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étude

douleur

Le toucher pour prévenir
la douleur lors de I'ablation
d'un drain

I Une étude a été menée en 2010-2011 pour évaluer I'efficacité du “toucher conscient” pour prévenir
la douleur provoguée par I'ablation du drain de Redon chez les patients opérés d’'une premiere
prothése totale de hanche B Les résultats montrent que le score de douleur est significativement
plus bas chez les patients bénéficiant de ce toucher i Cette étude ouvre la voie a d'autres travaux
de recherche sur la prévention de la douleur lors des soins.

© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Using touch to prevent pain during the removal of a drain. A study was carried out in 2010-
2011 to assess the effectiveness of “conscious touch” in preventing the pain caused by the removal
of the Redon drain in patients having undergone a hip replacement. The results show that the pain
ratingis significantly lower in patients having received this touch. This study opens the way for further

research work on the prevention of pain during nursing procedures.
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ne étude a été menée en

2010-2011", afin d’évaluer
Iefficacité du toucher concer-
nant la diminution de la dou-
leur provoquée par I’ablation
du drain de redon apres inter-
vention chirurgicale pour pro-
these totale de hanche (PTH).
Elle s’inscrit dans le cadre du
programme de lutte contre la
douleur 2006-2010, et plus spé-
cifiquement I'axe 4 qui précise
que « le traitement médicamenteux
ne constitue pas la seule réponse a la
demande des patients douloureux.
Les techniques non médicamen-
leuses de prise en charge de la dou-
leur existent. Les professionnels et
les usagers les reconnaissent comme

efficaces » [1].

PLACE DU TOUCHER
DANS LE SOIN

I Dansunerecension des écrits
en sciences infirmiéres [2],
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différentes typologies du toucher
ont été établies a partir de I’ana-
lyse de situations de soins infir-
miers. Ont été mis en évidence
plusieurs types de toucher qui
varient selon 'intention du soi-
gnant:

* le toucher procédural et non
nécessaire [3] ;

¢ ’existence de six symboles
tactiles lors de I’acte du tou-
cher [4] : la durée, la localisa-
tion, la manieére, 'intensité, la
fréquence, la sensation ;

¢ le toucher réconfortant, rela-
tionnel [5].

Le toucher est utilisé couram-
ment et depuis longtemps par
les personnels soignants. Son
efficacité est reconnue clinique-
ment. Tout professionnel amené
aréaliser un soin a un patienta
recours au toucher pour le réa-
liser. Généralement, le toucher
est en priorité un moyen de
communication non verbale.

I « Les infirmiéres et les
aides-soignantes sont d’au-
tant plus concernées par le
toucher que plus de 85 % des
soins infirmiers nécessitent d’y
avoir recours » [6]. Il implique
une dimension relationnelle,
d’écoute dans la réalisation du
soin : « le toucher accompagne la
parole et renforce la congruence du
message » [7]. Une relation de
confiance s’instaure alors entre
le soignant et le soigné. Or cette
relation de confiance est sou-
vent indispensable pour favo-
riser un soulagement rapide
du patient. La conscience de
ces types de toucher et de leur
signification permet aux infir-
miers d’améliorer la valeur
thérapeutique de ce sens kines-
thésique et d’utiliser le toucher
réconfortant, relationnel en
qualité d’acte infirmier. De ce
fait, le toucher est utilisé par
les soignants comme vecteur
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douleur

de détente, de mieux-étre et de
prévention de la douleur chez
le patient. C’est un outil simple
d’utilisation, complémentaire
pour une meilleure prise en
charge de la douleur.

Mécanismes d’action

I Le toucher joue un role lors
d’une agression douloureuse
par un processus physiolo-
gique. Cet élément a été mis
en évidence dans la théorie
du “gate control’ (ou théorie
du portillon). Les stimulations
cutanées augmentent 'activité
des fibres de gros diametre
(Aa et AB) et selon la théorie
du “gate control’, ces

derniéres inhibent  Le toucher entrainerait la libération

la transmission de

I'information de  d’endorphines qui anesthésieraient

la douleur véhicu-

Le toucher conscient

I La modalité non phar-
macologique utilisée dans
cette étude est le “toucher
conscient”. Celui-ci consiste
pour le soignant qui le réalise
a fixer son attention sur sa
relation tactile avec le patient
a différents moments du soin,
dans le but de diminuer la dou-
leur pendant la réalisation du
soin douloureux par un autre
soignant. Ce type de toucher
permet de réaliser une prise en
charge de la douleur plus glo-
bale et complémentaire au trai-
tement médicamenteux.

I L'utilisation du toucher

lée par les fibres la douleur

de petit diametre

Ad et C. Une autre compo-
sante de cette inhibition est
la diminution des réflexes
moteurs (augmentation du
tonus musculaire) et sympa-
thiques (vasoconstriction puis
vasodilatation) dans le terri-
toire douloureux ou 1ésé. De
plus, le toucher entrainerait la
libération d’hormones (endor-
phines) qui anesthésieraient la
douleur [8].

I Parailleurs, des chercheurs
suédois ont démontré I'effica-
cité d'une simple caresse pour
soulager la douleur. Grace a
une technique de micro-neuro-
graphie, ils ont mis en évidence
que «les signaux qui indiquent que
quelqu’un nous caresse vont directe-
ment au cerveau et ne sont méme pas
bloqués par les éventuels signaux de
douleur que percoit la méme région
du cerveau. C'est plutot le contraire
qui se produit, les impulsions résul-
tant des caresses amortissent les
impulsions de douleurs » [9]. Le
délai d’action habituel du tou-
cher est instantané.

ajoutée a I'administration d’un
traitement antalgique standard
lors de I’ablation d’un drain de
redon pourrait permettre de
réduire de facon significative
I'intensité de la douleur ressentie
parles patients bénéficiant de ce
geste versus1’ablation du redon
sous traitement antalgique
standard. A I’heure actuelle, il
n’existe pas d’études ayant éva-
lué cette technique dansle cadre
d’un soin douloureux.

CONTEXTE DE L'ETUDE

I Tous les patients opérés
d’une PTH sont porteurs d'un
drain de redon. Or ils redou-
tent souvent I'ablation de
celui-ci. En effet, ce geste, bien
que rapide, peut provoquer une
douleur aigué par exces de noci-
ception. A cette douleur s’ajou-
tent celles liées a I’ablation et la
réfection du pansement, ainsi
qu’a la mobilisation néces-
saire pour ce soin. Ce redon
est enlevé a J2 postopératoire

lors de la réfection du 1¢" pan-
sement.

I L'étude a fait suite a une
enquéte menée dans le service
d’orthopédie de I’hopital Paris-
Saint-Joseph (75) concernant
I'utilisation du toucher comme
moyen de prévention de la dou-
leur parl’équipe soignante. Cette
derniére a permis de confirmer
I'intérét des infirmiers et aides-
soignants (AS) pourI'intégration
de cette méthode comme moyen
antalgique.

I L'étude présentée cherchait
a évaluer le niveau de la dou-
leur provoquée par I’ablation
duredon lors du 1 pansement
d’une PTH chez
un patient rece-
vant une analgésie
médicamenteuse
standard (paracéta-
mol 1g, anti-inflam-
matoire 100 mg).
En effet, il n’existait, a notre
connaissance au moment de sa
réalisation, aucune référence
concernant les scores d’évalua-
tion de la douleur provoquée
par ce geste. Cette évaluation a
été réalisée a l’aide de I’échelle
numérique (EN). La mesure
de la douleur a été prise en
considération avant, pendant,
et apres le soin aupres de 30
patients. Afin d’identifier un
éventuel lien entre anxiété et
douleur lors du geste, I'anxiété
du patient a également été
évaluée avant le soin par une
échelle verbale. Ces préalables
ont permis de mettre en ceuvre
le protocole de recherche a par-
tir de février 2011.

METHODOLOGIE
DE L'ETUDE

I Cette étude avait pour
objectif principal de démon-
trer que le “toucher conscient”
associé a une analgésie phar-
macologique lors de ’ablation
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de drain de redon contribue a
réduire significativement I'in-
tensité de la douleur provoquée
par ce geste comparé a I'utilisa-
tion d’une analgésie pharmaco-
logique seule.

I Elle a permis également
d’évaluer le niveau d’anxiété
des patients avant I’ablation
du drain de redon, lors du pre-
mier pansement. Elle acomparé,
dans les deux groupes avec et
sans toucher, le taux de patients
non douloureux, (EN <3/10),
la consommation de morphine
intraveineuse (mg) en titration
nécessaire pour obtenir une anal-
gésie efficace, Ia tolérance au trai-
tement, le taux de satisfaction des
patients et celui des soignants.

I Le critére d'évaluation prin-
cipal était I'intensité de la dou-
leur évaluée par I’EN lors de
I’ablation du redon.

I Les critéres d’évaluation
secondaires étaient le taux
de patients non douloureux
ayant un score EN < 3/10 lors
du soin, la consommation de
morphine totale (mg) ou autres
antalgiques, le taux d’effets
indésirables, le taux de patients
satisfaits, le taux de soignants
satisfaits et la mesure du niveau
d’anxiété lors du soin.

I 1l s'agit d’'une étude mono-
centrique randomisée en
simple aveugle en deux
groupes paralleles :

e groupe I : analgésie médica-
menteuse standardisée + tou-
cher conscient ;

e groupe II : analgésie médica-
menteuse seule.

Le tirage au sort a été effec-
tué au préalable par une per-
sonne extérieure au service et
al’étude, parmi des enveloppes
numérotées de 1 a 70 avec dans
chacune d’elles le recueil de
données etle protocole a réaliser.
L’enveloppe a été ouverte dans
la chambre du patient par ’AS
qui découvre le protocole.
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I La durée totale de I'étude
a été de b mois (période d’in-
clusion, de février a juin). La
durée de participation pour un
patient était de 2 heures maxi-
mum. Un centre a participé a
I’étude et le nombre moyen
d’inclusions a été de 15 par mois.

Niveau de douleur

et d’'anxiété lors

de l'ablation du drain

I Lapremiére étapedel'étude
a consisté a identifier le niveau
moyen de douleur provoquée
parl’ablation du drain de redon
lors d’une PTH. Trente patients
capables de s’auto-évaluer avec
’EN (0 a 10) ont été inclus
afin d’identifier leur niveau de
douleur avant le soin, lors du
retrait du pansement, lors du
retraitdu redon etapreés le soin.
Parallelement, ’anxiété de ces
patients a été évaluée avant le
soin grace a une échelle verbale
demandant au patient s’il était
« détendu, inquiet, tres inquiet,
extrémement inquiet ». Les résul-
tats ont mis en évidence que 8
patients évaluaientleur douleur
>4/10 avant le soin ; 16 avaient
un score de douleur >4/10lors
de I'ablation du redon. L’inten-
sité moyenne de la douleur lors
de I’ablation du redon était de
3,9/10 (annexe 1).

I concernant le niveau
d'anxiété avantle soin: 12 des
16 patients présentant un score
de douleur>4/10lors de I’abla-
tion de redon ont déclaré étre
« inquiets » voire « tres inquiets »
avant le soin. Compte tenu de
ces résultats, il a été confirmé
que ce geste justifie une prise en
charge antalgique spécifique.
Classiquement, celle-ci consiste
enI’administration de produits
médicamenteux qui pourrait
étre renforcée par I'introduc-
tion de moyens non pharma-
cologiques. Parmi ceux-ci, le
“toucher conscient” est une

douleur

technique décrite par plusieurs
auteurs et qui semble pouvoir
s’adapter a la prévention de la
douleur liée a ce geste.

Protocole de réalisation
du soin

Le toucher utilisé lors de I’abla-
tion du redon est un “toucher
conscient”. Pour favoriser son
efficacité, le toucher est un
contact direct peau-a-peau
(c’est-a-dire sans gant). Tous
les soignants amenés a réaliser
ce soin ont été formés avant
le début de I’étude. L’analgé-
sie standardisée, comprenant
Dafalgan® 1g et Bi-profénid®
100 mg, a été administrée au
minimum 60 minutes avant le
soin. Le toucher a été débuté
2 minutes avant le retrait du
redon. Tous les patients ont
bénéficié d’une surveillance
comprenant la mesure de la
fréquence cardiaque (FC), de
la pression artérielle (PA) et de
la fréquence respiratoire (FR),
1fois/jour entre 7h 30 et 8 h 30,
et plus selon prescription médi-
cale. L’intensité de la douleur a
été mesurée avant le soin, pen-
dantle soin (juste avant et juste
apres I'ablation du redon), eta
la fin du soin par I'infirmiére.

Groupe sans toucher (GST)
I Le soin a été réalisé par
un infirmier diplomé d’Etat
(IDE) et une AS. L’IDE a pré-
venu le patient 5 minutes avant
le début du soin. Il a évalué le
niveau d’anxiété et 'intensité
de ladouleur du patientavantle
soin. Le patienta ensuite été ins-
tallé par I’AS, soit en décubitus
latéral, soit dans une autre posi-
tion confortable, en fonction
de lavoie d’abord chirurgicale,
postérieure ou antérieure, un
oreiller entre les jambes. Il a été
précisé au patient qu’il pouvait
arréter provisoirement le soin
si une vive douleur apparaissait.
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I Les modalités de réfection

du pansement ont suivi le
protocole du service. Pendant
que ’AS maintenaitle patienten
position confortable, le redon
a été retiré en aspiration apres
section du fil le maintenant. Puis
I'IDE a effectué une compres-
sion a I'aide d’un matelas de
compresses sur ’orifice et a
remis un pansement propre. Le
patienta été réinstallé par ’AS.
I A l'issue du soin, I'IDE a
demandé au patient d’évaluer
son niveau de douleur (avec
échelle numérique — EN) pen-
dantI’ablation du pansement,
au moment de ’ablation du
redon et a I’issue du soin. Elle
a évalué également le niveau de
satisfaction globale du patient et
le sien concernant la réalisation
de l'acte (annexe 2).

Groupe avec toucher (GT)

I Le soin a été réalisé par un
IDE et une AS. L’IDE a pré-
venu le patient 5 minutes avant
le début du soin. Elle a évalué
le niveau d’anxiété et I'inten-
sité de la douleur du patient.
Puis I’AS est entré en contact

de facon tactile par un geste
conscient (poser la main sur
I’épaule du patient, prendre la
main du patient). Lors de I'ins-
tallation du patient, une main
de I’AS a été positionnée sur
I’épaule du patient, une autre
en bas de la cuisse pour I'ac-
compagner soit lors de la mise
en décubitus latéral, soit dans
une autre position confortable,
en fonction de la voie d’abord
chirurgicale, postérieure ou
antérieure (un oreiller entre les
jambes). Sile patient était laissé
en position dorsale, I’AS gardait
le contact main sur I’épaule et
indiquait sa présence. Lorsque
I'IDE expliquait que le pan-
sement allait étre retiré, I’AS
gardait le contact avec un tou-
cher conscient sur I’épaule
du patient. Il a été précisé au
patient qu’il pouvait arréter le
soin a tout moment si une vive
douleur apparaissait.

I Lors de I'ablation du pan-
sement, I'AS a fait Iégérement
pression sur la cuisse opposée
a chaque fois que I'IDE retirait
une partie de I’adhésif du pan-
sement. L’AS a toujours gardé

le contact. Le redon a été retiré
en aspiration apres section du
fil le maintenant. I’AS a gardé
une main posée sur la hanche
ou la cuisse avec une légere
pression. Puis I'IDE a effec-
tué une compression a I'aide
d’un matelas de compresses
sur I’orifice et remis un panse-
ment propre. L’AS a gardé un
toucher conscient en dehors
de la zone de pansement. Le
patient a été réinstallé, accom-
pagné par un toucher soutenu
(par exemple, serrer la main du
patient avec ses deux mains).
L’IDE a demandé au patient
d’évaluer son niveau de dou-
leur (EN) pendant I’ablation
du pansement, au moment de
I’ablation du redon et a I'issue
dusoin. Elle a évalué également
son niveau de satisfaction glo-
bale ainsi que le sien (annexe 3).

Calcul du nombre

de sujets

I Sselon I'étude préliminaire,
la moyenne de I'intensité de la
douleur sur 'EN lors du retrait
du redon en I’absence de tou-
cher est de 3,9+ DS cm. Pour
cette étude, il a été émis I’hy-
pothése d’une différence brute
de 1,3 cm du GST par rapport
au GT. En situation bilatérale
avec 0=b % et une puissance de
80 %, 30 sujets par groupe au
minimum sont nécessaires. En
tenant compte de 10 % de sujets
non évaluables, 70 patients au
total devront étre randomisés
(soit 35 patients par groupe).

I Les critéres d’inclusion ont
été les suivants:

¢ patients de 50 a 85 ans pris en
charge en orthopédie et ayant
bénéficié d'une pose de PTH ;
* patients bénéficiaires d’un
régime de sécurité sociale ou
ayant droit (sauf aide médicale
de'Etat— AME) ;

* patients ayant signé le consen-
tement;
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e intensité de la douleur spon-
tanée (avantle soin) inférieure
a3/10.

I Les critéres de non-inclu-
sion ont été les suivants :

* patient sceptique ;

¢ douleur chronique ou traite-
ment antalgique chronique ;

¢ douleur neuropathique ;

* patient incapable d’évaluer
P’intensité douloureuse avec
I'EN;

e réalisation d’une analgésie
locorégionale ;

e obésité (Body Mass Index —
BMI > 35 kg/m?) ;

¢ intensité de la douleur sponta-
née (avant le soin) supérieure
a3/10.

I La méthode d'allocation
des patients aux groupes avec
toucher et sans toucher a été
réalisée parune personne exté-
rieure au service, un numéro
correspondait au groupe sans
toucher ou avec toucher. Une
table de nombres aléatoires a
déterminé la séquence de ran-
domisation utilisant un schéma
strict afin d’assurer une répar-
tition égale en nombre entre
les deux groupes. Le nom du
groupe a assigner était contenu
dans une enveloppe cachetée
ouverte au moment de I'inclu-
sion. Les patients éligibles apres
inclusion appartenaient soit au
GT, soitau GST.

Critére de jugement
principal : mesure de
I'intensité de la douleur
Le critére de jugement princi-
pal était'intensité douloureuse
lors du retrait du redon. La dou-
leur était mesurée avec une EN
de 0 a 10. Il était demandé au
patient le niveau de douleur
entre 0 et 10, 0 étant I’absence
de douleur et 10 la douleur la
plus forte qu’il puisse imaginer.
L’évaluation de I'intensité de la
douleur avec EN était réalisée
sur 4 temps :
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¢ T0 : avantle soin;

¢ T1-T2 : vécu du soin lors du
retraitdu pansementetlors du
retrait du drain de redon ;

* T3 :apreslesoin;

* T4 : 2 minutes apres le soin,
pansement fait et patient repo-
sitionné.

Les moyennes de 'EN obtenues
dans chacun des groupes ont
été comparées.

Critéres de jugement
secondaires

Pour chaque patient, dans les
deux groupes ont également été
notés :

¢ le niveau d’inquiétude du
patient avant le soin sur une
échelle de Likert (trés inquiet,
inquiet, peu inquiet, pas du
toutinquiet) ;

¢ ]aconsommation d’antalgiques ;
¢ la présence d’effets indési-
rables ;

¢ la durée de chaque étape etla
durée totale du soin ;

e le niveau de satisfaction du
patientsur une échelle de Lickert
(tres satisfait, satisfait, peu satisfait,
pas du tout satisfait) ;

¢ le niveau de satisfaction du
soignant , de laméme manieére.

Taseau 1. Caractéristiques des patients et comparaison entre les 2 groupes.

Age, ans — Moy [Intervalle de confiance 95%]

Sex ratio—F - N (%)

Niveau d'anxiété — N (%) :
inquiet a extrémement inquiet

Durée du soin, min—Moy [IC 95%]
Délai antalgique - soin, min — Moy [IC 95%]

Antalgiques recus avant le soin—N (%) :
paracétamol

anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

autres

douleur

TRAITEMENT STATISTIQUE
DES DONNEES

I Des analyses descriptives
standard ont été utilisées
pour les données démogra-
phiques des patients. Les
valeurs continues ont été pré-
sentées sous forme de moyenne
avec intervalle de confiance a
95%. Les variables quantita-
tives ont été comparées avec un
test { de Student. Les données
qualitatives ont été présen-
tées en pourcentage et ont été
comparées avec un test de Chi
Deux. Les tests statistiques étaient
considérés comme significatifs
pour une valeur de p < 0,05.
Les analyses statistiques ont été
réalisées avec le logiciel Excel
(Oftice 2002, Microsoft, NC,
USA).

I 1l a été mesuré, dans une
étude préliminaire, que lors
du retrait du redon sans tou-
cher, I'intensité moyenne de
la douleur provoquée était de
3,9 [1,8] sur une EN. Ainsi, le
toucher permet une réduction
del'intensité dela douleur pro-
voquée au moins de 1,3 cm de
différence minimum associée a

65[62 - 69]

27 (74)

22 (62)
15[13-17]
155[137-173]
35(97)

4(11)
10(28)

Nombre d'antalgiques par patient avant le soin—N (%) :

aucun
1
2a3

Les données qualitatives ont été comparées avec un test de Chi Deux et les données quantitatives par un Test t de Student.

GST : groupe sans toucher : GT : groupe avec toucher.

13
23 (64)
12(33)

73[70-77]

24(71)

15 (44)
14[12-16]

153[139 -

31(91)
4(12)
10(29)

0
22 (65)
11(32)

166]
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ANNEXES. IMIATERIEL
COMPLEMENTAIRE

Les matériels complémentaires
(Annexes 1, 2, 3, 4)
accompagnant la version en
ligne de cet article sont
disponibles sur http://dx.doi.
0rg/10.1016/.50in.2014.01.015.
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Teea02. Evolution de I'intensité douloureuse et comparaison entre les 2 groupes.

ENO moy (IC 95%)
EN1 moy (DS)
EN Redon moy (DS)

EN3 moy (DS)

1,901,3-24]
1.7[1.2-2,2]
1,8[1,4-23]

1.8[1,.3-2,4]

1,701,0-2,1]
1,701,1-2,2]
4,3[3,7-4,9]

1.7[1,1-23]

GST : groupe sans toucher : GT : groupe avec toucher ; IC : intervalle de confiance ; DS : déviation standard ; EN : échelle numérique.
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Figure 1. Evolution de I'intensité de la douleur aux différents temps du soin.

une variation clinique percep-
tible par le patient [5].

I En test unilatéral avec un
risque a.de 0,05 etun risque B de
0,20, le nombre de sujets néces-
saire était de 30 par groupe soit
60 en tout. En tenant compte de
10% de sujets non évaluables,
70 patients au total devaient étre
randomisés (soit 35 patients par
groupe).

I caractéristiques générales:
70 patients ont été inclus, 34
dans le GT et 36 dans le GST.
Concernant les caractéristiques
générales, les patients des deux
groupes différaient par I’age,
ceux du GST étant significati-
vement plus jeunes. Il n’existait
pas de différence significative
concernant les autres caractéris-
tiques générales (tableau 1).

I Lintensité de ladouleurlors
du retrait du redon est signifi-
cativement plus basse dans le
groupe GT. Il n’existe pas de dif-
férence significative aux autres
temps de I’évaluation (figure 1).
Les résultats sont présentés

en moyenne et intervalle de
confiance 4 95% (tableau 2).

I Cette étude comporte
quelques limites. En pratique,
apres randomisation du patient,
I’AS et 'IDE réalisant le soin
connaissaient le groupe d’ap-
partenance du patient. L’éva-
luation de la douleur lors du
retrait du redon était effectuée
par I'IDE réalisant le soin ainsi
que toutes les autres évaluations
incluses dans la fiche de recueil
de données. En effet, il n’y a
pas eu, dans ce travail, d’AS ou
d’infirmiére extérieures au soin
pour évaluer la douleur.

ConcLusioN

I Cesrésultats montrent que
le “toucher conscient” semble
améliorer I'analgésie lors du
retrait d’un drain de redon.
Ce travail permet de mettre
en évidence une réelle effica-
cité du toucher comme moyen
non pharmacologique de pré-
vention de la douleur lors de

I’ablation d’un drain de redon
apres pose de prothése totale
de hanche. En effet, le score de
douleur moyen pour ce soin
s’estrévélé nettement supérieur
dans le GST (4,3) que dans le
GT (1,8). C’estla premiere fois
qu’une telle démonstration est
faite. Les résultats de ce travail
démontrent a quel point le
toucher peut étre important
dans une prise en charge glo-
bale de la douleur. La prise de
conscience du toucher et de
son efficacité par les soignants
duservice au cours de ce travail
leur a permis d’intégrer cette
pratique comme un réel acte
infirmier (annexe 4).

I Les résultats permettent
d’envisager de poursuivre
la réflexion sur la place du
toucher dans les soins, et plus
spécifiquement son utilisation
comme méthode non phar-
macologique de prévention
des douleurs. En effet, le déve-
loppement de méthodes non
médicamenteuses constitue
une priorité et la réalisation de
ce type de recherche doit inci-
ter I’équipe soignante a pour-
suivre ses travaux, afin d’étre en
mesure de proposer au patient
un choix de moyens non médi-
camenteux lors de la survenue
d’un événement douloureux. m
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