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INTRODUCTION

Depuis 1986, l’Organisation mondiale de la santé fait de la prise en charge
de la douleur cancéreuse un enjeu de santé publique. En cohérence avec les
actions inscrites dans le troisième plan d’amélioration de la prise en charge
de la douleur (2006-2010) et avec la certification HAS 2010, les établisse-
ments de santé doivent veiller à renforcer l’expertise de leurs équipes sur la
douleur et intégrer systématiquement l’évaluation et la prise en charge de
la douleur des patients.

Le Plan cancer 2009-2013, en lien avec ce Plan douleurs, insiste sur la prise en
compte de la problématique « douleur chez le patient atteint de cancer » :
Action 19-1 : Généraliser l’accès aux mesures transversales […], améliorant
la qualité de toutes les prises en charge en cancérologie. […] Renforcer les
soins de support en intégrant mieux la lutte contre la douleur et le recours
à une démarche palliative quand il s’avère nécessaire.

Une méta-analyse récente des publications des 40 dernières années mon-
tre que tous cancers et tous stades confondus, la prévalence de la douleur
chez les patients atteints de cancer est supérieure à 50 %, et que les dou-
leurs sont d’intensité modérée à forte dans 1/3 à 2/3 des cas [1]. Pourtant
la prise en charge de la douleur des patients atteints de cancer est bien codi-
fiée [2]. Il est possible de modéliser la prise en charge de la douleur du can-
cer, avec pour objectif un soulagement efficace dans 80 % des cas [2-3].
Néanmoins, 25 à 30 % des patients avec douleur d’intensité modérée n’ont
aucun antalgique [4-5].

Si dans cette méta-analyse le pourcentage de patients insuffisamment trai-
tés est parlant, les données dont nous disposons en France sont relative-
ment anciennes, incomplètes et possiblement biaisées. En particulier, les
informations manquent sur la prévalence de la douleur neuropathique et
des crises douloureuses, qui sont au quotidien des causes d’échec de sou-
lagement quand ils ne sont pas pris en compte.

Afin de préciser l’état des lieux des pratiques de la prise en charge de la dou-
leur en France, une enquête a été réalisée sous l’égide de l’Institut national
du cancer (INCa) en 2010. Cette enquête a été conduite sur l’ensemble du
territoire métropolitain par l’Institut BVA. Le rapport ci-après présente la >>>
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méthodologie et les principaux résultats. Il est destiné aux administrations
centrales qui ont en charge les politiques de lutte contre la douleur et contre
le cancer, mais aussi à l’ensemble des professionnels de santé qui sont
concernés par ce problème.
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1. OBJECTIFS DE L’ENQUÊTE

1.1 OBJECTIF PRINCIPAL
Il est de décrire la qualité de la prise en charge de la douleur (définie comme
l’adéquation entre bonnes pratiques et la réalité) de patients ambulatoires
traités pour un cancer de stade avancé, c'est-à-dire localement avancé, réci-
divant, métastatique ou en traitement à visée palliative.

1.2 OBJECTIFS SECONDAIRES
Ils sont au nombre de trois :
� décrire la douleur dans trois types de situation : chez des patients
atteints de cancer en phase de traitement curatif, en situation de cancer
avancé, et à distance des traitements en phase de surveillance ou de
rémission ;

� individualiser la douleur neuropathique et sa prise en charge ;
� individualiser les crises douloureuses et leur prise en charge.
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2. MÉTHODES

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, menée sur une cohorte
de patients atteints de cancers ou d’hémopathies malignes suivis dans des
établissements autorisés pour le traitement du cancer. La réalisation de cette
étude, pilotée par l’INCa, a été confiée à l’Institut BVA.

2.1 QUESTIONNAIRE
L’enquête repose sur l’exploitation d’un questionnaire déclaratif rempli par
le patient, détaillant les caractéristiques de la douleur ressentie par le patient
(autoévaluation), et le soulagement ou non par le traitement antalgique.

Un questionnaire déclaratif rempli par le médecin vise à préciser succincte-
ment le type de cancer et son stade, l’étiologie de la douleur et la nature
du traitement antalgique prescrit.

Les questionnaires, détaillés dans l’annexe 1, ont été élaborés à partir d’outils
validés en langue française. Ils tiennent compte des recommandations pour
les essais cliniques relatifs à la douleur chronique : IMMPACT (Initiative on
Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials) [6].

La douleur neuropathique probable est définie par un score seuil (≥ 3) sur
un questionnaire de dépistage validé en langue française, et utilisable en auto-
évaluation, le « DN4 » [7-8]. Il était vérifié que les réponses au DN4 concer-
naient bien une région douloureuse ou un syndrome douloureux, la coexis-
tence de différents syndromes douloureux étant fréquente en cancérologie.

L’intensité de la douleur, des crises douloureuses et de son retentissement
se réfère à la version française du Brief Pain Inventory (BPI) [2].

L’adéquation entre la douleur et le traitement de fond prescrit est évaluée en
utilisant le modèle du Pain management Index (PMI) [9-10]. Cette approche
vise à évaluer l’adéquation entre l’intensité de la douleur et l’intensité du trai-
tement antalgique (selon paliers OMS). Le PMI est calculé avec la formule
suivante : score traitement – score douleur. Ses valeurs vont de +3 à -3 ; un
PMI négatif traduit un traitement insuffisant.

Le traitement d’une crise douloureuse est considéré comme efficace si
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l’intensité de la douleur diminue d’au moins 50 % et ce dans l’heure qui suit
la prise de ce traitement [11].

2.2 SÉLECTION DES CENTRES ET RECRUTEMENT DES PATIENTS
La prise en charge du cancer en France, en dehors de la période chirurgi-
cale, est majoritairement ambulatoire, représentant le mode de prise en
charge pour 91 % des patients traités par chimiothérapie en 2010 [12]. La
consultation ou le passage en hôpital de jour (HDJ) nous a semblé unmoyen
simple d’identifier ces patients ambulatoires.

Les traitements de chimiothérapie ou les traitements médicaux en onco-
hématologie peuvent être prescrits par des oncologues médicaux ou des
radiothérapeutes, des hématologues, ou des spécialistes d’organes. Il était
donc difficile d’établir pour la France une liste exhaustive de médecins pour
les solliciter pour participer à l’enquête. La sélection des participants à
l’enquête s’est faite en plusieurs étapes :
� tirage au sort de 100 établissements parmi les 471 établissements de
santé autorisés pour le traitement du cancer par chimiothérapie ;

� transmission des coordonnées des médecins concernés ;
� les médecins acceptant de participer s’engageaient, de façon
consécutive pour tous leurs patients vus en consultation, à compléter le
questionnaire médecin et à proposer le questionnaire patient, qui était
alors remis au décours de la consultation. La durée de l’enquête était
au maximum de 2,5 jours pour un médecin donné.

Cette méthode avait pour objectifs de recruter 1 200 patients ambulatoires,
consécutifs, non sélectionnés, dont au moins 500 en situation de cancer
avancé.

2.3 ANALYSE DES DONNÉES
Elle comprend la description des patients participant à l’enquête, des carac-
téristiques de la douleur et de sa prise en charge dans sa globalité.

L’étude ne prévoit pas d’exploiter les données en fonction du type
d’établissement, de la spécialité d’origine des médecins, de la formation
complémentaire éventuelle dans le domaine de la douleur ou des soins pal-
liatifs des professionnels de santé impliqués.
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3. RÉSULTATS

3.1 RÉALISATION DE L’ENQUÊTE
L’enquête sur site a été réalisée du 18/10/10 au 22/11/10.

Parmi les établissements tirés au sort, 71 (71 %) ont donné leur accord pour
participer : 30 des 45 CRLC, 20 des 25 CHU, 16 des 21 CH, 5 des 8 cli-
niques privées ou établissements de santé privés d’intérêt collectif (ESPIC).
Seize de ces établissements sont situés en Île-de-France.

Soixante-dix-neuf médecins, répartis dans 46 de ces établissements, ont par-
ticipé à l’enquête : 45 exerçant dans un CRLC, 15 dans un CHU, 11 dans
un CH, 8 dans un établissement privé (figure 1).

Durant la période de l’étude, 1 541 patients consécutifs ambulatoires ont
été inclus par les médecins, en moyenne 34 (3-79) par établissement, 19,5
(3-40) par médecin (figure 2).

Privés + ESPIC
45

CH
15

CHU
11

CLCC
8

FIGURE 1 : RÉPARTITION DES 79 MÉDECINS
AU SEIN DES ÉTABLISSEMENTS
PARTICIPANT À L’ENQUÊTE

Privés + ESPIC
921

CH
353

CHU
156

CLCC
112

FIGURE 2 : RÉPARTITIONDES 1 541 PATIENTS
INCLUS AU SEINDES ÉTABLISSEMENTS
PARTICIPANT À L’ENQUÊTE

>>>
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3.2 CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS
Sur les 1 541 patients inclus, 34 (2 %) refusent de participer à l’enquête. Ainsi,
1 507 questionnaires patients sont analysés. On note 872 (58 %) de femmes,
un âge moyen de 63 ans (19-92 ans) ; 277 (18 %) ont plus de 75 ans.

Quatre-cent-soixante-huit (31 %) ont un cancer du sein, 240 (16 %) un can-
cer colorectal, 202 (13 %) une hémopathie maligne, 182 (12 %) un cancer
du rein ou des voies excrétrices ou un cancer gynécologique, 150 (10 %) un
cancer bronchique, 79 (5 %) un cancer de la prostate, 186 (12 %) un autre
cancer (prostate, ORL, œsophage, autre).

Quatre-cent-vingt-sept (28 %) patients sont en en phase de traitement cura-
tif, 804 (53 %) en situation de cancer avancé, et 275 (18 %) en phase de
surveillance ou de rémission avec pour la majorité d’entre eux un recul de
plus d’un an par rapport à la fin de la chimiothérapie.

3.3 CARACTÉRISTIQUES DE LA DOULEUR
La douleur est présente chez 798 (53 %) des 1 507 patients. Elle est tota-
lement contrôlée par le traitement antalgique chez 85 d’entre eux (5,6 %).
Ainsi, 730 patients (48 %) se déclarent douloureux.Mais les caractéristiques
de la douleur ne peuvent être analysées que chez 713 patients (question-
naire patients non exploitable dans 17 cas).

Les médecinsmentionnent une douleur dans 587 cas (143 patients se décla-
rant douloureux, mais n’étant pas reconnus comme tels par les médecins)
et l’attribuent à l’évolution du cancer dans 380 (65 %) des cas, aux traite-
ments du cancer dans 267 (45 %) des cas ; mais l’étiologie exacte de ces
douleurs iatrogènes n’est pas précisée.

La douleur est aiguë (c’est-à-dire présente depuis moins de 15 jours) chez
71 (10 %) des 713 patients douloureux, subaigüe (présente depuis plus de
15 jours, mais depuis moins de 3 mois) chez 244 (34 %) et chronique (pré-
sente depuis plus de 3 mois) chez 398 (56 %).

Dans la grande majorité des cas, l’intensité de la douleur n’a pas varié en
une semaine.

Les scores (0-10) de douleur dans les 7 derniers jours sont en moyenne de 6
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pour la douleur la plus intense, de 2 pour la douleur la plus faible, de 4 pour
la douleur « habituelle ».

L’évaluation de l’impact de la douleur sur la vie quotidienne des patients
est importante (tableau 1).

Une douleur sévère, caractérisée par un score d’intensité supérieur à 6, ou
d’intensitémoyenne,mais retentissant presque toujours ou souvent sur le som-
meil ou l’activité quotidienne à domicile, est rapportée par 225 (28 %) patients
douloureux (soit 15 % des patients inclus dans l’enquête). Elle est présente chez
34 % des patients douloureux avec cancer avancé, 23 % des patients en phase
de traitement curatif, 14 % des patients en phase de surveillance ou rémission.

3.4 FORMES PARTICULIÈRES DE LA DOULEUR
3.4.1 La douleur neuropathique
Si la douleur est nociceptive dans la grande majorité des cas, il est important
de reconnaître une douleur neuropathique, ou une composante neuropa-
thique d’une douleur, car elle requiert une approche thérapeutique spécifique.

Une douleur neuropathique probable est retrouvée dans 305 cas (43 % des
patients douloureux). Chez 256 (36 %), elle est indiquée par le patient
comme étant le tableau douloureux au premier plan.

TABLEAU 1 : ENSEMBLE DES PATIENTS DOULOUREUX, RÉPONSE
AUX ITEMS DE RETENTISSEMENT
(% CALCULÉS SUR LA BASE DES 713 PATIENTS)

LA DOULEUR …
RETENTISSEMENT

(PRESQUE TOUJOURS
OU SOUVENT)

« perturbe le sommeil » 235 (33 %)

« limite les activités habituelles à la maison » 340 (48 %)

« limite les activités habituelles en dehors de la
maison »

346 (49 %)

« limite la marche les déplacements » 276 (39 %)

« fait que je me replie sur moi » 142 (20 %)
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3.4.2 Les crises douloureuses
Une crise douloureuse est caractérisée par la survenue temporaire d’une douleur
plus intense. Le tableau2détaille le nombredepatients avec crisesdouloureuses.

Ainsi, 393 (55 %) des patients douloureux signalent avoir aumoins une crise
douloureuse de forte intensité par jour.

3.4.3 Accès douloureux paroxystiques
Un accès douloureux paroxystique est une douleur aiguë survenant sur une
douleur de fond contrôlée par un traitement opiacé. Parmi les 196 patients
dans ce cas, 136 (69 %) signalent entre 1 et 4 accès douloureux paroxys-
tique par jour.

3.4.4 Douleur chronique
Une douleur chronique est présente chez 398 patients (56 % des patients dou-
loureux). Elle est rapportée par 244 (30 %) patients en situation de cancer
avancé une douleur chronique, mais aussi par 68 (25 %) patients en surveil-
lance ou en rémission (avec une composante neuropathique probable chez 26
(38 %) d’entre eux), et par 85 (19 %) patients en phase de traitement curatif.

3.4.5 La douleur séquellaire
Elle est définie comme étant une douleur chronique, de type neuropathique,
chez un patient en phase de surveillance, et attribuée selon le médecin aux

TABLEAU 2 : NOMBRE DE PATIENTS PARMI LES 713 PATIENTS
DOULOUREUX AVEC CRISES DOULOUREUSES DONT
CRISES DOULOUREUSES DE FORTE INTENSITÉ (SCORE ≥ 6)

NOMBRE DE
CRISES/JOUR

NOMBRE DE PATIENTS
AVEC CRISES

DOULOUREUSES

NOMBRE DE PATIENTS
AVEC CRISES DE
FORTE INTENSITÉ

Aucune 112 (16 %) 31

Une 195 (28 %) 114

Entre 2 et 4 231 (32 %) 151

Plus de 4 174 (24 %) 130

NR 1 1
NR : non renseigné
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traitements du cancer. Elle concerne 11 patients (1,5 % des patients dou-
loureux) et est sévère dans 5 cas.

3.5 PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
Les informations concernant les traitements ont été recueillies à partir des ques-
tionnaires médecin et patients. Pour les 1 507 patients ayant rempli le ques-
tionnaire, les données médecin concernant les traitements sont exhaustives.

3.5.1 Acteurs de la prise en charge de la douleur
La douleur peut être prise en charge par plusieurs types de professionnels
de santé (tableau 3).

Ainsi, les principaux acteurs intervenant dans la prise en charge de la dou-
leur sont au premier rang les cancérologues (91 % des cas), au deuxième

TABLEAU 3 : PROFESSIONNELS DE SANTÉ INTERVENANT DANS LA PRISE
EN CHARGE DE LA DOULEUR (QUESTIONNAIRE PATIENTS)
(PLUSIEURS RÉPONSES POSSIBLES)

PROFESSIONNELS DE SANTÉ
NOMBRE PATIENTS
DOULOUREUX (713)

%

Oncologue ou cancérologue 646 90,6

Médecin généraliste 458 64,2

Kinésithérapeute 80 11,2

Radiothérapeute 61 8,6

Médecin spécialiste de la douleur 52 7,3

Homéopathe 48 6,7

Psychologue ou psychiatre 45 6,3

Chirurgien 39 5,5

Acupuncteur 19 2,7

Autres 30 4,2

Prise en charge complexe : médecin spécialiste
de la douleur + psychologue ou psychiatre 12 1,7

Aucun 7 1,0

NSP 3 0,4
NSP : ne sait pas
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rang les médecins généralistes (64 %). Les médecins spécialistes de la dou-
leur n’interviennent ici que dans 7 % des cas, et une prise en charge pluri-
disciplinaire n’a lieu que dans 1,7 % des cas.

La consultation est théoriquement unmoment où la douleur doit être recher-
chée systématiquement, évaluée et où un traitement doit être institué ou
adapté si besoin [9]. La discordance entre l’évaluation de la douleur faite
par les professionnels de santé et le vécu des patients est connue. Sans pou-
voir explorer finement les discordances, la comparaison des deux question-
naires douleur montre que la prévalence de la douleur semble surestimée
par le médecin dans 63 (4 %) cas et sous-estimée dans 190 (24 %) cas. Tou-
tefois, cette analyse inclut les 85 patients douloureux avec douleur totale-
ment contrôlée par le traitement, et qui peuvent être à juste titre considé-
rés médicalement comme non douloureux.

3.5.2 Traitement de fond en situation de cancer avancé
L’analyse des questionnaires des 420 patients douloureux en situation de
cancer avancé a été faite par l’approche du calcul du Pain Management
Index (PMI) [10], en se référant d’une part aux déclarations des patients
pour l’intensité de la douleur, aux déclarations des médecins pour le palier
d’antalgiques prescrits (tableau 4) d’autre part.

TABLEAU 4 : ÉVALUATION DE L’ADAPTATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE DE FOND À
L’INTENSITÉ DE LA DOULEUR DANS LE GROUPE DES 420 PATIENTS DOULOUREUX
AVEC CANCER AVANCÉ

PALIER « TRAITEMENT »

SCORE DE LA DOULEUR (DOULEUR LA PLUS INTENSE)

INTENSITÉ 1-4
SCORE1
N=35

INTENSITÉ 5-6
SCORE 2
N= 210

INTENSITÉ 7-10
SCORE 3
N= 156

NON
INTERPRÉTABLE

N=19

Non traité (score 0) 15 82 35 6

Palier I (score = 1) 12 62 36 5

Palier II (score =2) 4 24 32 1

Palier III (score =3) 4 40 53 6

NR - 2 - 1
En gras: patients avec traitement absent ou insuffisant (PMI négatif)
NR : non renseigné
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TABLEAU 5 : PATIENTS DOULOUREUX EN SITUATION DE CANCER « AVANCÉ » :
CORRESPONDANCE ENTRE LE TYPE DE TRAITEMENT DE FOND ET LE TYPE DE
TRAITEMENT DE CRISE PRESCRIT

TRAITEMENT DE FOND
TRAITEMENT DES CRISES

AUCUN
(217)

PALIER I
(79)

PALIER II
(30)

PALIER III
(88)

NR
(6)

Aucun (138) 107 19 8 3 1

Palier I (115) 65 40 6 1 3

Palier II (61) 26 14 13 7 1

Palier III (103) 17 6 3 77 0

De la douleur neuropathique (47) 10 6 5 27 0

NR 2 0 0 0 1
En gras, traitement de fond et des crises non en adéquation
NR : non renseigné

Ainsi, si l’on se base sur cet index, 262 (62 %) des patients douloureux en
situation de cancer avancé sont sous-traités. Néanmoins, ce résultat doit
être interprété avec prudence. En effet, un score douleur de 3 rapporté par
le patient peut correspondre à un patient très douloureux en permanence,
ou présentant des crises douloureuses très intenses, mais avec douleur de
fond bien contrôlée. De plus, les paliers de traitement OMS ne permettent
pas de juger de l’adéquation du traitement pour une douleur neuropathique.

3.5.3 Traitement de la douleur neuropathique en situation de cancer
avancé

Parmi les 100 patients en phase de cancer avancé présentant une douleur
neuropathique probable et au premier plan (isolée ou mixte), 57 n’ont pas
de traitement adéquat de cette douleur. Il en est de même pour 7 des 9
patients avec en phase de surveillance.

3.5.4 Traitement des crises et accès douloureux en situation de cancer
avancé

Tout traitement de la douleur doit comporter la prescription d’un traitement de
fondet d’un traitement en casde crise douloureuse. L’analyse desquestionnaires
médecin nous permet d’étudier chez les 420 patients douloureux présentant un
cancer en phase avancée l’adéquation entre ces deux traitements (tableau 5). >>>
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Le traitement est adéquat chez 77 (75 %) des patients douloureux avec trai-
tement de fond morphinique.
Parmi ces patients, 267 ont des crises douloureuses d’intensité forte (score
≥ 6 de la douleur la plus intense) ; 80 % d’entre eux ont un traitement de
crise à disposition, efficace chez 60 % d’entre eux, avec diminution d’intensité
de la crise douloureuse de plus de 50 % et ce en moins d’une heure.

3.5.5 Observance du traitement de la douleur par les patients
Sur l’ensemble des patients douloureux, 8 % des patients indiquent ne pas
respecter la prescription des traitements antalgiques (tableau 6). Mais 20 %
des patients ne renseignent pas la question.

TABLEAU 6 : OBSERVANCE DU TRAITEMENT ANTALGIQUE

RESPECT DE LA PRESCRIPTION N= 713 %

Oui 484 67.8

Non, par crainte d'effet indésirable 18 2.4

Non, par crainte de dépendance 26 3.5

Non, autre motif 48 6.6

NR 145 20.2
NR : non renseigné
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4. DISCUSSION

Cette étude semble représentative d’une population tout-venants des patients
atteints de cancer de par le recrutement des patients par une consultation spé-
cialisée de cancérologie/oncologie/hématologie. Pour cette enquête, nous
avons exclu le recrutement via la consultation de radiothérapie, qui sélectionne
les patients enphase curative ou en surveillance.Néanmoins, il existe des filières
organisées de radiothérapie à visée palliative permettant d’aborder la problé-
matique douleur sur une population relativement homogène [13].

L’annexe 2 schématise la méthodologie retenue dans notre étude et la com-
pare à celle de 7 autres études publiées [5-6,13-17]. Le mode de recrute-
ment dans notre étude, avec tirage au sort des établissements et inclusion
de patients consécutifs sur un site donné, minimise les biais de sélection.

Le sex-ratio et l’âge moyen sont comparables aux données de la littérature.

Le type de cancers est très lié au mode de recrutement des patients. Une
méta-analyse récente portant sur 52 études de la douleur chez les patients
atteints de cancer ne retrouve pas de différence de prévalence de la douleur
selon le type de cancer [1]. Les 11 études spécifiant le type de cancer ne
comprenaient pas d’hémopathies malignes [1], alors que ces néoplasies
concernent 13 % des patients de notre enquête.

La prévalence de la douleur de 48 % chez des patients ambulatoires tout-
venants confirme que cette problématique est un sujet de préoccupation au
quotidien. Ces données sont concordantes avec celles de la littérature, à
l’exception de l’étude de Valeberg [14], où la prévalence n’est que de 21 % ;
mais la majorité des patients inclus dans cette étude étaient en phase de sur-
veillance ou en phase initiale de traitement.

Les critères pour retenir la présence ou non d’une douleur ne sont pas iden-
tiques dans toutes les études. Ainsi, dans l’étude européenne [4], seule une
douleur présente plusieurs fois par semaine et d’une intensité supérieure à
5/10 dans l’échelle numérique était retenue : la prévalence de 72 % en phase
de screening passe à 56 % une fois ces critères appliqués.
Dans notre enquête, la douleur sur les 15 derniers jours était présente en
moyenne pendant 6 jours chez les patients avec douleur aiguë, 11 jours chez
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les patients avec douleur subaiguë, et 12 jours chez les patients avec dou-
leur chronique.

La douleur présente, d’après l’autoévaluation faite par le patient avec le
questionnaire de dépistage DN4, les caractéristiques d’une douleur neuro-
pathique dans 43 % des cas et domine le tableau douloureux chez 36 %
d’entre eux. Deux études espagnoles récentes retrouvent une prévalence plus
faible de ce type de douleur, respectivement de 19 % et 31 % [16-17].

L’évaluation des crises douloureuses allie le score d’intensité de la douleur
la plus intense et le nombre de crises rapporté par le patient. Plus d’un
patient sur deux signale dans notre enquête avoir au moins une crise par
jour. En considérant les accès douloureux paroxystiques qui surviennent
alors que la douleur de fond est bien contrôlée, les données de notre enquête,
avec 69 % des patients douloureux en situation de cancer avancé présen-
tant un ou des accès paroxystiques, sont comparables à celles de la littéra-
ture, où ils concernent 50 à 90 % des patients [18-20].

On constate le rôle majeur des oncologues et des médecins généralistes
dans la prise en charge de la douleur, toutes situations confondues. On
note un faible recours à une consultation antidouleur (7 %) ou une prise
en charge pluridisciplinaire de la douleur (1 %), alors que la douleur est
qualifiée de sévère chez 28 % d’entre eux.

Notre enquête confirme la problématique persistante de la prise en charge
insuffisante de la douleur cancéreuse. En effet, il semble que 62%des patients
douloureux en situation de cancer avancé soient sous-traités. Cette absence
de soulagement peut s’expliquer soit par un traitement de fond de palier
insuffisant, non en adéquation avec l’intensité de la douleur, soit par une
adaptation insuffisante de ce traitement de fond. Une revue exhaustive de
la littérature portant sur les années 1987-2007, recensant 26 études utili-
sant le PMI, montre que 43 % des patients sont sous-traités [21]. Dans
l’enquête européenne réalisée en 2007, 6 % des patients présentant une dou-
leur estimée entre 5 et 6/10 et 11 % des patients présentant une douleur esti-
mée entre 7 et 10 ne recevaient aucun traitementmorphinique, et les patients
sous-traités représentaient 6 à 28 % des patients selon les pays [4]. Une
équipe canadienne, spécialisée dans la prise en charge par radiothérapie des
métastases osseuses douloureuses, a évalué l’intensité et le traitement des

Douleur Synthese rapport-2012:40 pages  13/03/12  18:03  Page 20



SYNTHÈSE DE L’ENQUÊTE NATIONALE 2010
SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

CHEZ DES PATIENTS ADULTES ATTEINTS DE CANCER
21

douleurs sur la période 1999-2006 [13]. Sur cette période, la prise en charge
antalgique n’a pas progressé, comme en témoigne le pourcentage de patients
avec PMI négatif resté stable et important. Il en est de même si l’on com-
pare les résultats de l’enquête française multicentrique faite par Larue et coll.
en 1991 [5] et de cette enquête. Néanmoins, la prise en charge ambulatoire
des patients atteints de cancer a beaucoup progressé, avec des patients sou-
vent en situation de cancer avancé suivis de façon très prolongée.

Une enquête récente faite aux États-Unis auprès de 354 oncologues (sur les
2 000 contactés) souligne la persistance de nombreuses barrières pour une
prise en charge adéquate de la douleur, comprenant en particulier la réti-
cence persistante des médecins à la prescription de morphiniques, et une
régulation jugée excessive [22]. Une approche intéressante est d’améliorer
la communication entre l’équipe soignante et le patient, en faisant de celui-
ci un véritable partenaire dans la prise en charge de la douleur : celui-ci fixe
lui-même le score de la douleur qu’il juge tolérable et le traitement person-
nalisé vise à atteindre ce score dans le contrôle de la douleur [23].
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5. CONCLUSION

Cette enquête déclarative porte sur 1 507 personnes malades. Bien que cette
enquête n’ait pas été complétée par un audit des dossiers, avec en particulier
analyse des traitements prescrits, les résultats interrogent sur le déploiement
desmesures de prise en charge de la douleur dans cette population de patients
ambulatoires atteints de cancer.

CE QUI EST CONNU DANS CE DOMAINE
� Les données de la littérature montrent que, tous cancers confondus et tous
stades confondus, la prévalence de la douleur est de 53 % (CI 43-63 %).

CE QUE CETTE ENQUÊTE APPORTE
� La prévalence déclarée de la douleur dans cette enquête est identique à
celle des données de la littérature, puisque de 53 % chez des patients
ambulatoires tout-venants d’une consultation d’onco-hématologie.

� Elle est indiquée comme chronique, présente depuis plus de 3 mois, chez
56 % d’entre eux.

� Une douleur chronique est rapportée par 30 % des patients douloureux
en situation de cancer avancé, mais aussi par 25 % des patients
douloureux à distance de tout traitement ou en rémission.

� La douleur est considérée comme sévère chez 28 % des patients
douloureux, chez 34 % des patients douloureux en situation de cancer
avancé, mais aussi chez 23 % des patients douloureux en phase de
traitement curatif, et chez 14 % des patients douloureux en phase de
surveillance ou de rémission.

� Une douleur de type neuropathique dominerait le tableau chez 36 % des
patients.

� Plus d’un patient douloureux sur deux rapporte au moins une crise
douloureuse de forte intensité par jour.

� Les deux principaux acteurs de la prise en charge de la douleur sont, aux
dires des patients, les oncologues et les médecins généralistes.

� Le recours aux experts de la douleur ne semble avoir lieu que dans 7 %
des cas, et le recours à une prise en charge pluriprofessionnelle que dans
1,7 % des cas.

� 62 % des patients en situation de cancer avancé semblent sous-traités.
� Le traitement des crises douloureuses semble adapté dans 75 % des cas.
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PLUSIEURS ACTIONS SONT PROPOSÉES, QUI POURRAIENT ÊTRE
INTÉGRÉES DANS LE FUTUR PROGRAMME D’ACTIONS DOULEURS
EN COURS D’ÉLABORATION
� Concernant l’amélioration de la structuration de l’offre de soins :

� diffuser les résultats de cette enquête auprès des professionnels de santé ;
� publier sur le site internet de l’INCa la cartographie des structures de
prise en charge de la douleur et des experts de la douleur ;
� relayer également cette information auprès des réseaux régionaux de
cancérologie ;
� améliorer la diffusion des documents existants sur la douleur cancéreuse
auprès de professionnels de santé, notamment par la promotion des
guides ALD30 « cancer ».

� Concernant la formation et la sensibilisation des professionnels de santé :
� renforcer la formation des oncologues et des spécialistes d’organe.
L’INCa diffusera les résultats de l’enquête douleur INCa aux présidents des
universités et aux responsables du DES d’oncologie et du DESC de
cancérologie pour les sensibiliser afin que soient intégrés des modules
douleur, soins de support et soins palliatifs dans ces formations ;
� augmenter le nombre de formations continues sur cette thématique
douleur cancéreuse pour les médecins généralistes.

� Concernant l’information des patients, de leurs proches et du grand
public :
� diffuser l’information sur la prise en charge de la douleur après des
patients ;
� intégrer une information sur la prise en charge de la douleur dans le
programme personnalisé de l’après-cancer (PPAC) ;
� impliquer les Unités de coordination en oncogériatrie (UCOG) pour
améliorer l’évaluation et la prise en charge de la douleur chez les patients
âgés atteints de cancer ;
� modifier la perception d’une douleur systématique ou impossible à
traiter au cours du cancer auprès des patients, de leurs proches et du
grand public en diffusant des informations sur le site Cancer info de
l’INCa.

� Concernant l’attention aux personnes vulnérables :
� impliquer les unités de coordination en oncogériatrie (UCOG) pour
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améliorer l’évaluation et la prise en charge de la douleur chez les patients
âgés atteints de cancer ;
� diffuser les outils cliniques de repérage, d’évaluation et de prise en
charge de la douleur chez la personne âgée dans les établissements
autorisés pour le traitement du cancer ;
� impliquer les UCOG dans la conduite d’essais cliniques et d’études de
cohortes chez les personnes âgées avec douleur cancéreuse.
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ANNEXE 1. QUESTIONNAIRES DE L’ENQUÊTE

VOLET MÉDECIN
À REMPLIR PAR LE MÉDECIN PENDANT LA CONSULTATION

N° d’anonymat du patient : /___/___/___/___/___/___/___/

Date : jour/___/___/mois/___/___/2010

DONNÉES RELATIVES AU PATIENT
1. Quel âge a votre patient ? /___/___/
2. Votre patient est-il…

��  Un homme ��  Une femme

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT 
LA PATHOLOGIE TUMORALE
3. De quel type de cancer s’agit-il ? 
…………………………………………………………. /___/___/
4. Quelle est la phase de traitement du cancer ? 
S’agit-il d’un… (Cocher une réponse par ligne)
4.1. Cancer localisé ou régional avec traitement à
visée curative (visant à obtenir une rémission
complète) ��  OUI ��  NON
4.2. Cancer localisé ou régional avec traitement à
visée palliative (visant à obtenir contrôle partiel du
cancer et/ou stabilisation et/ou traitement
symptomatique seul) ��  OUI ��  NON
4.3. Cancer métastatique ��  OUI ��  NON
4.4. Cancer en rémission, phase de surveillance 

��  OUI ��  NON

REPONDRE A Q4.4.1 S’IL S’AGIT 
D’UN CANCER EN REMISSION

4.4.1. Si rémission, quel est le recul, en mois ou en
années, par rapport à la fin du traitement ?
/___/___/ mois  OU  /___/___/ années

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA DOULEUR
5. Le patient présente-t-il actuellement une douleur en
relations avec… (Cocher une réponse par ligne)
5.1. Le cancer ��  OUI ��  NON ��  NSP
5.2. Les traitements du cancer ��  OUI ��  NON ��  NSP

6. De quelle nature est le traitement antalgique
actuellement prescrit (hors traitement pour les accès
et crises douloureuses) ? (Une seule réponse possible)
6.1. Aucun traitement prescrit ��

6.2. Palier I OMS (paracétamol, AINS) ��

6.3. Palier II OMS (opioïde faible +/- palier I) ��

6.4. Palier III OMS (opioïde fort +/- palier I) ��

7. Existe-t-il une prescription d’anti-épileptique ou
d’anti-dépresseur à visée antalgique pour une
douleur neuropathique ?
��  OUI ��  NON

8. Existe-t-il une prescription d’antalgique de secours
pour les accès et les crises douloureuses ?
��  OUI ��  NON

RÉPONDRE A Q8BIS S’IL EXISTE UNE PRESCRIPTION
D’ANTALGIQUE DE SECOURS POUR LES ACCÈS 

ET LES CRISES DOULOUREUSES
8bis. De quelle nature est cette prescription

d’antalgique de secours ?
8.1. Palier I OMS (paracétamol, AINS) ��

8.2. Palier II OMS (opioïde faible +/- palier I) ��
8.3. Palier III OMS (opioïde fort +/- palier I) ��

9. Avez-vous adapté le traitement antalgique à l’issue
de la consultation ?
��  OUI ��  NON

Nous vous remercions pour votre précieuse collaboration. 
A la fin de votre consultation, merci de : 
� Conserver le volet médecin
� Reporter le numéro d’anonymat sur le volet enquêteur
� Remettre le volet enquêteur au patient qui va maintenant être sollicité par un enquêteur en salle d’attente.
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ANNEXE 2. MODE DE RECRUTEMENT DES PATIENTS : 
COMPARAISON ENTRE L’ENQUÊTE DE INCA 
ET LES ÉTUDES/ENQUÊTES PUBLIÉES

Nombre
patients 
inclus

Nombre de centres Sélection des sites et
période de recrutement

Données
médicales 
cancer 
validées

Proportion 
de patients
ambulatoires 

Larue 
1995 [5] 605

20 centres 
30 patients 
consécutifs par site

Tirage au sort (1 CHU,
1 CLCC, 1 CH, 1
clinique par région)

Oui 50 %

Valeberg 
2008 [14] 1549 1 centre universitaire

Screening des patients
éligibles 
Période inclusion non
précisée

Oui 100 %

Breivik 
2009 [4] 573

Pas de site : enquête
par téléphone 
11 pays 
50 patients par pays

Recrutement 
par professionnels 
de santé (hors douleur
et soins palliatif), 
voie de presse 
et associations 
de patients

Non 
(enquête
patients

uniquement)

100 %

Apolone 
2009 [15] 1461

160 centres 
25 patients avec 
cancer avancé 
par centre

Dans le cadre 
d’une étude ouverte
thérapeutique
prospective 
Durée inclusions : 
1 mois

Oui Non précisé

Kirou-Mauro
2009 [13] 1038 1 centre Etude sur dossiers

1999- 2006 Oui Non précisé

Manas 
2010 [17] 1098

19 services
radiothérapie 
27 médecins 
25 premiers patients
avec douleur
neuropathique

Non précisé 
Durée inclusions : 1 an Oui 100 %

Garcia 
de Paredes 
2011 [16]

8615

46 services oncologie
médicale. 
Nombre de médecins 
non précisé 
10 premiers patients

Non précisé 
Durée inclusions :
1 mois

Oui Non précisé

INCa 2010 1541

46 établissements 
79 médecins 
2 jours max
enquête/site 
19,5 patients
consécutifs / médecin

Tirage au sort de 100
établissements
autorisés 
Durée étude : 1 mois

Oui 100 %
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