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Cancer is a chronic disease that affects patients' quality of life, hence 

the need to evaluate the quality of care in its globality without 

forgetting cancer pain. This study aims to acknowledge the pain in 

cancer patients, evaluate it using international scales, and see to what 

extent this pain is managed in its totality. This is a prospective study to 

evaluate the quality of cancer pain management, 60 patients were 

included, 26 women and 34 men, with an average age of 52.2 years.  

The evaluation of pain concerned different cancer pathologies, 

according to the simple verbal scale and the visual analog scale, the 

majority of our patients (83.4%) had pain, 68.4% had moderate to 

severe pain, the use of level III analgesics occurred in 35% of patients. 

Among our sample 37% of cancer patients had negative pain 

management index scores, indicating inadequate analgesic treatment. 

This study shows that the management of cancer pain is still 

insufficient for reasons of organization and lack of information. This 

situation cannot be improved without the establishment of a global 

strategy for the management of cancer pain. 

 
Copy Right, IJAR, 2021,. All rights reserved. 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
Au Maroc, on estime que le cancer représente aujourd’hui un problème de santé publique majeur nécessitant une 

politique globale de prise en charge. Cependant, pour déterminer les grands axes de cette politique il est 

indispensable au préalable de pouvoir évaluer son importance par rapport aux autres problèmes de santé publique du 

pays [1]. 

 

Les progrès réalisés dans le traitement du cancer ont permis d’allonger la durée de vie des patients mais ceci 

nécessite maintenant de prendre en considération de mieux en mieux leur qualité de vie. Parmi les objectifs qu’il 

faut prendre en compte pour assurer cette bonne « qualité de vie », la douleur est un facteur primordial. La douleur 

et le cancer restent hélas intimement et paradoxalement liés par le fait que maintenant la douleur du cancer est l’une 

des premières préoccupations aussi bien des praticiens que des patients cancéreux. 

 

La douleur est définie par l’Association Internationale d’Etude de la douleur (IASP) comme « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à des lésions tissulaires présentes ou potentielles, ou décrites 

comme relevant de telles lésions» [2] .Dans le cas des douleurs cancéreuses, à côté de l’aspect sensation proprement 
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dit, il est important d’évaluer également la qualité de vie en se basant sur la perception du patient de son état de 

santé dans quatre domaines : l’état psychologique, le fonctionnement physique, les interactions sociales et les 

sensations physiques. 

 

Les douleurs cancéreuses sont rendues complexes et sont très particuliers par le fait que ce sont à la fois liées à la 

maladie et à son évolution, mais aussi iatrogènes, conséquences des gestes thérapeutiques nécessairement exercés 

(ponctions, biopsies, chirurgie...) et aux traitements délivrés, tant chimio-thérapeutiques que radio thérapeutiques. 

 

De ce fait, l’évaluation objective de l’intensité de la douleur, qui est une étape essentielle dans sa prise en charge, 

n’est que très rarement utilisée en pratique quotidienne, que ce soit au cabinet médical ou à l’hôpital. La 

méconnaissance des outils d’évaluation est donc l’une des barrières principales de la sous-estimation de la douleur 

en pratique clinique, et par conséquent de sa mauvaise prise en compte. 

 

Le but de cette étude était d’évaluer la qualité de la prise en charge de la douleur chez des patients marocains 

souffrant de douleurs cancéreuses. 

 

Matériel Et Méthodes:-  
Il s’agit d’une étude prospective d’évaluation, 60 patients ont participé à l’étude, après avoir expliqué aux patients 

inclus les termes de l’enquête, son but, ses modalités et son intérêt scientifique. Pour les critères d’inclusion des 

patients : Etaient inclus, tous les patients désireux de participer à l’étude, âgés d’au moins 18 ans, dont le diagnostic 

de cancer était confirmé, hospitalisés ou consultants à l’hôpital souffrants ou pas de douleur et sans ou sous un 

traitement antalgique, ont été exclu de cette étude tous les patients dont l’état général ne leur permettait pas de 

participer. 

 

Pour l’évaluation de la douleur chez nos malades on a utilisé deux échelles: L’échelle verbale simple et l’échelle 

visuelle analogique. Les variables recueillies, outre les questions posées en ce qui concerne la douleur, des variables 

ont été recueillies, saisies et analysées telles que : L’âge, le sexe, le niveau socio-économique, les comorbidités,  le 

diagnostic, le stade évolutif du cancer et son traitement. Pour la douleur en plus de l’évaluation de son intensité, on a 

demandé au patient de préciser : le traitement ancien et actuel pour sa douleur, la notion de consultations pour 

douleur, la notion de psychothérapie et le degré de satisfaction du patient de son traitement. Le recueil des données a 

été fait en présence de malade seul sans la présence d’infirmier ou d’aide-soignant et même en l’absence des 

membres de la famille pour avoir une auto-évaluation proprement dite de celui qui souffre de douleur. 

 

Résultats:- 
Les données démographiques et la distribution de la maladie de notre population d’étude sont représentées sur le 

tableau (1), qui présente les caractéristiques démographiques des patients, les comorbidités, les différents types de 

cancer diagnostiqués et leurs stades évolutifs.  

 

Le taux de réponse au questionnaire était de 100%, tous les patients ayant accepté d’y répondre avec l’assistance 

d’un médecin. La population enquêtée se composait de 60 patients dont 43,3% de femmes et 56,6% d’hommes, soit 

26 femmes et 34 hommes.L’âge moyen des patients ayant participé à l’étude était de 52,2 ans, avec des extrêmes 

allant de 30 à 80 ans. En ce qui concerne l’emploi, notre échantillon se composait de patients retraités 31,6% (19 

patients), de femmes au foyer 41,6%(25 patients) et de patients actifs toujours 26,7% (16patients).  

 

Pour les antécédents médicaux et chirurgicaux de nos patients, la plupart de nos patients n’avaient pas des 

antécédents médicaux particuliers (76,6%), 14 patients étaient traités au préalable pour une pathologie chronique, 

dont7 patients hypertendus (11,7%), 1 patient pour asthme (1,6%), 5 patients pour diabète sous insuline (8,3%) et 1 

patient pour une cardiopathie (1,6%).Pour la localisation cancéreuse, la figure (1)représente la répartition des 

patients selon le type de cancer.  

 

En ce qui concerne le stade évolutif, les patients de notre étude avaient des cancers avec stade localisé pour 21 

patients (35%), stade locorégional pour 16 patients (26,6%) et stade métastatique pour 23 patients (38,4%). Selon le 

type de traitement anti-cancéreux envisagé pour les patients de notre étude, on distingue deux groupes, groupe I dont 

les patients ont reçu un traitement anti-cancéreux à visée curative qui représentent 73,3% (44/60) et le groupe II qui 
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ont bénéficié d’un traitement à visée palliatif 26,7%(9/60) des patients. Le pronostic des différents cancers à 5ans de 

nos patients varie de 1% à 100%. 
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L’évaluation de la qualité de prise en charge de la douleur selon l’échelle verbalesimple (EVS)(Figure 2), 16,6% des 

patients ne sentaient aucune douleur, 15% rapportaient des douleurs faibles, 20% avaient des douleurs modérées, 

35% rapportaient des douleurs intenses et 13,4% des patients se plaignaient de douleur atroce. Selon l’échelle 

visuelle analogique (EVA) (Figure 3), pour 16,6% de nos patients le cancer était indolore EVA=0, pour le reste 

l’évaluation de leur douleur était comme suit : EVA de 1 à 3 pour 10% des patients, de 3 à 5 pour 16,7% des 

patients, de 5 à 7 pour 26,7% des patients  et supérieur à 7 pour 30% des patients. L’intensité de la douleur selon le 

type de cancer est représentée sur le tableau 2, pour le même type de cancer la douleur était absente à légère pour les 

uns modérée à sévère pour les autres.  

 

 

 
 

Parmi les 49 patients (81,6%) sous traitement antalgique, seulement 16patients (32%) ont un traitement associé 

contre ses effets secondaires, fait delactulose, d’inhibiteur de pompe à proton ou d’antiémétique. Parmi ces patients, 
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68,75% (11/16) étaient satisfaits contre (31,25%) 5/16 qui ont déclaré que leur traitement associé est insuffisant. 

Parmi les 60 patients que comportent notre étude, seul 20% (12/60)rapportaient la notion de consultation motivée 

par la douleur, alors que 80% n’ont jamais consulté pour leur douleur soit parce qu’ils ne sentaient pas de douleur,ou 

qu’ils arrivaient à la supporter ou bien par manque de moyens. 

 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de psychothérapie de soutien pour son cancer ou sa douleur.En ce qui 

concerne la satisfaction des patients du traitement contre la douleur, 80% des patients (48/60) ont déclaré leur 

satisfaction du traitement prescrit par leur médecin contre l’insatisfaction de 20% (12/60),maismalgré cette 

satisfaction relative, les patients se plaignaient d’une autresouffrance à cause des effets indésirables des 

médicaments antalgiques des différents paliers. 

 

Discussion:- 
Lesex-ratio et l’âge moyen sont comparables aux données de la littérature.Le type de cancer sur les différents études 

déjà réalisées est très lié au mode de recrutement des patients. Uneméta-analyse récente portant sur 52 études de la 

douleur chez les patientsatteints de cancer ne retrouve pas de différence de prévalence de la douleurselon le type de 

cancer. 

 

Dans notre échantillon on note un faible recours à une consultationantidouleur (20 %) et une absence de prise en 

charge pluridisciplinaire de ladouleur chez tous les patients, alors qu’elle est qualifiée de sévère chez 30 %d’entre 

eux.Une prévalence élevée de la douleur (83,4%) a été retrouvée dans notrepopulation totale de l'étude de 60 

patients atteints de cancer, dont 68,4% ont unedouleur modérée à sévère. Dans le groupe 1, 68,2% des patients 

souffraient dedouleur modérée à sévère, pourcentage encore plus élevé que celui rapporté chezles patients atteints de 

douleur chronique postopératoire (5-10%) [3], d'arthrosedu genou (10-14%) [4] ou de maux de dos (18-32%) [5]. La 

douleur modéréeà sévère a été rapportée par 63% des patients sous traitement anti-cancéreuxpalliatif. Des études 

antérieures des prévalences de la douleur rapportées entre23 et 63% [6,7], à l’exception de l’étude de Valeberg [8], 

où laprévalence n’est que de 21 % ; mais la majorité des patients inclus dans cetteétude étaient en phase de 

surveillance ou en phase initiale de traitement.Dans une revueconcernant de la prévalence des symptômes dans 

37études sur des patients atteints d’un cancer incurable, le taux de prévalence de ladouleur en commun était de 71% 

pour 21917 patients[9]. Dans notre population,63% des patients rapportaient une douleur modérée à sévère. Dans 

d'autresétudes 20-65% de patients cancéreux rapportent une douleur modérée à sévère [10,11]. 

 

Dans la littérature, peu d'informations sont disponibles sur les prédicteursde la prévalence de la douleur cancéreuse, 

un facteur prédictif important de la douleur modérée à sévère était legroupe de maladies  et les phases évolutives, ce 

qui était conforme avec la conclusion cohérentedans des revues sur la prévalence de la douleur cancéreuse [12, 13]. 

Bienque des articles ont associé des tumeurs malignes particulières à un risque plus élevéde la douleur (os, du 

pancréas, de l'œsophage) ou un faible risque (lymphome,leucémie, des tissus mous) [14,15], on ne sait pas quelles 

sont les preuves surlesquelles sont basées ces déclarations. Une étude récente sur une série depatients atteints de 

cancer en phase terminale [16] a conclu que la douleur ducancer ne s'est pas limitée à des sites spécifiques. Dans 

notre étude,pour les patients avec cancer de prostate 85% d’entre eux avaient des douleurssévères, ce qui rejoint les 

données de la littérature, alors que en ce qui concerneles cancers tête et cou dans notre échantillon seuls 28% de ces 

patients avaientdes douleurs modérées à sévères, ce fut remarquable est expliqué par le fait quece groupe de cancers 

est fait de 63% de cancer de cavum.Une méta-analyse des publications des 40 dernières années montreque tous 

cancers et tous stades confondus, la prévalence de la douleur chez lespatients atteints de cancer est supérieure à 50 

%, et que les douleurs sontd’intensité modérée à forte dans 1/3 à 2/3 des cas [17]. Néanmoins, 25 à 30 %des patients 

avec douleur d’intensité modérée n’ont aucun antalgique [18-19] 

 

Au centre de l'attention devrait se situer sur l’acharnement pour lesoulagement des patients souffrant de douleur 

modérée à sévère. La subdivisionde la gravité de la douleur en légère, modérée ou grave est arbitraire.Dans notre 

étude, d’après l’analyse des résultats deux échelles de douleurutilisées et les différents paliers sous lesquels sont nos 

patients, le calcul del’indice de gestion de la douleur (pain Management Indexou PMI) a montré que 37% de nos 

patients ont eudes scores négatifs, ce qui indique une insuffisance de traitement antalgique.Des études antérieures 

rapportent des PMI-scores négatifs chez 30-82% despatients [20,21]. Bien que le PMI est largementutilisé pour 

déterminer l'adéquation de gestion de la douleur, il ne tient pascompte de la posologie adéquate et le l'utilisation de 

co-analgésiques [22].Cela explique probablement pourquoi les patients atteints de la maladiemétastatique (qui font 

une plus grande utilisation des opioïdes forts) ont lesscores les plus élevés, malgré la douleur leurs taux de PMI sont 

encourageants[23,24]. Les patients sous un traitement anti-cancéreux curatif ontsignificativement un risque plus 
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élevé de ne pas être traité de manière adéquatepour leur douleur que les patients sous traitement anti-cancéreux 

palliatif. Ceciest en accord avec les rapports dans lesquels les patients ayant le statut d'unemeilleure performance 

[25] ou sans métastases [26] étaient à risqued'avoir des scores PMI négatifs. Cela laisse à penser que les patients 

cancéreuxéprouvent des obstacles bien connus pour un soulagement adéquat de la douleur,comme la peur des 

médicaments en général et en particulier les opiacés. 

 

En contraste avec notre constatation selon laquelle l’âge plus avancéprotège contre un traitement insuffisant de la 

douleur, il n’y a pas de différenceconstatée dans le traitement selon l’âge [27] ni de scores plus pauvres du PMIchez 

les patients âgés [28]. Le sexe ne semble pas être un prédicteur desscores PMI dans quelques études [29,30], tandis 

qued’autres études rapportent des scores plus bas de PMI chez les femmes [25]. 

 

De point de vue critique notre étude à certaines, d’abord le nombre de patients était faible,la sélection des patients 

était arbitraire sans prendre en considération, l’âge, lesexe, les types de cancers ni stades évolutifs, en plus les deux 

échelles utilisées pourl’évaluation de la douleur dans notre étude ne prennent pas en compte la naturede la douleur 

car ne différencient pas une douleur nociceptive d’une douleurneuropathique, même si une méta-analyse portant sur 

52 études à proposde la douleur cancéreuse a montré que l'utilisation de questionnaires validés ounon validés ou des 

entretiens ne semble pas être responsable de l'hétérogénéitédans les taux de prévalence de la douleur. Cela implique 

que dans la pratiquequotidienne, le fait de demander «la question douleur», sans l'utilisation dequestionnaires 

détaillés et de longue douleur permet de détecter les patientssouffrant de douleurs. Mais il n'est pas clair comment 

cette sélection influence laprévalence de la douleur. Plusieurs études ont montré que la prévalence de ladouleur 

diminue à la fin de la vie [31,32], ce qui signifierait que nousavons légèrement surestimé la prévalence de la douleur 

dans le groupe 2.Cependant, certaines études ont montré une augmentation de la prévalence de ladouleur à cette 

phase [33,34]. Les catégories assez larges de types de cancerrond difficile la traduction du risque de douleur pour 

chaque patient. Il n'étaitpas possible de créer des subdivisions plus détaillées dans des types particuliers(par exemple 

le pancréas, l'estomac, l'œsophage, etc, au lieu de gastro-intestinal),en raison du nombre limité dans chaque groupe. 

 

Pour les deux échelles utilisées (EVA et EVS), on constate une légèrediscordance en ce qui concerne les réponses de 

quelques patients pour attribuerle degré intense ou très intense à leur douleur sur l’EVS et le montrer sur laréglette 

de l’EVA, ceci peut s’expliquer par le fait que malgré les explicationsfournies aux patients sur l’EVA certains 

restent incapables comprendre sonutilisation. L’utilisation de l’EVA n’est possible que chez les 

patientscommunicants, et ayant des capacités d’abstraction. Dans la population générale,15% des individus ne 

peuvent pas déterminer l’intensité de leur douleur à l’aidede l’EVA. Seuls 20% des sujets en phase avancée d’un 

cancer et associant destroubles cognitifs et une altération de l’état général sont capables d’utilisercorrectement 

l’EVA. 

 

Notre enquête confirme la problématique persistante de la prise en chargeinsuffisante de la douleur cancéreuse. En 

effet, dans notre étude, il semble que37 % des patients douloureux en situation de cancer avancé sont sous-

traités.Cette absence de soulagement peut s’expliquer soit par un traitement de fond depalier insuffisant, non en 

adéquation avec l’intensité de la douleur, soit par uneadaptation insuffisante de ce traitement de fond.  

 

Conclusion:- 
« La santé, c’est la vie dans le silence des organes » [1], Leriche définit alors la santé comme le bien-être, mais le 

cancer est une pathologie qui se développe précisément dans ce silence. Synonyme d’appréhension et du 

bouleversement de tout un mode de vie, la prise en charge du cancer impose l’adhésion inébranlable du patient au 

traitement. Ce qui exige la bonne compréhension des différentes thérapeutiques que lui sont proposées, leurs 

intérêts, et bénéfices. Mais aussi des contraintes médicales, qui seront expliquées aussi délicatement que possible. Si 

à court terme c’est probablement un déplaisir, à long terme il pourra retirer, sinon du plaisir, mais au moins la 

satisfaction de s’être donné tous les moyens, non pour vaincre la maladie, mais pour la combattre au mieux. 
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