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RESUME

Objectifs : La douleur est 'un des motifs les plus fréquents de demande de soins. L’objectif de notre
étude était d’évaluer la qualité de sa prise en charge chez les patients adultes hospitalisés au CNHU-
HKM de Cotonou.

Methodes d’etude : Il s’agissait d’'une étude transversale, descriptive conduite sur une période de 09
mois allant de Janvier a Septembre 2016 au CNHU-HKM. Un recrutement exhaustif a été fait pendant
la période d’étude et a inclus les sujets adultes hospitalisés depuis au moins 24 heures. L’APS-POQ-
R (American Pain Society- Patient Outcome Questionnaire- Revised) a été modifié et intégré dans
I'outil de collecte des données.

Resultats : Des 408 patients recrutés, 76,7% avaient ressenti une douleur au cours des 24 premiéres
heures d’hospitalisation. La douleur était sévére chez 72,5% de ces patients. On notait une prédomi-
nance masculine et une fréquence de la douleur plus importante en chirurgie. En dépit de la forte pré-
valence et de la sévérité de la douleur, prés de 2 sur 3 patients (70,1%) d’entre eux étaient au moins
modérément satisfaits du traitement antalgique.

Conclusion : La douleur est fréquente, sévére et sous traitée au CNHU-HKM. L’étude suggére
l'instauration d’'une véritable « culture de lutte contre la douleur » qui commence des la formation théo-
rique des soignants dans les universités et qui continue dans les différents services a I'hdpital.

Mots cles : Douleur, hdpital, prévalence, qualité

ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF PAIN MANAGEMENT IN PATIENTS IN HOSPITAL IN CO-
TONOU

Objectives: Pain is one of most common reason for seeking health care in hospitals. The overall goal
of our study was to evaluate quality pain management among adult hospitalized patients in the main
teaching hospital of Benin.

Method of study: This cross-sectional, descriptive study took place over a period of nine months from
January to September 2016 in CNHU-HKM, the major national teaching hospital in Benin. It included
adult subjects hospitalized for twenty-four hours at least in surgical, medical and emergency wards. All
the eligible patients were systematically recruited during the study period. The APS-POQ-R has been
adapted and used to collect data.

Results: Out of the 408 recruited patients, 313 (76.7%) experienced pain during their first 24 hours in
hospital. Among them. 72.5% experienced severe pain. Pain was predominant in men and in surgical
wards. Despite the high pain prevalence and severity, almost 2 of 3 patients reported moderate to
severe satisfaction of their pain treatment.

Conclusion: Pain is prevalent, severe and undertreated in CNHU-HKM. This study suggests a setting
of culture fight against pain which start during health professional trainings and continue in different
wards.

Key words: Pain, prevalence, quality pain management, teaching hospital, Benin.

INTRODUCTION Malheureusement sa prise en charge est sou-
La douleur est la principale raison de demande vent négligée. Or, la qualité de sa prise en
de soins [1]. Elle est toujours fréquente et sé- charge est un indicateur d’évaluation de la
vere chez beaucoup de patients hospitalisés. qualité des soins [2].
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La qualité est un concept subjectif et multidi-
mensionnel. Il est nécessaire de définir quels
aspects de la qualité I'on veut évaluer de fagon
précise. Le modeéle de Donabedian [3] suggeére
d’évaluer la qualité a travers la structure, le
processus et les résultats des soins [4, 5].
Dans ce modeéle, la structure se réféere aux
caractéristiques physiques et organisation-
nelles du cadre ou les soins sont délivrés (qua-
lification des soignants, ratio soignants-
soignés, équipement...). Le processus désigne
les soins délivrés y inclus la communication
entre les soignants, les patients et leurs ac-
compagnants. Les résultats sont la facon dont
les soins affectent le patient.

Une excellente qualité de prise en charge de la
douleur est définie comme ayant plusieurs
caractéristiques incluant une évaluation appro-
priée, des réévaluations, un planning de soins
interdisciplinaires incluant la contribution du
patient, un traitement efficace, qui tient compte
des moyens financiers, qui est culturellement
approprié et sans danger, un acces a des
soins de spécialité si besoin. Cette définition
est applicable aux patients en besoin de trai-
tement pour des douleurs aigués, cancéreuses
et chroniques non cancéreuses.

Beaucoup d’études ont été consacrées a la
douleur dans la population générale [6—8] ou
dans un secteur hospitalier spécifique comme
la douleur post-opératoire [9]. Les études rela-
tives a la douleur a 'hépital se sont multipliées
cette décennie en Europe et en Amérique [10—
13], mais restent rares en Afrique .

L’objectif général de cette étude était de dé-
terminer la prévalence et d’analyser la qualité
de la prise en charge de la douleur au Centre
National Hospitalier et Universitaire Hubert
koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude transversale, descrip-
tive, conduite sur une période de 9 mois (du 02
Janvier au 30 Septembre 2016) au Centre
National Hospitalier Universitaire  Hubert
Koutoukou Maga de Cotonou au Bénin.
(CNHU-HKM). Elle s’est déroulée dans les
services de : traumatologie, de chirurgie viscé-
rale, d’oto-rhino-laryngologie, de gynécologie-
obstétrique, d’urologie, de cardiologie,
d’hématologie, de rhumatologie,
d’endocrinologie, de médecine interne, de
néphrologie et de neurologie et a consisté en
un recrutement exhaustif des patients adultes
admis en hospitalisation depuis au moins 24
heures et ayant donnés leur consentement
éclairé. Les patients hospitalisés en soins in-

tensifs, ceux ayant des troubles de la cons-
cience et ceux ayant refusé de participer a
'étude n'ont pas été inclus. L’American Pain
Study Patient Outcome Questionnaire Revised
(APS-POQ-R) a été adapté a notre contexte.
L’échelle visuelle analogique (EVA), I'échelle
visuelle simple (EVS) et I'échelle numérique
(EN) ont été aussi utilisées. Aprés I'obtention
de leurs consentements éclairés, 408 patients
adultes hospitalisés depuis au moins 24
heures avaient été recrutés Les données rela-
tives aux premiéres 24 heures d’hospitalisation
ont été collectétes a laide d'une fiche
d’enquéte préalablement établie par nous
méme & partir des patients et de leurs dossiers
médicaux. Elles ont été collectées service
aprés service pour s’assurer du renouvelle-
ment des malades. Il s’agit des informations
sociodémographiques (age, sexe, niveau
d’instruction, ethnie) et cliniques du patient
(température, poids, taille, tension artérielle,
questionnaire APS-POQ-R).

Toutes les données collectées ont été traitées,
saisies et analysées avec les logiciels Excel
2013 et SPSS version 17.0. Les variables
guantitatives ont été exprimées en moyenne
avec un écart-type, les données qualitatives en
pourcentage.

RESULTATS

Au terme de cette étude sur les 408 patients
inclus, 313 avaient ressenti une douleur au
cours des 24 premiéres heures de leur hospi-
talisation. La prévalence de la douleur était de
76.7%.

L’age moyen des patients était de 44.2 + 16.5
ans. Le sexe masculin représentait 61% avec
un sexe- ratio de 1,56. Parmi les 313 patients
ayant ressenti une douleur au cours de leur
hospitalisation, 169 étaient des patients de la
chirurgie, 98 de la médecine et 46 des ur-
gences.

L’évaluation de la douleur a été documentée
pour 77 % (n=240) de ces patients. Les
échelles utilisées frequemment pour évaluer la
douleur étaient I'EVS (45,70%) et [I'EN
(42,90%) (Figure n°1).

Presque tous les patients se sont vu prescrire
un traitement antalgique. Les antalgiques de
paliers 1 et 2 étaient presque exclusivement
utilisés (78,27%). Une douleur sévére avait été
ressentie par 72,5% (n= 174) des patients
évalués mais seulement 39% (n= 68) de ces
patients douloureux ont bénéficié d’antalgiques
de palier 3.
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EVA
11.40%
36

EN
42.90%
134

EVA : Echelle visuelle analogique
EVS : Echelle visuelle simple
EN : Echelle numérique

Figure n°l: Répartition des patients en
fonction des échelles d’évaluation de la
douleur. Cotonou 2016

Pour soulager leur douleur, 139 patients ont eu
recours a des moyens non médicaux et la
priere a été la méthode la plus utilisée (81%)
chez les patients de notre série (Tableau ).

Tableau | : Moyens non médicamenteux
utilisés pour soulager la douleur. Cotonou
2016.

Aucun
14.80%
46

Excellent/Comple
t
15.10%
47

Léger
28.90%
%0
Modéré
41,60%
130

Figure n°2: Soulagement de la douleur au
cours des 24 premieres heures. Cotonou
2016.

Trés bien Pas du tout
10,00% 6.60%
31 20

Un peu
23.30%
73

\./ Modérément
29,60%

93

Bien
30,60%
96

Moyens utilisés Nombre Proportions
d’utilisateurs

Application de 10%
: 14

froid

Méditation 12 9%

Respiration > 1%

profonde

Musique 2 1%

Distraction 9 6%

Priere 112 81%

Relaxation 2 1%

Marche 2 1%

Massage 9 6%

Un peu plus d’'un patient sur deux (56,7%) a eu
au moins un soulagement modéré au cours
des 24 premiéres heures d’hospitalisation (Fi-
gure n°2). Plus des deux tiers (70,2%) de la
population d’étude affirme étre au moins mo-
dérément satisfait du traitement antalgique
(Figure n°3).

Trés peu de patients (4,7%) auraient recu des
informations sur les possibilités de traitement
antalgique. Pour plus de la moitié d’entre eux
l'information a été trés peu utile.

Figure n°3: Satisfaction du traitement an-
talgique. Cotonou 2016

DISCUSSION

Cette étude confirme la forte prévalence de la
douleur en milieu hospitalier. La prévalence de
la douleur (76,7%) dans notre étude, comme
dans beaucoup d’autres était tres élevée. Elle
est proche de celles trouvées par Apfelbaum et
al. en 2003 aux Etats-Unis (80%) [14], Visentin
et al en 2005 en Italie (91,2%) [10], Zoéga et al
en 2014 en Iceland (83%) [15]. Par contre elle
est plus importante que celles trouvées par
Salomon et al en France en 2002 (55%) [16],
Costantini et al en Italie en 2002 (56,6%),
Strohbuecker et al en 2005 (63%) [12]. Dans
tous les cas, cette forte prévalence mesurée
par notre étude pourrait s’expliquer par la
faible documentation de I'évaluation.

La douleur était sévere dans le tiers environ
des cas (29,5%-36%) selon Costantini et al en
2002, Apfelbaum et al en 2003, Hansson et al
en 2005 [18], Maier et al en 2010 [19], Lo-
rentzen et al en 2012 [9], Zoéga en 2014 [20].
Cette sévérité est 2 fois plus fréquente dans
notre étude (72,5%). Cela pourrait s’expliquer
par la faible évaluation de la douleur, 'absence
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de réévaluation et la trés faible utilisation des
antalgiques de palier 3.

On notait une prédominance masculine a 61%
avec un sexe- ratio de 1,56. Nos résultats sont
conformes a ceux de Kpadonou et al. au Bénin
en 2012 [21] et Mostafa et al au Maroc en
2015 [22] qui ont trouvé une prédominance
masculine de 52,5 & 53,8%. Par contre Cos-
tantini et al, Strohbuecker et al [12], Vallano et
al [17], Ip et al [23], Gerbershagen et al [24],
Zoéga avaient noté plutét une prédominance
féminine. Cette contradiction relevée par tous
ces auteurs dans la littérature pourrait
s’expliquer par la prédominance masculine de
notre échantillon.

Des différences significatives sont rapportées
en ce qui concerne I'age. L’age moyen de 44,2
ans (x16,5) retrouvé dans notre population est
proche de ceux de Kpadonou et al au Bénin,
Datie et al en Cote [25] qui trouvent des ages
moyens de 38 et 40,4 ans. En revanche,
Zoéga en Iceland et Vallano en Catalogne
trouvent un age moyen de 66,2 ans et 58,4
ans respectivement. Ces différences pour-
raient s’expliquer par I'espérance de vie plus
élevée en Europe.

De notre étude comme de celles de Costantini
et al, Strohbuecker et al, Vallano et al, Ip et al,
Gerbershagen et al, Zoéga, la douleur était
plus fréquente en chirurgie qu’en médecine.
L’association de la chirurgie a une forte préva-
lence de la douleur est bien connue, la douleur
étant intimement liée a la chirurgie [26].

En conformité avec d’autres études [27-30],
une mauvaise satisfaction était faiblement
associée a des résultats négatifs. Ceci con-
firme la remarque que les patients fondent leur
satisfaction beaucoup plus sur la relation, la
confiance et la communication avec les soi-
gnants que sur l'efficacité méme du traitement
de la douleur [28, 29, 31]. Ce paradoxe pour-
rait trouver son explication dans le contexte
méme de la collecte des informations. En effet,
le fait de porter la blouse pour interroger les
patients dans un milieu hospitalier ou ils sont
toujours en position de faiblesse aurait pu at-
ténuer des positions critiques et surestimer la
satisfaction qu’ils avaient.

Presque tous les patients se sont vu prescrire
un traitement antalgique. Les antalgiques de
paliers 1 et 2 étaient presque exclusivement
utilisés ((78,27%). alors que 72,5% des pa-
tients avaient ressenti une douleur sévere.
Ceci révele une inadéquation du traitement
antalgique qui serait due au défaut

d’évaluation de la douleur et a la prescription
systématique et routiniére d’'un type de palier
antalgique dans certains services.

La proportion de patients avec une évaluation
documentée de la douleur est insignifiante
comparée a celle de Chapman et al en 2013,
Salomon et al en 2002, Wadensten et al en
2011 [16, 33]. Or, nous savons que les pa-
tients qui ont une évaluation documentée de
leur douleur étaient les plus susceptibles de
recevoir un traitement adéquat [34—36]; méme
s’il faut garder a I'esprit que cette évaluation ne
garantit pas seule de bons résultats pour le
patient [37, 38].

Presqu’aucun patient (0,013%) n’a regu un
traitement médicamenteux multimodal. Par
contre, Zoéga a trouvé 48% dans son travail.
Sachant que le traitement multimodal permet
non seulement au patient d’avoir une meilleure
analgésie mais aussi de réduire le besoin
d’opioides et donc les effets secondaires [39—
41], ce faible taux dans notre étude pourrait
s’expliquer par une ignorance et/ou une négli-
gence de la part des soighants.

En contraste avec la forte prévalence et la
sévérité de la douleur, 56,7% des patients
affirmaient sentir au moins un soulagement
modéré. Le méme constat est fait par Zoéga
[2] qui rapporte un soulagement moyen de la
douleur de 63% malgré une prévalence de
83%.

Cette étude confirme d’autres études anté-
rieures qui avaient porté sur la satisfaction des
patients de la prise en charge de leur douleur a
I'hdpital. Nous avons noté un fort taux de satis-
faction (70,1% des patients ont signalé une
satisfaction modérée a sévére) malgré la pré-
valence et le temps pendant lequel les patients
ont ressenti une douleur. En conformité avec
d’autres études [27-30], une mauvaise satis-
faction était faiblement associée a des résul-
tats négatifs. Ce paradoxe pourrait trouver son
explication dans le contexte méme de la col-
lecte des informations. En effet, le fait que
nous soyons allés en blouse interroger les
patients dans un milieu hospitalier ou ils sont
toujours en position de faiblesse aurait pu at-
ténuer des positions critiques et surestimer la
satisfaction qu'ils avaient. Ceci confirme par
ailleurs la remarque que les patients fondent
leur satisfaction beaucoup plus sur la relation,
la confiance et la communication avec les soi-
gnants que sur l'efficacité méme du traitement
de la douleur [28, 29, 31]. La relation médecin-
malade est un déterminant de la satisfaction
des patients. Il est un fait que dire au patient
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gue traiter sa douleur constitue un objectif
principal prédit significativement de forts taux
de satisfaction.

Selon I'Institute Of Medicine, une qualité des
services de soins doit avoir pour but de fournir
des soins slrs, opportuns, équitables, effi-
cients, efficaces et centrés sur le patient.
L’'opportunité, la sureté, ou l'efficience du trai-
tement de la douleur ne sont pas évalués.
L’efficacité définit comme le traitement basé
sur l'expérience clinique se reflete dans
ladéquation du traitement antalgique dont
nous avons discuté plus haut. Les soins cen-
trés sur le patient sont vus a travers la partici-
pation aux décisions concernant le traitement
de leurs douleurs.

Le caractére équitable des services était explo-
ré en cherchant a savoir si le traitement diffé-
rait selon le sexe, I'dge ou le type de service.
Contrairement a d’autres études [19, 33], les
patients de la médecine dans notre étude
étaient plus susceptibles d’avoir une évaluation
de leur douleur et d’avoir un traitement plus
adéquat. Ceci pourrait se comprendre si on
considére que la douleur et son traitement,
intimement associés a la chirurgie sont deve-
nus une routine banalisée avec un traitement
systématique sans évaluation.

CONCLUSION

La douleur est fréquente, sévere et « sous-
traitte » au CNHU-HKM de Cotonou. Cette
étude révele la forte négligence de la prise en
charge de la douleur a I'hépital. Elle suggére
linstauration d’une véritable culture de lutte
contre la douleur pendant la formation des
agents de santé et une formation continue
dans les différents services.
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