQui

b. Activités hors du lit comme marcher, vous asseoir sur une chaise, vous
tenir devant le lavabo

ONon 1OQui

c. Vous endormir
ONon 1OQui

d. Rester endormi
ONon 1OQui

P5 La douleur peut affecter votre humeur et vos emotions. Sur cette échelle,
entourez le chiffre qui décrit le mieux a quel point la douleur vous rend :

Effrayé
0 1 2 3 4

Pas du tout Unpeu Modérément Trés Extrémement
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Impuissant
0 1 2 3 4
Pas du tout Unpeu Modérément Trés Extrémement
P6 Avez-vous eu I’un des effets secondaires suivants?
a. Nausée
ONon 1OQui
b. Somnolence
ONon 1OQui
c. Prurit
ONon 1OQui
d. Vertige
ONon 1OQui

P7 Au cours des 24 premiéres heures, quel soulagement de votre douleur avez-
vous obtenu?

0 1 2 3 4
Aucun Léger Modéré Excellent Complet

P8  Avez-vous été autorisé a participer aux décisions concernant le traitement de
votre douleur autant que cous le souhaitiez?

0Non 1OQui

P9 Entourez le chiffre qui décrit le mieux votre satisfaction du traitement
antalgique durant votre s€jour a I’hdpital

0 1 2 3 4
Pas du tout Unpeu Modérément Bien Tres bien
P10  Avez-vous recu des informations sur vos possibilités de traitement antalgique?
ONon 1OQui
Si oui, ces informations étaient utiles?
0 1 2 3 4
Pas du tout Unpeu Plutdt Trés Extrémement
P11  Avez-vous utilisé des moyens non médicaux pour soulager votre douleur?

0 Non 1 Qui
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Si oui, cochez tout ce qui s’applique

1 Application a froid 2 Méditation 3 Respiration profonde 4
Ecouter la musique 5 Distraction (comme regarder la TV, la lecture) 6
Priere 7 Chaleur 8 Relaxation 9 Image mentale

10 Marche 11 Massage 12 Autre (veuillez décrire)

P12  Avec quelle fréquence I’infirmier(e) ou le médecin vous ont encouragé a
utiliser ces methodes?

0 Jamais 1 Parfois 2 Souvent
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APPRECIATION GLOBALE

Donnez une note de la prise en charge globale de la douleur durant votre hospitalisation sur
une échelle de 0 a 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVALUATION DE LA DOULEUR
1- Ladouleur a-t-elle été évaluée? ouid NonO

2- Sioui, quelle échelle a été utilisée? a-EVAL; b-ENLO; c-EVSO  d-

3- L’évaluation est-elle documentée? a-ouid b-NonO
TRAITEMENT
Quel type de médicament antalgique a été utilisé?
1-Palier 100; 2-Palier 1103; 3-Palier 11100; 4-Autres (préciser) ........ccoevveviininnenn.n.
EVALUATION ACTUELLE DE LA DOULEUR (Réservé a I’enquéteur)
Ressentez-vous toujours de la douleur ce jour ? Ouid  Non[
Si oui, a combien 1’évaluez-vous actuellement ?
EVA:........ /10
EN:.......... /10;
EVS : Douleur absente = 0

Douleur faible = 1

Douleur modérée=2

Douleur intense = 3

Douleur trés intense= 4
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FICHE D’ENQUETE DU PERSONNEL MEDICAL

Service d’exercice :

Age : Sexe : MasculinCl Féminin
Etes-vous ?

Médecin généralisted ; Médecin spécialiste; DESO; Infirmierd ; Sage-femme ;

Etudiant : MédecinO ; Infirmierd ; Année d’étude ........covvvvveeeneeinnnn, Autres (3
PIECISET) . it eie i eieaiee vaaens

| Généralités sur la douleur

1. Connaissez-vous I’International Association for the Study of Pain (IASP) ? Ouid ;
NonO

2. Selon I’IASP la douleur est définie comme :

a. une expérience désagréable ressentie par le patient due a une lésion ou un
dysfonctionnement du systeme nerveux Vraild Faux

b. une expérience sensorielle désagréable décrite par le patient Vraild Faux

c. une experience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire
réelle, potentielle ou décrite en ces termes par le patient Vraild Faux[

d. Je ne sais pas™d

3. Comment confirmez-vous la douleur d’un patient ?
En se basant sur les dires / plaintes du malade ; Par des examens paracliniquesd ;
Je ne sais pas]

4. Quels sont les éléments qui permettent de caractériser une douleur ?

Mode de débutd ; Siege ; Intensitéd ; Typed ; IrradiationOd ; duréed ; rythmed ;
facteurs aggravantsd ; facteurs calmants[d ; signes associés[d ; Je ne sais pasC];

AT S, e s
5. Quels sont les types de douleur que vous connaissez ?
a) Selon la durée

Douleur aigue; Douleur chronique ; Je ne sais pasC]
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b) Selon le mécanisme
Douleur nociceptived ; Douleur neuropathique ; Douleur mixte[d ; Je ne sais pasC]

6. Parmi les caractéristiques suivantes, lesquelles sont en relation avec une douleur
nociceptive :

a. Bralured ; b. PicotementOd ; c. Fourmillementd ; d. TorsionOd ; e. TiraillementOd
; f. Décharge électriqued ; g. Coup de poignard ; h. Point de cété OJ; i.
Engourdissement; j. SerrementO; k. DémangeaisonsO; |. Sensation de froid
douloureux; Je ne sais pas O

7. Parmi les caracteristiques suivantes, lesquelles sont en relation avec une douleur
neuropathique :

b. Brdlure O ; b. Picotement O;c. Fourmillement O; d. TorsionO; e. Tiraillement O
f. Décharge électrique 0  g. Coup de poignard O h. Point de c6té O ;
i. Engourdissement; j. SerrementOd; k. Démangeaisons; I. Sensation de froid
douloureuxd; Je ne sais pas [

8. Ladouleur peut avoir un retentissement sur :

a. Sommeild ; b. Vie sexuelled; c. HabitudesO ; d. Vie sociale[d ; e.
Comportement ; f. Psychologique ; g. Aucun aspect de la vie du patient OJ ; 1.
Jenesais pash; j. AUtres.....o.ouiiiiiiiii e

II-  Evaluation de la douleur
9. L’évaluation de la douleur est / doit étre :
Qualitatived Quantitative[d Qualitative et quantitative[d Je ne sais pasC]
10. La douleur peut étre évaluée par :
a. Le patient lui-mémel] b. Le soignant O c. Les deux a la fois[d d. Je ne sais pas]
11. Les outils d’autoévaluation de la douleur sont :

a. Echelle Doloplus 2 O b. Behavioral Pain Scale (BPS)O c. Echelle Numériqued d. Echelle
Visuelle Analogique (EVA)O e. Echelle Comportementale d’évaluation de la douleur chez la
Personne Agée (ECPA)O f. Echelle Algoplusd g. Evendold h. Echelle Verbale Simple i.
Echelle Comportementale de la douleur (CPOT); Je ne sais pas O

12. Les outils d’hétéro évaluation de la douleur sont :

a. Echelle Doloplus 2 O b. Behavioral Pain Scale (BPS)O c. Echelle Numérique d. Echelle
Visuelle Analogique (EVA)O e. Echelle Comportementale d’évaluation de la douleur chez la
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Personne Agée (ECPA)O f. Echelle Algoplusd g. Evendold h. Echelle Verbale Simple i.
Echelle Comportementale de la douleur (CPOT) [; Je ne sais pas OI

13. Les échelles unidimensionnelles d’évaluation de la douleur sont :

a. Echelle Doloplus 2 O b. Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)O c. Echelle
Numériqued d. Echelle Visuelle Analogique (EVA)O e. Echelle Comportementale
d’évaluation de la douleur chez la Personne Agée (ECPA)O f. Echelle AlgoplusO g.
EvendolO h. Echelle Verbale Simpled i. Echelle Comportementale de la douleur (CPOT)
j. McGill Pain Questionnary (MPQ)0, Je ne sais pas [

14. Les échelles multidimensionnelles d’évaluation de la douleur sont :

a. Echelle Doloplus 2 O b. Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)O c. Echelle
Numériqued d. Echelle Visuelle Analogique (EVA)O e. Echelle Comportementale
d’évaluation de la douleur chez la Personne Agée (ECPA)O f. Echelle AlgoplusO g.
EvendolO h. Echelle Verbale Simpled i. Echelle Comportementale de la douleur (CPOT)O
j. McGill Pain Questionnary (MPQ); Je ne sais pas O

15. Quelle méthode/échelle d’évaluation de la douleur utilisez-vous le plus souvent?

16. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) ?
a. Jamais O b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
17. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Numérique (EN) ?
a. Jamais O b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
18. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Verbale Simple (EVS)?
a. Jamais [ b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
19. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Doloplus 2 ?

a. Jamais [ b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O

20. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Comportementale d’évaluation de la douleur chez la
personne agée (ECPA) ?

a. Jamais O b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
21. Avez-vous déja utilisé I’Echelle EVENDOL?

a. Jamais O b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
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22. Avez-vous déja utilisé I’Echelle AlgoPlus?
a. Jamais [ b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O

23. Avez-vous déja utilisé I’Echelle Behavior Pain Scale (BPS) ?
a. Jamais [ b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O

24. Connaissez-vous le DN4 ? Oui OO Non O

25. L’avez-vous déja utilisé ? Oui OO Non O

26. Il sert & évaluer : la douleur nociceptive O la douleur neuropathique O les deux O Je
ne sais pas]

27. L’¢évaluation d’une douleur implique :

Sa reconnaissanced Sa caused Son mécanisme neurophysiologiqued Son intensitéd Son
retentissement sur la vie du maladed La recherche d’un traitement et quelle a été son
efficacité [0; Jene sais Pas [ ; AULIeS. ......ouiiriiniitie e,

I11-  Traitement de la douleur

28. Le traitement d’une douleur implique ou comporte comme volet :

La prévention(surtout lors des soins, pansements...) O Le traitement du symptome douleur
Le traitement de la cause de la douleur ou de la maladie sous-jacente ; Je ne sais pas O
AT S i

29. Quels sont les moyens de traitement de la douleur que vous connaissez ?

Médicamenteuxd; Non médicamenteux ; Je ne sais pas [
AULTES .ot e

30. Le traitement de la douleur dépend de son mécanisme.
Ouid Non[ Je ne sais pasO
31. Quelles sont les classes d’antalgiques que vous connaissez ?

a. Les antalgiques périphériques (Palier I); O ; b. Les antalgiques centraux faibles (
Palier I1) O ; c. Les antalgiques centraux puissants (Palier 1) O d. Je ne sais pas
C0; AULTES oo

32. Les substances suivantes sont des antalgiques périphériques :

a. Paracetamol O ; b. Codéined ; c. Morphined; d. Fentanyld; e. Buprénorphined
; f. Aspirined ; g. Tramadold; h. Oxycodoned ; i. Hydromorphoned ; j.
NéfopamO ; k. NalbuphineO ; I. AINSO ; Je ne sais pasOd
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

Les substances suivantes sont des antalgiques centraux faibles :

a. Paracétamol O ; b. Codéined ; c. Morphined; d. Fentanyl; e. Buprénorphine™
; f. Aspirined ; g. TramadolO; h. OxycodoneO ; i. Hydromorphone ; j.
NéfopamO ; k. Nalbuphined ; I. AINSO ; Je ne sais pas O
AULTES. .ottt

Les substances suivantes sont des antalgiques centraux puissants :

a. Paracétamol O ; b. Codéined ; c. Morphined; d. Fentanyl; e. Buprénorphine™
; f. Aspirined ; g. TramadolO; h. Oxycodone ; i. Hydromorphone ; j.
NéfopamO ; k. Nalbuphined ; I. AINSO ; Je ne sais pas O

Quels sont les principes généraux de prescription d’antalgiques / traitement de la
douleur ? La prescription / prise d’antalgiques doit étre :

a. Adaptée au type de douleurd; b. Adaptée a 1’échelle analgésique ; c. En
commencant toujours par le palier le plus bas et monter graduellement ; d.
Adaptée aux besoins du maladed; e. Sur demande du malade[d ; f. A heure
fixe[ ; g. Administrée de la facon la plus simple pour le maladed ; h. Par voie
orale de facon préférentielled ; i. Plutdt par voie injectabled ; Je ne sais pas [
AULTES. .o,

Les classes thérapeutiques suivantes peuvent étre utilisées en matiére de traitement de
la douleur :

a. Antidépresseursd; b. Corticoidesd; c. Biphosphonates; d. Anti
convulsivantsOd; e. Paliers de I’'OMSO,; f. Myorelaxantsd; g. Anti migraineux;
h. Antispasmodiquesd; i. Anesthésiques locaux[d; Je ne sais pas [J

Les classes thérapeutiques suivantes peuvent étre utilisées pour le traitement des
douleurs nociceptives :

a. Antidépresseursd; b. Corticoidesd; c. Biphosphonates; d. Anti
convulsivantsOd; e. Paliers de I’'OMSO,; f. Myorelaxantsd; g. Anti migraineux;
h. Antispasmodiquesd; i. Anesthésiques locaux[d; Je ne sais pas [J
AULTES. .o

Les classes thérapeutiques suivantes peuvent étre utilisées pour le traitement des
douleurs neuropathiques :

a. Antidépresseursd; b. Corticoidesd; c. Biphosphonates; d. Anti
convulsivantsdd; e. Paliers de ’OMSO,; f. Myorelaxants; g. Anti migraineux;
h. Antispasmodiquesd; i. Anesthésiques locaux[d; Je ne sais pas [
AULTES. .ottt
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39. Quelle(s) classe(s) d’antalgique prescrivez-vous pour une douleur faible ?

a.Palier 1 O ; b. Palier 11 O c. Palier 111 O Je ne sais pas O d. Autres...................oeenee.
40. Quelle(s) classe(s) d’antalgique prescrivez-vous pour une douleur modérée ?

a.Palier 1 OO b. Palier Il O c. Palier 111 O ; Je ne saispas 00 d. Autres...........................
41. Quelle(s) classe(s) d’antalgique prescrivez-vous pour une douleur intense / sévere?

a.Palier 1 O b. Palier 11 O c. Palier 111 O ; Je ne sais pas O d. Autres..................cevene.
42. Avez-vous déja eu recours a la Morphine ?

a. Jamais O b. Parfois O c. Souvent O d. Toujours O
43. Prescrivez-vous la morphine de fagon usuelle ? Oui 00 Non O

44. Si non, pourquoi ? Codt O ; Disponibilitéd ; RéglementationO ; Effets secondairesd
; Risque de dépendanceld ; Autres.............c.coeiininin..

45. Avez-vous peur d’utiliser la Morphine ? Oui O Non O

46. S1OUL, POULGUOL. ..t neeee ettt ettt et et et ee e eaeans

47. Pour quel type de douleur prescrivez/utilisez-vous la morphine ?
a. Légére/Faible O b. Modérée [ c. Sévere/Intense O Je ne sais pasOd

48. Les effets indésirables de la morphine sont :

a. Somnolence; b. Hallucination ; c. Diarrhéel ; d. Constipationd ; e.
Nausées ; f. Vomissements ; g. Rétention d’urined ; h. Myosis[; i.
Confusion[d ; j. Détresse respiratoire ; k. Je ne sais pas;

N 3 4 Pt

49. En dehors de la thérapie médicamenteuse, proposez- vous d’autres traitements de la
douleur a vos patients ? Ouild Non[J

50. Sioui, lesquelles. ... ..ouiuiiniiiii i e

51. Un protocole antalgique est-il disponible dans votre service ? Ouild Non Je ne sais
pasC]

52. La surveillance de la douleur dans votre service se fait grace :

a. Au dossier du patientdd ; b. A I’aide d’une fiche établie a cet effetd Je ne sais
pasC

53. Y —a—il un référent en douleur dans votre service? Ouild Non[d Je ne sais pasC]
IV-  Formation sur la douleur et sa prise en charge

54. Avez-vous bénéficié d’une formation pour la prise en charge de la douleur ?
Ouid NonO
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55. Si oui : a. En formation initialed ; b. En formation continue ; c. Au cours de votre
cursus académique [0 ; d. Autres.........cooveviiiiiiiiiiiiieiennn.

Grille d’évaluation globale

l. RECONNAISSANCE DE LA DOULEUR
Siege : Ouid NonO

Duree : Ouidl NonO

Type : Ouid NonO

Si oui préciser le type :

Irradiation : Oui O ; Non O

I L o

Mécanisme précisé:  Nociceptif Ouild NonO
Neuropathiqgue Ouill Non[O

7. Type identifié correspond au mécanisme oui 0 nonOd ( Si type et mécanismes
identifiés)

8. Intensité évaluée : Ouil NonO
9. Utilisation d’une échelle Ouild Non O
10. Si oui, Echelle adaptée Ouild Non[J
11. Retentissement Ouild NonO
12. Cause identifiée Ouid NonO
. Traitement et surveillance

e Moyens médicamenteux
13. Traitement de la douleur mis en place : Oui Non
14. Délai de mise en route du traitement :
15. Adapté a I’intensité : Ouid NonO
16. Adapte au type : Ouild NonO
17. Heure fixe : Ouid NonO
18. Controle de la douleur : Ouid NonO
19. Evaluation du traitement : Ouid NonO
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20. Traitement de la cause : Ouid NonO
21. Prévention de la douleur (notamment lors des soins et/ ou pansements) OUI Non
22. Si oui antalgiques utilises :
e Moyens non médicamenteux
23. Moyens non medicamenteux proposes : Ouild Non[J
24, S10UL 1eSqUEIS. . ..o
25. Surveillance : Ouid NonO
26. Réévaluations apres mise en route du traitement : Oui Non

27. Ajustement du traitement en fonction des résultats de la réévaluation: Oui ONon O

28.Controle de la douleur apres réajustement : Oui Non
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Annexe : Autorisation de collecte de données au CNHU - HKM

5401 BP : 386
REPUBLIQUE DU BENIN - MINISTERE DE LA SANTE R
_Q;;«-w T —— D(+229) 2130 06 56 CN)-(U
CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HUBERT K. MAGA www.cnhu-hkm.org =

Cotonou, le 8 MAR 2022
DIRECTION DE L’ADMINISTRATION ET DES FINANCES

SERVICE DES RESSOURCES HUMAINESA ; =
N°Q.Z[ﬁé./MS/CNHU—HKM/D%/%%I/DI%‘DS.— R
REGULARISATION

Objet : Autorisation de collecte.
Références :-Bordereau n°026/MS/CNHU-HKM/DAF/CME/du 04 février 2022

-Lettre de mademoiselle VIEGBE Alégria en date du 21 janvier 2022
-Demande d’autorisation d’enquéte en date du 21 janvier 2022.

Dans le cadre de sa thése de doctorat en Médecine, portant sur le théme
«EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
AU CNHU-HKM DE COTONOU» mademoiselle VIEGBE Alégria, étudiante en 7éme
année de Médecine Générale a la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou,
est autorisée a effectuer une collecte de données dans les Cliniques
Universitaires de : Médecine Interne, Endocrinologie, Cardiologie,
Rhumatologie, Neurologie, Hépato-Gastroentérologie, Néphrologie-
Hémodialyse, Hématologie, Psychiatrie, Médecine Physique et
Réadaptation, Chirurgie Viscérale, Traumatologie d’Orthopédie et de
Chirurgie Réparatrice, Chirurgie Pédiatrique, Urologie-Andrologie,
Gynécologie et d’Obstétrique, Pédiatrie et Génétique Médicale, Accueil des
Urgences et de la Polyvalente d’Anesthésie et de Réanimation du Centre

National Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA.

A cet effet, les Chefs desdites Cliniques et leurs Surveillants (es) sont priés
de tout mettre en ceuvre pour faciliter a l'intéressée, l’'accés aux informations.

L’intéressée devra se présenter au Chef de la Cellule de Statistique
Médicale et de la Recherche en vue de suivre les instructions relatives a la

"démarche éthique".

La présente note de service est valable du 15 janvier au 15 février 2022.

NB : Les dossiers médicaux doivent étre consultés sur place.
— s

7 o-za;azirecteur Général,

Ampliations : - y
- DAF ; P/CME 15/ Le
- C/SRH ; C/CSMR e

- C/Cliniques Universitaires Supra citées

- Surveillants (es)-Intéressée (01)-Archives(02)-Chrono (01)

e
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Echelle visuelle analogique (EVA)

Face patient
T 4
douleur
pasde N maximale
douleur imaginable
r— 1
Face de mesure
1 [
[ 11 1 [ |
1079 8 7 6 5 4 0
HEEEN |
I |
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Echelle EVENDOL

Antdlgique

: Signe Signe Evaluation & Iarrivé Evaluations suivantes
Signe Signe moyen valuation @ Farrivee Evaluations aprés antalgique’®
bsent faible ou environ | oy quasi ]
d ou passager| la moitié 9q 0 au repos’ al'examentou | R R R R
du temps | PEMANENt | oy calme (R)  {la mobilisation (M) M M M
Expression vocale ou verbale
; 0 1 2 3
Mimique
0 1 2 3
Mouvements
0 1 2 3
Pasitions
Ellme e 0 1 2 3
Relation avec |'environnement
normale | diminuée |trés diminuée| absente
0 1 2 3
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur
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Questionnaire
DN4

Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d'une douleur nenropathique, le patient doit répondre a
chague item des 4 guestions ci dessouns par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristigues suivantes 7

1. Brilure
1. Sensation de froid dounlourenx
3. Décharges éleciriques

QUESTION 1 : la douleur est-elle associée dans la méme région & un ou plusienrs
des symptimes suivants 7

4. Fourmillements
5. Picotements

6. Engonrdissements

7. Démangeaisons

8. Hypoesthésie an tact
9. Hypoesthésie & Ia pigiire

10. Le frottement

OUI=1 point NON =0 point Score du Patient : /10

MODE D'EMPLOTI
Lorsque le praticien suspecte une douleur nenropathique, le gquestionnaire DN4
est ufile comme outil de diagnostic,

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher -

¥ Le praticien interroge Ini-méme le patient et remplit le questionnaire

¥ A chague item. il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

¥ A la fin do questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oni » et 0 pour chaque « non ».

¥ La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

5ile score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
isensibilite a 82,9 % ; speécificité a 89,9 %)

D aprés Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 243-57

r i«
Echelle téléchargée sur b2 site www sfetd-doulenrorg 5 FETp
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menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai
aux generations futures 1’instruction que j’ai regue d’eux.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de
mes confreres si j’y manque.

JE LE JURE!



VU LE PRESIDENT DU JURY

VU LE DOYEN DE LA FSS
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LE RECTEUR DE L’UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI
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RESUME

Introduction : La douleur est un motif de consultation trés fréquent, chaque syndrome algique justifie des
modalités particuliéres de prise en charge thérapeutique, selon son origine, ses caractéristiques et le terrain.

Objectif : évaluer la gestion de la douleur au CNHU-HKM de Cotonou

Méthode : il s’agit d’une étude transversale descriptive conduite sur une période d’un mois de janvier a février
2022 au CNHU-HKM. Un recrutement exhaustif a été fait et a inclus les sujets hospitalisés depuis au moins 24
heures et les soignants des différents services. L’APS-POQ-R a été adapté et utilisé comme outil de collecte chez
les patients. Un questionnaire a été établi en vue d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques du personnel
soignant du CNHU-HKM.

Résultats : Des 265 patients recrutés, 79,62% avaient ressenti une douleur. La douleur était intense chez 87,51%
d’entre eux. En dépit du faible taux de soulagement total (20,91%), 71,18% qualifient la prise en charge d’au
moins "assez-bien". Des 193 soignants inclus, le quart (25,39%) ne sait pas reconnaitre la douleur chez un patient,
62,17% ne savent pas la caractériser correctement. Plus de la moitié n’a pas une connaissance exacte des
antalgiques et de leur appartenance aux paliers de ’OMS et 75, 56% n’ont jamais été formé en matiére de douleur.
Conclusion : La douleur est fréquente, sévere et ’amélioration de la qualité de sa prise en charge reste un défi de
santé a relever. L étude suggére une véritable culture de lutte contre la douleur incluant I’implication des patients
et une formation continue du personnel soignant.

Mots-clés : douleur, patient, prise en charge, qualité, soignant, connaissance, attitude, pratique, CNHU-HKM

ABSTRACT

Background : Pain is a very frequent reason for consultation, each pain syndrome justifies specific methods of

therapeutic management, depending on its origin, characteristics and field.
Objective: To evaluate pain management at the CNHU-HKM of Cotonou

Method: This is a descriptive cross-sectional study conducted over a one-month period from January to February
2022 at the CNHU-HKM. An exhaustive recruitment was made and included subjects hospitalized for at least 24
hours and caregivers of the different services. The APS-POQ-R was adapted and used as a collection tool among
patients. A questionnaire was designed to assess the knowledge and practical attitudes of the CNHU-HKM nursing
staff.

Results: Of the 265 patients recruited, 79.62% had experienced pain. Pain was intense in 87.51% of them. Despite
the low rate of total relief (20.91%), 71.18% described the management as at least "good enough™. Of the 193
caregivers included, one quarter (25.39%) did not know how to recognize pain in a patient, 62.17% did not know
how to characterize it correctly. More than half of them did not have an exact knowledge of analgesics and of their
belonging to the WHO levels and 75, 56% had never been trained in pain.

Conclusion: Pain is frequent, severe and improving the quality of its management remains a health problem to be
solved. The study suggests a real culture of pain control including the involvement of patients and continuous

training of health care personnel.

Keywords : pain, patient, management, quality, caregiver, knowledge, attitudes, practices, CNHU-HKM
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