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La maladie cancéreuse est un véritable problème de santé publique par sa fréquence et

l'importance croissante du nombre de cas chaque année; Selon l'OMS (Organisation Mondiale de

la Santé), la prévision est de 9 millions de nouveaux cas par an. En France, chaque année, 200 000

nouveaux cas sont diagnostiqués. Le taux global des cancers est de 346 pour 100000 hommes et

de 260 pour 100 000 femmes.

Les équipes cancérologiques disposent aujourd'hui de connaissances scientifiques et d'outils

technologiques considérables. Les progrès ont été plus importants en un demi siècle qu'ils ne l'ont

été dans le millénaire précédent. Les taux de survie relative - survie réelle - à 5 ans sont passés

chez l'adulte de 40 % environ dans les années 60, à 50 % dans les années SO [1].

Le traitement de la douleur est un volet important des soms en cancérologie car la maladie

cancéreuse est douloureuse.

Il est estimé qu'un tiers environ des patients aux stades précoces en cours de traitement spécifique

ont une douleur modérée sur les échelles d'évaluation. Aux stades avancés et terminaux, plus de

deux tiers des patients sont concernés par la douleur somatique [2].

Parmi les patients algiques, 40 à 50 % ont une douleur d'intensité moyenne ou forte. 25 à 30 %

décrivent une douleur très forte.

Les soignants sont accompagnés par les pouvoirs publics pour améliorer les soms par les

traitements spécifiques et antalgiques (« plans cancer », « plans douleur », « plans soins

palliatifs»).

En effet, lors de son intervention télévisée du 14 juillet 2002, le Président de la République a

déclaré la lutte contre le cancer priorité nationale.

Les textes législatifs sont de plus en plus nombreux pour améliorer la qualité ses soms, et

spécifiquement la lutte contre la douleur. Le plan gouvernemental 2002-2005 de lutte contre la

douleur doit permettre d'accentuer les progrès déjà réalisés dans ce domaine (plan gouvernemental

triennaI199S-2001) [3] et met l'accent sur la douleur provoquée par les soins [4].

Or, les patients atteints de cancer ont aujourd'hui des investigations et des soins de plus en plus

prolongés, car l'allongement de la survie des patients a entraîné une chronicité de la maladie

cancéreuse pour les patients incurables.

Des préoccupations nouvelles émergent également pour préserver la qualité de vie des patients.
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Le concept de qualité de vie est récent. Il date du début des années 80. Pour les experts de l'OMS,

la qualité de vie est définie ainsi: « c'est la perception qu'a un individu de sa place dans la vie,

dans le contexte de la culture et du système dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses

attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept très large qui peut être influencé de

manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son état de dépendance,

ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement ».

Cette qualité de vie peut être mesurée par des questionnaires qui ont pour but d'apprécier l'état de

santé global d'un individu [5].

Dans la littérature, la prise en charge de la douleur liée aux soins concerne essentiellement les

enfants et les soins dentaires [6,7]. Les avancées dans le domaine de la prise en charge de la

douleur des gestes invasifs chez les enfants ont été plus importantes que chez les adultes.

En 1992, la Société Française d'Oncologie Pédiatrique a créé un groupe « douleur », dont l'objectif

premier était de contribuer à une prise de conscience de la part de l'ensemble des services des

progrès à réaliser dans ce domaine [8].

En 1987, 1992 et 1996, des recommandations ont été publiées par l'AAP (American Academy of

Pediatries) relatives à la prise en charge de la douleur et de la détresse liées aux gestes ; certaines

recommandations ont été faites sur des stratégies psychologiques ou d'analgésie spécifique [9].

Les nombreuses recherches dans ce domaine chez l'enfant ont permis la mise en place de

protocoles de traitements préventifs.

Les données de la littérature concernant la douleur provoquée chez l'adulte sont surtout en relation

avec les soins des patients brûlés ou les explorations invasives radiologiques.

En cancérologie adulte, une étude américaine concerne la sédation pour des patients cancéreux

subissant des gestes de radiologie interventionnelle [10]. En France une seule étude de 1998

s'intéresse à l'impact de la douleur des gestes invasifs répétitifs sur la qualité de vie en

cancérologie adulte [11,12].

C'est dans ce contexte qu'a été proposée une étude sur la douleur liée à la répétition des gestes

invasifs en cancérologie adulte.

Cette étude s'intéresse au ressenti de cette douleur par la personne âgée car cette population est

particulièrement touchée par la maladie cancéreuse.

L'âge est le facteur de risque le plus important de la survenue d'un cancer; ce risque est multiplié

par 20 chez une personne de 70 ans par rapport à un sujet de 40 ans [13]. Or, il existe un

vieillissement de la population dans les pays industrialisés [14].
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Ainsi, il ya une augmentation du nombre de personnes âgées victimes d'un cancer.

Cette étude a été réalisée dans un service de soins de suite et de réadaptation (SSR), qui admet une

population à dominante gériatrique, et dont l'activité cancérologique est importante.

Il s'agit du service de SSR de Flavigny-sur-Moselle, qui n'admet que des femmes (la mixité est

prévue pour le début de l'année 2003).

Cette étude est réalisée sous forme d'enquête visant les patientes mais aussi les médecins et

l'équipe soignante qui réalisent les gestes invasifs et gèrent la prise en charge de la douleur chez

les patientes admises.

Elle a pour objectifs de faire un état des lieux sur :

l'appréciation de la douleur liée à la répétition des gestes invasifs par les patientes,

le ressenti de cette douleur par l'équipe soignante,

la prise en charge globale de cette douleur par les soignants.

Cet état des lieux permettra, dans un deuxième temps, de faire des propositions pour améliorer la

prise en charge de cette douleur. Il doit permettre d'ouvrir la ref1exion, au sein d'une équipe

soignante sur la gêne engendrée par leurs soins et sur les solutions à mettre en œuvre, afin

d'améliorer la qualité des soins et la qualité de vie de ces patientes.
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Partie 1

La prise en charge de la douleur des gestes invasifs

en cancérologie adulte
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1.1) Historique et législation de la lutte contre la douleur en France

1.1.1) Historique [15, 161

L'histoire de la médecine est associée à la notion même de soulagement de la douleur; c'est

un engagement du serment d'Hippocrate; mais il faut attendre la tin du XXème siècle pour

voir la lutte contre la douleur définie comme une priorité.

L'histoire du traitement de la douleur n'est pas celle d'un progrès continu. Elle implique des

ruptures, des avancées, des oublis avant que le XIXème siècle ne donne enfin les premiers

signes de l'une des conquêtes décisives de la médecine occidentale.

1) La douleur-symptôme

Longtemps, le médecin, face à la douleur, formulait un diagnostic, un pronostic et

accompagnait le malade en lui apportant un soulagement de nature essentiellement

symptomatique:

La médecine de l'antiquité use des vertus analgésiques de l'opium, de la mandragore, de la

jusquiame, de l'hellebore à travers diverses préparations. Certains de ces remèdes se perdent

lors du Moyen-Age qui connaît cependant, sous des recettes très diverses, l'inhalation

d'éponges soporifiques.

Ambroise Paré préconise des préparations à base de jusquiame, d'opium, mais aussi des

techniques comme la ligature ou la compression pour limiter la douleur.

L'endurance morale est le plus souvent le seul remède. La douleur a également une valeur de

rédemption (influence importante du clergé à l'époque). Des conditions de vie difficiles

amènent à considérer comme inéluctables maintes douleurs; et les médications courantes, si

elles soulagent parfois, donnent elles aussi leur ration de douleurs: « En effet, pour soigner, il

ne faut pas craindre de faire souffrir le malade par les remèdes. La plaie, la maladie ne

peuvent guérir que si l 'humeur malade en est expulsée, ce qui ne peut se faire sans mal. Cette

recommandation est d'autant plus nécessaire en milieu rural que les conditions de vie, le fait

d'appeler tard le médecin, parfois à un moment où la plaie est difficile à nettoyer en raisons

des croûtes et suppurations qui s 'y sont formées, rendent souvent nécessaire un curetage

profond et douloureux. » (F Loux [17J)
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Quand la chirurgie était nécessaire (il fallait la menace tangible de périr ou une intolérable

douleur pour que le malade sc résolve à une telle expérience), la promptitude d'action du

chirurgien était le seul antidote à la douleur.

La fin du XVIIIème siècle voit l'élaboration de substances aux effets anesthésiques:

protoxyde d'azote, éther, morphine, chloroforme. Pourtant, en 1870, beaucoup de chirurgiens

opèrent encore sans anesthésie, car de nombreux accidents mortels marquent l'inhalation du

chloroforme ( un quart d'accidents mortels vers 1880).

L'anesthésie locale et régionale à la cocaïne se développe à la fin du XIXème siècle.

L'irruption de l'anesthésie dans la pratique médicale marque un changement des mentalités

collectives: la douleur n'est plus associée à l'inéluctable.

Avec l'arrivée et le développement des thérapeutiques efficaces tels que les antibiotiques, les

progrès de l'imagerie médicale, l'heure n'est plus seulement à la compassion. Il débute une

nouvelle étape.

La douleur n'est toujours pas une cible thérapeutique mais acquiert une valeur sémiologique

importante. Selon son type (exquise, perforante... ), sa localisation, sa projection, son horaire,

elle guide la démarche diagnostique vers une juste détermination de la pathologie en cause.

C'est cette dernière qui sera traitée, et sa guérison permettra la disparition de la douleur. Le

traitement dirigé vers la douleur est donc «répréhensible». Après avoir livré ses

renseignements diagnostiques, la douleur n'a plus d'intérêt clinique.

Dans le même temps, la douleur provoquée apparaissait comme le prix à payer du

développement des techniques d'investigations et des soins sans cesse plus performants, que

médecins et malades appelaient ensemble de leur vœux.

2) la douleur, une« maladie en soi»

Parallèlement, de rares médecins, comme René Leriche se sont intéressés au traitement de la

douleur.Pendant la première guerre mondiale, ce chirurgien a été confronté à la douleur sous

sa forme rebelle, persistante. Il a apporté des éléments à la chirurgie du sympathique dans ces

cas, et reconnaît la douleur comme une maladie en soi: « La douleur-maladie est un accident

qui évolue à rebours des lois de la sensation normale. Tout en elle est anormal. » La douleur

était donc, dans certains cas, une cible de l'action médicale.

Pourtant, en 1977, aucune consultation de la douleur n'existe encore en France. Aux Etats­

Unis, on dénombre la même année 327 «cliniques de la douleur» [16].
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C'est à l'américain John Bonica, anesthésiste, que revient l'initiative de créer l'approche

pluridisciplinaire du traitement de la douleur. Dans « The management of pain », en 1953, il

écrit: «La douleur est un phénomène pathologique méritant une attention médicale

particulière. ».

Lors du premier symposium international sur la douleur aux Etats-Unis en 1973, il appelle à

la création d'une association, qui verra le jour l'année d'après: l'association internationale

pour l'étude de la douleur (International Association for Study of Pain - IASP).

C'est cette dernière qui donne la définition actuelle de la douleur :

« sensation subjective désagréable et expérience émotionnelle en réponse à une atteinte

tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes. »

En 1967 en Grande-Bretagne se crée le Saint Christopher Hospice, où il existe un programme

de gestion de la phase terminale de la vie, associant différents spécialistes pour une prise en

charge globale; le volet de la douleur y est central.

En 1979, se déroulent en France les premières consultations de la douleur à l'Assistance

Publique de Paris. Le chapitre français de l'IASP intitulée Société française de la douleur

(SFD) tient sa première réunion en 1980. Elle est intitulée aujourd'hui Société d'Etude et de

Traitement de la Douleur (SETD) et compte plus de mille membres. Des structures

pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur se sont peu à peu mises en place dans les

hôpitaux à partir des moyens existants depuis le début des années 80 sous la pression des

malades et des progrès thérapeutiques. Leur développement croissant, ainsi que la disparité

des structures, incitent les pouvoirs publics à s'intéresser à elles, en 1986 , par le biais d'un

groupe de travail, réuni à la demande du ministère de la Santé.

L'année précédente, un groupe de travail intitulé « Aide aux mourants» avait donné lieu à

une circulaire relative à l'organisation des soins et à l'accompagnement des malades en phase

terminale et à la publication d'une brochure informative: soigner et accompagner jusqu'au

bout. Soulager la souffrance [18].

112) Législation des dix dernières années

Dès le début des années 90, le sénateur Lucien Neuwirth mène le premier combat politique

pour soutenir les professionnels de santé et pour faire de la douleur une priorité nationale,

même si la France a commencé à rattraper son retard dans le domaine sur le monde anglo­

saxon.
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Avec les professionnels, 4 axes principaux pour progresser dans ce domaine ont été proposés:

organiser, libéraliser, former, informer[19]; c'est en 1998 que le premier plan

gouvernemental de lutte contre la douleur permet une véritable prise de conscience

individuelle et collective par une médiatisation et une sensibilisation importante des

professionnels de santé dans ce domaine.

Le Dr Bernard Kouchner, secrétaire d'état à la santé lance ce plan qui est articulé autour de 4

volets:

La prise en compte de la demande du patient

Le développement de lutte contre la douleur dans les structures de santé et dans les

réseaux de soins

Le développement de la formation et de l'information des professionnels de santé sur

l'évaluation et le traitement de la douleur

L'information du public

Ce plan a été suivi d'une circulaire [20). La philosophie de ce programme pouvait se résumer

ainsi: La douleur n'est pas une fatalié, elle doit être au centre des préoccupations de tout

professionnel de santé. Une « culture de la lutte contre la douleur» est enfin engagée.

1) Organiser

La loi hospitalière de 1991 [21] fait explicitement référence à la mission d'accompagnement

des malades: « Les services publics hospitaliers dispensent aux patients les soins préventifs,

curatifs que requièrent leur état et veillent à la continuité des soins. ».

En 1995, la loi hospitalière de 1991 est complétée: elle prévoit la prise en charge globale du

patient et impose à tous les établissements de santé, sociaux et médico-sociaux de mettre en

œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des patients qu'ils accueillent. Pour

les établissements de santé publique, ces moyens sont définis par le projet d'établissement

[22). Récemment, une autre loi insère les nouveaux articles suivants [23]:

Article LIll 0-5 du code de la santé publique:

Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit

être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. Les

professionnels de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour assurer

à chacun une vie digne jusqu'à la mort.
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Article L1112-4 du code de la santé publique:

Les établissements de santé publics ou privés, et les établissements médico-sociaux

mettent en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des patients qu'ils

accueillent et à assurer les soins palliatifs que leur état requiert, quelles que soient l'unité

ou la structure de soins dans laquelle ils sont accueillis. Pour les établissements publics,

ces moyens sont définis par le projet d'établissement mentionné à l'article L 6143-2. Pour

les établissements de santé privés, ces moyens sont pris en compte par le contrat

d'objectifs et de moyens mentionné à l'article L 6114-1, L 6114-2 et L 6114-3.

En 1997 est crée, avec la SETD, un Collège National des Médecins de la Douleur (CNMD) et

un Collège des Enseignants (CNEUD) ; le premier incite, en juin 1998, à la création de

Comité de LUtte contre la Douleur (CLUD) dans les établissements d'hospitalisation publics

ou privés, dès lors qu'ils concourent au service public hospitalier [24]. Ses missions sont:

de proposer, pour améliorer la prise en charge de la douleur, les orientations les mieux

adaptées à la situation locale et qui doivent figurer dans le projet d'établissement.

de coordonner au niveau de l'ensemble des services de l'établissement toute action

visant à mieux organiser la prise en charge de la douleur, quels qu'en soient les types,

aigu ou chronique, l'origine, maligne ou non, et le contexte (âges extrêmes de la vie,

handicap,[ ... ], urgences, douleurs provoquées par les gestes invasifs ... )

d'aider au développement de la formation continue des personnels médicaux et

paramédicaux de l'établissement,

de susciter le développement de plans d'amélioration de la qualité pour l'évaluation et

le traitement de la douleur.

L'organisation de la lutte contre la douleur passe également par l'identification des structures

de prise en charge de la douleur chronique rebelle selon deux circulaires successives [25, 26],

et le rapport du groupe de travail sur les structures traitant la douleur en 1991 [27]. Ces

structures sont basées sur la pluridisciplinarité d'au moins deux médecins somaticiens dont un

neurologue ou un neurochirurgien et d'un médecin psychiatre. Il peut s'agir de consultations,

d'unités avec possibilité d'hospitalisations, de centres assurant l'enseignement de la capacité

de prise en charge de la douleur.

En octobre 2001, on dénombre 96 structures de prise en charge de la douleur chronique

rebelle (dont 4 en Lorraine) [28].
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2) Libéraliser

La France se situe à un niveau moyen de contraintes réglementaires par rapport à d'autres

pays européens en ce qui concerne la prescription des opioïdes.

Des aménagements à la réglementation sur les stupéfiants permettent un accès facilité aux

antalgiques majeurs depuis 1992.

Une autorisation de prescription de la morphine orale de 14 jours au lieu de 7 a été donnée en

1992(29). Elle est passée à 28 jours concernant la morphine à libération prolongée en 1995

(30). Les doses maximales de morphine sont supprimées en 1997.

En 1999, le carnet à souches est supprimé et la prescription dopioïdes s'effectue sur

ordonnance sécurisée pour les patients non hospitalisés [31].

3) Former

Les médecins:

La quatrième version du Code de déontologie médicale a pns force et vigueur après

publication d'un premier décret en 1995 [32], modifié par un deuxième en 1997 [33] : il

accentue l'affirmation des droits des malades, la nécessité de les informer et de les protéger. Il

insiste: « en toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances de

son malade, l'assister moralement et éviter toute obstination déraisonnable dans les

investigations ou la thérapeutique» ( article 37)

Le conseil national de l'Ordre des médecins donne de ce texte le commentaire suivant

(34) : « Devant le malade douloureux, l'incurable ou le mourant, le médecin obéit à un

double impératif: assurer le contrôle de la douleur et la prise en charge psychologique.

L'intervention du médecin ne peut se réduire aux seuls actes techniques qui mettent en jeu sa

compétence et son expérience. Il aura une écoute attentive, de la compréhension, de la

discrétion et manifestera tout ce que lui dictent sa conscience et son humanité ».

L'article 38 du code de déontologie médicale est: « Le médecin doit accompagner le mourant

jusqu'à ses derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriés la qualité d'une

vie qui prend fin, sauvarger la dignité du malade et réconforter son entourage. Il n'a pas le

droit de provoquer délibérément la mort. »

Rappelons ici que l'article LI 110-10 du code de la Santé Publique définit les soins palliatifs

par: « des soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou
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à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder

la dignité de la personne malade et à soutenir son entourage. ».

En ce qui concerne l'enseignement des futurs médecins, une circulaire de 1995 [35] donne

le devoir aux facultés de médecine de former à l'évaluation et au traitement de la douleur, et

les premières questions sur la douleur apparaissent au concours de l'internat.

Un arrêté de 1997 [36] donne l'obligation pour les facultés de médecine d'assurer un

enseignement sur ce sujet au cours de cette partie des études, selon l'article 7, sous forme de

séminaires. Il est modifié par un autre arrêté en 2000, qui prévoit un module 6 obligatoire

« douleur et soins palliatifs» de 30 heures [37].

En 1992 est créé un diplôme inter-universiaire sur l'évaluation et le traitement de la douleur ;

en 1996 est mise en place une capacité nationale.

En 1992, la douleur et les soins palliatifs deviennent prioritaires dans les programmes de

formation médicale continue.

Les infirmiers:

En 1992, l'enseignement sur la douleur et les soins palliatifs devient obligatoire dans les

éco les d'infirmières.

Le décret de 1993 (38) donnait encore des informations vagues sur le rôle de l'infirmier dans

l'évaluation et le traitement de la douleur: « La réalisation des soins infirmiers a pour objet:

[. ..] de prévenir et évaluer la souffrance et la détresse des personnes et de participer à

leur soulagement;

de concourir au recueil des informations et aux méthodes qui seront utilisées par le

médecin pour établir son diagnostic. » (Article J)

Le décret de 2002 [39] nomme directement la douleur: « La réalisation des soins infirmiers

a pour objet [. ..] de participer à la prévention, à l'évaluation et au soulagement de la

douleur, de la détresse physique et psychique des personnes, particulièrement en fin de vie, au

moyen de soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage. »

(Article 2)

L'article 7 précise également: « L'infirmier est habilité à entreprendre et à adapter les

traitements antalgiques, dans le cadre de protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un

médecin. Le protocole est intégré dans le dossier de soins infirmier. »
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La circulaire de 1999 [40] encourage la réalisation de protocoles pour la prise en charge de

cette douleur et fait suite à la mise en œuvre du premier plan gouvernemental de lutte contre

la douleur [20].

Les aide-saignants .-

Pour la profession aide-soignante, les compétences sont orientées vers une « collaboration

dans la surveillance (... ) des adultes reposant sur des observations réalisées « permettant»

d'identifier les modifications de l'état et du comportement des patients et de transmettre à

l'infirmier les informations recueillies en vue d'une action de soins adaptée à laquelle les

aide-soignants pourront apporter leur concours. » [41]

C'est donc dans le cadre d'une étroite collaboration entre professionnels (médecins,

infirmiers, aides-soignants) que l'évaluation, le traitement et la surveillance de la douleur

doivent être mis en place.

De plus, depuis la mise en œuvre du plan de lutte contre la douleur, l'offre de formation

continue sur le thème de la douleur a été multipliée par trois et a permis la sensibilisation de

tous les membres des équipes soignantes.

4) Informer

Les soignants .-

Des recommandations «Iabellisées» ont été publiées; il s'agit de recommandations de

bonnes pratiques sur la prise en charge de la douleur chez l'adulte, l'enfant et la personne

âgée. Elles ont été publiées par l'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation

en Santé) [42]. Une conférence de consensus sur la prise en charge de la douleur post­

opératoire a été organisée par la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SF AR) en

partenariat avec l'ANAES. La Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer

(FNCLCC) a élaboré des « standards options recommandations - SOR» avec l'ANDEM

(devenue l'ANAES) [43], en cours d'actualisation.

Les patients .-

La Charte du patient hospitalisé: L'objectif est de faire connaître concrétement les

droits essentiels des patients accueillis dans les établissements de santé, tels qu'ils sont
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affirmés par les lois, décrets et circulaires en vigueur. Elle est annexée à une circulaire

ministérielle de 1995 relative aux droits des patients hospitalisés [44].

Dans son chapitre II relatif aux soins, on peut lire: « Les établissements de soins (... )

dispensent les soins préventifs, curatifs ou palliatifs que requiert l'état des malades, et

veillent à la continuité des soins à l'issue de leur admission ou de leur hébergement.

Au cours de ces traitements et de ces soins, la prise en compte de la dimension

douloureuse, physique et psychologique des patients, et le soulagement de la

souffrance, doivent être une préoccupation constante de tous les intervenants.

L'évolution des connaissances scientifiques et techniques permet d'apporter, dans la

quasi-totalité des cas, une réponse aux douleurs, qu'elles soient chroniques ou non,

qu'elles soient ressenties par des enfants, des adultes ou des personnes en fin de vie. ».

Cette charte est distribuée à chaque patient lors de son admission à l'hôpital et fait

partie du livret d'accueil [45]; il fait également l'objet d'un affichage dans les

établissements de santé.

le fascicule « la douleur n'est pas une fatalité» ou «carnet douleur » fait

également partie du livret d'accueil; il invite les patients à s'informer auprès du

personnel soignant sur les moyens de soulager la douleur [20].

L'évaluation du plan triennal de lutte contre la douleur menée par la Société Française de

Santé Publique montre que des efforts importants ont été faits dans ce domaine, mais souligne

aussi des difficultés et des dysfonctionnements [28].

A partir de ce constat et pour soutenir les efforts engagés, Monsieur Kouchner, ministre

délégué à la santé, a décidé de poursuivre les actions entreprises et de proposer un programme

quadriennal de lutte contre la douleur 2002-2005.

1.1.3) Le programme de lutte contre la douleur 2002-2005 [47

C'est un travail de continuité qui vise à poursuivre l'amélioration de la prise en charge de la

douleur notamment de la douleur chronique rebelle ( lombalgies, céphalées chroniques,

douleurs cancéreuses... ) et de la souffrance de fm de vie.

Trois nouvelles priorités sont défmies :
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Prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes quotidiens et la

chirurgie

Mieux prendre en charge la douleur de l'enfant

Reconnaître et traiter la migraine

Les cinq objectifs sont les suivants:

1. Associer les usagers par une meilleure information

2. Améliorer l'accès du patient souffrant de douleurs chroniques rebelles à des structures

spécial isées

3. Améliorer l'information et la formation des personnels de santé

4. Amener les établissements de santé à s'engager dans un programme de prise en charge

de la douleur

5. Renforcer le rôle infirmier notamment dans la prise en charge de la douleur

provoquée

La prise en charge de la douleur des gestes invasifs est donc devenue une priorité dans le

programme d'actions de lutte contre la douleur. Dans ce programme, on peut lire à ce sujet:

« La douleur aiguë provoquée par les soins (piqûres, ponction." diverses, pansements

d'escarre ...), les traumatismes (sutures ...), les explorations invasives (radiologie,

endoscopie ...), concerne pratiquement toutes les disciplines. Cependant, elle reste encore

souvent négligée. L'enfant, la personne âgée sont particulièrement concernés par ces retards.

La contention physique chez l'enfant et le déni de la douleur constituent encore trop souvent

les réponses des soignants vis-à-vis de ce type de douleur. Pourtant, la douleur provoquée par

les soins est prévisible et les moyens de prévention et de traitement sont connus. C'est

pourquoi, l'amélioration de la prise en charge de la douleur provoquée constitue un levier

fort pour asseoir le changement de comportement des Français et des soignants vis-à-vis de

la douleur ».

L'un des objectifs pour améliorer l'association des usagers à une meilleure information

est: « Permettre à tout patient (adulte, enfant et son entourage) d'avoir accès à une

information précise et compréhensible sur la prise en charge de la douleur notamment:

avant un acte douloureux

avant une intervention chirurgicale. »
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L'une des mesures proposées est de remplacer le carnet douleur par « le contrat d'engagement

douleur », version adulte, qui serait disponible au premier semestre 2002. Ce document

intrégrera les messages sur la prévention de la douleur provoquée.

L'objectif n04 du programme incite tous les établissements de santé à la mise en œuvre et au

suivi d'un programme cohérent de prise en charge de la douleur des patients, concernant

notamment la douleur provoquée par les soins chez l'adulte comme chez l'enfant.

L'une des mesures proposées est l'incitation pour que les réseaux de santé appliqués aux soins

palliatifs, au cancer, aux personnes âgées intègrent la dimension douleur.

L'une des mesures proposées pour l'objectif n05 est la poursuite dans les trois prochaines

années d'actions de formation / action dont les principaux thèmes abordés concerneront

l'élaboration et la mise en place de protocoles de soins de prise en charge de la douleur

provoquée par les soins et la chirurgie. Il est également proposé la création de 125 postes

d'infirmiers référents douleur; il est précisé que ces postes seront attribués aux établissements

de santé engagés dans une démarche d'amélioration de la qualité de la prise en charge de la

douleur.

L'évaluation et le traitement de la douleur a connu un intêret exponentiel des pouvoirs publics

depuis ces dix dernières années, ce qui permet aux soignants de mieux et plus rapidement

prendre en compte la dimension douloureuse de leur patient (plus de facilités pour utiliser les

substances opioïdes, incitation des patients à parler de leur douleur. .. )

Prévenir la douleur des gestes invasifs, notamment aux âges extrêmes de la vie, s'insère

depuis cette année dans la mise en œuvre d'actions visant à améliorer sa prise en charge.

Cette dernière intéresse, entre autre, les maladies chroniques douloureuses, comme le cancer.

1.2) La douleur et le cancer

Il n'y a pas une, mais des douleurs dans la maladie cancéreuse.

1.2.]) Causes des douleurs cancéreuses [2,43,46,471

Les douleurs peuvent être liées :

à la tumeur cancéreuse elle-même (70 % des cas environ) :

o Lésions osseuses, le plus souvent secondaires, avec ou sans fractures
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o Compressions et infiltrations des sructures nerveuses périphériques ou

centrales avec atteinte motrice ou sensitive

o Lésions viscérales (inflammation et infiltration des séreuses, par exemple

o Complications liées à l'immunodéficience propre au cancer (douleurs post­

zostériennes)

au traitement du cancer (autour de 20 % des cas) :

o Douleurs post-chimiothérapiques (mucites, neuropathies périphériques

sensorielles et motrices, douleurs musculaires)

o Douleurs post-radiothérapiques (dermites, atteintes radiques des viscères,

cellulites, chondrites... )

o Douleurs post-chirurgicales et organes fantômes.

à une autre cause que le cancer (10 % des cas)

Douleurs préexistantes, affections rhumatismales ...

La prévalence et l'intensité de la douleur dépendent du stade d'avancement de la maladie, du

type tumoral et de la nature du traitement proposé [48].

D'après Bonica, certaines tumeurs sont plus associées à une douleur: c'est le cas pour les

cancers osseux ou pancréatiques, par rapport à d'autres tumeurs comme les lymphomes ou les

leucémies, quelle que soit l'évolution de la maladie [48].

1.2.2) Mécanismes des douleurs cancéreuses [49, 501

Comme pour les autres douleurs, on distingue en cancérologie deux grands types de

douleurs:

les douleurs par excès de nociception, dûes à une stimulation excessrve des

nocicepteurs périphériques, en général secondaire à l'envahissement tumoral, qur

peuvent prendre l'aspect d'une douleur inflammatoire réveillant le malade la nuit ou

d'une douleur mécanique à la mobilisation. Ces douleurs sont sensibles aux

antalgiques, notamment aux opioïdes.

Les douleurs neuropathiques, correspondant à une hyperactivité spontanée des voies

de la douleur, sans stimulation nociceptive, consécutive à une lésion des voies de la

sensibilité que ce soit au niveau du système nerveux périphérique ou central:
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médullaire et supramédullaire. La douleur est décrite comme brûlante, lancinante avec

des phénomènes de paroxysmes douloureux. Les douleurs neuropathiques sont

classiquement peu ou pas sensibles aux antalgiques et doivent faire appel à d'autres

traitements comme les antidepresseurs tricycliques et les anti-épileptiques.

Néanmoins, le recours aux opioïdes est une option thérapeutique qui ne doit pas être

définitivement écartée dans certains cas rebelles.

Ces douleurs peuvent être aussi:

mixtes ( par excès de nociception et neurogène) , comme par exemple les douleurs

liées à l'envahissement tumoral d'un tronc ou d'un plexus nerveux

psychogènes : son diagnostic ne se limite pas à un diagnostic de non organicité, mais

doit reposer sur une sémiologie psychopathologie positive, évocant les divers tableaux

possibles (conversion hystérique,hypochondrie ... ).

idiopathiques.

Les patients peuvent présenter des douleurs aiguës, intermittentes ou chroniques (au-delà de 3

mois selon l'IASP) à différentes phases de la maladie. On constate couramment que la

douleur cancéreuse, aussi bien aiguë que chronique fluctue autour d'une douleur de « base ».

Des épisodes caractérisés par une augmentation transitoire de l'intensité de la douleur,

appelées «poussées douloureuses» (« breakthough ») ou «à-coup douloureux », peuvent

survenir. Cette poussée douloureuse peut correspondre à la survenue ou à l'intensification de

la douleur à la fin d'une période couverte par une prise médicamenteuse prescrite à heures

fixes, ou bien être liée à une activité (douleur incidente), comme se déplacer, avaler. .. [47]

Les douleurs du cancer sont « des douleurs aiguës qui durent », selon E. Pichard-Leandri [51].

Le caractère aiguë conditionne la réponse en termes d'urgence [52] ; son traitement précoce

est un facteur essentiel de prévention du passage à la chronicité.

«La douleur chronique détruit physiquement, psychologiquement et socialement », selon

Sternbach (1974).

Un même malade peut souffrir de plusieurs types de douleurs simulanément et les douleurs

peuvent changer au cours du temps, d'où l'importance d'une réévaluation périodique [43, 46].
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1. 2. 3. Retentissements de la douleur cancéreuse

1. chez le patient:

Les conséquences de la douleur cancéreuse peuvent être multiples [43,53] :

physiques: diminution des capacités fonctionnelles, diminution de la force et de la

résistance, nausées, anorexie, sommeil de mauvaise qualité

psychologiques: morosité et perte d'intérêt général, augmentation de l'anxiété, de la

peur, dépression, sensation de détresse, difficultés de concentration, perte

d'autonomie, angoisse de mort

sociales: diminution des activités relationnelles, baisse de la libido, diminution de

l'affectivité, altération de l'image corporelle, dépendance accrue

spirituelles: augmentation de la souffrance, perte du sens donné à la vie, réévaluation

des croyances religieuses.

Ces conséquences peuvent se potentialiser et s'ajouter aux autres conséquences de la maladie

pour donner une douleur totale (54):

ANXIETE
Crainte de l'hôpital
Crainte de souffrir
Crainte de mourir
Incertitudes financières

COLERE
Tracas administratifs
Retard diagnostic
Relations médecins
Echecs thérapeutiques

DOULEUR SOMATIQUE
Cancer
Iatrogénie
Pathologie préexistante

/
DOULEUR TOTALE

\
DEPRESSION
Perte de position sociale
Perte de position familiale
Fatigue et insomnie
Sensation d'abandon

Schéma 1 : La douleur totale du patient cancéreux [54}.

La dépression et la douleur sont étroitement liées et peuvent entrainer un cercle vicieux (la

douleur entraîne la dépression qui elle-même aggrave la douleur).

39



Chez la personne âgée, la présence de troubles cognitifs peut encore rendre plus complexe la

situation: Interactions entre « les 3 D gériatriques» [55, 56, 57] :

Douleur Depression

Démence

Troubles du sommeil

Inhibition psychomotrice

Schéma 2: !ntéraction entre douleur, démence et dépression [55).

La douleur est susceptible d'augmenter les taux de morbidité. En effet, par l'activation du

système sympathique et par l'augmentation de la secrétion d'hormones liées au stress

(notamment l'adrénaline et la vasopressine), une douleur persistante et intense, en dehors de

son impact moral et psychologique, contribue au déclenchement d'un état confusionnel ou de

décompensation viscérale et métabolique comme une poussée d'insuffisance cardiaque avec

arythmie, une hyponatrémie avec déshydratation extracellulaire ou une fonte musculaire par

hypercatabolisme [55]. Une étude récente suggèrerait que la douleur aiguë diminuerait la

sensibilité à l'insuline [58].

La perte d'autonomie qu'engendre la douleur chez la personne âgée peut devenir rapidement

catastrophique, et peut être génératrice « d'un syndrome de glissement» [59]. Le malade aura

tendance à s'immobiliser, à ne plus faire les gestes de la vie quotidienne, juqu'à une

complication rapide (maladie thromboembolique, escarres et rétractions tendineuses), en

l'absence d'une kinésithérapeute, d'une thérapeutique et d'un nursing préventifs adaptés. Elle

peut donc, de surcroît, entrainer un recours plus important et plus coûteux aux services de

soms.

Le risque suicidaire doit être présent à l'esprit compte tenu de la fréquence du suicide chez la

personne âgée [60].

Cette douleur entraine donc une souffrance globale et peut altérer la qualité de vie [48].

La qualité de vie des patients atteints de douleurs cancéreuses est significativement moins

bonne que celle des malades cancéreux ne souffrant pas [43, 61].
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Chez lafamille du patient:

L'altération de la qualité de vie peut atteindre également la famille et les proches [43, 62J :

Les familles sont confrontées à la maladie cancéreuse de leur proche. Elle a un impact sur les

membres de la famille individuellement et le système familial dans son ensemble [46].

Lors de l'annonce du diagnostic ou d'une rechute, la famille passe aussi par les phases de

déni, dc révolte, de dépression auxquelles le patient peut être confronté. Les réactions du

patient et celles de sa famille interagissent, et peuvent, par exemple, influencer le malade dans

ses choix de traitement.

Quand la maladie progresse, les membres de la famille doivent assumer des rôles, des

responsabilités nouveaux . Chez la personne âgée malade, les proches sont constitués des

enfants; cette génération « sandwich» des 50-60 ans assument les bouleversements d'ordre

matériel, organisationnel de leur parent qui devient dépendant. Ils sont entrainés

psychologiquement dans une voie difficile auprès de lui, envahis d'affects difficiles à partager

(inversion des relations parent-enfant), épuisants à porter [63].

Ainsi, la progression de la maladie vers la mort du parent est génératrice de souffrance.

« Famille absente, famille envahissante, familles en plaintes, famille en révolte ...autant

d'altitudes, qu'il est possible de considérer sous un angle psycho-dynamique, permettant au

groupe-famille de faire face; de faire face avec ... la chronique de la mort annoncée de leur

parent» (Trouilloud [63]).

La douleur du patient augmente cette souffrance. Elle est source d'angoisse, de sentiments

d'impuissance et de culpabilité conduisant à un véritable épuisement émotionnel et physique.

Ce qui peut engendrer de l'aggressivité à l'égard des soignants et parfois même de demandes

d'euthanasie [64].

Chez l'équipe soignante:

Chez les soignants aussi, la douleur notamment cancéreuse peut être source de souffrance,

influant négativement sur sa prise en charge:

Les soignants, qui côtoient le patient douloureux des heures et des jours durant, peuvent

également éprouver un sentiment d'impuissance et de culpabilité. Ils sont des hommes et des

femmes qui ont leurs propres angoisses et vécu face à la douleur, la maladie et la mort; ce qui

peut les amener à mettre en place des mécanismes de défense pour se préserver d'une réalité

trop douloureuse [65] :
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« Les services de réanimation et de gériatrie, qui travaillent aux limites de la vie, se heurtent

donc aux mécanimes psychologiques de protection les plus importants chez les soignants»

(Bacque [66))

Perry a émit l'hypothèse, à partir de son expérience de réanimation pour brûlés, que le besoin

de voir souffrir le patient correspond, de la part des soignants, à la nécessité de le sentir en vie

[67].

Chanceau-Joubert 1.(1990) souligne le « pouvoir» de la douleur .. « Par la douleur, le

malade conquiert un réel pouvoir sur les affects des soignants, mais dans un certain cas,

remet en cause le sentiment de leur compétence. Ils (les soignants) sont atteints sur le plan

émotionnel et sur le plan professionnel» [68].

« Le soignant oscille donc fréquemment entre culpabilité excessive et refus d'identification,

par peur de souffrir. » [66].

Le patient en fin de vie, s'il est non communiquant, peut amener les soignants à un

détachement: « le ralentissement extême du temps conduit aussi (...) au détachement des

soignants qui parfois se sentent étrangers et ne parviennent pas à utiliser un autre registre de

communication quand le patient ne parle plus» .. ou au contraire à une « maternisation »

excessive. Le soignant se sent alors dépouillé de cette identification au soigné: « Nous ne

sommes pas des soignants, mais des tortionnaires! », « il est victime et je suis bourreau»

[69].

Ces réactions, surajoutées à celles provoquées par la douleur du patient, peuvent mener à un

syndrome d'épuisement (burn-out) ; ce syndrome toucherait 5 à 10 % des soignants dans les

services hospitaliers à fort taux de mortalité [66]. Elles peuvent également conduire à des

conflits dans l'équipe, quand elles ne provoquent pas la fuite dans l'absentéisme ou des

demandes d'euthanasie.

« ...la douleur qui dure ravive les anciennes blessures, fragilise l'équilibre précaire du moral

autant que du physique, lessive, maltraite, épuise et laisse sans mot. Ce silence peut-être un

signe de repli sur soi, mais aussi de désespérance de communiquer, de se faire comprendre,

de se faire entendre. La dépression, le suicide et la demande d'euthanasie sont au bord de ce

symptôme-silence et témoignent souvent d'une prise en charge défectueuse qui aurait réclamé

antalgie et relation de soutien» Brenot P.[70)
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I.2.4) La douleur cancéreuse est sous-traitée

L'insuffisance du traitement de la douleur cancéreuse est réelle dans toutes les classes d'âges

et dans le monde entier [43]. Une étude menée en 1994 par un groupe réalisant des essais

cliniques en cancérologie (l'Eastern Cooperative Oncology Group ou ECOG) montre que plus

de 41 % des patients présentant des tumeurs métastatiques solides se plaignent de douleurs en

rapport avec la maladie, mais seulement 58 % d'entre eux bénéficient d'un traitement que l'on

pourrait considérer comme satisfaisant, en se basant sur les critères reconnus pour ce qui

concerne le traitement de la douleur cancéreuse [47, 71]. En 1995, une étude française

s'intéresse à l'attitude des médecins généralistes et des oncologues vis-à-vis de la douleur du

cancer [72]:

médecins Oncologues
généralistes

n=600 n=300
Estiment que les patients soufffrent 10% 27%
Estiment la douleur uniquement sur les plaintes des malades 88% 90%
Prescription fréquente ou très fréquente de morphine 48% 42%
Réticences à utiliser de la morphine 76% 53%
Par crainte des effets secondaires 40% 27%
Pensent que la douleur est peu prise en compte en général 60% 50%
Pensent qu'ils prennentbien la douleur en charge 85% 83%

tableau 1 : altitude des médecins généralistes et des oncologues vis-à-vis de la douleur du cancer

Cette enquête montre que les médecins sous-estiment largement la douleur, ne l'évaluent pas

systématiquement et ne la reconnaissent que si les malades se plaignent, hésitent à recourir

aux opioïdes. Ils reconnaissent que la douleur est généralement sous-estimée, mais juge leur

pratique professionnelle satisfaisante.

Les recommandations publiées sur la prise en charge de la douleur cancéreuse (OMS [2],

FNCLCC [43], ANAES [42]) sont peut-être méconnues ou sous-utilisées, mais il existe

d'autres obstacles à cette prise en charge, comme [24]:

des problèmes liés aux professionnels de santé (crainte de la dépendance aux opioïdes,

effets secondaires des antalgiques, crainte de masquer un signe sémiologique ... )

des problèmes liés aux malades (crainte de parler de la douleur, de détourner le

médecin du traitement carcinologique, crainte d'explorations complémentaires

invasives, que la douleur signifie une aggravation de la maladie, crainte de la

dépendance ou d'être considéré comme un toxicomane... )
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des problèmes liés aux système de santé (difficultés d'accès à certains moyens

thérapeutiques ... )

Il existe une différence d'appréciation importante de la douleur entre médecins et

malades [48, 73]; certains facteurs socio-économiques (personnes âgées, femmes,

appartenance à une minorité ou certains groupes ethniques) sont des facteurs exposant à une

moins bonne prise en charge thérapeutique [47,48] .

La douleur cancéreuse chez la personne âgée est sous-traitée.

Or la douleur chez la personne agée est fréquente (591.

La douleur cancéreuse s'ajoute aux autres sources possibles de douleurs que connaît cette

tranche d'âge [74]:

• Les douleurs ostéo-articulaires seraient deux fois plus fréquentes après 60 ans: patient

sur 2 au lieu de 1 sur 4 avant cet âge d'après Crook [75].

Fréquemment, on retrouve plusieurs douleurs d'origine ostéo-articulaire :

les douleurs rachidiennes

les rhumatismes articulaires extra-rachidiens (dégénératifs, arthrites micro cristallines

ou inflammatoires)

les contusions, les entorses, et les fractures consécutives à des chutes sans intervention

chirurgicale (tassements vertébraux, fractures de bassin)

les douleurs postopératoires, surtout post -fracturaires (co 1 fémoral, poignet, col

huméral)

les rétractions tendineuses et les douleurs d' immobilisation des articulations chez le

patient grabataire

la douleur de l'épaule et du membre supérieur du côté atteint chez l'hémiplégique

les douleurs des membres inférieurs, multifactorielles, à fréquente participation ostéo­

articulaire. Le canal lombaire étroit serait une pathologie sous-estimée [76].

Dans une étude de 1991, portant sur les douleurs des membres inférieurs chez les

personnes âgées vivant hors institution dans l'Iowa (USA), seulement une personne âgée

sur trois ne souffrait pas des membres inférieurs sur 3097 personnes [77].

• Les douleurs vasculaires:

les algo-neurodystrophies (Syndrome Douloureux Régional Complexe - SDRC)

la douleur d'origine coronarienne
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les crampes des membres inférieurs d'origine vasculaire, la claudication intermittente

et les douleurs nocturnes dans le cadre de l'artériopathie des membres inférieurs

les oedèmes douloureux

• Les douleurs neurogènes :

les douleurs post-zostériennes

la névralgie trigéminale

les neuropathies périphériques

• Les autres douleurs:

les céphalées

les escarres, les ulcères de jambes: les ulcères artériels sont particulièrement

douloureux, notamment au moment des soins

douleurs iatrogène: pansements de plaies traumatiques ou de pression, irritations

médicamenteuses en particulier viscérales (gastralgies) ...

Ces douleurs sont souvent chroniques; elles durent fréquemment depuis plus de six mois,

voire des années.

Pourtant, la douleur chez la personne âgée a été juqu'ici peu étudiée. Ainsi, en 1991, Moins

de 1 % des 4000 articles publiés sur la douleur dans la presse internationale concerne les

sujets agés [78].

Une recherche sur la banque de données Medline effectuée le 8 août 1998 montrait:

le mot «pain» ( en français: douleur), recherché dans le titre des publications

recueille 35 158 items répertoriés dans la base depuis 1966.

Les deux termes simultanés « pain» et « elderly » (vieillesse, personne âgée): 175

items seulement [74].

L'intérêt médical va toutefois grandissant car la même recherche effectuée le 25 août 2002

montre:

239460 items répértoriés pour le mot « pain»

61 636 items pour les deux termes simultanés « pain» et « elderly », soit 25 %.

La douleur cancéreuse, fréquente et qUI se surajoute aux autres douleurs possibles de la

pathologie liée à l'âge doit être mieux traitée, notamment pour éviter les retentissements

négatifs qu'elle engendre.
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La méconnaissance de la douleur chez la personne âgée est corrélée à sa sous-évaluation, car

la plainte spontanée est moins fréquente que chez les adultes plus jeunes, malgré la plus

grande fréquence des pathologies douloureuses. Il existe un facteur culturel qui fait qu'elles

considèrent comme normal de souffrir avec l'âge. Un certain nombre d'entre elles, en

particulier les hommes, ont une certaine pudeur à parler de leur douleur, reconnue comme une

faiblesse [79]. Le fatalisme,le stoïcisme, ne pas vouloir ennuyer l'entourage ou le médecin, la

méconnaissance des thérapeutiques, le peu de contact avec la médecine sont aussi des

explications possibles [55].

Quand la plainte existe, son expression peut être diminuée par de nombreux obstacles:

Les personnes âgées peuvent avoir des déficits visuels et auditifs, qui rendent plus difficile

l'interrogatoire. La plainte n'utilise pas forcément le mot douleur, mais des synonymes

comme lourdeur, étirement [55]. A la question «avez-vous mal? », le patient peut

comprendre .« avez-vous mal maintenant? ». Il est nécessaire de faire préciser le niveau de

douleur aux autres moments de la journées et selon l'activité [79]. Or, la mémorisation de la

douleur est moins fiable chez la personne âgée ayant un déficit cognitif, même léger. Le

déficit cognitif, la confusion des personnes âgées en maladie aiguë et la démence sont

présents chez 50 % des malades hospitalisés [43]. La dépression, la perte du désir de

s'exprimer allant jusqu'à l'état régressif avec mutisme sont d'autres obstacles possibles [65].

FONCTIONS COGNITIVES

IMPACT AFFECTIF

t
CROYANCES

DOULEUR

CIIRONIQUE

Au sujet de la douleur

t
STRATEGIES D'

ADAPTATION

(afin de limiter l'impact

de la douleur)

Schéma 3 : modèle de la douleur gériatrique [56)}.

IMPACT FONCTIONNEL

L'interrogatoire du médecin doit donc être patient, attentif, explicite et répété sur la

recherche de la douleur et les limitations fonctionnelles de la personne âgée [55]. L'attitude
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passive du soignant constituerait un autre obstacle à l'évaluation correcte de la douleur chez

cette population.

La douleur cancéreuse a donc plusieurs causes et mécanismes et les retentissement peuvent

être importants.

« Le « vécu individuel »{ustifie un abord clinique basé sur une évaluation globale du malade

et non uniquement de la maladie. La notion de douleur globale doit toujours être gardée cl

l'esprit et ceci, à toutes les phases de la maladie »

12.5) La prise en charge de la douleur à toutes les phases de la maladie

La douleur est un symptôme prédominant du cancer. EUe peut altérer la qualité de vie.

C'est pourquoi sa prise en charge doit être permanente au cours de la maladie.

Le traitement permanent des symptômes est appelé soins continus (« continuous care » des

anglo-saxons).

Schéma 4: le traitement permanent des symptômes chez les patients cancéreux qui guériront (les soins

continus) [81}

1 Espoir de
... guérison

1 Espoir de
... rémission

Guérison

................~

SOINS
ONCOLOGIQUES

SPECIFIQUES

PAS DE SOINS
OU

SOINS ONCOLOGIQUES
DE SUPPORT

............~

Diagnostic
de cancer

Fin des traitements
à visée curative

Entrée en phase
de guérison

Les cancers se révèlent rarement par des douleurs [1,46, 52]. L'absence de douleur précoce

peut faussement rassurer le malade.
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La période curative est la période pendant laquelle la guérison ou une rémission complète et

durable représente une attente réaliste grâce aux traitements. Les traitements anticancéreux

spécifiques ( chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) participent indirectement au traitement

antalgique par la régression tumorale qu'ils engendrent. Il est essentiel d'assurer le traitement

des symptômes par des traitements non spécifiques: douleur de la maladie, les examens ou

les traitements, l'anxiété. Il s'agit de limiter au maximum les séquelles somatiques et

psychologiques.

La période de surveillance comprend une phase précoce, plus ou moins longue selon le type

de cancer et son extension, durant laquelle on n'ose pas parler de guérison. Le terme de

rémission est le plus souvent utilisé. Ce n'est qu'après un temps variable que le terme de

guérison sera utilisé.!l existe durant cette période de surveillance certaines séquelles

somatiques et/ou psychologiques qui doivent être reconnues et traitées: lymphoedème,

douleurs diverses, neuropathies ...

Schéma 5 :Le traitement permanent des symptômes chez les patients cancéreux qui ne guériront pas. [1J
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DE SUPPORT
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terminale

A
G
o
N
1
E

1
Diagnostic
de cancer

Diagnostic
d'évolution locale
incurable ou de
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La durée de chaque période (curative, palliative) peut être très variable d'un type de malade à

l'autre. Pour les malades qui ne seront pas guéris d'emblée par le traitement (environ 50 %,

toutes tumeurs et stades confondus), la période dite curative correspond, pour la plupart des

cancers, à la période comprise entre la date de diagnostic et celle d'évolution locale incurable

ou de métastase. En effet, en dehors de quelques rares tumeurs (séminomes ou carcinomes
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embryonnaires, choriocarcinomes, lymphomes malins hodgkiniens ou non ... ), les tumeurs

métastatiques sont encore aujourd'hui incurables. Néanmoins, la période dite palliative, où les

traitements ne peuvent stopper la maladie et qui va aller juqu'au décès, peut durer plusieures

années comme les tumeurs du sein ou de la prostate. Cette période palliative peut se

subdiviser elle-même en deux périodes:

1 : Période où l'on espère une rémission voire un prolongement de la vie, qui va de la date de

la rechute au moment de l'entrée en phase terminale.

2 : Période où le confort est le seul objectif et qui succède à la précédente. C'est la phase

terminale, où le décès est imminent.

Un des écueils possible serait l'absence ou la reconnaissance tardive des passages d'une

période à l'autre de la maladie avec la poursuite des traitements spécifiques correspondant de

moins en moins aux besoins et aux souhaits du malade. Or ces passages entre les deux

périodes sont l'objet d'une intrication des approches curatives et palliatives; ce qui souligne

la complexité de la démarche au sein de l'équipe soignante [82].

Les traitements spécifiques et non spécifiques doivent s'associer en permanence:

Les traitements non spécifiques, appelés aussi « soins de support », représentent la prise en

charge globale, médicale, paramédicale et psychosociale dont le patient a besoin en plus du

traitement spécifique anticancéreux. Cette terminologie adaptée de l'anglais « supportive

care » a été donné en 1990 par la MASCC (Multinational Association for Supportive Care in

Cancer).

L'insuffisance des traitements non spécifiques pendant la période curative est préjudiciable;

en cas de rechute et même à distance, la mémorisation des troubles ressentis comme pénibles

(douleurs de la maladie, troubles digestifs iatrogènes, examens et traitements ... ) rendra plus

difficile la conduite des traitements palliatifs [1].

Les soins palliatifs sont « des soins actifs dans une approche globale de la personne atteinte

d'une maladie grave ou terminale. » (Société Française d'Accompagnement et de soins

Palliatifs- SFAP.1999). Le traitement de la douleur est un pilier des soins palliatifs (80 % des

patients ayant un cancer en évolution présentent une ou plusieures localisations

douloureuses). La douleur doit être traitée activement. Les traitements spécifiques cancéreux

ont leur place dans ce traitement (chirurgie de réduction tumorale, radiothérapie

antalgique ... ).
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Comme nous l'avons déjà vu, les douleurs dûes aux traitements du cancer représentent

environ 20 % des douleurs cancéreuses. A la période palliative, les traitements spécifiques

posent donc des problèmes d'indication.

Les douleurs iatrogènes peuvent être provoquées par un traitement non spécifique.

Par exemple, une néphrostornie percutanée est souvent proposée comme solution au long

cours pour traiter l'hydronéphrose provoquée par une tumeur maligne de l'abdomen ou du

petit bassin. Un cathéter de néphrostornie peut être par lui même une source de douleur, a

fortiori s'il est obstrué ou infecté [47].

La prise en charge des douleurs iatrogènes fait partie des soins de support de la maladie

cancéreuse.

1.3) La douleur des gestes invasifs

Les gestes invasifs sont inévitables pour le diagnostic et le traitement de la maladie

cancéreuse.

Ces examens ont des visées exploratoires et thérapeutiques [83]:

• Exploration

Prise de sang avant une chimiothérapie ou pour un bilan sanguin

Ponctions artérielles (gaz du sang)

Injection d'un produit opacifiant préalable à un examen radiologique

Ponctions lombaires

Ponctions diverses: ponctions ganglionnaire (région cervicale, notamment), de

nodules, ou cutanées (mélanome)

Ponction de moëlle osseuse stérnale ou ostéo-médullaire ou d'organe (foie, sein) ...

• Thérapeutique

injections sous-cutanées répétées (en particulier pour les patients grabataires)

injections par voie intraveineuse

poses de perfusions

poses de cathéter central

injections dans un site implantable

ponctions pleurales, d'ascite ...
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Ces gestes augmentent en fréquence avec l'évolution de la maladie. Ils peuvent devenir

hebdomadaires, voire pluri-hebdomadaires pour certains, comme les ponctions veineuses ou

de sites implantables et les ponctions diverses (ponction d'ascite, par exemple) en phase

métastatique [83]. En cas de protocoles de recherche, ces gestes peuvent également se

multiplier [43].

1. 3. 1) La douleur des gestes invaif\' dans la littérature

Il Y a un décalage entre la réalité de la gène engendrée par les gestes invasifs chez

l'adulte et l'intérêt que le monde médical lui porte, si on en croit le peu de littérature sur le

sujet, qui ne date que de quelques années; les auteurs d'une étude en 1999 [84] sur la prise en

charge de la douleur et de l'anxiété liées à l'aspiration de moelle osseuse chez l'adulte n'ont

trouvé qu'une seule référence bibliographique relatant de ce sujet sur une recherche depuis

1970 [85]. Dans cette étude, la quasi-totalité des personnes ayant déjà subi cet examen n'ont

jamais reçu de prémédication.

Les données sur l'intensité de la douleur que les actes médicaux procurent sont pauvres car

elle est très peu souvent évaluée. Dans une étude en 1998 [86], cent patients sont interrogés

sur la douleur de seize gestes courants, à l'aide d'une échelle numérique de a (pas de douleur)

à la (douleur maximale) : Les gestes les plus douloureux pour ces patients sont:

l'insertion d'un cathéter central (score moyen 6,8+/- 3,5)

le prélévement artériel pour l'étude des gaz du sang (score moyen 7,1 +/- 3,6)

Deux études concernant la ponction-biopsie hépatique relatent une douleur ressentie dans 20

à 50 %. Elle peut être intense et même persister un certain temps après le geste [87, 88].

Chez l'adulte, la prise en charge des gestes invasifs en cancérologie est, en grande partie,

extrapolée par les données de l'expérience pédiatrique. Des études concernant le traumatisme

psychique lié au cancer et à son traitement ont permis de témoigner de l'importance de cette

gêne liée aux gestes médicaux dans la mémoire des enfants interrogés à distance. En effet,

dans les dix dernières années, comme le taux de survivants des enfants atteints de cancer a

augmenté, il y a eu une augmentation parrallèle de la connaissance de l'importance de la

douleur et de l'anxiété associées à la prise en charge médicale de ces enfants. Ces enfants
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rapportent même des symptômes de stress post-traumatique jusqu'à douze ans après la fin de

leur traitement, d'après une étude faite en 1996 [8, 9, 89] .

La signification et le bénéfice réel des examens invasifs échappent souvent à l'enfant et

parfois même à la famille. L'enfant peut avoir des réactions de résistance physique rendant

difficile la réalisation des gestes. Si la contention physique est nécessaire, à la douleur

s'ajoute un stress de l'enfant, des parents et des soignants.

La méconnaissance de ce problème chez l'adulte ne prouve pas qu'il n'existe pas.

Une seule étude traitant de la douleur liée aux gestes invasifs en cancérologie adulte date de

1998 [11, 12]. Il s'agit d'une enquête multicentrique que les laboratoires Astra France ont

confiée à la Sofrès Médical. Sous le contrôle d'un comité scientifique, cette enquête a sollicité

l'appréciation de 584 patients, 113 infirmières et 58 médecins sur la douleur liée à la

répétition des gestes invasifs, à l'aide de questionnaires. Les patients ont quinze ans minimum

et sont en cours de chimiothérapie adjuvante (plus de trois cycles), ou métastatique 1ère ligne

ou post-l ère ligne:

Pour un patient sur trois (32 %), subir des gestes invasifs répétitifs est « extrêmement,

très ou assez gênant »

Au cours des trois derniers mois précédant l'enquête, ils disent avoir eu 22,6 gestes en

moyenne (médiane 16 gestes) de 8,7 natures différentes.

On peut distinguer trois groupes de gestes invasifs:

douloureux pour plus de 30 % des patients et peu fréquents: ponctions (lombaires,

sternales, pleurales) ou biopsies (nodules, osseuses). A noter que les prélèvements

osseux sont douloureux pour 50 % des patients.

douloureux pour plus de 30 % des patients et fréquents: gaz du sang, poses de

cathéters périphériques.

Douloureux pour moins de 20 % des patients mais répétitifs: injections intraveineuses

ou ponctions de chambre implantable.

Par le peu de littérature sur ce sujet, on peut penser que la douleur liée aux gestes invasifs

chez l'adulte ne constitue pas une cible de l'action médicale. Or, la gêne ressentie est réelle et

non reconnue; elle peut s'ajouter à l'inconfort engendré par les traitements de cette maladie,

déjà source de souffrance.

Mieux la connaître permet de l'évaluer et de réaliser une prise en charge adaptée.
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/.3.2) Modèle multidimensionnel de la douleur des gestes invasifs

La douleur a de multiples dimensions et est infuencée par de nombreux facteurs.

Une étude américaine publiée en 2001 [90] a développé une structure conceptuelle de la

multidimensionnalité de la douleur liée aux actes soignants (« procedural pain ») :

composante composante composante facteurs
Dimensions

~
sensori- affective - cognitive influents

discriminative Emotionnelle
- intensité - affect - évaluation - âge
- localisation - comportement - jugement - sexe
- qualités - physiologie - ethnie

~ ~ ~
- conditions

préexistantes
- thérapies

I~
auto évaluation analgésiques

Réponse auto évaluation signes physiologiqes auto évaluation - facteurs
et conportementaux environnementaux

Schéma 6 : modèle multidimensionnel de la douleur provoquée [90}

1) Les différentes composantes de la douleur

La composante sensori-discriminative : Elle correspond aux mécanismes neuro­

physiologiques qui permettent le décodage de la qualité (brûlure, décharges electriques,

torsion... ), de la durée (brève, continue..), de l'intensité et de la localisation des messages

nociceptifs [46].

La composante affective et émotionnelle : Elle confère à la douleur sa tonalité (désagréable,

pénible, insupportable). Cette composante fait partie intégrante de la perception douloureuse

et la répétition de sensations désagréables peut se prolonger vers des états émotionnels comme

l'anxiété ou la dépression [46].

« Les procédures invasives ou dégradantes, les agressions iatrogènes, les hospitalisations

répétées altèrent l'autonomie et les capacités de contrôle du malade. Cela entraine une

diminution du bien-être psychologique et, de ce fait, une sensation d'abandon et de

vulnérabilité» [43]. Elles diminuent la faculté du patient à faire face à sa maladie; ce qui
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peut se répércuter sur la faculté de faire face à ses traitements. Un cercle vicieux s'installe

alors, la dépression et l'anxiété diminuent la tolérance à la douleur.

La composante cognitive: Le terme de cognitif désigne l'ensemble des processus mentaux

susceptibles d'influencer la perception (ici, la douleur) et les réactions comportementales qu'il

détermine: références à des expériences douloureuses antérieures personnelles, observées ou

racontées par un tiers, anticipations, processus d'attention ou de diversions de l'attention,

interprétations et valeurs attribuées à la douleur, décisions sur le comportement à

adopter [46]:

On sait que l'anticipation anxieuse augmente la douleur pendant les mobilisations et changes

chez les patients brûlés [91].

Pour un niveau de stimulation nociceptive identique, l'attention dirigée vers la douleur

augmente l'intensité perçue et le niveau de désagrément [92].

La douleur et/ou l'anxiété que procure un geste peuvent, par leur mémorisation, engendrer

une appréhension lors de la répétition de ce geste ou un autre; et ainsi diminuer la compliance

aux traitements, allant jusqu'au refus de le subir à nouveau [93, 94, 95].

Les patients expriment plus cette douleur après la première année de traitement lors de la

chronicisation, de même lors des premiers mois de la prise en charge médicale:

Les gestes rappellent sans cesse au patient la présence de la maladie, mais aussi l'espoir de sa

guérison. Certains gestes très impressionnants peuvent être mal vécus du fait de la taille de

l'aiguille, ou parce qu'ils sont vus par le malade, comme la ponction d'ascite, de ganglions

cervicaux ou du sein [83].

La relation soignant-malade peut en pâtir: le patient peut avoir le sentiment d'être « trahi»

par l'équipe médicale et infirmière. Quand l'espoir de guérison est dépassé (phase

métastatique), la signification des examens dans la prise en charge de la maladie peut être

différente.

« S'il est vrai que certains malades en cours de traitement ou en rémission sont susceptibles

d'accepter plus facilement des douleurs dites modérées (qualificatif très subjectif) pendant de

courtes périodes, les malades incurables souffrent souvent d'une forte angoisse et ont une

perception croissante de déchéance physique. Cette situation peut conduire à une

introversion accentuée ou au contraire à une démarche grandissante d'assistance physique et

morale. » [80}
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Or, les soins palliatifs peuvent nécessiter plusieurs gestes invasifs: la pnse en charge

préventive de la maladie thrombo-embolique, curative d'infections, nécessitant des injections

fréquentes. La dégradation du capital veineux souvent inéluctable quand le malade n'est pas

porteur d'un site implantable rend les perfusions difficiles et douloureuses. Le patient comme

le soignant entrent dans un cercle infernal; le premier ayant la hantise que l'infirmière soit

obligée de piquer à plusieurs reprises et le second appréhendant de devoir le faire.

Le retentissement de cette douleur chez les soignants n'est pas négligeable non plus et

s'ajoute à celui de la douleur cancéreuse [83].

Aux gestes invasifs s'ajoutent des soins pouvant être douloureux ou source d'anxiété et

d'appréhention :

Dans l'étude de 1998 sur la douleur des gestes communs de 100 patients [86], la pose d'une

sonde naso-gastrique est cotée à 6,9 (+/- 3,6) sur l'EVA. Les mobilisations (a fortiori chez la

personne âgée arthrosique), les soins d'escarres ou autres soins de la personne âgée

(pansements d'ulcères artériels et veineux... ) peuvent s'ajouter.

Les différentes composantes de la douleur déterminent aussi la douleur cancéreuse; il Y a un

phénomène de « cumul exponentiel» de la douleur, celle provoquée par la répétition des

gestes se cumulant avec celle du cancer [83].

Les retentissements de ces gestes répétés peuvent donc être importants chez le malade et

conditionner la compliance aux traitements de la maladie et la relation soignant-malade

2) Les différents facteurs influant sur cette douleur

Outre les différentes composantes de la douleur, de nombreux facteurs peuvent influencer

l'expérience de la douleur liée aux gestes invasifs chez le patient. Il influencent les

dimensions de la douleur, mais aussi les réactions verbales et comportementales à cette

douleur.

L'âge:

Les personnes âgées se plaignent moins que les personnes plus jeunes. L'âge est un facteur

de diminution d'expression d'une douleur aiguë. Les pathologies comme une appendicite, un

infarctus du myocarde ou une cholécystite, habituellement révélés par une douleur aiguë sont

plus difficiles à diagnostiquer chez la personne âgée car le tableau est plus atypique.
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Cependant, les résultats d'études expérimentales sur la perception de la douleur chez la

personne âgée sont ambigus, hétérogènes et ne prouvent pas l'existence d'une

« presbyalgésie » [55, 59, 96, 124].

le sexe .-

Traditionnellement, la femme exprime plus la douleur que l'homme [97, 98]. En 2001, une

étude de 180 patients concernant la coloscopie montre que la femme tolère moins l'examen

[99). Une autre de 1997 sur 5000 patients concernant la douleur liée aux soins dentaires

montrent que la femme rapporte une anxiété liée aux soins supérieure à celle de l'homme. La

peur de la douleur est le facteur prédictif le plus important de cette anxiété [100).

l'origine ethnique .-

Il Y a une différence de l'expression de la douleur selon l'origine ethnique, qui semble être

liée à une différence culturelle de la signification de la douleur et à des différences socio­

économiques. Une étude de 1998, concernant 396 patients [6] montre des différences dans la

demande d'anesthésie locale avant des soins dentaires: 6 % des patients anglo-américains ne

demandaient pas d'anesthésie, contre 90 % des patients chinois et 54 % des patients

scandinaves. Des raisons financières peuvent interagir si les soins sont payants. Cependant,

les asiatiques montrent très peu leur douleur, comme les africains. La religion peut influencer

la signification de la douleur et de la maladie [101).

Les (acteurs prééxistants .-

La préexistence d'une douleur chronique et/ou d'un traitement au long cours par des opioïdes

peut jouer un rôle dans l'adaptativité physiologique et psychologique du patient devant un

événement aigu douloureux [90).

Les (acteurs environnementaux .-

L'anxiété, l'appréhention avant un geste peut varier en fonction du lieu où il est fait [89).
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La personne qui réalise le geste ou les méthodes utilisées pour préparer le patient peuvent

influencer la douleur du geste [90). La présence de la famille peut également être une source

de distraction.

Dans l'Encyclopédie Médico-Chirurgicale, on lit que l'acceptabilité de la ponction-biopsie

hépatique semble meilleure lorsqu'elle est réalisée en hôpital de jour [102].

Les dimensions de la douleur liée aux gestes invasifs, ainsi que les nombreux facteurs

l'influençant montrent la complexité de la perception et des réactions face à cette douleur.

Elles sont très individuelles, et son évaluation devra déterminer la tolérance générale du

geste, sa répétition potentielle, sa multiplicité, afin de tendre vers la prise en charge la plus

adéquate.

Comme pour la douleur cancéreuse, il convient également d'en connaître les mécanismes.

1. 3.3 Physiopathologie de la douleur liée aux gestes invasifs

La douleur liée à un geste invasif est une douleur aiguë.

La douleur aiguë a un rôle de protection de l'integrité de l'organisme; « La douleur n'est ni

plus ni moins qu'un système d'alarme dont la seule jonction est de signaler une lésion

corporelle» (Descartes)

Quelle peut être la raison d'être d'une douleur aiguë provoquée par un geste soignant? ..

Un geste invasif impose une effraction cutanée, qui provoque au moins une douleur par excès

de nociception.

1) Organisation générale des voies de la nociception

o Le système de la nociception est un réseau complexe d'éléments qui véhiculent

vers le cerveau un message douloureux [49].

Stimulus
algogène

récepteurs1....--_.----'-_----'

Schéma 7: organisation générale des voies
de la nociception

contrôles inhibiteurs sysème de transmission
nociceptive

douleur

57

réactions
d'amplification



L'effraction cutanée est à l'origine d'une stimulation des nocicepteurs périphériques, au

niveau des terminaisons libres des fibres nerveuses.

S'établit un système de codage précis (nature, intensité, localisation) par des récepteurs

spécialisés portés par les fibres fines du système nerveux sensitif.

La constitution d'une lésion tissulaire entraîne une réaction secondaire de type inflammatoire

avec libération de nombreux facteurs humoraux: bradykinine, histamine, prostaglandines.. " à

l'origine de l'activation des nocicepteurs et de la neurotransmission du message nociceptif.

Cette dernière est véhiculée par des fibres myélinisées de petit diamètre (A-delta) et des fibres

non myélinisées (C).

Les fibres afférentes gagnent la moëlle par les racines dorsales et aboutissent dans la corne

postérieure. La première synapse, entre neurones périphériques et neurones spinaux, est le

siège de nombreux agents neuro-modulateurs.

Il y a deux types de neurones spinaux:

les uns spécifiquement dédiés au transfert de l'information nociceptive

les autres, dits « neurones à convergence », répondent à ces simuli, mais de façon non

exclusive et recoivent aussi des afférences non nociceptives (tactiles, en particulier).

Les fibres afférentes croisent la ligne médiane pour gagner les centres supérieurs par le

faisceau spino-thalamique.

Il n'existe pas de centre anatomiquement défini de la douleur et la projection s'effectue sur

différentes zones, principalement situées au niveau du thalamus, du mésencéphale et du bulbe.

Sont informés ensuite la région hypothalamo-hypophysaire (stress), la région limbique

(mémoire, émotions) et le cortex pariétal (conscience). Les informations échangées par des

phénomènes complexes expliquent l'intrication des différentes dimensions de la douleur.

Des mécanismes de contrôle interviennent pour réguler la transmission des influx nociceptifs.

2) Les systèmes inhibiteurs physiologiques

Les mécanismes de régulations agissent à différents niveaux anatomiques.
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Contrôle inhibiteur segmentaire: le « Gate Control»

Il est connu depuis les travaux de Melzack et Wall en 1965 [103].

Au niveau spinal, un effet de balance s'exerce sur les neurones à convergence entre influx

excitateurs et inhibiteurs; ainsi la douleur n'existe que si l'équilibre est rompu en faveur de

l'excitation. Cette réaction de contrôle est vérifiée par les effets inhibiteurs des stimulations

appliquées sur une zone douloureuse (frottement, massage, chaleur, froid).

Contrôle inhibiteur morphinique :

La corne postérieure de la moelle héberge de nombreux récépteurs opioïdes et des

endornorphines ont été mises en évidence. Ces systèmes opioïdes pourraient constituer une

premier système d'inhibition des influx douloureux.

Contrôles inhibiteurs supra-segmentaires:

Des voies descendantes bulbo-spinales, issues de systèmes de contrôles inhibiteurs impliquant

des structures corticales et surtout du tronc cérebral se projettent fortement sur les neurones

spinaux. Ces voies sont particulièrement riches en récépteurs noradrénergiques de type alpha

2 et en récepteurs morphiniques ; la sérotonine, la noradrénaline et les endomorphines sont en

grande partie leurs médiateurs. Ils se comportent comme un «filtre» permanent vis-à-vis des

influx douloureux.

3) Les systèmes facilitateurs

Les contrôles inhibiteurs physiologiques sont à mettre en parallèle avec les systèmes

facilitateurs. Ils sont essentiellement représentés par l'interaction entre le système nociceptif

et les neurones moteurs de la corne antérieure, assurant des réactions motrices de défenses

(retrait) ou de contractions musculaires reflexes. Le système sympathique est également

impliqué dans le maintien de certaines douleurs (algodystrophie).

Si les gestes invasifs sont répétés, d'autres mécanismes peuvent intervenir et amplifier la

douleur dûe à l'effraction cutanée, par l'intermédiaire de la plasticité neuronale.

4) La plasticité neuronale [49,104,105].
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Il est maintenant démontré que «la douleur appelle la douleur », Toute stimulation

nociceptive peut provoquer des remaniements du système nociceptif (plasticité), susceptible

d'entrainer une « mémoire de la douleur» :

Les facteurs humoraux libérés après une effraction cutanée (lésion tissulaire) vont activer les

récepteurs nociceptifs. Certains (les prostaglandines) peuvent aussi augmenter la réactivité des

nocicepteurs. Ces derniers abaissent leur seuil de détection et les rendant plus répondant aux

stimuli nociceptifs.

Des données expérimentales mettent en évidence l'existence de fibres nerveuses (20 à 50 %

des fibres C) qui ne s'expriment pas dans des conditions normales: ce sont les fibres

« silencieuses ». Une sensibilisation par un algogène chimique injecté ou libéré lors d'une

inflammation les réveille pour plusieurs heures. Ils vont transmettre des informations aux

neurones nociceptifs de la moëlle épinière.

Le réveil des nocicepteurs silencieux et la sensibilisation de nocicepteurs polymodaux

contribuent à l'hyperalgie primaire. L'hyperalgie est une réponse exagérée à un stimulus

nociceptif (elle se prolonge dans le temps et s'étend au-delà de la région stimulée) ; elle est

qualifiée de primaire lorsque le mécanisme qui le sous-entend est localisé au niveau des

récépteurs périphériques (Besson et Chaouch [106]).

Ces événements participent à la génèse de l'hyperalgie secondaire en précipitant et

entretenant d'importants changements au niveau du système nerveux central (SNC). Ce

processus qualifié de sensibilisation centrale est l'une des clés du phénomène de

« mémorisation de la douleur ».

Une stimulation constante ou répétée des fibres C provoque une sommation d'influx

parvenant simultanément au niveau du SNe. Un phénomène de facilitation centrale ou

d'amplification qui traduit une forte augmentation de la réponse des neurones se produit alors.

Cette amplification est aussi appelé « wind-up » : c'est un accroissement non linéaire de la

réponse des neurones nocicepteurs étroitement lié à la fréquence de stimulation (Chapman et

coll. [107]).

Lors du wind-up, les neurones à convergence de la moëlle vont subir des modifications

membranaires et cytoplasmiques susceptibles d'accroître leur excitabilité et d'étendre leur

champs récepteurs. De simples stimulations mécaniques ou thermiques non nociceptives

seraient alors amplifiées et à tort interprétées comme douloureuses ou désagréables. Ainsi

pourrait-on observer une allodynie (douleur provoquée par l'effleurement d'un territoire

indemne de toute lésion active).
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La douleur des gestes invasifs est une douleur aiguë et peut être très modérée pour certains

gestes; mais leur répétition peut, par les phénomènes ci-dessus, entraîner une mémorisation de

la douleur et des phénomènes neuropathiques locaux.

Une antalgie efficace et précoce est donc indispensable pour inhiber cette cascade de

réactions.

La connaissance de la physiologie de la douleur, surtout de ses systèmes inhibiteurs permet

d'entrevoir quels moyens antalgiques (médicamenteux ou physiques) peuvent être proposés.

Néanmoins la prise en charge doit être globale, s'intégrer dans l'histoire douloureuse du

patient atteint de cancer dont l'impact reste très individuel [1].

1.3.4) La prise en compte globale de la douleur des gestes invasifs

Elle en demande l'évaluation et comporte des principes généraux.

1) Evaluation

L'évaluation de cette douleur est importante pour dépister une mausaise tolérance aux gestes

subis.

Il peut y avoir une sous-expression de la douleur, surtout par la personne âgée. L'enquête

ASTRA-SOFRES note que 61 % des personnes qui ont répondu au questionnaire n'ont jamais

parlé de cette douleur, pas même à leur entourage; 13 % en ont parlé au médecin et 32 % à

l'infirmière.

Cette sous-expression peut être dûe à la crainte d'éloigner le médecin du traitement

carcinologique ; « les gestes apportent la guérison» [Il, 12].

Elle peut être dûe aussi au fait que 43 % des patients interrogés méconnaissent les moyens

analgésiques existants.

Lors de l'évaluation de la douleur cancéreuse, la médecin s'interrogera sur la tolérance

générale de l'ensemble des soins et de son retentissement sur le patient. Comme la réaction

peut être très individuelle, c'est la satisfaction globale pour le patient qui est importante [1].

Les attentes du patient vis-à-vis des soins apportés seront écoutées.

Les antécédents des gestes invasifs, leur tolérance, l'appréhension ou l'anxiété qu'ils

génèrent seront recherchés.
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Le schéma 6 page 53 montre que les réponses de la douleur liée aux gestes peuvent être

évaluées par:

une auto-évaluation pour l'intensité de la douleur ressentie ainsi que pour sa

composante cognitive

une observation comportementale pour la dimension affective et émotionnelle

L'évaluation de cette douleur est sous-tendue par l'utilisation d'outils simples afin de

documenter les caractéristiques de la douleur dans ses différentes dimensions:

les échelles unidimensionnelles:

o l'EVA (Echelle Visuelle Analogique) : c'est une ligne horizontale ou verticale

de 100 mm orientée de gauche à droite ou de bas en haut avec les termes

« douleur absente» et «douleur maximale imaginable» aux extrémités sur

laquelle le malade place une barre pour indiquer le niveau de sa douleur.

o L'EN (Echelle Numérique) : de 0« douleur absente» à 10« douleur maximale

imaginable»

o L'EVS (Echelle Verbale Simple), en cinq qualificatifs appréciant l'intensité de

la douleur: absente, faible, modérée, intense, extrêmement intense.

o Les échelles de soulagement de la douleur, qui peuvent reprendre les trois

échelles ci-dessus

les échelles multidimensionnelles, comme le questionnaire Douleur de Saint-Antoine.,

adaptation française du MPQ (Mac Gill Pain Questionnaire) établi en 1975 par

Melzack, qui propose nombre de qualificatifs pour décrire le type de douleur ressentie

le questionnaire « Qualité de vie» de l'EORTC (European Organization for Research

and Treatement of Cancer) : Questionnaire III ; QLQ-C30, validé en français, qui est

rempli en moyenne en Il minutes et spécifique de la maladie cancéreuse; il permet

d'évaluer le retentissement de la douleur globale sur la qualité de vie [5].

Ces échelles sont des outils d'auto-évaluation.

Elles doivent être utilisées en première intention, car le malade est le premier expert de sa

douleur et doit être cru [80]. Cependant, elles ne sont pas toujours possibles chez la personne

âgée. De plus l'EVA, la description verbale et l'échelle numérique n'ont pas été validées dans

cette population [43].
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La proportion des personnes âgées relevant d'hétéro-évaluation varie de 30 à 70 % selon la

littérature et on peut retenir qu'environ une personne âgée sur deux ne peut s'auto-évaluer

[108].

La simple estimation de la douleur chez un malade peu « verbalisant» par l'équipe soignante

est insuffisante car elle fait prendre le risque d'une sous-évaluation et donc d'un traitement

insuffisant.

Les échelles d'hétéro-évaluation de la douleur se basent sur l'observation comportementale de

la personne âgée par les soignants: « Tout changement de comportement chez une personne

âgée doit faire évoquer la douleur» [108}.

« Chez le malade âgé cancéreux, un comportement psychiatrique jusqu'alors inconnu doit

faire évoquer la survenue d'une douleur incontrôlée» (accord d'experts-Recommandations de

la FNCLCC et de l'ANDEM [43])

Les trois échelles d'hétéro-évaluation de la douleur les plus utilisées en France sont:

DüLüPLUS-2, de B. Wary, la première créée, publiée et validée, grille comportant

des items sur le retentissement somatique, psychomoteur et psychosocial. Le score va

de 0 à 30, et un score supérieur à 5/30 signe une douleur. L'item n04 est « la

mimique» pendant les soins et l'item n° 6 le retentissement au moment de la toilette.

L'ECPA ( Echelle Comportementale Pour Personne Agée) :elle comporte des items

sur l'observation avant et pendant les soins. Le score varie entre 0 et 32

L'ECS (Echelle Comportemental Simplifiée). Elle comporte 10 items. Les 6 premiers

s'observent hors soins et mobilisations; les items 7 et 8 pendant, les items 9 et 10 une

fois par 24 heures. Là aussi, il s'agit de repérer les changements de comportements par

rapport à celui habituel.

L'évaluation systématique et régulière de la douleur par ces outils permet de mieux la

soulager mais aussi, entre autres:

d'identifier des malades douloureux qui se plaignent peu

d'améliorer la qualité de la relation médecin-malade

de faciliter les prises de décision de traitements symptomatiques adaptés

de permettre aux différents membres de l'équipe soignante d'utiliser des critères

communs, facilitant les prises de décision homogènes au sein de l'équipe
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d'avoir des informations figurant dans le dossier du malade; la réponse aux

thérapeutiques antérieures ne dépendant plus du souvenir du patient ou des soignants

[46].

Les différents facteurs influençant les dimensions de la douleur influencent également la

réponse à celle-çi.

Dans la littérature, les outils d'évaluation utilisés chez l'adulte sont les suivants [90, 91,98] :

Avant la réalisation du geste est souvent utilisé une échelle visuelle analogique de

l'anxiété ou du stress: de 0 = pas d'anxiété à 10 anxiété maximale.

Après la réalisation du geste, l'EVA, l'EN, l'EVS pour la douleur sont utilisées.

LInconfort dû au geste est également recherché par des échelles numériques, comme

la satisfaction globale, l'appréciation globale d'un examen (supportable, pénible ou

très pénible) ou l'appréhention si le geste devait être renouvelé.

Si la personne ne peut pas verbaliser, les échelles comportementales doivent être utilisées.

2) Les principes généraux de la prise en charge

a) Lors de la prescription du geste:

Un geste considéré comme douloureux ou très inconfortable par le patient peut être repoussé,

s'il n'est pas urgent, à un moment où il sera mieux vécu: profiter d'une anesthésie générale

programmée pour le réaliser, regrouper les gestes et examens au sein d'un environnement qui

rassure le malade ... [89]

La bonne connaissance du patient par l'équipe soignante peut aider au choix du moment le

plus opportun [83];

Le traitement antalgique en cours est noté; la prise d'inter-doses d'opioïdes dans la journée

peut influer sur l'horaire du geste [90].

Un traitement anxiolytique est-il indiqué, voire une sédation ?

L'indication du geste en lui-même doit être discutée, en fonction du stade de la maladie, par

exemple. Est-il bien nécessaire? [89]. Quels bénéfices sur le traitement en attend-on?

Le produit injecté procure-t-il une douleur? A combien de reprises devra-t-il être injecté?

Combien de temps doit durer ce traitement?
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La voie d'administration d'un médicament doit également être sujet à réflexion: La voie orale

est-elle possible? Le patient est-il porteur d'une voie veineuse centrale? N'est-il pas

préférable d'utiliser cette voie que de réaliser des injections pluri-journalières ? [83].

Autant de questions que le médecin doit se poser, comme il le fait pour toute prescription

médicale: parfois les réponses sont simples, parfois le médecin doit mettre en balance le

bénéfice et le risque des différentes possibilités; les attentes du patient, la satisfaction globale

sont des paramètres utiles lors de la prescription [1].

b) Lors de la préparation du malade:

Le patient doit être informé du geste prescrit [89J. L'effet de surprise est mauvais. Si le

patient choisit de ne pas être prévenu (encore faut-il s'en être informé), une évaluation après

le geste doit s'assurer de ce choix pour un prochain geste.

L'information doit être compréhensible et adéquate: le bénéfice attendu de ce geste,

l'inconfort éventuel engendré, la durée et le déroulement du geste doivent être expliqués. Cela

peut permettre une meilleure tolérance du patient au geste, sa coopération, ainsi qu'une

meilleure communication de sa crainte. La discussion peut mettre en évidence un besoin

d'anxiolytique.

Elle permet une relation de confiance entre le prescripteur et le patient [80] et une meilleure

faculté de contrôle du patient au regard de son traitement.

L'infirmière est l'interlocutrice privilégiée du patient lors des gestes, même quand le médecin

le réalise. Elle peut veiller à l'installation confortable du patient, à l'évaluation de son niveau

d'anxiété, celle d'une douleur préexistante, au besoin du patient d'avoir un proche près de lui

ou non ... [89]

c) Lors de la réalisation du geste:

Il est réel que l'expérience de la personne qui réalise le geste peut être un facteur de confort

ou d'inconfort, voire de douleur plus importante pour le patient [98]. L'enquête ASTRA­

SOFRES indique qu'il y a une différence importante entre le malade et le soignant en ce qui

concerne cette notion:

Les infirmières minoraient l'importance du rôle de la personne « qui fait la piqûre» sur la

douleur qu'elle engendre, par rapport aux réponses des patients.

Un réseau veineux périphérique pauvre peut nécessiter un traitement analgésique.
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Le choix du matériel utilisé peut également être important. Le médecin ou l'infirmier

préfèrera l'utilisation d'un matériel qu'il connaît bien, dont il a l'habitude et l'expérience;

cependant, un autre matériel peut apporter plus de confort au patient:

Un étude de 1995 sur la réalisation de la ponction lombaire chez 180 patients notent que 90 %

des patients ponctionnés par l'aiguille fine (26 G = 0,45 mm) ont trouvé supportable l'examen

alors que 60 % des patients ponctionnés par l'aiguille conventionnelle (20 G = 0,9 mm) l'ont

considéré comme pénible [109].

Une autre étude de 1998 sur 40 patients note un score à l'EVA inférieur pour les personnes

qui subissent une injection intra-dermique avec une aiguille plus fine [110].

d) Après le geste:

Il convient d'évaluer la douleur, la satisfaction globale du geste. Des antalgiques ou des

anxiolytiques sont donnés en cas de persistance de la douleur ou de l'anxiété [89].

Certains examens reconnus comme douloureux ou impressionnants nécessitent une prise en

charge plus importante, mais n'excluent pas les principes généraux.

[3.5) les moyens préventifs de la douleur des gestes invasifs

Ils peuvent être utilisés seuls ou s'associer. Les données sur l'antalgie des gestes invasifs chez

l'adulte sont extrapolées de l'expérience chez l'enfant [9,111].

Le niveau d'expérience du médecin et son habitude sont aussi ici un facteur important dans le

choix du moyen utilisé [43].

1) les moyens médicamenteux

Le médecin ne doit utiliser que des médicaments parfaitement connus de lui: teclmiques

d'administration, posologies, effets secondaires, dépistage des surdosages ... [43]

Le médicament idéal pour le contrôle de la douleur liée au geste doit avoir:

un pic d'efficacité court

des dosages modulables selon les besoins du patient

le moins d'effets secondaires possibles [89].
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a) Les anesthésiques locaux

Mode d'action [112, 113, 114]:

Ils sont formés de deux familles: les esters (comme la procaïne) et les amides (conune la

lidocaïne), selon que la molécule comporte une liaison intermédiare ester (-HCOO-) ou amide

(-NH-CO-). La molécule de base est constituée d'un pôle lipophile, qui permet sa diffusion, sa

fixation et d'un pôle hydrophile qui permet son hydrosolubilité et son ionisation.

Ils agissent au niveau des canaux sodiques membranaires en bloquant l'entrée de Na+ à

l'intérieur de la cellule, influx responsable de la dépolarisation rapide. Ils bloquent alors la

conduction des informations douloureuses au niveau des terminations nerveuses.

Modes d'administration:

Les différentes galéniques permettent leur utilisation pour plusieurs gestes:

L'anesthésie de surface:

Le spray pulvérisant (chlorure d'éthyle, lidocaïne) permet l'abolition du reflexe

pharyngien (endoscopie, médecine dentaire..) et la lubrification d'instruments lors des

examens endoscopiques. Une étude de 2001 sur 201 patients montrent que cette

technique est efficace chez les patients jeunes « 40 ans) en ce qui concerne le confort

pendant une gastroscopie et pour les patients subissant cet examen pour la première

fois (115).

La crème (0,5 à 1 mg) ou le patch (1g), mélange de lidocaïne et de prilocaïne

commercialisé sous le nom EMLA® procure une anesthésie cutanée sur une

profondeur de 2 à 5 mm après un délai optimal d'application de 90 à 120 minutes

(sous un pansement strictement occlusif). Les indications sont nombreuses: ponction

artérielle (douloureuse pour 30 % des patients de l'enquête ASTRA), ponction

veineuse (pour les patients dont le réseau veineux est médiocre ou pour les personnes

phobiques du geste), pose de cathéter périphérique, branchements de perfusions au

niveau du site implantable, ponction lombaire, ponction pleurale, myélogramme). Elle

a également l'AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) pour la détersion

douloureuse des ulcères de jambe.
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Elle est déjà beaucoup utilisée chez l'enfant [8, 117, 118]. Une étude de1998 sur 180

adultes subissant une ponction lombaire, a montré des scores de douleur plus bas chez

les patients ayant eu de l'EMLA® auparavant [116].

L'infiltration locale: L'injection de lidocaïne à 1 % dans le milieu extravasculaire de la zone

à anesthésier permet les biopsies et l'excision de tumeurs superficielles, ainsi que certains

autres gestes comme la ponction pleurale, couplée à l'EMLA®. Le délai d'action varie de 5 à

15 minutes (posologie 4 mg/kg soit 2 ml/5kg de poids).

Une étude de 1998 sur 100 patients concernant l'anesthésie locale lors de cathétérismes

cardiaques montrent l'efficacité et la bonne tolérance de la crème. Couplée à l'injection sous­

cutanée de lidocaïne, le confort des patients est encore amélioré [119].

Effets indésirables:

Des complications locales sont représentées par des réactions de type vasculaire lors de

l'application cutanée: rougeur, pâleur, œdème, en général de très courte durée et

spontanément régressif. Les lésions nerveuses ont une incidence rare, se produisent par un

traumatisme direct du nerf par le biseau de l'aiguille en se manifestant par des douleurs au

moment de l'injection [112, 113].

L'injection de lidocaïne peut être douloureuse. Deux études de 1998 montrent que l'injection

par des aiguilles plus fines et l'addition de bicarbonate à 1,4 % (l ml de bicarbonate pour 9 ml

de lidocaïne) réduisent cette douleur [110, 120].

Les réactions toxiques sont très rares mais peuvent être graves. Elles sont secondaires à une

injection accidentelle intravasculaire.

La toxicité peut être neurologique (convulsions, état de mal) ou cardiologique (bradycardie,

hypotension, troubles du rythme). Il faut respecter les doses maximales, faire des tests

d'aspiration répétés lors des déplacements de l'aiguille et injecter le produit lentement (1

m1l5sec) [121].

b) Le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens

Ils n'ont pas fait la preuve d'une efficacité en ce qui concerne l'analgésie préventive [122].
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c) Les opioïdes

Mode d'action [123] :

Les opioïdes exercent leurs effets en agissant sur des récepteurs spécifiques (mis en évidence

en 1971) de trois types: mu, delta, kappa. A chaque type de récepteur correspond une famille

dopioïdes endogènes ou d'endomorphines. Les opioïdes ont une sructure stéréo-chimique qui

s'adapte à ces récepteurs. L'action prédominante des opioïdes se situe au niveau des

membranes des fibres nociceptives où ils modifient les courants ioniques transmembranaires.

Ils agissent ainsi directement sur la libération des neuro-transmetteurs et inhibent la

transmission synaptique.

Mode d'administration:

Ils sont à utiliser dès que le geste ou le soin est jugé, par le patient, douloureux de façon

modérée à intense [43].

Les opioïdes privilégiés sont des agonistes qui se lient aux récepteurs mu et kappa:

La voie orale est toujours préférable (la voie sous-cutanée nécessite une piqûre) : chez les

personnes qui ne recoivent pas de morphine au long cours, la morphine buvable à 10 mg ou

un comprimé à 1°mg (SEVREDOL®) peut être donné. Chez le patient qui reçoit de la

morphine à libération prolongée, une entredosc de morphine à libération immédiate de 10 %

de la dose quotidienne peut être donnée (SEVREDOL®, ACTISKENAN®), 45 minutes avant

les geste.

La voie sous-cutanée est cependant utilisée, en diminuant la dose de moitié. Le geste est

réalisé 20 minutes plus tard.

Si une titration rapide est nécessaire, la VOle intraveineuse peut être utilisée en milieu

hospitalier, sous couvert de conditions de sécurité anesthésiologique ; les bolus sont réalisés à

la dose de 0,03 à 0,05 mg/kg/5 à 1°min.

Dans les mêmes conditions, le fentanyl permet également une titration par bolus à la dose de

5 ug/kg/S min. Chez les enfants, la prémédication par l'OTFC (La forme orale transmuqueuse

de fentanyl) a déjà été testée avant ponction de moëlle osseuse et ponction lombaire [9]. Ce

médicament a reçu l'AMM en France depuis le 14 mars 2002 dans l'indication: « Traitement

des accès douloureux paroxystiques chez des patients recevant déjà un traitement de fond
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morphinique pour des douleurs chroniques d'origine cancéreuse». Il se présente sous la

forme d'une pastille sucrée et solidifiée, fixée sur une tige plastique. Elle est appliquée contre

la muqueuse buccale et se dissout dans la salive; une partie du médicament va diffuser à

travers la muqueuse buccale. L'üTFC est disponible en six dosages: 200, 400, 600, 800,

1200, 1600 microg de fentanyl base par unité. A la dose de 15-20 ug/kg, et 30 minutes avant

le geste, ce médicament a prouvé son efficacité sur la douleur. Cependant, c'est un produit

coûteux.

Effets indésirables:

Ce sont ceux des opioïdes en général: nausées, vomissements, constipation, dépression

respiratoire, rétention urinaire. Il existe de grandes variations individuelles en ce qui concerne

les réactions aux opioïdes. L'insuffisance hépato-cellulaire grave est une contre-indication.

Chez la personne agée, il peut y avoir une sensibité accrue, dûe à la modification des

récepteurs endogènes, l'hypoprotidémie, les modifications du volume de distribution des

médicaments, l'allongement de la clairance. Une confusion, des vertiges, une hypotension

orthostatique, une bradycardie peuvent apparaître; les doses doivent donc être adaptées et les

patients surveillés [124].

En cas de surdosage, un traitement par naloxone est efficace.

d) les benzodiazépines

La réduction de l'anxiété est importante pour améliorer le confort des patients pendant les

gestes et en réduire les retentissements négatifs. Elles sont à utiliser seules si le geste n'est pas

réputé douloureux [43].

Mode d'action:

Elles ont une action dépressive sur le système nerveux central, leur conférant des propriétés

myorelaxantes, anxiolytiques, sédatives, hypnotiques, amnésiantes.
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Mode d'administration:

Elles peuvent être administrées par voie orale (l'alprazolam (XANAX®) à 0,25 à 1 g par

exemple) ; En 1987, les résultats d'une étude sur 60 patients concernant la prémédication

avant la ponction de moëlle osseuse ont été les suivants: il n'y avait pas de différence de

douleur rapportée immédiatement après l'examen entre des patients ayant reçu 4 mg de

lorazepam 90 mn avant l'examen et ceux n'en ayant pas reçu. Cependant, l'évaluation de la

douleur 24 heures après donnait des scores de douleur 60 % moindres. 36% des patients ne se

souvenaient pas du tout du geste [85].

Le midazolam est le médicament sédatif de référence, car il a un délai et une durée d'action

courtes et peut être administré par voie orale, rectale, nasale ou intraveineuse [43, 125].

Par voie intraveineuse, le midazolam (HYPNOVEL®) doit être administré par titration (1 mg

chez l'adulte sur 2 minutes pour l'induction) . La dose chez la personne agée est diminuée de

moitié.

Effets secondaires:

Le midazolam peut induire une bradypnée (jusqu'à l'apnée), une hypotension, des

modifications du rythme cardiaque. En dépit d'une adaptation posologique soigneuse, les

réponses individuelles à la sédation sont imprévisibles et les patients peuvent avoir une

fonction ventilatoire compromise.

La flumazénil (ANEXATE®) est l'antidote pour les benzodiazépines.

A chaque fois qu'une sédation par voie parentérale est nécessaire, même chez un patient

vigile, la présence de sécurité anesthésique (personnel et équipement) est requise. La

surveillance monitorée avec oxymètre de pouls et électrocardioscope est indispensable [10,

70].

Un opioïde ou un anesthésique local est souvent utilisé pour diminuer la douleur. Un

anxiolytique ou un sédatif peut être ajouté. Cependant, le risque d'effets secondaires est

accru; la surveillance du patient est nécessaire.
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e) Le mélange équimolaire d'oxygène et de protoxyde d'azote

Il est déjà très répandu pour les gestes invasifs chez l'enfant. Il est commercialisé sous le nom

KALINüX®, ENTüNüX®. C'est dans le début des années 90 qu'est apparu cette méthode

dans les services d'onco-hématologie pédiatrique. Il dispose aujourd'hui d'une AMM depuis

le 15 novembre 2001 pour les services hospitaliers.

Il est indiqué pour les gestes ou actes invasifs d'une durée inférieure à 30 minutes:

Analgésie lors de l'aide médicale d'urgence.

Préparation des actes de courte durée: effractions cutanées (ponction lombaire,

myélogramme, ponction veineuse ... ), petite chirurgie (ablation de drains,

pansements... ), réduction de fractures, soins douloureux réalisés par l'infirmière,

mobilisations douloureuses, recto-sigmoïdoscopie [126].

Les contre-indications sont: des épanchements aériques non drainés, un traumatisme crânien,

toute altération de l'état de conscience non expliquée.

En 2000, une étude a été réalisée chez 90 enfants qui devaient subir des gestes invasifs

(ponction lombaire et myélogramme). Elle a montré l'efficacité de ce gaz sur la diminution de

la douleur et de l'anxiété [127].

Une étude sur l'utilisation de ce gaz a été réalisée en 2001 chez l'adulte. Cent patients

présentant des pathologies hépatiques chroniques et devant subir une ponction-biopsie

hépatique ont été inclus. Les patients recevant ce gaz avant le geste ont decIaré des scores de

douleur significativement moins élevés que le groupe placebo [130].

Mode d'action:

Il s'agit d'un mélange fixe: 50% protoxyde d'azote et 50% oxygène. Il est absorbé par voie

pulmonaire. Très volatile, il s'élimine par la même voie; il n'y a pas de biotransformation

dans l'organisme. Il a un effet antalgique de surface avec persistance d'une sensation tactile

sans douleur. Il réalise une sédation consciente et une anxiolyse [128].

Mode d'administration:
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Le patient respire calmement au masque 3 minutes avant de débuter le geste. Le masque reste

en place le temps du geste. Ce gaz est facile d'utilisation, chez la personne agée notamment

[129]. Il doit être utilisé par du personnel formé.

Effets secondaires:

Ils sont réversibles à l'arrêt du traitement en une minute. Il peut se produire une modifications

des perceptions sensorielles: modifications auditives ( sons éloignés, distorsion des sons),

modifications visuelles (vision floue), paresthésies, rêves. perte de notion du temps, amnésie,

excitation, euphorie. Le lieu du geste doit être aéré. et contenir du matériel de réanimation.

Ils peuvent s'associer aux anesthésiques locaux [118, 126].

2) Les moyens non médicamenteux

a) Le TENS (Electro-neuro-stimulation transcutanée)

Il s'agit d'envoyer des stimulations électriques sur la zone douloureuse par l'application

d'électrodes sur la peau. L'antalgie résulte de l'inhibition de la transmission d'influx

nociceptifs au niveau de la corne dorsale par le phénomène du « Gate Control ».

L'utilisation du TENS pour la douleur liée aux gestes invasifs est controversée. Il est admis

que cette technique n'est efficace que sur les douleurs d'origine neurogène [131, 132]. Or, les

conclusions d'une étude canadienne sur 896 enfants, en double aveugle et contre placebo en

1993 tendaient à prouver le TENS efficace pour diminuer la douleur chez des enfants

subissant une ponction veineuse [131].

b) Les techniques comportementales

Ces techniques ont montré leur efficacité chez l'enfant sur la diminution du stress et la

coopération du malade [9, 43, 132].
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- La distraction:

Il s'agit de détourner l'attention de la douleur et d'augmenter la capacité de contrôle du

patient par une diversion qui lui est agréable. Ainsi, la musicothérapie (écouter de la musique

avant et pendant le geste douloureux) a pour effet d'alléger l'anxiété, réduire l'inconfort,

augmenter la satisfaction du patient et sa compliance à des examens ultérieurs.

Dans une étude de 1999 dans laquelle 64 sujets adultes subissaient une sigmoidoscopie, la

musicothérapie a montré son efficacité pour diminuer significativement les scores d'anxiété et

d'inconfort des patients [95].

Chez l'enfant, une étude de 2001 montre que la méthode de distraction peut éviter l'utilisation

d'EMLA® pour les ponctions veineuses chez certains enfants et quand cette méthode est

réalisée par du personnel formé [117].

- La relaxation:

Elle inhibe l'anxiété et favorise la détente musculaire. La méthode de Jacobson permet au

patient de prendre conscience des différentes sensations fournies par les muscles à l'état de

contraction et de repos. La relaxation étant au degré 0 de l'activité nerveuse du muscle. Le

training autogène de Schultz est basé sur la perception des sensations de pesanteur (sensation

apparaissant au moment du relâchement musculaire dont la tension habituelie assure le

maintien du corps) de calme, de chaleur, d'auto-régulation du cœur et du contrôle respiratoire.

- L'hypnose:

C'est un état passager de conscience modifiée, d'hypo-vigilance et de dissociation permettant

des suggestions thérapeutiques. Elle induit des modifications sensorielles et affectives qui

permettent au sujet de modifier l'information douloureuse. L'amplification de la douleur par

l'attention, la mémoire, l'imagination, l'affectivité, etc ...est atténuée ou inhibée.

Ces techniques peuvent être proposées, de façon personnalisée et en complémentarité des

moyens analgésiques médicamenteux. Cependant, ces techniques sont chronophages et

nécessitent du personnel formé et une organisation de l'équipe.

74



Partie 2

Le Service de Soins de Suite et de Réadaptation

de F!avigny- sur- Moselle
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II.1) Historique et évolution

Le service de suite de soins et de réadaptation se situe sur le site de l'ancien prieuré bénédictin

de Flavigny-sur-Moselle.

C'est sur ce site, que dès le début du XX siècle, sous l'égide du Doyen Jacques Parisot,

pionnier de la prévention en Lorraine et en France, qu'était créé un « préventorium », puis en

1942 au lieu dit « Le clos des Hiboux », la « Maison pour femmes et jeunes filles» et en 1952

la « Maison de la mère et de l'enfant ».

L'évolution démographique et la nécessité d'accueillir des femmes de plus en plus agées ont

fait évoluer les deux établissements vers une «Maison de convalescence », qui accueillait des

personnes malades et/ou fatiguées.

Depuis la loi Hospitalière de juillet 1991, l'établissement est devenu « un service de soins de

suite et de réadaptation» (SSR).

Le SSR est un établissement sanitaire de l'OHS (Office d'Hygiène Sociale), association

privée, à but non lucratif, reconnue d'utilité publique ( loi de 1901).

Le site de l'OHS à Flavigny-sur-Moselle comprend:

D'autres établissements sanitaires:

o le COCEE (Centre d'Observation et Cure pour Enfants Epileptiques),

o le CRE (Centre de Réadaptation de l'Enfant),

des structures médico-sociales :

o IME ( Institut Médico-éducatif)

o EREA ( Ecole Régionale d'Enseignement Adapté)

Deux bâtiments constituent encore le SSR (secteur A et B) ; Ils accueillent 70 patientes (40

pour le secteur A et 30 pour le secteur B) : 62 lits de soins de suite polyvalents et 8 lits

intégrés pour des malades en soins palliatifs.

Un nouveau bâtiment est en construction; il réunira les deux services à partir de début 2003.

Il permettra l'admission d'une population mixte, dans 70 chambres seules, chacune pourvue

de lits électriques et de prises d'oxygène, de vide et d'air .
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II.2) L'équipe médicale et paramédicale

Le SSR dispose d'une équipe composée de :

Deux médecins responsables d'établissement, dont un ayant une formation de gériatre.

Un Faisant Fonction d'Interne pour chaque secteur (soit 2 internes), qui travaillent 3

jours par semaine dans le service et effectuent 4 gardes de 24 heures par mois,

intervenant dans les 3 établissements sanitaires de l'OHS de Flavigny.

Un cadre infirmier supérieur, assisté d'une surveillante

12 infirmières diplomées d'état (12 Equivalent Temps Plein)

17 aides-soignantes diplomées (17 ETP)

Une kinésithérapeute à temps plein pour les deux secteurs; ce qUI ne permet pas

d'accueillir des malades en réeducation «lourde» ou « spécifique », qui sont

généralement adressés vers le centre Jacques Parisot de Bainville-sur-Madon.

Une ergothérapeute (0,5 ETP)

Une psychologue (0,4 ETP)

Une assistante sociale à temps plein va prochainement venir renforcer l'équipe.

Par ailleurs, le SSR s'appuie sur des compétences complémentaires:

des médecins salariés à temps partiel (intervenant dans plusieurs établissements de

l'OHS) :

o Un cardiologue intervient tous les 15 jours, et en urgence si nécessaire

o Un gynécologue

o UnORL

o vacations d'urologue prévues 2 heures par semaine.

des bénévoles, grâce à la signature récente d'une convention avec l'association ASP

Accompagner, membre de l'UNASP (Union Nationale des Associations pour le

développement des Soins Palliatifs).
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II.3) Les activités du service

11.3.1) Caractéristiques des malades acceuillis en 2001

1) Une population exclusivement féminine et majoritairement âgée.

graphique 1 : st ruct ure par âge des patientes du SSR en 2001
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Sur les 478 personnes admises en 2001, la moyenne d 'âge s'établit à 75,8 ans, confirmant

l'orientation dominante gériatrique du service (la médiane est à 78 ans).

2) l'origine géographique des patientes : des accueils de proximit é.

79,4 % des séjours dans le service ont été effectués par des personnes résidant dans le bassin

de santé de Nancy, sa couronne, Toul, Pont-à-Mousson (bassin 14 du Schéma Régional

d'Organisation Sanitaire).

Au total, 97,6 % des personnes accueillies vivent dans la région Lorraine.

3) l'origine médicale des patientes : des transferts de proximité

63% des malades viennent du CHRU de Nancy et du Centre Alexis Vautrin, hôpitaux les plus

proches ( I l km) du service.
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Au total , 98,6% des patientes sont adressées par un service ou un médecin traitant de la

région . Les 1,4% restant sont adressés depuis d'autres régions pour rapprochement familial

et/ou suivi des soins et des trait ements réalisés dans un service de spécialit é du bassin de santé

de Nancy.

graphique 2 : orig ine méd ica le des patientes du SSR en 2001
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II.3.2) Un service à vocation de soins de suite polyvalents.

1) Nature des soins apportés aux patientes.

Dans le respect du projet médical , sont accueillies des personnes présentant des patho logies

qui nécessitent des soins de suite ou de réadaptation

Les soins de réadaptation sont apportés aux personnes après une hospit alisation pour une

pathologie médical e ou chirurgicale (post-op ératoire) ; Il s'agit d'une prise en charge globale

du patient (médico -psycho- sociale) dont le but est le retour à une autonomie compatible avec

la reprise d'une vie ambulatoire normale .

L'orientation gériatrique du service lui confère aussi d 'autres missions:
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L'évaluation des déficiences, des incapacités, des handicaps de la personne âgée, mais

aussi des potientalités restantes et à développer (dans les domaines médicaux,

psychologiques et sociaux). Cette appréciation est souvent difficile à réaliser en

service de soins de courte durée spécialisé, en particulier en raison des contraintes

fortes de réduction des durées moyennes de séjour.

L'élaboration d'un projet de vie, avec la personne âgée, les soignants et l'entourage.

Pour des malades regagnant leur domicile, la prévention de l'épuisement de cet

entourage passe parfois par une réhospitalisation programmée permettant une

réévaluation de l'autonomie (sous réserve d'entente préalable du service médical de

l'Assurance Maladie.).

La prise en charge de situations pathologiques aiguës: certaines patientes sont

adressées directement du service d'accueil des urgences, quand leur état ne nécessite

pas de bilan ou de traitement hospitalier. Elles évitent ainsi une hospitalisation

inappropriée.

Ainsi, en 200 l, 75,3% des personnes accueillies sont rentrées à domicile, soit 3 patientes sur

4. 5,9% des patientes sont entrées en hébergement collectif.

Les soins de suite s'adressent aux patientes atteintes de pathologies chroniques et/ou

d'évolution imprévisible ou défavorable, dont les traitements spécifiques sont assurés par les

services hospitaliers. Là aussi, il s'agit d'une prise en charge globale de la patiente, en

partenariat et complémentarité avec les médecins et les équipes soignantes des services de

courts séjours spécialisés.

Les services concernés sont essentiellement le CHU et le CAV, mais aussi les cliniques

privées de Nancy, proches de l'üHS. Les patientes y sont réadressées pour leurs soins, en

courte hospitalisation, hôpital de jour, ou quand leur état de santé nécessite un plateau

technique hospitalier.

Les patientes en réadaptation peuvent nécessiter en cours de séjour des soins de suite.

Exemple: patiente admise en post-opératoire d'un cancer, dont le bilan d'extension nécessite

un traitement complémentaire par plusieurs séances de chimiothérapie.

De même, les soins de suite peuvent devenir des soins de réadaptation.

Exemple: La patiente a terminé la série de cures de chimiothérapie prescrite, poursuit son

séjour en réadaptation et rentre à domicile.
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Ainsi en 2001, 14,4% des personnes sont transférées en service spécialisé et reviennent dans

le service.

Les transferts peuvent être uniques, ou se dénombrer à plus de dix pour un même séjour.

7,5% des patientes sont transférées sans retour dans le service.

Parmi elles:

36% décèdent après une courte hospitalisation

52,8% regagnent leur domicile

Il,2% sont adressées dans une autre structure

Les soms de suite permettent donc la pnse en charge de soms de support des patientes

atteintes de pathologies chroniques et lintégration de lits de soins palliatifs permet

l'accompagnement de fin de vie.

Ainsi, la quasi-totalité des décès qui ont lieu dans le service surviennent dans le cadre des

soins palliatifs (10,8% des patientes admises).

Les soins de support et palliatifs s'adressent, dans la très grande majorité des cas, aux

patientes atteintes d'une pathologie cancéreuse.

2) Les pathologies prises en charge.

a) Les pathologies non cancéreuses:

Les patientes sont admises:

en post-opératoire, pour d'autre pathologie que carcinologique : 21,5% des patientes

admises en 2001

pour des pathologies cardio-vasculaires et respiratoires: 27,5%

pour des pathologies rhumatologiques et traumatiques: 16%

pour d'autres pathologies: infectieuses, neurologiques, endocriniennes, les syndromes

dépressifs, les pertes d'autonomie d'origine diverses: 10%

b) Les pathologies cancéreuses:

En 2000,21,6 % des patientes ont été admises pour cette prise en charge, et 25,4% en 2001.
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Elles représentent 129 patientes et 224 séjours pour une durée moyenne de séjours de 37,8

jours (1 jour au minimum, 206 jours au maximum pour une médiane de 26 jours)

Le SSR de Flavigny-sur-Moselle prend donc en charge chaque année un pourcentage

croissant de ces malades.

De plus, l'orientation vers la mixité, la mise en œuvre de moyens architecturaux nouveaux et

de moyens en équipements adaptés devraient inciter à une prise en charge plus importante de

ces malades.

Les patientes sont admises:

en soins de suite post-opératoires

en soins de suite après un ou plusieurs traitements spécifiques médicaux:

chimiothérapie anticancéreuse, radiothérapie, curiethérapie.

en cours de traitements spécifiques: la prise en charge consiste donc en la surveillance

clinique et biologique de la tolérance des traitements spécifiques, à la prévention et/ou

au traitements des effets secondaires, mais aussi permet de poursuivre les soins qui ne

nécessitent plus une hospitalisation de court séjour ( ex : oxygénothérapie en continu,

réhydratation et compensation alimentaire par voie veineuse, ponctions d'ascite

évacuatrices).

Elle permet de traiter les affections intercurrentes, ou directement liées au traitement,

comme par exemple les traitements antibiotiques par voie parentérale en cas d'aplasie

fébrile.

en soins palliatifs; ils représentent 40,5% des entrées pour pathologies néoplasiques.

Ces soins permettent la prise en charge des patientes, dont la pathologie est évolutive,

incurable et le pronostic défavorable à court terme; Cette prise en charge comprend

les traitements et soins symptomatiques que nécessite l'état de la malade, jusqu'à

l'accompagnement de fin de vie.

Ainsi, une patiente sur quatre est admise dans le service pour pathologie cancéreuse,

quel que soit le stade évolutif de la maladie. Une proportion importante de patientes

nécessitent des soins palliatifs.

C'est pourquoi la prise en charge de la douleur constitue un objectif prioritaire pour le

service et amène celui-ci à adapter son organisation en conséquence.
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II.4) l'organisation de la lutte contre la douleur dans le service

II. 4.1) l'intégration de l'établissement dans un réseau de soins cancérologiques:

Le projet médical du SSR, fixe, entre autres, les 2 objectifs suivants:

1) Développer la pnse en charge des affections néoplasiques ; prendre en compte la

maladie est indissociable de la lutte contre la douleur et les éventuelles complications.

2) Développer les filières de soins en cancérologie pour optimiser la complémentarité

avec les services hautement spécialisés.

Pour atteindre ces objectifs, le SSR, a établi en 1996 un partenariat conventionnel avec le

Centre Alexis Vautrin, puis s'est inscrit en temps que membre associé du réseau ONCOLOR,

réseau de soin en cancérologie en Lorraine.

Par ailleurs, la psychologue du service fait partie, à titre personnel, du conseil d'administration

de la coordination COLORDSPA (COordination LORraine Douleur - Soins Pallatifs ­

Accompagnement), née en 2002.

Il.4. 2) les compétences spécifiques et formations de l'équipe soignante.

1) Les compétences:

L'un des deux responsables de l'établissement est titulaire d'un Diplôme Universitaire ( DU)

de cancérologie omnipraticienne, son collègue d'un DU d'étude et de prise en charge de la

douleur, ainsi que d'une attestation de soins palliatifs.

2) Les formations externes:

L'auteur s'est rendu au 3ème congrès francophone euro-maghrébin de la Douleur: « douleurs

: avancées actuelles », en juin 2002.
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Dans le cadre du réseau ONCOLOR, 6 infirmières ont suivi en octobre 2001 une formation en

cancérologie, comportant une journée consacrée à la prise en charge de la douleur du patient

cancéreux.

En 2000, toute l'équipe soignante a participé à une formation-action intitulée: "prise en

charge de la douleur chez le patient non communiquant".

Enfin, deux infirmières de l'équipe participent régulièrement aux réunions du collège

infirmier du Grand Est de la SFAP (Société Française d'Accompagnement et de soins

Palliatifs).

3) Les formations internes:

Projet en cours: formation de l'équipe soignante par le Dr A.M PEDUZZI dès

l'automne 2002.

Les 2 infirmières participant à la SFAP réunissent l'équipe régulièrement et gèrent des

groupes de travail et de réflexion.

II 4.3) Moyens et procédures de lutte contre la douleur.

1) les moyens

Le matériel:

a. Location de sur-matelas électriques à flux préventifs d'escarres pour les

personnes alitées (ils évitent ainsi la douleur liée aux escarres et à leurs soins).

b. 2 pompes à morphine appartenant au service ; le CAV intervient

ponctuellement par du prêt de matériel supplémentaire.

c. Un TENS, dont se sert la kinésithérapeute.

Les médicaments :

la pharmacie de l'ORS délivre des médicaments à usage hospitalier aussi bien que ceux

d'une officine de ville.
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Ainsi, tous les médicaments antalgiques sont disponibles, y cornpns ceux sous

Autorisation Temporaire d'Utilisation (ATU).

Chaque secteur dispose dans l'infirmerie d'une pharmacie comprenant, entre autres, les

antalgiques des 2 paliers de l'OMS ainsi qu'une réserve d'opioïdes ; ils sont donc

disponibles 24H/24 aux prescripteurs.

Une continuité des soins est assurée 24h/24 par les gardes des internes, les astreintes

médicales, une infirmière DE et trois aide-soignants de nuit. Ainsi, il est possible

d'intervenir à tout moment sur les situations de douleur.

La kinésithérapeute et l'ergothérapeute partcipent également à la pnse en charge

antalgique dans le cadre des soins de support par:

Mobilisation passive, active aidée

Changement des points d'appuis, de position

Massage de confort

Drainage des membres

Kinésithérapie respiratoire, aspirations

Apprentissage des retournements (prévention de la douleur de

mobilisation)

Fabrication d'orthèses

Positionnement au lit ou au fauteuil personnalisé

2) Les procédures

Conformément aux dispositions nationales en vigueur, chaque patiente se voit remettre lors de

son entrée dans le service la Charte du Patient Hospitalisé [44], accompagné du fascicule « la

douleur n'est pas une fatalité» [20].

a) L'évaluation de la douleur:

Le service de soins infirmier a intégré au dossier de soins un support écrit de l'évaluation de

la douleur; sa réalisation a fait l'objet de groupes de travail) et se trouve en phase de test

(annexe 1).
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Il permet d'évaluer la douleur à l'aide de l'EVS (Echelle Verbale Simple), ainsi que de

décrire son retentissement, au repos comme pendant les soins.

Jusqu'à l'élaboration de ce support, les transmissions d'information sur l'évaluation de la

douleur ne s'effectuaient que sur les feuilles d'observation du dossier de soins infirmiers, et

oralement entre tous les soignants et médecins de l'équipe. Un temps de transmissions entre

les équipes du matin et d'après-midi permet de réunir les informations de chacun.

Toute l'équipe soignante participe à cette évaluation.

En cas de transfert de la patiente en milieu hospitalier, ou départ à domicile, le courner

médical et les transmissions infirmières comprennent une information sur l'état douloureux de

la malade et les traitements antalgiques en cours.

b) la prescription d'antalgiques:

Les médecins du servtce prescrivent les antalgiques dans la journée sur les feuilles de

traitement du dossier infirmier de la patiente et sur les ordonnances nominatives pour les

stupéfiants conformément à l'arrêté de 1999 relalif à leur prescription [31].

Au cas par cas, une prescription écrite anticipée d'antalgiques est réalisée, notamment pour

les opioïdes d'action rapide.

En l'absence des médecins du service et de prescription anticipée, les soignants font appel à

l'interne de garde.

JI.4.4) la mobilisation des personnels pour l'accréditation de l'établissement.

Conformément aux dispositions de l'ordonnance du 24 avril 1996, l'OHS est engagé depuis

Mars 2001 dans la démarche d'accréditation de L'Agence Nationale d'Accréditation et

d'Évaluation en Santé (ANAES) [42].

Cette accréditation passe notamment par une démarche volontaire d'amélioration de la qualité

des soins. A cette fin, plusieurs groupes de travail ont été constitués au sein de l'équipe.

L'évaluation est prévue pour 2006.

Le service s'engage donc à suivre les recommandations du manuel d'accréditation (établi par

l'ANAES), dont l'un des chapitres est consacré à la procédure OPC (Organisation et Prise en

Charge des patients).
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La référence nOS de cette procédure ope stipule:

le secteur d'activité est sensibilisé à la reconnaissance des situations nécessitant une prise en

charge spécifique.

Les douleurs aiguës ou chroniques et la souffrance psychologique sont recherchées,

prévenues et prises en charge.

La prise en charge des besoins spécifiques des patients enfin de vie est assurée.

Au regard de l'activité cancérologique croissante du service, de sa collaboration en réseau

avec les services spécialisés, et des moyens dont il est doté, le SSR est en mesure d'apporter

des soins de support aux patientes. La prise en charge de la douleur est un élément

essentiel de ces soins.

La douleur liée à la répétition des gestes invasifs dans cette pathologie fait partie de cette prise

en charge et a fait l'objet de l'étude suivante; Elle permet d'engager le personnel médical et

paramédical à cette reflexion dans le but d'améliorer la prise en charge globale de ces

patientes, avec les moyens du service.
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Partie 3

Méthodologie
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111.1) Description de l'enquête

Il s'agit d'une étude prospective, monocentrique sous forme d'enquête.

Cette enquête s'adresse aux patientes, aux médecins, à l'équipe soignante du service au

moyen de questionnaires.

Les thèmes abordés sont:

le ressenti des patientes concernant la douleur liée à la répétition des gestes invasifs

le ressenti des soignants qui réalisent ces gestes,

la connaissance des patientes et l'utilisation par lcs soignants des moyens antalgiques

existants dans le service.

Ill].]) Les questionnaires (annexe 3)

Ils sont issus de l'enquête ASTRA-SOFRES d'avril 1998 [Il, 12] ; quelques items ont été

supprimés quand ils sont sans rapport avec ce qui existe dans le service.

Il y a trois types de questionnaires:

un pour les patientes et comporte 12 questions.

un pour les médecins et comporte 14 questions.

un pour les soignants et comporte 18 questions:

Les soignants comprennent ici les infirmières et les aide-soignants; car même si ce sont

les infirmières qui pratiquent le plus les gestes techniques, les aide-soignants sont

également en première ligne vis-à-vis de la douleur des patientes, par leur importante

présence physique, les soins d'hygiène, les mobilisations, et leur travail fréquent en

binôme avec l'infirmière [82] ; L'observation et le signalement des situations

douloureuses sont de leur rôle propre [41] ; elles établissent donc une relation proche avec

les patientes.

Certaines questions sont identiques pour les trois questionnaires, ce qui permet de comparer

les réponses des patientes et du corps soignant.
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IU!.2) Déroulement de l'enquête

Elle est réalisée sur trois mois de février 2002 à avril 2002 .

Les questionnaires pour les médecins et les soignants (équipe de jour et de nuit) sont remis

individuellement et rendus anonymes. Il leur a été demandé d'ajouter à leurs réponses toutes

les réflexions que le sujet inspirait.

Les questionnaires pour les patientes sont remplis dans la chambre de la patiente, en l'absence

de la famille , avec l'assistance de l'auteur (difficulté de lire, de comprendre certains

items ... ), à distance des soins et ceci pour toutes les patientes.

III!.]) Méthode

Afin de comparer les réponses des patientes et des soignants, le test statistique de Student et le

logiciel EPI INFO 6.0 ont été utilisé.

Microsoft Excel a été utilisé pour la réalisation des tableaux et graphiques.

IIL2) Critères d'inclusion

patiente admise pour intercures de chimiothérapie ou en soins palliatifs avec

antécédents de traitement par chimiothérapie,

présente depuis plus de 1 mois dans le service.

1I12.!) Les patientes admises en intercùres de chimiothérapie et en soins palliatifs

Ces patientes sont exposées à la répétition des gestes invasifs.

En effet, la chimiothérapie anticancéreuse est surtout administée par VOle veineuse par

l'intermédiaire d'une chambre implantable sous-cutanée. Ce traitement nécessite donc une

piqûre. Les patientes qui bénéficient d'un cathéter veineux central ne subissent pas ce geste

invasif. De plus, une surveillance biologique, parfois répétée, est nécessaire.
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Du coté des soignants, ils doivent prendre en charge une proportion plus importante chaque

année de patientes en soins palliatifs.

En effet, l'étude menée par le médecin DIM (Département de l'Information Médicale) de

l'établissement dans le cadre du PMSI (Programme de Médicalisation du Système

d'Information) pour le bilan d'activité 2001, relève les données suivantes:

CMC 20(*)

Nb patientes

Nb RHS(**)

Nb séjours

1998

35

139

36

1999

45

159

45

2000

36

198

40

2001

65

407

88

1*) CMC N): Catégorie Majeure Clinique {( soins palliatifs »

(**) lUIS: Résumé Hebdomadaire de sortie: définit un ensemble de codes PMSI relatant la finalité principale de prise en

charge. la morbidité principale, les diagnostics associés de la semaine en cours.

De plus, ces patientes nécessitent plus de soins: L'étude statistique réalisée montre que la

dépendance de cette catégorie de patientes est significativement plus élevée que dans les

autres catégories ( rhumatologie, orthopédie, post-traumatique ... ). Cette dépendance

augmente au cours du séjour.

Les soins procurés sont le nursing mais également des gestes techniques; L'étude statistique

note une proportion importante des PCL (Prise en charge Clinique Lourde) et PCTL ( Prise

en charge Clinique Très Lourde) dans cette catégorie.

Ces prises en charge sont essentiellement représentées par:

Les soins réguliers des voies veineuses centrales

Les traitements antibiotiques par voie parentérale en cas d'aplasie fébrile ou d'infections

aigües sans nécessité d'hospitalisation en milieu spécialisé.

Oxygénothérapie en continu

Les réhydratations et les compensations alimentaires entérales ou parentérales.

C'est pourquoi il a été choisi d'étudier le ressenti de la douleur liée aux gestes invasifs chez

ces patientes.

N'ont été retenues que les patientes en soins palliatifs avec antécédents de chimiothérapies car

le risque de répétition des gestes invasifs est plus important.
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11!.2.2) Patientes présentes depuis plus d'un mois

Ce choix a été fait car ces patientes sont plus à l'aise avec l'équipe et les lieux; ce qui est

susceptible d'améliorer la verbalisation de la douleur; De plus, cela permet d'éliminer le

ressenti de cette douleur par rapport aux soins procurés dans le milieu spécialisé, mais permet

à la patiente de s'exprimer sur l'ensemble des soins reçus en globalité et de dégager des

situations à risque douloureux.

111.3) Critères de non-inclusion

patiente admise pour tout autre prise en charge

patiente dont l'état douloureux n'est pas équilibré au moment de l'enquête

patiente qui nie le diagnostic ou est en phase de révolte

patiente non communiquante.

111.4) Description de l'échantillon

IJl4.1) Les médecins:

Tous les médecins ont répondu au questionnaire.

Leur caractéristiques:

3 femmes, 1 homme

2 chefs de service; 2 Faisant fonction d'interne

Ancienneté dans le service: - > 10 ans pour les chefs de service

- entre 1 et 5 ans pour les FFI

1114.2) Les infirmières:

Dix questionnaires sur onze ont été rendus.
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Les surveillantes n'ont pas participé à l'enquête; elles ont lu le questionnaire et ont estimé ne

pas être suffisamment impliquées dans les soins pour pouvoir répondre.

Leur caractéristiques:

des femmes uniquement.

37,7 ans en moyenne (5<40 ans et 5 >40 ans)

JI[ 4. 3) Les aide-soignantes :

Treize questionnaires sur quatorze ont été rendus.

Leur caractéristiques:

douze femmes et un homme

43.8 ans en moyenne «40 ans: 3 ; >40 ans: 10)

III.4. 4) Les patientes:

Quinze patientes ont accepté de répondre au questionnaire, mais certaines n'ont pas répondu à

quelques questions.

Leur caractéristiques:

Moyenne d'age: 70,6 ans médiane :75 ans

<50 ans 1
50-59 ans 2
60-69 ans 5
70-79 ans 5
>80 ans 2

Origine médicale :

CAV 13
CHU 2
Autre 0
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Cancer primitif:

Poumons 1
Voies digestives 2
ORL 1
Sein 7
Autre féminins 2
Autres 2

Les hémopathies malignes ne sont pas représentées, alors qu'elles sont la première cause de

cancer chez les patientes admises en 2001 (19,8 % des RHS), suivies des organes digestifs

(18,9 %) puis le cancer du sein (18,5 %).

Ancienneté du diagnostic ( relevée sur les lettres de transmissions hospitalières)

<3 mois 0
4-11 mois 5
1-5 ans 7
>5 ans 3

Soins en cours

chimiothérapie adjuvante 4
chimiothérapie palliative 4
soins

1

7
palliatifs

Port de Voie Veineuse Centrale

Chez les patientes qui portent une voie veineuse centrale, deux personnes bénéficient d'un

cathéter veineux central; les autres portent une chambre implantable.

Quatre patientes ne sont pas porteuses de voies veineuses centrales:

Pour l'une d'entre elles, la voie a été le siège d'une infection, s'est obstruée. La

patiente a exprimé un souvenir douloureux de la pose, et ne souhaite pas renouveler

l'expérience. Une meilleure antalgie à la pose de la voie aurait peut-être permis de

faire bénéficier à nouveau la patiente de ce dispositif.

Pour les autres, la voie a été déposée à l'arrêt de la chimiothérapie; Il n'y a pas eu

d'indication à la reposer.
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IV.I Le ressenti de la douleur liée aux gestes invasifs

IV 1.]) Importance de la gène liée aux gestes invasifs

Tous les résultats chiffrés et les comparaisons statistiques sont en Annexe 2.

A la question: « Trouvez-vous chaque trouble ou gêne engendrée par le traitement

extrêmement, très ou assez gênant? » onze patientes sur quinze ont répondu. La totalité des

soignants a répondu.

Graph ique 3 : importance de la gêne liée aux effets seconda ires du traitement
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1) Les réponses des patientes

Une patiente sur quatre trouve la répétition des gestes invasifs extrêmement, très ou

assez gênante.

Il s'agit de trois patientes: deux des patientes gênées par la douleur des gestes ont un âge

supérieur à 75 ans. La troisième à 49 ans.

Le diagnostic de cancer remonte à plus de douze mois pour deux de ces patientes; pour la

troisième, il remonte à une période entre 4 et 12 mois.

Ces trois patientes sont porteuses d'une voie veineuse centrale.

La répétition des gestes invasifs est cependant moins gênante que:

Les nausées, vomissements

La fatigue constante

L'anxiété

Les patientes ne sont que 36.4 % à trouver ces troubles gênants.

Une patiente a ajouté spontanément à ses réponses: « Je ne supporte plus le casque glacial ».

Dans l'enquête ASTRA, sur 584 patients, 32% étaient gênés par les gestes répétitifs.

A noter que quatre patientes n'ont pas répondu à cette question, mais acceptaient de

poursuivre le questionnaire.

Pour les patientes n'ayant pas répondu à cette question ou ne trouvant pas gênants les effets

secondaires, certaines expliquent:

«je n y pense pas ; ce n'est pas important pour moi. »

« les saignants ne peuvent pas faire autrement ; il faut bien soigner et il n y a que

cette solution là. »

2) Les réponses des soignants:

a) Les médecins:

Pour les médecins, la gêne pour les patientes est la plus importante pour les effets secondaires

suivants:

Les nausées, vomissements

La chute de cheveux

L'inflammation de la bouche et les difficultés à avaler
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La gêne liée à les répétition des gestes ne vient qu'en troisième position, derrière l'anxiété et

au même niveau que:

la fatigue constante

la perturbation du goût, de l'odorat, la perte d'appétit

les fourmillements, les picotements des mains et des pieds

Dans l'enquête ASTRA, plus de la moitié des 58 médecins pensait que la répétition des gestes

était gênante pour les patientes.

b) Les infirmières:

Pour les infirmières. la gêne pour les patientes est la plus importante pour les effets

secondaires suivants:

Les piqûres répétitives,

Les nausées. vomissements

La chute de cheveux

La fatigue constante

L'anxiété

Tous ces symptômes ont été estimés gênants par l'ensemble des infirmières

c) Les aide-soignants :

Pour les aide-soignants, la gêne pour les patientes est la plus importante pour les effets

secondaires suivants:

Les nausées, vomissements

La chute de cheveux

L'inflammation de la bouche, les difficutés à avaler

La perte de poids.

La répétition des piqûres se trouve en deuxième position, au même niveau que:

la fatigue constante

la perturbation du goût, de l'odorat, la perte d'appétit

l'anxiété.
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3) Comparaison entre les réponses des patientes et des soignants

a) Comparaison entre les réponses des patientes et des médecins

L'avis des médecins rejoint l'avis des patientes en ce qui concerne la gêne liée aux nausées.

vomissements: Les deux placent cette gêne en première position.

Les médecins sur-cotent la gêne liée à certains effets secondaires du traitement ressentie par

les patientes.

Le graphique incite à penser que les médecins la sur-cotent pour tous les symptômes

proposés.

En fait, cette sur-cotation n'est statistiquement significative que pour:

inflammation de la bouche, difficultés à avaler.

Chute de cheveux.

En ce qui concerne la gêne liée aux piqûres répétitives, cette différence n'est pas

statistiquement significative.

b) Comparaison entre les réponses des patientes et des infirmières

Les infirmères ont placé plus d'effets secondaires en première position que les patientes

surtout, elles ont été unanimes.

Elles rejoignent l'avis des patientes pour :

Les nausées, vomissements

La fatigue constante

L'anxiété

Les infirmières sur-cotent la gêne liée aux effets secondaires du traitement ressentie par les

patientes.

Cette sur-cotation est statistiquement significative pour tous les symptômes proposés; y

compris la répétition des piqûres.
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G) Comparaison entre les réponses des patientes et des aide-soignants

Comme les infirmières, les aide-soignantes placent en tête de la gêne ressentie par les

patientes plus de symptômes; elles sont également unanimes à le faire.

Elles rejoignent l'avis des patientes pour les nausées, vomissements et la majorité d'entre

elles pensent également que la fatigue constante et l'anxiété sont des effets secondaires

gênants.

Les aide-soignants sur-cotent la gêne liée aux effets secondaires du traitement ressentie par les

patientes.

Il n'y a qu'un seul symptôme pour lequel la différence n'est pas statistiquement significative:

les fourmillements, picotements des mains et des pieds.

Les aide-soignants sur-cotent donc aussi la gêne liée à la répétition des piqûres.

4) Comparaison des réponses à l'intérieur de l'équipe soignante

L'équipe semble unanime sur la gêne des patientes liée à certains effets secondaires comme:

les nausées,vomissements

chute des cheveux

l'inflammation de la bouche, les difficultés à avaler.

Pour les autres symtôrnes, le graphique incite à penser que les médecins sur-estiment la gêne

des patientes de façon moins importante que les soignants.

La différence entre les réponses des médecins et des aide-soignants, ainsi que celles des

médecins et des infirmières n'est pourtant pas statistiquement significative et les échantillons

sont souvent non comparables.

Il en est de même pour la différence entre les réponses des infirmières et des aide-soignants,

La comparaison entre les réponses des patientes et des soignants montre qu'il y a une

différence entre la gêne ressentie par les patientes et celle perçue par les soignants.

Globalement, les soignants sur-cotent cette gêne; surtout les infirmières et les aide­

soignants. Elles sur-cotent, entre autre, la gêne liée à la répétition des piqûres. C'est

également le résultat de l'enquête ASTRA.

Les avis des patientes et des soignants se rejoignent sur la gêne liée aux nausées et

vomissements.
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IV.l.2) Les facteurs influant sur la douleur des gestes

Quatorze patientes ont répondu à la question : « Trouvez-vous que chaque facteur proposé

influe sur la dou leur liée aux gestes invasifs? ».

La totalité des soignants arépondu.

Graphique 4 : les facteurs influa nt sur la douleur des gestes
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1) Les réponses des patientes

la douleur dépend surtout...

IDpatientes ITiI infirmières DAS 0 médec ins 1

Les trois facteurs qui influent le plus la douleur des gestes invasifs pour les patientes sont:

la personne qui réa lise le geste (85,7 % de réponses pos it ives)
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le produit injecté

l'endroit où est faite la piqûre

la répétition des piqûres (28,6 % de réponses positives)

La réponse « Autre» a été donnée par une patiente qui explique qu'un geste réalisé la nuit est

plus stressant que s'il est fait dans la journée.

Les réponses spontanées des patientes sur ce sujet sont:

« Sous-cutanés: trop répétitif.] 'en ai marre. »

« Bilan sanguin: assez douloureux quand répétitif»

«j 'ai déjà refusé qu'une personne me pique (on n'est pas informé quand ce sont des

étudiants .. parfois ils s'acharnent sur le geste»

« .le refuse qu'on me pique -tfois ! »

« .le ne veux plus de stagiaires pour être piquée»

« je dors moins bien sije sais que je vais avoir une prise de sang le lendemain .je préfère

ne pas être prévenue: pas de hantise du geste»

« stress en plus quand c'est dans l'urgence: encore plus douloureux ».

« ce n'est pas toujours douloureux, ça dépend de mon humeur .. mais quand je serai

guérie, ce sera fini .. ça deviendrait gênant si ça durait»

1) Les réponses des soignants:

a. Les médecins:

Selon les médecins, la douleur liée au geste dépend surtout:

de qui fait la piqûre

du produit injecté

b. Les infirmières

Selon les infirmières, la douleur dépend:

du produit injécté

du type de piqûre

de la fatigue ou de l'état d'esprit de la patiente
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C. Les aides - soignants

Selon les aide-soignants, la douleur dépend:

du produit injecté

de l'endroit où est faite la piqûre

2) Comparaison entre les réponses des patientes et des soignants

a) Comparaison entre les réponses des patientes et des médecins:

L'avis des médecins semble rejoindre celui des patientes en ce qui concerne l'influence de la

personne qui réalise le geste sur la douleur ressentie.

La crainte du matériel et l'état physique de la patiente ne sont pas, pour les médecins. comme

pour les patientes, des facteurs influant sur la douleur du geste.

Pour les autres facteurs proposés, la différence entre les réponses des patientes et des

médecins n'est pas statistiquement significative.

b) Comparaison entre les réponses des patientes et des infirmières

L'avis des infirmières rejoint celui des patientes pour le facteur: « le produit injecté ».

Les infirmières sur-cotent l'importance de certains facteurs influant sur la douleur du geste,

comme:

la répétition des piqûres

le type de piqûre

la fatigue ou l'état d'esprit de la patiente

Il n'y a que sur ce dernier point que la différence est statistiquement significative.

Elles notent même certains facteurs que les patientes ne signalent pas du tout :

la crainte du matériel

l'état physique de la patiente

Elles sous-estiment par contre d'autres facteurs:

l'endroit où est faite la piqûre
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la personne qui réalise le geste

Pour ce dernier point, la sous-cotation des infirmières est statistiquement significative.

c) Comparaison entre les réponses des patientes et des aide-soignants

L'avis des aide-soignants rejoint celui des patientes pour les facteurs:

le produit injecté

l'endroit où est faite la piqûre

Les aide-soignants sur-cotent l' importance de certains facteurs:

la répétition des piqûres

le type de piqûre

la fatigue, l'état d'esprit de la patiente

Cependant, cette différence n'est pas statistiquement significative

Elles notent les mêmes facteurs que les infirmières; alors que les patientes ne les signalent

pas.

Les aide-so ignants sous-cotent l'influence de la personne qui réalise le geste sur la douleur, de

façon significative.

3) Comparaison des réponses à l'intérieur de l'équipe soignante

La crainte du matériel et l'état physique de la patiente ne sont pas, pour les médecins et

contrairement aux autres soignants, des facteurs influant sur la douleur du geste.

Les autres soignants sous-cotent, de façon significative, l'influence de la personne qui réalise

le geste sur la douleur engendrée par rapport aux médecins.

Les infirmières sous-cotent l'influence de l'endroit où est faite la piqûre par rapport aux aide­

soignants.

La répétition des piqûres n'est pas le facteur principal influant sur la douleur des gestes

pour les patientes, comme pour les soignants. Cependant certaines patientes en parlent

spontanément et un quart (28,6 %) d'entre elles estiment que ce facteur influence la

douleur des gestes. Pour les patientes, comme pour les médecins, la douleur dépend
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surtout de la personne qui le réalise. Les infirmières et les aide-soignants sous-estiment

ce facteur. Ces résultats rejoignent ceux de l'enquête ASTRA.

IV 1.3) Influence de la nature des gestes sur la douleur ressentie

A la question: « au cours des trois derniers mois, avez-vous reçu chacun de ces gestes? », les

quinze patientes ont répondu.

Les gestes proposés sont ceux réalisés dans le service. Ne sont pas réalisés dans le service la

ponction pleurale, la ponction lombaire, les biopsies, les poses de voies centrales, les

myélogrammes. Ils sont réalisés par les médecins hospitaliers lors des consultations ou

hospitalisations programmées.

Les patientes se souviennent de la nature des gestes reçus; en revanche, au cours des cinq

premiers questionnaires, aucune patiente n'a pu donner un ordre de fréquence; la question a

été abandonnée par la suite.

gestes invasifs patientes
15 100%

ponction d'ascite 0 0%
gaz sang 5 33,3%
bilan sanguin 15 100%
injection IV 4 26,7%
pose cathéter 10 66,7%
branchement PAC 10 66,7%
injection sous eut 14 93,3%

Au cours des trois derniers mois, les patientes ont toutes eu au moins 1 bilan sanguin.

La quasi-totalité a reçu au moins une injection sous-cutanée.

66,7 % d'entre elles ont eula pose d'un cathéter périphérique et un branchement de perfusion

au niveau du site implantable.

A la question: « Trouvez-vous chacun de ces gestes extrêmement, très ou assez

douloureux? », chaque patiente qui a déclaré avoir reçu ses gestes a répondu.

Une seule aide-soignante n'a pas répondu à cette question.
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1) Les réponses des pat ientes

Pour les patientes, c'est la ponction artérielle pour l'étude des gaz du sang qui est la plus

douloureuse . La différence est statistiquement significative entre la douleur de la ponction

artér ielle et celle du branchement de perfusion dans la chambre implantable ainsi que

l' injection sous-cutanée. Tout es les autres comparaisons deux à deux n'ont pas montré de

différence statist iquement significative.

Arrive en seconde position la pose de cathéter périphérique, suivie des bilans sanguins.

La dou leur de la ponction veineuse est surtout attribuée au réseau veineux périphérique

précaire.
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« Veines dt/licites» (à deux reprises) ,.

« l'infirmière est obligée de chercher. »

« Difficulté de trouver la veine»

Les patientes relativisent la douleur liée à ces gestes par rapport à ceux réalisés en milieu

spécialisé:

« .Fai un souvenir très douloureux de la pose du PA C »

« souvenir d'une ponction lombaire douloureuse: anxiété quand on me prévient a

l 'avance ; je ne pense qu'à çajusqu 'au geste.

« Souvenir douloureux: mise en place d'un drain pleural sans anesthésie ».

« Les prises de sang sont des petites douleurs par rapport aux biopsies »

Certaines patientes relativisent la douleur liée aux gestes par rapport aux bénéfices attendus:

« Ca dure peu de temps et c'est pour soigner»

« Bilan sanguin: j'attends tellement le résultat, qu'importe la douleur ; et j'ai

l 'habitude »

2) Les réponses des soignants

a) Les médecins:

Selon les médecins, parmi les gestes proposés, les plus douloureux sont:

la pose de cathéter périphérique

l'injection sous-cutanée

Ils ne sont cependant que la moitié à les trouver douloureux.

Le branchement de perfusion dans le site implantable et les bilans sanguins sont pour eux des

gestes peu ou pas douloureux.

b) Les infirmières:

Selon les infirmières, les gestes les plus douloureux sont:

les gaz du sang

la pose de cathéter périphérique.

Les infirmières rejoignent l'avis des patientes pour la douleur liée aux ponctions artérielles;

elles sur-cotent la douleur liée:
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à la pose de cathéter périphérique

aux branchement de perfusion dans le site implantable.

Aux injections intraveineuses.

c) Les aide-soignants

Selon les aide-soignants, ce sont la pose de cathéter périphérique et l'injection intraveineuse

qui sont le plus douloureuses.

3) Comparaison entre les réponses des soignants et des patientes

Les médecins sous-cotent la douleur liée à la ponction artérielle, alors que ce sont eux qui la

réalisent (dans le service).

Cette différence n'est pas statistiquement significative.

Ils sur-cotent la douleur liée à l'injection sous-cutanée par rapport aux patientes et au reste de

l'équipe soignante.

Les aide-soignantes sous-cotent la douleur liée à la ponction artérielle, rejoignent l'avis des

patientes pour les bilans sanguins et les injections sous-cutanées; elles ne pensent pas que le

branchement de perfusion dans la chambre implantable soit un geste douloureux.

Comme les infirmières, elles sur-cotent la douleur liée aux injections intraveineuses et aux

poses de cathéter périphérique.

IV 1.4) Le retentissement de celle douleur

A la question: « La douleur liée à la répétition des gestes invasifs a t-elle une répércussion sur

votre moral? », toutes les patientes ont répondu.

Pour la moitié des patientes, la douleur liée à la répétition des gestes invasifs a une

répercussion très ou assez importante sur leur moral.

Elles n'étaient qu'un quart à trouver que la répétition des gestes invasifs était gênante.

Les patientes relativisent cette répercussion sur leur moral:

Les gestes sont normaux pour soigner

On s 'y habitue ; moi, j'endure et, de toute façon, il faut bien!

- j'ai le moral, l'espoir et je fais confiance aux médecins
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La totalité des infirmières et la quasi-totalité des aide-soignants pensent que la

répercussion sur le moral des patientes de la douleur liée aux gestes invasifs est

extrèmement, très ou assez importante.

Il Y a donc une sur-cotation des soignants de la répercussion sur le moral des patientes de la

gêne engendrée par les gestes. Cette différence n'est toutefois pas statistiquement

significative. Là encore, ces résultats rejoignent ceux de l'enquête ASTRA.

IV 1.5) L'expression de cette douleur

1) Les réponses des patientes:

A la question: « Avez-vous l'occasion de parler de cette douleur avec les soignants? », les

quinze patientes ont répondu.

40 % des patientes disent en avoir déjà parlé (alors que 27,3 % des patientes seulement

estiment ce trouble gênant).

L'interlocuteur privilégié des patientes est l'infirmière:

« c'est plus le problème des infirmières ».

40°/" des patientes disent ne pas vouloir en parler d'avantage.

les patientes expliquent:

« ils sont bien obligés de chercher pour faire un diagnostic»

« ils sont obligés de lefaire »

« on m'a dit que j'étais douillette»

« non, je n'en parle à personne ; ça changerait quoi? »

«j'aimerais mieux parler d'autre chose et j'aurais préféré qu'on prenne plus en charge

ma douleur (cancéreuse) »

« en sortant de réa, j'en avais marre des piqûres: la répétition fait la saturation, qui

peut aller juqu 'au refus. mais j'en parle car je ne suis plus intimidée par les blouses

blanches»

« Pas besoin d'en parler, ils le savent. »
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Un quart des patientes souhaitent en parler davantage.

2) Comparaison avec les réponses des soignants

L'équipe soignante rejoint l'avis des patientes en ce qui concerne leur rôle privilégié vis­

à-vis de l'expression de cette douleur par les patientes.

En effet 80 % des infirmières et 92,3 % des aide-soignantes disent que les patientes parlent

de cette douleur souvent ou de temps en temps.

Elles sont la moitié à penser que les patientes en parlent au médecin; la totalité des médecins

disent d'ailleurs que les patientes leur en parlent, mais rarement.

IV 1. 6) Connaissance des moyens antalgiques et satisfàction globale

A la question: « Indiquez, parmi les solutions ci-dessous proposées peur atténuer la douleur,

celles que vous connaissez », sept patientes (soit 46,7 %) ont répondu.

Celles que VOLIS connaissez

Regroupement des piqûres

Recours à l'anesthésie locale injectable

Recours à l'anesthésie locale en crème

Recours à l'anesthésie locale en pulvérisation

Recrutement d'infirmières habiles à piquer

Conversation avec le patient pour relaxation; aide à la préparation
psychologique, mise en confiance

Prémédication (anxiolytiques)

Choix - adaptation du matériel (aiguilles plus fines, lubrifiées)

Autre, précisez: inhalation (MEOPA ?)

Aucune

tableau 2 : moyens antalgiques connus des patientes

4

7

2

4

7

5

o

o

La moitié des patientes n'a pas répondu à la question concernant ies possibilités de

soulagement de la douleur liée à la répétition des gestes invasifs.

110



« Les solutions n 'yferont rien.il faut trouver la veine et je suis prévenue que j'aurai mal,

même sij 'en ai marre ».

« Il n y a pas assez de personnel pour ces solutions. »

Pour les personnes qui ont répondu, les moyens les plus connus sont la mise en confiance,

l'anesthésie par crème ou la prémédication par anxiolytiques.

Arrivent en seconde position:

L'anésthésie injectable

le recrutement d'infirmières habiles à piquer

L'habilité à piquer était le facteur le plus important de la douleur liée au geste pour les

patientes.

Les autres moyens sont peu ou pas connus,

A la question «Trouvez-vous la prise en charge satisfaisante? », cinq patientes n'ont pas

répondu.

40 % d'entre elles pensent que la prise en charge de cette douleur par les infirmières est

satisfaisante ( contre 57% des patientes de l'enquête ASTRA).

Par contre, cette même proportion pensent que cette prise en charge par les médecins

n'est pas satisfaisante (contre seulement 12 % des patientes de l'enquête ASTRA)

IV.2) La prise en charge de la douleur liée aux gestes invasifs

IV 2.1) La place accordée à cette douleur:

A la question: « Quelle place accordez-vous à la gène liée aux gestes invasifs? », une seule

infirmière n'a pas répondu.

Pour l'ensemble des soignants ayant répondu, la place accordée à la gêne liée aux gestes

invasifs est extrêmement, très ou assez importante.
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IV 2. 2) Le retentissement de cette douleur chez les soignants:

La majorité de l'équipe soignante (90 % des infirmières et 92,3 % des aide-soignantes)

pensent que la douleur liée aux gestes a une répércussion sur leur relation avec les patientes.

Tous les soignants disent en parler, soit entre eux (pour la totalité des infirmières et des aide­

soignants), soit avec le médecin (pour la totalité des infirmières et 76,9 % des aide-so ignants).

Cependant, 60 % des infirmières souhaitent en parler d'avantage, essentiellement avec le

médecin ou le fournisseur de matériel.

84,6 % des aide-soignants aimeraient également en parler d'avantage, essentiellement avec le

médecin et les autres soignants.

IV2.]) La prise en charge médicale de cette douleur

La totalité des médecins dit interroger les patientes sur ce sujet mais de temps en temps.

Ils en parlent au moment de la consultation pour 75 % d'entre eux et avant la réalisation du

geste pour l'ensemble d'entre eux.

Ils modifient le traitement ou retardent une exploration pour éviter cette gêne; de temps en

temps pour 75 % d'entre eux, et souvent pour les autres.
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IV 2.42 Les moyens antalgiques utilisés :

1) Les voies veineuses centrales

Graphique 6 : les voies veineuses centrales ont-elles modifiées la prise en charge
de la douleur des gestes invasifs de façon ...
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L'ensemble des soignants pense que les voies veineuses centrales (VVC) ont amélioré la prise

en charge de la douleur liée aux gestes invasifs de façon importante ; les médecins dans une

moindre mesure que l'équipe soignante.

L'équipe soignante est plus sensible à l'importance de cette amélioration.

Les commentaires notés par l' équipe soignante sur ce point expliquent que les VVC

améliorent le confort général des patientes.

« les patientes ne sont pas assez nombreuses à avoir une V V C, surtout en palliatif,

pas de veinite, possibilité plus f acile pour se mobiliser, pas de gêne pour manger car pas

de perfusion au bras, pas commode,' pas besoin de repiquer sans arrêt » "

« V V C plus conf ortable car la patiente peut s 'habiller, se sent moins malade, a un

meilleur moral »;

«possibilité de mettre en place une pompe à morphine : évite une série de sous-cutanées

douloureuses pour la malade ( la morphine sous-cutanée fait mal) et marquante

(hématome) »

« V V C : indispensable pour la chimiothérapie et lafin de vie »
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« Les patientes porteuses de vve ne craignent pas les traitements intraveineux et les

acceptent donc mieux»

« Le cathéter central est un confort pour la patiente»

2) Les autres moyens

A la question posée à l'ensemble de l'équipe soignante: « En dehors de ce qui existe déjà dans

le service, quelles sont les mesures ou solutions auxquelles vous seriez favorable, en ce qui

concerne chacun des gestes suivants? », les seules réponses apportées sont notées dans le

tableau ci-dessous.

tableau 3 : propostttons des soignants en matiere d'amélioration de l'antalgie

GESTES INVASIFS
Ponction Ponction, Branche- Injections Injections
d'ascite Injection ment de la sous- Intra-

veineuse perfusion cutanées I11Uscula ires
ou dans la
artérielles chambre

irnplantablc

Regroupement des piqûres 0 3 5 3 3

Recours à l'anesthésie locale injectable 0 0 0 0 0

Recours à l'anesthésie locale en crème 5 10 5 5 6

Recours à l'anesthésie locale en pulvérisation Ù 0 0 0 0

Recrutement d'infirmières habiles à piquer 0 3 2 3 3

Conversation avec le patient pour relaxation; aide à la 8 9 9 8 8
préparation psychologique, mise en confiance

Prémédication (anxiolytiques) 4 3 1 0 0

Choix - adaptation du matériel (aiguilles plus fines, 1 4 2 4 3
lubrifiées)

Autre, précisez 0 0 0 0 0

Aucune 0 0 0 0 0

.. "' ..

Peu de réponses ont été apportées.

Pour l'ensemble des gestes, c'est la préparation psychologique et l'anesthésie en crème qui

reviennent le plus souvent.
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La prémédication par anxiolytiques, le regroupement des piqûres ou l'adaptation du matériel

semblent également des solutions de choix.

Aucune autre proposition comme le protoxyde d'azote n'a été notée.
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Partie 5

DISCUSSION

ET PROPOSITIONS
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V.I) Le faible échantillon des patientes

Le nombre des patientes interrogées est faible. Plusieurs données expliquent ce petit

échantillon. Le bilan d'activité du service de l'année 2001 relève que le nombre de patientes

admises pour cancer est de 129, tous motifs de prise en charge confondus: soins de suite post­

opératoire, en cours ou à la suite de traitements anticancéreux (chimiothérapie, radiothérapie,

curiethérapie) ou soins palliatifs. Il s'agit d'un service de moyen séjour: la durée moyenne de

séjour des patientes admises pour cancer est de 37,8 jours (médiane :24 jours). L'enquête s'est

déroulée sur trois mois, limitant le nombre de patientes.

Les critères d'inclusion ont également contribué à réduire l'échantillon: seules les patientes

en chimiothérapie ou en soins palliatifs avec antécédents de chimiothérapie entraient dans ces

critères. Pendant la période de l'enquête, le nombre des patientes répondant aux critères

d'inclusion était effectivement faible. Trois patientes répondaient aux critères de non

inclusion: Deux d'entre elles étaient en phase terminale de la maladie et la troisième

présentait un syndrôme démentiel.

Les patientes n'ont pas répondu à toutes les questions. L'échantillon est en grande partie

représenté par des personnes âgées. Des troubles des fonctions cognitives ont été à l'origine

de difficultés pour comprendre certaines questions.

L'objectif de l'étude était d'ouvrir la réflexion, au sein d'un service, sur une population qui

risque de souffrir des gestes invasifs répétitifs. La quasi-totalité des soignants a participé à

l'enquête. Malgré le faible échantillon des patientes, l'ensemble des réponses apportées

permet une reflexion sur les actions à mettre en place dans le service pour diminuer la douleur

iatrogène chez toutes les patientes admises, quel que soit leur motif d'entrée.
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V.2) La différence entre la gêne ressentie par les patientes et celle perçue

par les soignants

V 2.1) La sous-cotation des patientes

Une patiente sur quatre est gênée par la répétition des gestes invasifs. Environ la même

proportion pense que la répétition des gestes influe sur la douleur engendrée.

Plusieurs données permettent de formuler l'hypothèse que les patientes sous-expriment cette

gêne.

Bien que 3 patientes seulement expriment cette gêne à l'occasion de cette question, 8

patientes ont déclaré que la douleur liée aux gestes avait une répercussion sur leur moral. 6

patientes déclarent en avoir déjà parlé. Les 15 patientes ont répondu à la question sur

l'influence de la nature du geste sur la douleur.

La gêne liée aux gestes répétitifs comme les autres gênes liées à la chimiothérapie est sous­

cotée par rapport aux réponses des soignants.

Les commentaires libres que permet le questionnaire laissent entrevoir que les patientes

relativisent cette douleur par rapport à la douleur cancéreuse, à leur espoir de guérison, à la

nécessité de ces gestes pour une amélioration de leur état de santé.

L'âge des patientes explique aussi en partie cette sous-expression. L'enquête ASTRA révélait

que l'âge influençait l'expression de la douleur de façon significative: les patients dont l'âge

était supérieur à 61 ans exprimaient beaucoup moins cette douleur. Ce résultat correspond

également aux données de la littérature. Les patients ne s'autorisent peut-ëtre pas non plus à

porter un jugement sur ceux qui les soignent, par respect (surtout pour les personnes âgées) et

reconnaissance pour leur rôle dans la prise en charge de leur maladie et leur guérison. Les

personnes âgées participent peut-être moins à leur traitement, par résignation. Elles

méconnaissent plus les possibilités de soulagement de la douleur.

Certains effets secondaires de la chimiothérapie sont jugés plus gênants que les piqûres

répétitives: les nausées et vomissements, la fatigue constante et l'anxiété.

Ce résultat rappelle que la prise en charge de la patiente doit être globale. Une étude sur les

complications des traitements anticancéreux a été réalisé dans le service en 2000 (140). Ils

sont en partie responsables d'un allongement de la durée moyenne de séjour, quel que soit

l'âge des patientes. Chez les personnes de plus de 70 ans ayant présenté des complications, les

modes de sortie diffèrent par rapport aux patientes n'en ayant pas présenté (réhospitalisations
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plus fréquentes, diminution des retours à domicile ... ). Le service de SSR a un rôle important à

jouer dans la prise en charge des soins de support que nécessitent les patientes admises pour

cancer, et plus encore les personnes âgées.

Si certaines patientes sont gênées par la répétition des gestes invasifs, le service doit prendre

en charge cette gêne, comme les autres effets secondaires des traitements, dans le cadre d'une

prise en charge globale. D'autant plus que cette gêne peut plus facilement être prévenue que

certains effets secondaires (la fatigue, par exemple).

V 2.2) La sur-cotation des soignant,,-

Le deuxième résutat important de l'enquête est celui représenté par la sur-cotation des

soignants de la gêne engendrée par les effets secondaires de la chimiothérapie ressentie par les

patientes; y compris la gêne particulière engendrée par les gestes répétitifs. Ce résultat est

identique dans l'enquête ASTRA.

Pourtant, les données de la littérature montrent que la douleur est généralement sous-estimée

par les soignants (73,139).

Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour expliquer cette sur-cotation.

L'équipe soignante peut exprimer ici un vécu difficile de la douleur des patientes:

Les infirmières et aide-soignantes sont au contact des difficultés de la vie quotidienne des

patientes et sont en première ligne pour dépister rapidement tous les effets secondaires,

surtout si ceux-ci entraînent une inappétence, des difficultés à avaler, un handicap physique.

Ce sont les infirmières qui prennent en charge la majorité des gestes réalisés dans le service.

L'équipe soignante a également en charge les soins: les pansements (soins d'escarres,

d'ulcères des membres inférieurs), les mobilisations. Elles peuvent être à l'origine de

nombreuses causes de douleur iatrogène. Beaucoup de soignantes travaillent dans ce service

depuis de nombreuses années. Elles doivent s'adapter à un service qui voit les motifs d'entrée

évoluer vers une proportion plus importante de patientes atteintes de cancers ou nécessitant

des soins palliatifs. Leurs propres réactions face à la douleur ou à la fin de vie peuvent

expliquer leur vécu douloureux des soins prodigués. Plus de la moitié des infirmières souhaite

en parler plus souvent ainsi que plus de 80 % des aide-soignants,

Dans l'enquête, la majorité des infirmières et aide-soignants pense que cette douleur a une

répercussion sur leur relation avec la patiente. Ce sentiment ne semble pourtant pas refléter la
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réalité vécue par les patientes; ces dernières sont plutôt satisfaites de la prise en charge des

infirmières, qui restent leurs interlocutrices privilégiées pour exprimer cette gêne; la « mise

en confiance par les soignants » est la réponse la plus fréquente des patientes sur les moyens

antalgiques connus.

Par sa grande présence importante auprès des patientes, l'équipe soignante peut être témoin

des signes comportementaux de leur douleur pendant les gestes, la toilette ou les

mobilisations (faciès douloureux, gémissements, réflexes de retrait), même si les patientes ne

la verbalisent pas.

Les soignants estiment peut-être « à la place des patientes» qui recoivent leurs soins: à la

subjectivité de la douleur ressentie par la patiente qui ne la verbalise pas s'ajoute celle perçue

par les soignantes.

Par cette sur-cotation, l'équipe peut exprimer la demande d'une prise en charge médicale plus

importante de la douleur des patientes. 40 % des patientes estiment que la prise en charge des

médecins est insuffisante. Ils sous-estiment la douleur liée à la ponction artérielle alors que ce

sont eux qui la réalise dans le service. Les patientes disent parler rarement au médecin de la

douleur liée aux gestes. Les aide-soignants rejoignent cet avis. Les résultats de l'enquête

indiquent aussi que l'équipe soignante souhaite davantage parler de cette gêne avec les

médecins.

Pourtant, 3 médecins accordent une place assez importante à la gêne liée aux gestes invasifs.

Les quatre médecins interrogent les patientes de temps en temps sur ce sujet et disent modifier

le traitement ou retarder une exploration pour éviter cette gêne. Pour les soignants, il peut

s'agir d'une demande de meilleure communication entre les différents intervenants auprès des

patientes.

Médecin prescripteur des gestes

*Infimières et aide-so ignants

t
Patientes 4--------'

Les infirmières et aide-soignants sont ceux qui réalisent la quasi-totalité des gestes et soins

prescrits. Si ces soins engendrent des douleurs, ce sont eux, préférentiellement, qui vont

reçevoir l'information par les patientes. Par cette position « d'émetteurs» et de « récepteurs»
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de la douleur, les soignants ne peuvent respecter les prescriptions « aveuglément» ; ils se

posent des questions sur la nécessité de ces actes et veulent en parler avec le médecin et entre

eux, afin d'en apprécier le désagrément pour la patiente par rapport aux bénéfices attendus.

Ces questions sont d'autant plus importantes quand la patiente est en soins palliatifs ou quand

elle présente déjà des effets secondaires mal supportés.

Un manque de communication entre les médecins et les soignants est donc peut-être en partie

responsable de cette sur-cotation de la douleur des patientes par les soignants: les premiers ne

partageant pas assez le bénéfice attendu des gestes prescrits et les seconds ne partageant pas

assez les renseignements sur la douleur provoquée par leurs actes. Se produit alors un

isolement accru des patientes, comme des soignants. La prise en charge médicale de la

douleur en est donc affectée.

V.3) La prise en charge de la douleur liée à la répétition des gestes dans le

service

V 3.1) La prise en charge globale

Les données de la littérature, les résultats de l'enquête ainsi que la discussion ci-dessus

permettent de projeter des pistes pour une meilleure prise en charge de cette douleur dans le

service:

1) L'interdisciplinarité

Comme il a été vu au chapitre précédent, la pnse en charge des gestes invasifs est

pluridisciplinaire. Un manque de communication au sein de l'équipe peut être source d'une

mauvaise écoute de la patiente. Le concept d'interdisciplinarité ouvre la possibilité d'atteindre

un équilibre entre directivité, délégation et soutien.

« Le fonctionnement de l'équipe repose sur un partenariat où chaque membre s'engage à être

responsable dans les compétences qui lui sont propres. Il participe activement aux projets et

aux décisions concernant les activités de soins choisis pour ce patient. Les maîtres-mots

sont: la souplesse, l 'adaptivité, la confiance, la parole qui produit l 'harmonie vivante d'une

équipe et permet de franchir ses limites. » [82]
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Bien qu'il y ait un temps de transmissions entre les équipes du matin et du soir où tous les

membres de l'équipe participent, ce temps n'est peut-être pas suffisant pour faire une synthèse

des informations recueillies sur chaque patiente et discuter la prise en charge nécessaire.

Cependant, un temps plus long disponible est difficile au regard de la charge de travail. Des

discussions informelles plus longues permettraient tout de même, outre une meilleure mise en

commun des informations, d'adopter un langage et des comportements communs, dont le

bénéfice irait à la patiente.

Prescription médicale..----- ,
Isolée • demande des soignants

------------.consentement unanime

consentementde la patiente

~
Meilleure prise en charge de la douleur

2) La formation continue

La formation médicale continue doit être encouragée, permettant une remise à jour des bonnes

pratiques de lutte contre la douleur, par le biais d'ONCOLOR par exemple. L'équipe

soignante doit également continuer à profiter d'une formation continue, en partenariat avec les

équipes spécialisées. Des connaissances plus pointues permettraient, en plus, une meilleure

adaptation à un service où les motifs d'admission pour cancer et soins palliatifs augmentent.

Ces formations seraient l'occasion d'une mise en commun des connaissances du matériel qui

permettant une réduction de la douleur provoquée ou un espacement de la fréquence des

pansements. Les formations internes sont à poursuivre: Une formation pour les infirmières à

la manipulation du protoxyde d'azote sera nécessaire.

3) La création d'un comité pilote de lutte contre la douleur dans l'établissement

Un projet de mise en place d'un Comité de Lutte Contre la Douleur (CLUD) est en cours dans

l'établissement. Associé à la direction de l'établissement, ses missions sont multiples et

permettent une meilleure organisation de la lutte contre la douleur dans les établissements de

santé [24].
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La participation des membres de ce comité est basée sur le volontariat et la motivation. Les

réponses de l'enquête montrent que les soignants sont motivés par la réduction de la douleur

provoquée. En effet, une très grande majorité des soignants accorde un place très importante à

la gêne liée aux gestes invasifs. La totalité des médecins lui accorde une place au moins assez

importante

Le CLUD sera donc l'outil moteur de l'amélioration des pratiques soignantes dans ce

domaine.

4) L'évaluation de la satisfaction des patientes sur les soins pratiqués dans le service

Un nouveau livret d'accueil et un questionnaire de satisfaction à la sortie du service sont en

cours de réalisation. Pour ce dernier, seront insérés des items sur la satisfaction de la prise en

charge de la douleur dans le service, en particulier sur la douleur provoquée par les gestes

invasifs et les soins. Les questions de l'enquête ASTRA sur la satisfaction des soins

pourraient être reprises. Ce qui permettrait au CLUD d'avoir des réponses sur un échantillon

plus important que celui de cette étude: Le «bilan de l'existant» serait donc plus

représentatif.

En ce qui concerne le livret d'accueil, il devra intégrer le nouveau contrat d'engagement

contre la douleur (annexe 4). Il comportera une information sur la politique mené au sein du

service sur la prévention de la douleur provoquée.

V3.2) Les moyens préventifs proposés

1) L'évaluation de la douleur provoquée

La patiente est la seule experte de sa douleur et doit être crue. C'est pourquoi l'EVA doit être

le premier moyen utilisé pour évaluer la douleur. Les infirmières et aide-soignants doivent

être en possession de cette échelle, après avoir été formés à son utilisation. Les scores peuvent

être consignés sur la grille d'évaluation déjà proposée. Cette grille, qui permet aussi une

hétéro-évaluation et une évaluation pendant les soins devra faire l'objet d'une approbation et
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d'une validation par le CLUD. Une évaluation périodique de son efficacité et de son

utilisation par les personnels permettra, le cas échéant, sa modification.

Les résultats de l'enquête montrent que les patientes notent parfois et spontanément le

souvenir douloureux d'un geste réalisé dans un service spécialisé. En effet, la plupart des

gestes médicaux comme les biopsies, les ponctions pleurales ou lombaires est réalisée en

milieu spécialisé. La transmission de l'information sur la douleur provoquée entre les services

est importante.

SERVICES

SPECIALISES

Lettres médicales / ~ transmissions infirmières

MEDECINS SSR --. INFIRMIERES SSR

"<. PATIENTE/

Il n'est pas rare que les patientes hospitalisées dans le SSR pour soins de suite de pathologie

cancéreuse se rendent dans différents services spécialisés pour la poursuite de leur prise en

charge; ces services ne sont pas forcément le service d'origine: Radio logie, Chirurgie,

Service de chimiothérapie ou curiethérapie. La multiplicité des intervenants réalisant des

gestes invasifs est un facteur de risque d'anxiété accrue de la patiente.

C'est pourquoi le service de SSR a un rôle à jouer dans la réduction de la douleur provoquée

chez ces patientes.

Par les lettres médicales, les médecins SSR sont informés des prochains rendez-vous en

milieu spécialisé et de leurs motifs. Si le motif comporte la réalisation d'un geste invasif, des

informations concernant les gestes déjà reçus et l'éventuelle anxiété de la patiente peuvent

être recueillies. Le temps passé dans le service entre deux hospitalisations ou examens ou

consultations spécialisées peut permettre d'engager la discussion avec la patiente à ce sujet,

en lui laissant le temps de poser des questions.

Les transmissions au service spécialisé pourra donc comporter ces informations. Les

transmissions infirmières se font sur un support écrit comportant différentes rubriques: motif
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d'admission, soins réalisés, traitements... Un chapitre supplémentaire « Soins douloureux»

peut le compléter, où seront consignées ces informations.

La prévention antalgique peut également être initiée dans le service. Les infirmières posent

déjà un patch d'EMLA® sur le site implantable quand une chimiothérapie est prévue dans la

matinée en hospitalisation de jour.

Les multiples tranports de la patiente en milieu spécialisé doivent faire l'objet d'une reflexion

sur la douleur qu'ils peuvent provoquer.

2) La voie veineuse centrale

Pour l'ensemble des soignants, la voie veineuse centrale a amélioré la prise en charge de la

douleur des gestes invasifs de façon importante (voire très ou extrêmement importante pour

l'ensemble des infirmières et aide-soignantes), Elle permet en effet la diminution de la

répétition des injections sous-cutanées, intramusculaires, de la pose de cathéter périphérique

douloureuse car d'accès difficile sur un réseau veineux périphérique précaire [137]. Elle

permet une prise en charge antalgique confortable (quand la voie orale n'est plus possible),

par la mise en place de pompe à morphine ou de seringue électrique (cependant moins

efficace car la patiente ne peut pas faire des bolus spontanément et doit le demander aux

soignants). Les soins ou les mobilisations douloureux peuvent être prévenus peu de temps à

l'avance.

Les nombreux commentaires des soignants à ce sujet précisent que les patientes bénéficient

d'un meilleur confort général grace à ce dispositif et regrettent que les patientes admises pour

soins palliatifs et fin de vie n'en soient pas porteuses systématiquement. Il est vrai qu'il n'y a

pas systématiquement d'indication en cas d'absence de traitement au long cours comme la

chimiothérapie (également veinotoxique) ou l'alimentation parentérale. De plus, les résultats

de l'enquête ne permettent pas de conclure sur ce point: la répétition des gestes n'est pas le

principal facteur influant sur la douleur pour les patientes; les trois patientes ayant déclaré

que la répétition des piqûres était gênante étaient pourtant porteuses de voie centrale. Les

infirmières pensent que la douleur engendrée par la pose de perfusion dans le site implantable

est plus importante que celle engendrée par un bilan sanguin ou une injection sous-cutanée.

La répétition du geste peut être un facteur de risque d'apparition de douleur neuropathique

locale. Cependant la voie veineuse centrale serait une possible solution au problème de

l'influence de la personne qui réalise le geste, pour les gestes infirmiers, gestes

majoritairement réalisés dans le service. En effet, pour les patientes, la douleur dépend surtout

125



de la personne qui le réalise; les infirmières admettent que la pose de cathéter périphérique

est le geste le plus délicat à faireà douleur minimale; ce qui est également l'avis des aide­

soignants.

Une étude serait à réaliser sur le bénéfice réel de la chambre implantable sur la diminution du

nombre des gestes invasifs et sur son impact en terme de la qualité de vie des patientes. La

douleur provoquée en soins palliatifs serait également à étudier pour mettre en évidence le

bénéfice que pourrait apporter la pose de voie centrale dans cette indication.

3) La mise en place de protocoles de prise en charge de la douleur

Les protocoles de soins constituent le descriptif de techniques à appliquer et/ou des consignes

à observer dans certaines situations de soins ou lors de la réalisation d'un soin. Ils peuvent

aller jusqu'à des prescriptions anticipées ou des conduites à tenir.

La mise en place de ces protocoles nécessite une réflexion d'équipe. Pour la mise en place de

protocoles de prise en charge de la douleur, le CLUD va participer à cette réflexion et

approuver les protocoles. Après validation par la direction, il convient de veiller à sa bonne

diffusion dans le service afin que tous les personnels soignants en soient informés. Une

évaluation périodique devra être effectuée afin d'en améliorer l'efficacité. Ces protocoles

permettent une harmonisation des pratiques et sont un gage d'assurance qualité. Il serait

opportun que la reflexion engagée pour mettre en place des protocoles de lutte contre la

douleur provoquée soit faite en collaboration avec le réseau ONCOLOR ou la coordination

COLORDSPA.

Les protocoles peuvent être mis en place à destination des médecins. Le dossier médical

contient déjà des rubriques spécifiques à certains soins: la présence de voie veineuse centrale

ou non, informations sur les patientes admises en soins palliatifs. Ces informations permettent

d'attirer l'attention sur certains points qui permettent une meilleure approche de la situation

clinique et de la conduite à tenir. En ce qui concerne la prise en charge de la douleur des

gestes invasifs, la visualisation rapide, dans le dossier, de la présence de la voie veineuse

centrale peut donc augmenter la fréquence de prescription par cette voie (si la voie orale n'est

pas possible): Le médecin évitera alors à la patiente des injections répétées. Pour les

personnes en soins palliatifs, les gestes invasifs ne doivent être prescrits que pour des soins

susceptibles d'apporter à la patiente un meilleur confort [73].
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Les quatre médecins du service ne sont pas les seuls à intervenir auprès des patientes: les

gardes de week-ends ou de nuit sont assurées par des Faisant Fonction d'Internes de tout

l'üHS ou par des médecins extérieurs. C'est pourquoi, des procédures de prise en charge de la

douleur doivent être rédigées.

Les gestes médicaux réalisés dans le service sont les ponctions d'ascite et les ponctions

artérielles pour l'étude des gaz du sang. Une prévention par patch d'EMLA® doit être

proposée à la patiente systématiquement. Une adaptation du matériel par l'acquisition

d'aiguilles plus fines doit être recherchée.

Les protocoles peuvent être mis en place à destination de l'équipe soignante.

La place accordée à la douleur liée aux gestes est très importante pour l'ensemble des

soignants; cependant, à part la question posée sur la voie veineuse centrale, peu de soignants

ont répondu sur les moyens analgésiques auquels ils seraient favorables.

Peut-être estiment-ils que ce choix est d'ordre médical; cette question intervient en dernière

position d'un questionnaire peut-être un peu trop long ...

Le plus grand nombre de moyens cités sont la mise en confiance et l'anesthésie de surface par

crème EMLA®. Il semble que ce sont les moyens les plus connus des patientes.

Les patientes se rendent compte de la mise en confiance, de la préparation psychologique

réalisées par les soignants. Les patientes, comme les soignants reconnaisscnt que la charge de

travail est tout de même un frein à ce moyen.

Les médecins prescripteurs, avec l'aide du CLUD et de l'équipe soignante peuvent mettre en

place des protocoles infirmiers permettant de réduire la douleur des gestes invasifs quand

ceux-ci ne peuvent être évités. Il est notamment proposé de rédiger des protocoles pour :

Les ponctions veineuses répétitives et les poses de cathéter veineux lorsque le réseau

périphérique est pauvre.

La crème EMLA® doit être proposée et posée sur deux sites simultanémént. En cas d'echec

du geste, mieux vaut passer la main à un collègue que de s'acharner.

Une anxiété du geste par la patiente sera l'objet d'un traitement anxiolytique.

Les gestes en général seront préférentiellement proposés quand une antalgie préventive a déjà

été mise en place pour autre chose (un soin douloureux, par exemple) ou après la prise

d'interdose de morphine à libération immédiate.

127



Les poses de perfusions dans une chambre implantable

Là aussi, la crème EMLA® doit être proposée systématiquement.

La prévention d'un geste invasif ou d'un soin douloureux réalisé en milieu

hospitalier

La prévention de la douleur liée à la répétition d'un soin douloureux.

Dans les réponses des soignants sur les moyens analgésiques, aucun n'a répondu le protoxyde

d'azote. Il n'est disponible dans le service que depuis juin dernier; les questionnaires étaient

déjà rendus. Ce gaz a été utilisé en gériatrie chez 17 patients pour des soins d'escarres, de

plaies variqueuses, des mobilisations douloureuses (129). Il a été très bien toléré, y compris

les patients présentant des troubles des fonctions supérieures et a rendu les soins plus

supportables.

Ce gaz a déjà été utilisé dans le service à plusieurs reprises pour des soins gynécologiques

douloureux après curiethérapie et soins d'ulcères artériels des membres inférieurs. Il n'y a eu

aucun incident ou effets secondaires.

Pour l'instant, seuls les médecins l'utilisent. Les infirmières vont être prochainement formées.

L'utilisation de ce gaz par les infirmières formées peut donc faire l'objet d'un protocole

concernant tous les soins douloureux répétitifs. Il sera également noté que pour les

mobilisations douloureuses, le travail en binôme est fortement recommandé (138).

Les protocoles doivent également intégrer la participation de la kinésithérapeute et de

l'ergothérapeute dans les mobilisations douloureuses.

La prévention de la douleur des soins ou gestes douloureux chez les patientes

porteuses de pompes à morphine ou de seringues électriques.

Cette douleur peut être prévenue par la réalisation de bolus avant le geste ou le soin. La

réalisation de ce protocole pourrait s'inspirer de protocoles déjà essayés par d'autres services

[136].

Prévention de la douleur liée au transport de la patiente dans un autre service.
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CONCLUSION
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La prise en charge de la maladie cancéreuse nécessite souvent une répétition des gestes

invasifs, à visée diagnostique ou thérapeutique, ou des soins potentiellement douloureux,

surtout chez les malades incurables. La douleur provoquée peut contribuer à la douleur

globale que peut ressentir un patient atteint de cancer et doit être prévenue dans le cadre des

soins de support de la maladie.

Le service de SSR de Flavigny-sur-Moselle admet de plus en plus des patientes atteintes de

cancer et des patientes en soins palliatifs et en fin de vie. En partenariat et complémentarité

avec les services hospitaliers de cancérologie proches, les médecins et équipe soignante du

service adaptent donc progressivement leurs pratiques vers la prise en charge des soins de

support et l'amélioration de sa qualité. La prise en charge de la douleur est d'autant plus

importante dans le service que, par sa vocation, il reçoit une majorité de personne agée. L'âge

est un facteur de risque de multiples douleurs.

L'enquête montre qu'une patiente sur quatre est gênée par la répétition des gestes

invasifs. Pour la moitié des patientes interrogées, cette douleur liée à la répétition des

gestes invasifs a une répercussion assez ou très importante sur leur moral. Il s'agit des

réponses des quinze patientes en chimiothérapie ou en soins palliatifs avec antécédents de

chimiothérapie. L'analyse des résultats montre que cette gêne est sous-cotée par les patientes.

Elles relativisent cette gêne par rapport à la maladie cancéreuse, à la douleur qu'elle engendre,

aux autres effets secondaires. L'âge des patientes peut être une explication de la sous­

expression de la douleur. La cotation de la douleur peut être moindre pour ne pas culpabiliser

le soignant « aggressif ». En effet, les soignants sur-cotent la gêne ressentie par les patientes.

Elles en reconnaissent donc l'existence et expriment leur mal être face à la douleur générée

par leurs soins. La subjectivité de la perception douloureuse des patientes comme chez les

soignants tend à imposer l'évaluation systématique de cette douleur par des supports

identiques pour tous. Le dialogue entre les différents membres de l'équipe, la mise en place de

protocoles et la formation continue vont concourir à l'amélioration de la prise en charge de la

douleur provoquée. La création prochaine d'un CLUD au sein de l'établissement sera l'outil

moteur pour élaborer le programme de lutte contre la douleur et diffuser le fruit des réflexions

des équipes soignantes dans les différents services du site. L'enquête montre la motivation de

l'équipe pour réaliser cette prise en charge. Malgré le peu de réponses des patientes,

l'enquête sur la douleur liée aux gestes invasifs a généré une réflexion au sein de l'équipe

soignante sur la prise en charge globale de la douleur provoquée. En effet, par l'intermédiaire
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des questionnaires,cette équipe a mis l'accent sur la douleur provoquée en soins palliatifs: les

mobilisations et les soins douloureux.

La sédation totale de la douleur des patients est illusoire, mais les protocoles de lutte contre la

douleur, évalués périodiquement, permettent une démarche continue de toute l'équipe

soignante pour l'amélioration de ses pratiques. Cette démarche de lutte contre la douleur place

le malade au centre des soins et de la relation thérapeutique.

En se donnant ces moyens, l'établissement entérine la politique très récente de lutte contre la

douleur, et en particulier celle de la douleur provoquée. Il pourra mieux répondre à l'attente

légitime des personnes malades et de leur famille: ainsi la prise en charge de la douleur

deviendra partie intégrante du soin [4].

La lutte contre la douleur n'est qu'un élément de la prise en charge de la souffrance: c'est

l'ensemble des intervenants qui doit alors se mobiliser pour tenter de l'apaiser et apporter aux

patients une fin de vie digne et décente, en assurant une qualité de vie cohérente avec les

aspirations de la personne malade, celles de son entourage.
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Guide d'utilisation de l'échelle d'évaluation de lâ
~

douleur

L'évaluation cie la douleur el son traitement sont généralemcnt antérieurs cl l'entrée dans le
service, tout particulièrcmcut en cas de doulcurx cancéreuses

Le suivi régulier des malades douloureux nécessite des réévaluations systcmatiquo» ct
éventuellement des ajustements thérapeutiques

L'échelle verbale simple (EVS) est d'utilisation rapide permettant cie classer la douleur en 5
niveaux :

../ 0 = aucune douleur

../ 1 = douleur faible

../ 2 = douleur modérée

../ 3 = douleur intense

../ 4 = douleur très intense

Sur la grille d'évaluation proposée:

•

•

•

Date ct heure permettent de noter l'évolution, cie jour comme de nuit.

Le retentissement de la douleur cst décrit:
1. Retentissement sur la mimique: angoissée, grimaçante, figée, inexpressive ..
2. Retentissement sur la mobilité: opposition aux soins, immobilité, positions antalgiques
3. Retentissement sur la communication: plaintes, anxiété, pleurs, agressivité.
4. Retentissement sur l'appétit: stimulation, aides, refus d'alimentation
5. Retentissement sur le sommeil: réveils fréquents, plaintes, insomnie totale
6. Retentissement sur le comportement: envers les soignants, les familles.

Les modifications de traitements doivent être notées et réévaluées au bout de 24 h
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IV.1.1) Importance de la gêne liée aux gestes invasifs

Nombre de patientes qui ont ressenti les troubles suivants comme assez, très ou
extrèmement gênant :

% génant pour
11 100%

piqûres répétit ives 3 27,3%
nausées, vomissements 4 36,4%
chute de cheveux 3 27,3%
inflammation bouche 1 9,0%
fatigue constante 4 36,4%
perte de poids 1 9,0%
perturbation du goût, odorat perte d'appétit 1 9.0%
fourmillement, picotements des mains et des pieds 2 18.2%
bouffées de chaleur 2 18,2%
anxiété 4 36,4%

Nombre d'infirmières qui pensent que les troubles suivants sont assez, très ou
extrèmement gênants:

% génant pour
10 100%

piqûres répétitives 10 100%
nausées, vomissements 10 100%
chute de cheveux 10 100%
inflammation bouche 9 90%
fatigue constante 10 100%
perte de poids 8 80%
perturbation du goût, odorat perte d'appétit 8 80%
fourmillement, picotements des mains et des pieds 8 80%
bouffées de chaleur 7 70%
anxiété 10 100%

Nombre d'aide-soignant s qui pensent que les troubles suivants sont assez, très ou
extrèmement gênants:

% génant pour
13 100%

piqûres répétitives 12 92.3%
nausées, vomissements 13 100%
chute de cheveux 13 100%
inflammation bouche 13 100%
fatigue constante 12 92.3%
perte de poids 13 100%
perturbation du goût, odorat , perte d'appétit 12 92.3%
fourmillement, picotements des mains et pieds 8 61.5%
bouffées de chaleur 9 69.2%
anxiété 12 92.3%
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Nombre de médecins qui pensent qu e les troubles suivants sont assez, très ou
extrèmement gênants:

% génant pour
4 100%

piqûres répétitives 2 50%
nausées , vomissements 4 100%
chute de cheveux 4 100%
inflammation bouche 4 100%
fatigue constante 2 50%
perte de poids 1 25%
perturbation du goût, odorat , perte d'appétit 2 50%
fourmillement, picotements des mains et pieds 2 50%
bouffées de chaleur 1 25%
anxiété 3 75%

Comparaisons statistiques de la gêne liée aux effets secondaires de la chimiothérapie
entre les patientes et l' équipe soignante:

Piqû. Rép. Fatigue Nausées anxiété Bouf. de Fourm Perte Inflam. Perte de Chute de
constante vomissts chaleur Picotm odorat bouch e poid s cheveux

appétit
Médecins/ NS NS NS NS NC NS NC P<O,05 NC P<O,05
Patientes
Médecins/ NC NC NC NC NS NS NS NC NS NC
Infirmières
Médecin s/ NC NC NC NC NS NS NC NC NC NC
AS
Patientes/ P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05
Infirmières
Pati entes/ P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05 NS NS P<O,05 P<O,05 P<O,05 P<O,05
AS
Infirmières NC NC NC NC NS NS NC NC NC NC
/ AS

IV.l.2) Les facteurs influant sur la douleur des gestes

Nombres de réponses positives en ce qui concerne les facteu rs possibles influant sur la
douleur des gestes invasifs pour les patientes :

[patientes 14 100%
de qui fait la piqûre 12 85,7%
du produit injecté 8 57,1%
de l'endroit où elle est faite 4 28,6%
de la répétition des piqûres 4 28,6%
du type de piqûres 3 21,4%
de la fatigue/état d'esprit 2 14,3%
de la crainte du matérie l ° 0,0%
de l'état physique 0 0,0%
autre 1 7,1%
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Nombres de réponses positives en ce qui concerne les facteurs possibles influant sur la
douleur des gestes invasifs pour les membres de l'équipe soignante:

infirmières AS médecins
10 100% 13 100% 4 100%

de qui fait la piqûre 2 20% 3 23% 4 100%
du produit injecté 7 70% 11 84,6% 3 75%
de l'endroit où elle est faite 1 10% 7 53,8% 2 50%
de la répétition des piqûres 4 40% 6 46,2% 1 25%
du type de piqûres 6 60% 6 46,2% 2 50%
de la fatigue/état d'esprit 6 60% 5 38,5% 0 0%
de la crainte du matériel 2 20% 3 23% 0 0%
de l'état physique 1 10% 3 23% 0 0%

Comparaisons statistiques des facteurs influant sur la douleur des gestes entre les
patientes et l'équipe soignante:

De qui fait la Du De De la Du type De la De la
piqûre produit l'endroit répét. de piqûre fatigue crainte du

injecté où elle des matériel
est faite piqûres

Médecins/ NC NS NS NS NS NC NC
Patientes
Médecins/ P<O,OS NC NC NS NS NS NC
Infirmières
Médecins/ P<O,OS NC NS NS NS NS NC
AS
Patientes/ P<O,OS NS NS NS NS p<O,OS NC
Infirmières
Patientes/ P<O,OS NS NS NS NS NS NS
AS
Infirmières NS NS P<O,OS NS NS NS NS
/AS

IV.!.3) Influence de la nature des gestes sur la douleur ressentie

Nombre de patientes qui ont déjà subi chacun des gestes suivants.

gestes invasifs patientes
15 100%

ponction d'acite 0 0%
gaz sang 5 33,3%
bilan sanguin 15 100%
injection IV 4 26,7%
pose cathéter 10 66,7%
branchement PAC 10 66,7%
injection sous cut 14 93,3%
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Nombres de patientes trouvant les gestes suivants au moins assez douloureux parmi les
patients qui les ont déjà subi.

gestes invasifs % les trouvant douloureux
ponction d'ascite 0 0%
gaz sang 4 80%
bilan sanguin 4 26,7%
injection 1 25%
IV
pose cathéter 4 40%
branchement PAC 1 10%
injection sous cut. 2 14,3%

Comparaisons statistiques de la douleur engendrée entre les différents gestes.

Gaz du sang Bilan Injection Pose de Blanch.
sanguin IV cathéter PAC

Gaz du
sang
Bilan NS
sanguin
Injection NS NS
IV
Pose de NS NS NS
cathéter
Brancht P<O,OS NS NC NS
PAC
Injection P<O,OS NS NC NS NS
SC

Nombre de soignants qui trouvent les gestes suivants au moins assez douloureux.

gestes % les trouvant douloureux
invasifs

infirmières AS médecins
10 100% 12 100% 4 100%

ponction d'ascite 5 50% 1 8,3% 2 50%
gaz sang 7 70% 2 16,7% 4 100%
bilan sanguin 4 40% 6 50% - 0%
injection 7 70% 6 50% 1 25%
IV
pose cathéter 9 90% 8 66,7% 2 50%
branchement PAC 5 50% 0 0 1 25%
injection sous cut. 3 30% 1 8,3% 3 75%
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Nombre de soignants qui trouvent les gestes suivants les plus délicats à réaliser pour
éviter la gêne douloureuse.

quels sont les gestes les plus délicats à faire pour éviter la douleur:
gestes infirmiéres AS médecins

invasifs
10 100% 13 100% 4 100%

ponction d'ascite 2 20% 2 18,2% 0 0%
gaz sang 7 70% 2 18,2% 1 25%
bilan sanguin 1 10% 3 27,3% 0 0%
injection 4 40% 6 54,4% 1 25%
IV
pose cathéter 7 70% 8 72,7% 2 50%
branchement PAC 3 30% 0 0% 0 0%
injection sous cut. 1 10% 2 18,2% 2 50%

Comparaisons statistiques en ce qui concerne le ressenti de la douleur des gestes entre
les patientes et l'équipe soignante.

Gaz du sang Bilan Injection Pose de Branch. Injection
sanguin IV cathéter PAC SC

Médecins/ NC NC NS NS NC NS
Patientes
Médecins/ NC NS NS NS NS NS
Infirmières
Médecins/ P<O,OS NS NS NS NC P<O,OS
AS
Patientes/ NS NS NS NS NS NS
Infirmières
Patientes/ P<O,OS NS NS NS NC NS
AS
lnfirmières P<O,OS NS NS NS p<O,OS NS
/ AS
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IV.IA) Le retentissement de cette douleur

La répercussion de la douleur sur le moral des patientes est ...

patientes infirmières AS

15 100% 10 100% 13 100%

extrêm, 0 0% 5 50% 2 15,4%
imp
très imp, 2 13,3% 4 40% 9 69,2%

assez 6 40% 1 10% 1 7,7%
irnp,
peu imp 4 26,7% 0 0% 1 7,7%

pas imp 3 20% 0 0% 0 0%

IV.l.5) L'expression de cette douleur

Par les patientes

Avez-vous l'occasion d'en parler?

patientes 15 100%

oui 6 40%

oui, avec les médecins 2 13,3%

oui, avec les infirmières 5 33,3%

oui, avec l'aide-soignante 0 0%

oui, avec d'autre 1 6,7%
non 5 33,3%

pas de réponse 4 26,7%

Aimeriez-vous en parler plus souvent?

patientes 15 100%
oui 26,7%

4
non 6 40%

pas de réponse 5 33,3%
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- L'expression des patientes vue par les soignants:

médecins AS infirmière
la patiente en parle: 4 100% 13 100% 10 100%
oui, souvent 0 0% 4 30,8% 4 40%
oui, de temps en temps 0 0% 8 61,5% 4 40%
oui, rarement 4 100% 1 7,7% 1 10%
non, jamais 0 0% 0 0% 0 0%
pas de réponses 1 10%
en parle -elle au médecin 4 100% 13 100% 10 100%
oui, souvent 0 0% 2 15,4% 0 0%
oui, de temps en temps 0 0% 5 38,5% 5 50%
oui, rarement 4 100% 5 38,5% 2 20%
non, jamais 0 0% 0 0,0% 0 0%
pas de réponses 0 0% 1 7,7% 3 30%

La satisfaction des patientes de la prise en charge des médecins et des infirmières:

patientes 15=100%
médecins infirmières

suffisante 4 26,7% 6 40%
pas suffisante 6 40% 4 26,7%
pas de réponse 5 33,3% 5 33,3%

IV.2) La prise en charge de la douleur liée aux gestes invasifs

IV.2.I) La place accordée à cette douleur :

Quelle place accordez-vous à la gène liée aux gestes invasifs?

infs AS médecins
10 100% 13 100% 4 100%

extrem imp 6 90% 4 30,8% 0 0%
très imp 3 0% 6 46,2% 1 25%
assez imp 0 0% 2 15,4% 3 75%
peu imp 0 0% 1 8% 0 0%
pas imp 0 0% 0 0% 0 0%
pas de réponse 1 10% 0 0% 0 0%

158



IV.2.2) Le retentissement de cette douleur chez les soignants:

cette douleur a-t-elle une répercution sur votre relation avec la patiente?
infs 10 100% AS 13 100%

extrem imp 4 40% 2 15,4%
très imp 5 50% 8 61,5%
assez imp 0 0% 2 15,4%
peu imp 1 10% 1 7,7%
pas imp 0 0% 0 0%

parlez-vous de ces perturbations liées à la répétition des gestes invasifs?
infirmières AS médecins

10 100% 13 100% 4 100%
oui, avec la surveillante 1 10% 1 7,7% 0 0%
oui, aux autres soignants 10 100% 13 100% 4 100%
oui, aux médecins 10 100% 10 76,9%
oui, à l'entourage de la patiente 1 10% 1 7,7% 0 0%
oui, aux fournisseurs du materiel 0 0% 0 0% 0 0%
oui, avec d'autres 0 0% 0 0% 2 50%
non 0 0% 0 0% 0 0%

I:avec qui aimeriez-vous en parler plus
souvent?

infs AS
10 100% 13 100%

oui, avec la surveillante 1 10% 1 7,7%
oui, aux autres soignants 1 10% 3 23%
oui, aux médecins 3 30% 9 69,2%
oui, à l'entourage de la patiente 1 10% 0 0%
oui, aux fournisseurs du materiel 2 20% 2 15,4%
oui, avec d'autres 0 0% 1 7,7%
non 1 10% 2 15,4%
pas de réponses 3 30%

IV.2.3) L'évaluation de cette douleur

interrogez-vous les patientes sur ce sujet?
médecins

4 100%
oui, souvent 0 0%
oui, de temps en temps 4 100%
oui, rarement 0 0%
non, jamais 0 0%
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à quel moment?
médecins

4 100%
en consultation 3 75%
avant la réalisation du geste 4 100%
autres moments 0 0%

IV.2A) Les moyens analgésiques utilisés:

modifiez-vous le traitement ou retardez-vous une exploration pour éviter cette gêne?
4 100%

oui, souvent 1 25%
oui, de temps en temps 3 75%
oui, rarement 0 0%
non, jamais 0 0%

les Voies Veineuses Centrales ont-elles améliorées cette prise en charge de façon:
médecins infs AS

4 100% 10 100% 13 100%
extrem imp 1 25% 6 60% 9 69,2%
trés imp 2 50% 4 40% 4 30,8%
assez imp 1 25% 0 0% 0 0%
peu imp 0 0% 0 0% 0 0%
pas imp 0 0% 0 0% 0 0%
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QI. Parmi les troubles ou les gênes engendrés par le traitement, pouvez-vous indiquer ceux que vous avez
-essentis depuis le début du traitement ')
'cochez en colonne A) ~

A
Troubles
Ressentis
actuellement

B
Intensité de la gêne

Pas du
tout
gênante

Pas
très ou
peu
uênante

Assez
gênante

Extrêmement
gênante

---- --------------------t-----t---:------,----c---,-----,-----,-----i

t Chute de cheveux........ 0 J

-Nausccs, vomissements... . .02
-lnflammation de la bouche, difficultés à avaler.... ;03
1Fatigue constante.. '04
-Perte de poids............ .'05
1Perturbations du goût, de l'odorat, pelie d' l:06
ippétit
-Fourmillernents, picotements, engourdissement UO?
les pieds et des mains.. . .
'Bouffées de chaleur... .. . .. :08
-Géne douloureuse liée à la répétition des gestes
nvasifs *. .. . .. .. . . .. .. . .. . . . .. . . . :109
-Anxiété L110
-Autresïprécisez). .. .. . . .. . . . .. . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . Cl Il

2
2
2
2
2
2

2

2

2
2
2

3
--.
J

3
3

3
3

4
4
4
4
4
4

4

4

4
4
4

5
5
5
5
5
5

5

5

5
5
5

'-----------
2.Pouvez-vous indiquer pour chacun des troubles
ue vous ressentez l'intensité de la gêne:
.trêmement gênante, très gênante, assez gênante, pas du tout gênante?
épondez en colonne B)

3.Si vous avez coché en Q2 «gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs*", pouvez-vous dire
)Ur quelles raisons vous avez évalué ainsi l'intensité de la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes
vasifs?

) on entend par geste invasiftprélèventent sanguin. mise en place d'une perfusion, injection médicamenteuse, ponction ...
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FREQUENCE ET NATURE DES PIQURES

~4. Parmi les différents types de piqûres, indiquez tous les types de piqûres que \OUS avez reçus au cours des 3 derniers

nois.Icochez en colonne A)I----------------..

'onction :
ponction d'ascite .......
'relèvement veineux ou artériel
gaz du sang .
oilan sanguin .
~lycémie capillaire .
raitement:
ntravcineux... .. .
)ose de perfusion ' ..
iosc de cathéter périphérique.,
·ranchement de la perfusion dans la chambre
nplantable .
ijections sous -cutanées ..
ijections intra-musculaires .

A
Type de piqûre

101

,02

03

04

05
,06

:07
!OS
,09

JIO

B
Nombre de piqûres

5. Pour chacun des types de piqûres que vous avez eus,
imbicn avez-vous reçu de piqûres au cours des 3 derniers mois '.i
'épondez en colonne B) ----.J

6. Parmi les différents types de piqûres que vous avez déjà reçus, dites-nous si vous les trouvez:

Extrêmement Très Assez Peu Pas du tout
douloureux douloureux douloureux douloureux douloureux

onction :
onction d'ascite .. 1 2 -, 4 5.'
relèvement veineux ou artériel
,az du sang ....................... , ( 2

...,
4 5... .)

,ilan sanguin ......... '" ......... ( 2
...,

4 5' .. '"
.)

lycémie capillaire ........... 1 2 -, 4 5..... .'
raitement : 1 2 3 4 5
itraveineux ... 1 2

...,
4 5... ,- ....... ,,- '" .... ,)

ose de perfusion .. , ................ 1 2 3 4 5
ose de cathéter périphérique ...... '"
ranchement de la perfusion dans la 1 2 3 4 5
iambre implantable ............... '" ..... , ...... 1 2 3 4 5
ijections sous -cutanées * ................. 1 2

...,
4 5,)

rjections intra-musculaires ..........
il s'agit de la douleur liée à la piqûre et 11011plL5 à l'injection du produit
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Q7. Pour vous. la douleur de la piqûre dépend-elle surtout:

3 REPONSES MAXIMUM

- du type de piqûre '" 1101

- de qui fait la piqûre '" [] 02

- du produit que l'on vous injecte , 1103

- de la répétition des piqû"es.,................ 1104

- de l'endroit ou est faite la piqûre... 1105

- de votre crainte à la vue du matériel de piqfIre...... 1[06

- de votre fatigue ou de votre état d'esprit... 1107

- de votre état physique........... 1 [ lOS

- autre, précisez , __. 1109

IX. Cette gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs* a-t-elle une incidence sur votre moral?

.extrêmement importante '" '" .
... très importante '" '" . .
... assez importante '" '" .
... peu importante '" '" .
... pas importante .. . .

: i 01
Li 02
ri 03

n 04
~i05

') on entend par geste invasiftprélèvement sanguin, mise en place d'une perfusion, injection medicamenteuse, ponction ..

A PRISE EN CHARGE DE CETTE GENE LIEE AUX PIQURES A L'HOPITAL

9. Avez-vous cu l'occasion de parler de cette gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs* avec l'équipe
iignantc ')

oui. avec les infirmières .
oui, avec les médecins '" '
oui, avec l'aide soignante .
oui, avec d'autres personnes .

Préeisez avee qui .
non, avee personne .

IJ 1
LJ2
cn
[]4

05

) on entend par geste invasif:prélèvement sanguin, mise en place d'une perfusion, injection medicamenteuse. ponction ...

10. Aimeriez-vous pouvoir le faire davantage?
- OUI. .

- non '" '" '" .
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:) Il. Pensez-vous que cc problème de gêne douloureuse est suffisamment pris en compte ")

- Par les infirmières
- Par les médecins
- Par d'autres personnes

Précisez par qui.

OUI

: 1
U2
'": .,

NON

1
.2
3

NE SAIT PAS

1
2
1.,

)12 . Parmi les différentes solutions suivantes qui permettent de mieux surmonter la gêne douloureuse liée à la répétition
es gestes invasifs". quelles sont celles que vous connaissez ")

Celles que
vous

connaissez

cgroupcmcnt des piqûres

ecours à l'anesthésie locale injectable

ecours à l'anesthésie locale en crème

ecours à l'anesthésie locale en pulvérisation

eerutement d'infirmières habiles à piquer

onversation avec le patient pour relaxation: aide à la
'éparation psychologique. mise en confiance

-émédication (anxiolytiques)

110ix - adaptation du matériel (aiguilles plus fines,
brifiées)

utre, précisez

ucune

~ : 01

]02

:j 03

l.l 04

j 05

! !06

~l 07

j 08

[J 09

[J la

) on entend par geste invasiftprélèvement sangulI1, mtse en place d'une perfusion
njection médicamenteuse, ponction ...
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LES PERTURBATIONS LIEES A LA REPETITION DES GESTES INVASIFS
CHEZ LES PATIENTES ATTEINTES DE CANCER

los caractéristiques personnelles:

) 1. Etes-vous.
Un homme ..

Une femme .

2 Votre fonction dans l' établ issement :

Chef de service. . . .
Faisant fonction d'interne...... !! 2

,3. Ancienneté dans le service:

Moins de 1 an.................... [J 1
De 1 à 5 ans. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . !J 2
De 6 à 10 ans ... . . . . . . . . . . . . . . . . [J 3
Plus de 10 ans. . . . . . . ii 4
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Importance et place de la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs (ex :prélèvement
sanguin, mise en place d'une perfusion, injection médicamenteuse, ponctions ... )

Q4. Parmi les problèmes de la qualité de vie liés à la chimiothérapie qui se posent aux patientes cancéreuses
iospitalisées, cochez les perturbations que vous pensez être importantes pour la patiente:

:('l'turhations 1

1111 portantes !

pour la
Patiente

- Chute de cheveux ..
- Nausées, vorn issements ..
-Inflammation de la bouche, difficultés à avaler ...

-Fatigue constante. . .

-Pelie de poids. '" '" .
- Perturbations du goût, de l'odorat, perte d'
appétit

- Fourmi llernents, picotements, engourdissement
des pieds et des mains ..

-Bouffées de chaleur.. . .
-Gêne douloureuse liée à la répétition des gestes
invasifs........ . .

-Anxiété......... . .

- Autres(précisez). . . . .

5. Quelle place accordez vous à la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs 0

xtrêmement importante. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . [ 1

rès importante............... 2
ssez importante...... [J 3
.eu importante......... [] 4
las du tout importante............ . [ 5
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~6. Avez-vous l'impression que les dispositifs tels que la chambre implantable ou le cathéter central ont allégé
a gêne douloureuse de la patiente liée à la répétition des gestes invasifs de manière? :

extrêmement importante 0 1
très importante 02
assez importante 03
peu importante LJ 4
pas du tout importante.......................................... 0 5

ommentaircs

7. Les patientes vous parlent-elles spontanément de cette gêne douloureuse liée à la répétition des gestes
vasifs?

oui, souvent. [J 1
oui, de temps en temps [] 2
oui, rarement. D 3
non, jamais 04

8 . Vous-même, les interrogez-vous sur ce sujet?
oui, souvent. 0 1
oui, de temps en temps 0 2
oui, rarement. 0 3
non, jamais 04

1. A quel moment est-ce ?
en consultation. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 1
avant la réalisation du geste invasif.. . 0 2

10. Parlez-vous de cette gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs avec certaines personnes?
iquelle ou lesquelles?

oui, avec la surveillante............................... 0 1
oui, avec les infirmières..................... 0 2
oui, avec l'entourage de la patiente......... 03
oui, au fournisseur du matériel (seringue, aiguilles ) 04
oui, avec une autre personne '" 0 5

Précisez laquelle .
non 06
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QI 1. La gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs peut-elle vous amener à modifier le traitement
Je la patiente ou à retarder une exploration ')

oui, souvent. 1
oui, de temps en temps. 2

oui, rarement.... ..1 i 3

non, JamaIs. . [ .4

) 12. Chacun des gestes invasifs suivants vous posent-ils problème à cause de la douleur ou du refus du
.atient ')

OUI NON NI': SAIT
PAS

,------------------------t-----t------i------j

Ponction:
-ponction dascitc.. . .
Prélèvement veineux ou artériel
-gaz du sang... .. . .
-bilan sanguin ..
-glvcémic capillaire ..

Traitement:
-intravcincux .
-pose de perfusion .
-posc de cathéter périphérique .
Branchement de la perfusion dans la
chambre implantable .
1njections sous -cutanées * .
Injections intra-musculaires .

* 1/s'agit de la douleur liée à la piqûre et non à l'injection du produit

2

2
2
2

2
2
2

2
2
2

3
3
3

3
3
3

3

3

13. En général, pour chaque type de piqûre, indiquez le niveau habituel de la gêne douloureuse de la patiente ')

1.xtrômcmcnt Très .!\SSCI. l'cu Pas du tout
douloureux douloureux douloureux douloureux douloureux_.

mction :
onction d "ascite.................. .... 1 2 3 4 5
-élèvernent veineux ou artériel
1Z du sang ........... '" ...... "_ .. 1 2 3 4 5
dan sanguin .. ... ... ... ... .. ' .... ... ... 1 2 3 4 5
iycémic capillaire .................. 1 2 3 4 5
-aitement :
.traveineux .................. ...... 1 2 3 4 5
)se de perfusion .................. 1 2 3 4 5
)se de cathéter périphérique .... ... 1 2 3 4 5
'anchement de la perfusion dans la
ambre implantable .................. ... .... .... 1 2 3 4 5
jections sous -cutanées * ................. 1 2 3 4 5
jections intra-musculaires .......... 1 2 3 4 5
* Il s'agit de la douleur liée à la piqûre et non à l'injection du produit
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Q 14. Pour vous, la douleur de la piqûre dépend surtout ')

3 REPONSES MAXIMUM

- du type de piqûre .

- de qui fait la piqûre '" .

- du produit que l'on injecte .

- de la répétition des piqûres .

- de l'endroit ou est faite la piqûre .

- de la crainte de la patiente à la vue du matériel de
piqûre ..

- de la fatigue de la patiente ou de son état d'esprit...

- de son état physique .

- autre, précisez .
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QUESTIONNAIRE SOIGNANT
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!llace de la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs (ex: prélèvements sanguins, mise en
ilace d'une perfusion, injection médicamenteuse, ponction ... )

~ 1. En pensant à votre pratique quotidienne, pouvez-vous indiquer pour chacun des troubles liés à la
himiothérapie vécus par les patientes hospitalisées, s'il est extrêmement gênant, très gênant, assez gênant, peu
ènant, pas du tout gênant :

Intensité de la gêne

- Chute de cheveux ..
-Nausées, vomissements .
-Inflammation de la bouche, difficultés à avaler.

-Fatigue constante.. . .
-Pel1e de poids _ - .
-Perturbations du goût, de l'odorat, perte d'
appétit

- Fourmi llernents, picotements, engourdissement
des pieds et des mains _ __ _ ..

-Bouffées de chaleur _ ..
-Gêne douloureuse liée à la répétition des gestes
invasifs .... . ... '_

-Anxiété.. .. _.. _

- Autres(précisez) __ . . _

~. Justifier éventuellement votre choix:

Exr rêmcmcn t
gl'nante

Tn:'~

gi.'nanll'

2
2
2
2
2
2

2

2

2
2
2

Assez
gênante

3
..,
-'
3
3
3

3

3

3

Pas
très ou
peu

1gênante

4
4
4
4
4
4

4

4

4
4
4

Pas du
tout
gênante

5
5
5
5
5
5

5

5

5
5
5
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1

,,2
["1 3
.. 4

5

Q3. Quelle place accordez vous à la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs ')
-extrêrnement importante.. . . . l
-très irnportante.. . .. . . .. . . . 2
-assez importante.. . . . . . ... ... . . . : • 3
-peu importante......... [O' 4
-pas du tout importante. 5

)4. Avez-vous l'impression que les dispositifs tels que la chambre implantable ou le cathéter central ont allégé
a gêne douloureuse de la patiente liée à la répétition des gestes invasifs de manière') •

extrêmement importante.. ' 1
très importante... '")
assez importante . .3

peu importante. 4
pas du tout importante. 5

.ommentaire

15. Cette gêne douloureuse, liée à la répétition des gestes invasifs a-t-elle sur le moral des patientes une
rcidence ...

extrêmement importante.. . " .
très importante .
assez importante .
peu importante .
pas du tout importante .

6. Ces perturbations, liée à la répétitions des gestes invasifs, ont-elles une incidence sur vos relations avec la
itiente ?

extrêmement importante Li l
très importante...... U 2

assez importante. i.l 3
peu importante... . . . . .. . .. . .. . .. . .. . . . . .. . . . .. . . . . D 4
pas du tout importante. . . . .. . .. .. . .. . . . . . . . .. . .. . . . . . . . .. . . . . . .. D 5
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Commentaires

Q7. La patiente vous parle-elle de la gène douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs?

oui, souvent..J 1
oui, de temps en temps il 2 } passez il la QI2
oui, rarement. 3
non, JamaIs........... 1"] 4 passez il la Q15

Q8 Et en parle-t-elle spontanément au médecin qui la suit dans le service?

oui, souvent... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . U 1
oui, de temps en temps " il 2
oui, rarement. . . . [1 3
non, jamais. ii 4

ne sait pas.. :;

'.)9 Vous même, parlez-vous de ces perturbations liées à la répétition des gestes invasifs, avec certaines
Jersonnes de votre service? (cochez en colonne A) --..

A B
- oui, à la surveillante .. 1 1
- oui, aux autres soignants 02 iJ2
- oui, au(x) médecines) 03 [13
- oui, à l'entourage de la patiente [""1 4 r-i 4
- oui, au fournisseur du matériel(seringue, aiguilles) Il 5 5
- oui, avec une autre personne

! 6 6) , . .
rec\sez qUi ............ ... . ............ '

- non ............ .. . ..... ' ............ ...
Ll7 i17

210. Avec qui aimeriez-vous en parler plus souvent? (cochez en colonne B)

:aractéristiques personnelles

211. Quel est votre âge: ans

212. Votre fonction dans le service:
surveillante... ... ... ... . . . ... . .. . .. ... 0 1
aide-soignante.................. [12
infirmière ... '" ... .. . ... ... ... . . . .. 0 3
autres............................... 04

'récisez : .
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Q13. Parmi tous les actes nécessitant une effraction cutanée à visée diagnostique ou thérapeutique, indiquez
en colonne A, ceux que vous effectuez vous-même ou auxquels VOLIS assistez:

A B

lonction :
ponction d' ascite 01 01
'rélèverncnt veineux ou artériel

~3Z du sang. 02 02
bi lan sangu in. .. ... '" 03 :103
~lycé1l1ie capi liai re

04 04'raitement :
ntravcincux ... . ..... OS 05
iosc de perfusion 06 , 1061

Jose de cathéter périphérique .. ...... .07 j07
ranche ment de la perfusion dans la chambre 08 llOS
nplantable.......................................... 09 U09
ijections sous -cutanées..........................

10 ]10ijections intra-musculaires ......................

14. Parmi ces gestes invasifs, indiquez ceux que vous trouvez les
us délicats à faire pour éviter la gène douloureuse de la patiente:
:ochez en colonne B)

1150 En général, pour chaque type de piqûre, indiquez le niveau habituel de gêne douloureuse
~ la patiente :

1s aga de la douleur liée a la ptqure et 11011 pas a 11l1JectlOI1 du produit

--------_.-
l-xtrèmcmcn: Très ÂSSèI l'èU l'as du tout
douloureux douloureux douloureux douloureux douloureux

mction :
onction d'ascite .... ' ....... ' ....... 1 2 3 4 5
.élèvement veineux ou artériel
1Z du sang .... . ... ... ... . .......... 1 2 3 4 5
ilan sanguin .. 1 2 " 4 5.. ... ... ... ... . ... ,)

lycérnic capillaire. 1 2 " 4 5. '" .... .... , .. ,)

-aiternent : 1 2 3 4 5
itravcincux 1 2 " 4 5.. . ...... ' ....... - .... ,)

JSC de perfusion ................... 1 2 3 4 5
Jse de cathéter périphérique .........
-anchernent de la perfusion dans la 1 2 3 4 5
ambre implantable ' ................ ' .... ' .... 1 2 3 4 5
jections sous -cutanées * ................. 1 2 3 4 5
iections intra-musculaires ..........

., , o·
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) 16. Pour vous, la douleur de la piqûre dépend surtout :

3 REPONSES MAXIlVllJM

- du type de piqûre .

- de qui fait la piqûre .

- du produit que l'on injecte ..
- de la répétition des piqûres .

- de l'endroit ou est faite la piqûre ..
- de la crainte de la patiente à la vue du matériel de
piqûre..........
- de la fatigue de la patiente ou de SOli état d'espr·it...

- de son état physique ..

- autre, précisez ..
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Solutions ou mesures permettant de réduire ou de minimiser cette gêne douloureuse liée à
a répétition des gestes invasifs:

217. Quelles sont les mesures ou solutions auxquelles vous seriez favorable, en cc qui concerne chacun des gestes
uivants .

GESTES INVASIFS
Ponction Ponction, Branche- Injections Injections
d'ascite lnjcction ment de la sous- Intra-

VCll1CUSC perfusion cutanées musculaires
ou dans la
arterielles chambre

impIantable

'groupement des piqûres ... . . . . . . . . . 1 1 1 1 1

'cours J. l'anesthésie locale injectable 2 2 2 2 2

'cours à l'anesthésie locale en crème 3 " " 3 3., .,

cours à l'anesthésie locale en pulvérisation 4 4 4 4 4

crutcmcnt d' infirmières habiles à piquer .'i .'i .'i 5 5

nvcrsatiou mec le patient pour relaxation: aide à la 6 6 6 6 6
~paration psychologique, mise en confiance

nncdication (anxiolytiques) 7 7 7 7 7

oix - adaptation du matériel (aiguilles plus tines, 8 8 8 8 8
rifiées)

9 9 9 9 9
tre, précisez

cune 10 10 10 10 10

)

c

b

c

18. Notez ci dessous vos commentaires sur la gêne douloureuse liée à la répétition des gestes invasifs:
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Article L.lllO-5 du code de l a sa nté
pu blique " .. .toute personne a le droit de
recevoir des soins visant à soulager sa douleur.
Celle-ci doit être en toute circonsta nce prévenue,
évaluée, prise en compte et traitée..."

Dans cet établissement. nous nous engageons à prendre en charge votre douleur

r ,O t
Cf e ngage me n t

Dans cet établissement,

nous nous engageons à

prendre en charge
votre douleur

avoir moins mal
ne plus avoir mal

c'est possible.

r-- -----

RÉPUBLIQUE FRANÇAISE

MINISTÈRE DE LA SANTÉ.
DE LA FAMILLE

ET DES PERSONNES
HANDICAPEES

Direction de l'hospita lisation et de l'organisat ion des soins



vous avez peur d'avoir mal...

prévenir, traiter ou soulager
votre douleur c'est pOSSible

Tout le monde ne réagit pas de la même manière devant la douleur ; il
est possib le d'en mesurer l'i ntensité.

en répondant à vos quest ions;

en vous expliquant les soins que nous
allon s vous faire et leur déroulement;

en utilisant le ou les moyens les
mieux adapté s.

vous avez mal...
votre douleur, parlons-en

Pour nous aider à mieux adapter vot re t raite ment, vous pouvez nous
indiquer "combien" vous avez mal en notant vot re douleur de 0 à 10

ou en vous aidant d'une règlette

nous allons vous aider
à ne plus avoir mal

ou à avoir moins mal

Les douleurs aiguës comme les
coliqu es néphrétiques, celles
de fractures...

les dou leurs après une
intervent ion chirurgicale.

Les douleurs provoquées par
certains soins ou examens:
piqû res, pansements, pose de
sondes, de perfusion, retrait de
drains... Les dou leurs parfo is
liées à un geste quotidien
comme une toilette ou un
simple déplacement...

Prévenir

traiter
ou

soulager

les douleurs chroniques comme
le mal de dos, la migraine,
et également les douleurs du
cancer, qui nécessitent une
prise en charge spécifique.

Les antalgiques sont des
médicaments qui soulagent la
dou leur. Il en existe de différentes
puissances. La morph ine est l' un
des plus puissants. Mais certaines
dou leurs, mêmes sévères,
nécessitent un autre traitement.

D'aut res méthodes non
médicamenteuses sont efficaces
et peuvent vous être proposées
comme par exemple la relaxation,
les massages, le sout ien
psychologique, la physiothérapie...

votre participation est essentielle
nous sommes là pour vous écouter, vous soutenir, vous aider
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"

RESUME DE LA THESE :

La maladie cancéreuse est douloureuse: La douleur fait partie de la maladie,
mais elle est aussi la conséquence des traitements anticancéreux (20 % des
causes de la douleur cancéreuse). La douleur est de mieux en mieux prise en
charge par les soignants, qui sont accompagnés dans cette lutte par les pouvoirs
publics. Le plan gouvernemental 2002·2005 de lutte contre la douleur met

t

l'accent sur la prise en charge de la douleur provoquée, essentiellement aux âges
extrèmes de la vie. La prise de conscience de la douleur provoquée en
cancérologie pédiatrique a devancé celle chez l'adulte: peu de données dans la
littérature la concerne. Seule une enquête nationale a été réalisée en 1998
étudiant l'impact de la douleur des gestes répétitifs en cancérologie adulte sur la
qualité de vie.
L'enquête réalisée par l'auteur reprend les questionnaires de l'étude nationale
dans un service de soins de suite et de réadaptation qui n'admet que des femmes
et majoritairement âgées . Quinze patientes en chimiothérapie ou en soins
palliatifs avec antécédents de chimiothérapie et la quasi-totalité de l'équipe
soignante ont participé à l'enquête. L'ensemble des opinions recueillies permet
dt faire un état des lieux sur la gêne engendrée par les gestes invasifs répétitifs
chez les patientes admises, dont l'âge est un facteur de risque de douleurs
comme de leur sous-expression. L'intérêt est de proposer des solutions à mettre
en place dans le service afin d'améliorer les pratiques soignantes et la qualité de
vie de ces patientes.

TITRE EN ANGLAIS

Management ofrepeated invasive procedures'pain in adult oncology : Survey
among elderly female patients in a continuing care and rehabilitation service.
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