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INTRODUCTION 
 

La douleur, en tant que phénomène complexe et multidimensionnel, constitue une 

préoccupation majeure en médecine contemporaine(1).  

Au fil de notre pratique de professionnel de santé, nous faisons le constat clinique que la 

douleur du patient peut parfois être associée aux soins que nous lui procurons(2). 

La définition de la douleur induite par les soins la caractérise comme une douleur, de courte 

durée, en lien avec un acte médical ou de soin, dans des circonstances de survenues 

prévisibles et susceptibles d’être prévenues par des mesures adaptées(3). 

Nous pouvons la différencier d’une douleur provoquée, intentionnellement par le soignant 

afin d’apporter des informations utiles à la compréhension de la douleur ; et d’une douleur 

iatrogène, non intentionnelle, liée aux soignants ou aux traitements malgré des mesures de 

prévention. 

Une prise de conscience récente de l’importance de la prise en charge des douleurs induites 

chez l’adulte a mené à de nombreux travaux de recherches(4). 

Notamment à l’international, en 2020 une étude multicentrique réalisée sur les patients 

hospitalisés en soins intensifs durant la pandémie à la COVID-19 a montré que 50 à 80% des 

patients ressentaient de la douleur pour la majorité induite par les soins(5).  

Ces travaux ont aussi démontré que cette douleur était multifactorielle. Elle varie en fonction 

du soin, du patient, de son état psychologique et du comportement du soignant. Une réponse 

thérapeutique, médicamenteuse ou non-médicamenteuse, préventive ou curative, peut être 

proposée et adaptée à chaque situation provoquant une douleur induite(6,7). 

En France de nombreux établissements de soins ont pris conscience de cet enjeu. Dès 2004 

au CHU d’Île-De-France, 55% des patients adultes décrivaient une douleur induite par les 

soins(8,9). 

Toutefois, cette douleur reste souvent sous-estimée, minimisée ou insuffisamment prise en 

compte dans la pratique clinique quotidienne(10,11).  

De nombreux travaux de recherches sur les douleurs induites en pédiatrie ont déjà été 

effectués(12). En 2008 dans une étude multicentrique réalisée sur des nouveau-nés admis en 

réanimation, 42 413 gestes douloureux ont été pratiqués, un traitement antalgique préventif 

a été administré dans seulement 20,8% des cas(13). 

Différents travaux soulèvent également l’importance d’une évaluation précise de la douleur 

induite par les soins et de la prévention de celle-ci(14–17). 
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L’établissement d’outils d’évaluation adaptés et la sensibilisation des professionnels de la 

santé à la nature spécifique de cette douleur semblent être des éléments fondamentaux pour 

une prise en charge globale efficace(18). 

Plus localement, au sein du Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) de Dijon, le Centre 

Georges François Leclerc (CGFL), un protocole de prise en charge des douleurs induites par les 

soins a été effectué par le Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) lors de l’automne 2023.  

Réalisé à la suite de ce protocole, ce travail de recherche vise à effectuer un état des lieux de 

la prise en charge des douleurs induites par les soins au sein du CGFL chez les patients 

hospitalisés dans les services d’oncologie et chirurgie. 
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METHODES 
 

1. Caractéristiques de l’étude 
 

Cette étude est rétrospective descriptive sous forme d’entretiens auprès des patients, 

standardisés par un questionnaire(19). 

L’enquête a été menée par un évaluateur unique à travers des entretiens individuels au lit du 
patient au sein du CGFL de Dijon pendant la période du 7 novembre 2023 au 1er février 2024.  
 
Dix sessions journalières de 20 entretiens ont été réalisées durant cette période, ce qui a 
conduit à la réalisation de 200 entretiens au total. 
 
Cette méthode a permis de recentrer le sujet abordé par le patient sur la douleur liée aux 
soins lorsque celui-ci s’en écartait. Ainsi que de réexpliquer au cas par cas les notions du 
questionnaire qui n’étaient pas claires. 
 
Une revue du dossier informatique de chaque patient a été effectuée afin de relever la 
traçabilité informatique des prescriptions de traitement préventif (logiciel Clinicom©) et 
corroborer ou préciser les dires du patient lorsqu’il existait une incertitude.  
 
Cette revue de dossier était aussi l’occasion d’inclure d’éventuels traitements antalgiques 
préexistants que le patient se voyait administrer durant la période du soin.  
 
Ce travail de recherche faisait suite à l’élaboration d’un protocole de prise en charge des 

douleurs induites par le CLUD du CGFL (Annexe 2). 

Les patients interrogés étaient hospitalisés dans les services de chirurgie ou d’oncologie 

indépendamment dans les secteurs suivants : 

• 2ème étage EST : Secteur d’hospitalisation de Continuité des Soins en Oncologie (CSO) ; 

• 2ème étage OUEST : Secteur d’hospitalisation de chirurgie oncologique ; 

• 3ème étage EST : Secteur d’hospitalisation de semaine où sont réalisées la plupart des 
chimiothérapies et immunothérapies ; 

• 3ème étage OUEST : Secteur d’hospitalisation complète ; 

• 4ème étage EST/OUEST : Secteur d’hospitalisation de Continuité des Soins en Oncologie 
(CSO) ; 

Au total 200 entretiens ont été réalisés auprès de 169 patients puis inclus dans l’étude. Il existe 
31 doublons patients qui ont été interrogés plusieurs fois lors de séjours d’hospitalisation 
différents, ils ont donc évoqué des soins potentiellement douloureux différents à chaque 
entretien. 
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Les patients qui n’ont pas été inclus dans l’étude étaient : 
 

• Les patients ne pouvant répondre au questionnaire (présentant une sédation 
profonde ; une/plusieurs lésion(s) cérébrale(s) entrainant des troubles neurocognitifs 
majeurs…). 

• Les patients hospitalisés en Hospitalisation de Jour (HJ) ou en Unité de Phase Précoce 
(UPP). 

 
Les douleurs faisant suite à la chirurgie en elle-même, les interventions de radiothérapie et de 
radiologie interventionnelle n’ont pas été évaluées durant l’enquête. 
 

2. Questionnaire 

 
Le questionnaire (Annexe 1) a été élaboré et validé en collaboration avec le CLUD du CGFL de 
Dijon. Il comporte 8 questions : 
 

1. Avez-vous reçu un soin douloureux ou potentiellement douloureux durant les trois 
derniers jours d’hospitalisation ? Si oui, lequel ? 

2. Avant d’effectuer le soin, vous a-t-on proposé un traitement antalgique préventif ? Si 
oui, lequel ? 

3. Avez-vous trouvé le traitement proposé comme : Inefficace ? Peu efficace ? Efficace ? 
Très efficace ? 

4. Avant de vous administrer le soin, vous a-t-il été expliqué par l’équipe soignante ? 
5. Avons-nous évalué votre douleur (à l’aide d’une échelle d’évaluation de la douleur par 

exemple) : Avant ? Pendant ? Après le soin ? 
6. Pendant le soin, une personne de l’équipe soignante était-elle présente pour vous 

accompagner pendant qu’une autre réalisait le soin ? 
7. Sur une échelle de satisfaction, comment évalueriez-vous la prise en charge de la 

douleur induite par les soins durant votre hospitalisation : Insatisfaisante ? Peu 
satisfaisante ? Satisfaisante ? Très satisfaisante ? 

8. Selon vous, que vous a-t-il manqué dans la prise en charge de la douleur induite par 
les soins ? 

 
Les listes de soins et traitements potentiels ont été, dans un premier temps, établis grâce au 
protocole du CLUD du CGFL. Les listes ont été ensuite adaptées en fonction des réponses des 
patients nous apportant de nouveaux éléments à prendre en compte. 
 
Si les patients avaient reçu plusieurs soins potentiellement douloureux durant les trois 

derniers jours, ils étaient libres d’évoquer celui qu’il désirait. Les questions portaient sur le 

soin choisi par le patient en particulier. 

Une analyse descriptive a été effectuée pour chaque item du questionnaire(20). Les analyses 

ainsi que les tableaux de résultats ont été réalisés à partir du logiciel Microsoft Excel© après 

anonymisation des données. 
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RESULTATS ET ANALYSE 
 

1. Caractéristiques de la population 

1.1 Selon le sexe 

Sur les 200 entretiens effectués, 169 patients ont été interrogés. Parmi les 169 patients 

interrogés, 87 étaient des femmes et 82 des hommes, soit 51% de femmes et 49% d’hommes. 

 

Figure 1 : Répartition selon le sexe dans la population 

 

1.2 Selon l’âge 

Parmi les 169 patients interrogés, 59% d’entre eux avaient entre 65 et 85 ans ; et 31% d’entre 

eux avaient entre 45 et 65 ans. 

 

Figure 2 : Répartition selon l’âge dans la population 

Les patients interrogés étaient en moyenne âgés de 67,7 ans, avec un âge médian dans la 
population de 69 ans. 

Femme
87

51%

Homme
82

49%

Femme Homme



 

18 
 

1.3 Selon le type de cancer et son évolution 
 

Les cancers les plus représentés tous stades d’évolutions confondus chez les patients 

interrogés sont le cancer colorectal (23 patients), du sein (22 patients), du poumon (21 

patients) et ORL (20 patients). 

 

 

Figure 3 : Répartition des types de cancer et leur évolution dans la population 

 

Les trois types de cancers les plus représentés dans l’étude sont 3 des 4 cancers les plus 
fréquents en population générale en France (cancer du sein ; cancer du poumon et cancer 
colorectal)(21,22). 
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1.4 Selon le secteur d’hospitalisation 

 

Durant la totalité de la période d’étude, il a été tenté de répartir de manière équitable la 
population sur les différents étages et secteurs du centre.  

A noter que les ailes Est et Ouest du 4ème étage font partie du même service d’hospitalisation 
(Continuité des Soins en Oncologie). Les patients interrogés à cet étage ont été répartis 
équitablement entre Est et Ouest de la même manière que pour les autres secteurs. 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients de l’étude dans les secteurs d’hospitalisation  
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1.5    Traitements antalgiques préexistants pendant le soin 
 

Lors de 83,5% des entretiens les patients interrogés bénéficiaient d’un traitement antalgique 

préexistant (soit 167 cas). Et lors de 16,5% des entretiens (soit 33 cas), les patients n’en 

bénéficiaient pas. 

 

Figure 5 : Présence d’un traitement antalgique préexistant au moment du soin 

 

Grâce à la revue de dossier informatique les traitements antalgiques préexistants utilisés ont 

été détaillés. 

 
 

Figure 6 : Fréquence d’utilisation des différents traitements antalgiques préexistants 
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2.  Résultats du questionnaire 

2.1 Avez-vous reçu un soin douloureux ou potentiellement 

douloureux durant les trois derniers jours d’hospitalisation ? Si oui, 

lequel ? 
 

Tous les patients interrogés, ont répondu positivement à cette question. 

Sur les 57 soins potentiellement douloureux listés dans le questionnaire (Annexe 1), 33 soins 

différents ont été évoqués par les patients lorsque la question leur a été posée. 

 

Figure 7 : Répartition des soins potentiellement douloureux selon leur type 

Le soin potentiellement douloureux le plus largement rapporté par les patients est la pose de 

perfusion IV (43 fois, soit 21,5% des cas), suivi de l’injection SC (19 fois, soit 9,5% des cas) et 

de la ponction veineuse (18 fois, soit 9% des cas).  

Il peut être noté que près de la moitié des soins listés au préalable n’ont pas été évoqués par 

les patients. 
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2.2.1 Avant d’effectuer le soin, vous a-t-on proposé un traitement 

antalgique préventif ?  

 

Les patients ont répondu positivement à cette question dans 79,5% des cas (soit 159 cas).  

 

Figure 8 : Proposition de traitement préventif de la douleur induite par les soins rapportée 

par le patient 

Le traitement préventif de la douleur induite a été rapporté comme non proposé par les 

soignants 20,5% du temps.  

Les patients ont refusé le traitement préventif antalgique malgré qu’il soit proposé dans 20% 

des cas. 

Il a été tenté de décrire si le type de soin réalisé exerçait une influence sur la proposition de 

traitement préventif rapportée par le patient (Figure 9 et 10). 
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Figure 9 : Soins réalisés lorsque le traitement préventif est rapporté comme proposé 
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Figure 10 : Soins réalisés lorsque le traitement préventif est rapporté comme non proposé 

 

Il semble difficile de mettre en évidence une influence du type de soins sur la proposition de 

traitement préventif antalgique grâce à ces données.  

En effet, les soins qui semblent revenir le plus fréquemment dans les deux cas sont aussi les 

soins les plus fréquents de manière générale dans l’étude (Figure 7). 

Il y aurait un intérêt probable à analyser la prise en charge de chaque soin indépendamment 

afin de pouvoir en tirer des pistes d’améliorations. 

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

3

8

13

0 2 4 6 8 10 12 14

Pose ou retrait de sonde urinaire

Toilette au lavabo/douche

Scanner

Changement de positions

Mise en place dispositif O2 (lunettes, masque …) 

Aide à la prise de médicaments

Lever/Coucher

Prise de constantes

Pansement simple

Ponction doigt/Dextro

Pansement d’escarres 

Mise et retrait de bas de contention

Mobilisations actives

Kiné motrice

Ponction veineuse

Pose de perfusion IV

Injection SC

NOMBRE DE SOINS

T
Y

P
E

S 
D

E
 S

O
IN

S

Types de soins lorsque le traitement préventif est rapporté 
comme non proposé



 

25 
 

2.2.2 Avant d’effectuer le soin, vous a-t-on proposé un traitement antalgique 

préventif ? Si oui, lequel ? 

 

Le traitement antalgique préventif de la douleur induite par le soin le plus souvent proposé 

par les soignants est le paracétamol PO à 42 reprises soit 23,7% des cas.  

Suivi de la xylocaïne (gel ; nébuliseur ; sous-cutanée) locale (25 fois soit 14,1% des cas). 

Puis de la lidocaïne (EMLA) locale (18 fois soit 10,2% des cas). 

 

Figure 11 : Répartition des différents traitements préventifs de la douleur induite proposés 
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La forme d’administration la plus représentée est la forme PO prescrite 84 fois soit dans 47% 

des cas (Figure 12).  

Les formes locales et IV ont une fréquence de propositions quasiment identique avec 

respectivement 24% des cas (43 fois) et 23% des cas (40 fois).  

La forme la moins souvent proposée est la forme inhalée, le MEOPA (2 fois soit 1% des cas).  

Les traitements préventifs non-médicamenteux sont eux aussi sous-représentés, proposés 8 

fois soit 5% des cas. 

 

Figure 12 : Répartition des formes d’administration des traitements préventifs de la 

douleur induite  
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2.2.3 Avant d’effectuer le soin, vous a-t-on proposé un traitement antalgique 

préventif ? Si oui, lequel ? Est-il prescrit dans le logiciel médical (revue de 

dossier informatique) ? 
 

Après revue de dossier informatique pour chaque patient : il a été noté que le traitement 

préventif antalgique était prescrit dans le logiciel médical (Clinicom©) dans 72% des cas (128 

fois) et non prescrit dans 28% des cas (49 fois). 

 

Figure 13 : Pourcentage de prescription et non prescription dans le logiciel médical des 

traitements préventifs proposés 

 

Les pourcentages de prescription ou non prescription informatique ont été décrits par forme 

d’administration du traitement ci-dessous : 

 

Figure 14 : Pourcentage de prescription dans le logiciel médical et forme d’administration 
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Il se trouve que la forme de traitement préventif la moins souvent prescrite dans le logiciel 

médical est la forme locale qui s’est vue être prescrite dans seulement 7% des cas (3/43 fois). 

Les traitements non-médicamenteux étaient aussi peu prescrits, dans 25% des cas (2/8 fois). 

En revanche les formes IV, Inhalé et PO étaient en grande majorité prescrites dans le logiciel, 

respectivement 100%, 100% et 99% du temps. 

Il pourrait être intéressant de comprendre pour quelles raisons les formes locales et non-

médicamenteuses sont peu prescrites informatiquement. 
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2.3 Avez-vous trouvé le traitement proposé comme : Inefficace ? Peu 

efficace ? Efficace ? Très efficace ? 
 

Les patients ont décrit une efficacité (répondant Efficace ou Très efficace) du traitement 

préventif antalgique proposé dans 87,4% des cas. 

 

 

Figure 15 : Evaluation de l’efficacité du traitement préventif de la douleur induite par les 

patients 

 

La proposition de traitement par le soignant semble dans la grande majorité des cas répondre 

aux besoins du patient en matière de prévention des douleurs induites par les soins. 
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2.4  Avant de vous administrer le soin, vous a-t-il été expliqué par le 

soignant ? 
 

Les patients rapportent que le soin a été expliqué 191 fois sur 200 soit dans 95% des cas. 

 

 

Figure 16 : Part des patients rapportant que le soin leur a été expliqué ou non avant d’être 

réalisé 

 

Ce résultat donne l’impression d’un travail de communication efficace et pertinent par le 

soignant en amont du soin. 
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2.5  Avons-nous évalué votre douleur (à l’aide d’une échelle d’évaluation 

de la douleur par exemple) : Avant ? Pendant ? Après le soin ? 
 

Il en ressort que les patients rapportent une évaluation de leur douleur par le soignant dans 

92,5% (185 fois sur 200) des cas avant le soin et dans 71,5% (143 fois sur 200) des cas pendant 

et après le soin. 

Avons-nous évalué votre douleur ? 

 

Figure 17 : Evaluation de la douleur par le soignant, rapportée par le patient avant, 

pendant et/ou après le soin potentiellement douloureux 

 

Les patients ont rapporté une évaluation de la douleur par le soignant moins fréquente 

pendant et après le soin.  

L’évaluation de la douleur par le soignant à ces deux temps du soin pourrait être influencée 

par le type de soin qu’il est en train de réaliser.  

Une analyse par type de soin lorsque les patients rapportaient une douleur non évaluée a été 

décrite sur les graphiques suivants (Figure 18 et 19). 

De nouveau, nous nous confrontons à la grande variété de soins évoqués et la prépondérance 

de certains soins dans l’étude. Les soins les plus représentés dans ces sous-analyses sont aussi 

les plus fréquents retrouvés de manière générale (Figure 7).  

Il semble difficile d’identifier un ou plusieurs soins en particulier pour lesquels la prise en 

charge pourrait être améliorée. Une analyse spécifique soin par soin pourrait y trouver son 

intérêt.  

 

92,50
%

7,50%

Avant

Oui Non

71,50
%

28,50
%

Pendant

Oui Non

71,50
%

28,50
%

Après

Oui Non



 

32 
 

Figure 18 : Types de soins chez les patients rapportant une douleur non évaluée par le 

soignant pendant le soin 

Figure 19 : Types de soins chez les patients rapportant une douleur non évaluée par le 

soignant après le soin 
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2.6  Pendant le soin, une personne de l’équipe soignante était-elle 

présente pour vous accompagner pendant qu’une autre réalisait le 

soin ? 
 

Il se trouve que le soignant était accompagné pour réaliser le soin dans 51,5 % des cas (103) 

et non accompagné dans 48,5% des cas (97). 

 

Figure 20 : Présence d’un ou plusieurs soignants durant le soin potentiellement 

douloureux 

 

Les patients rapportaient que plusieurs soignants étaient présents pour la réalisation du soin 

dans environ un cas sur deux.  

L’hypothèse qui pourrait être émise est qu’en fonction du type de soin réalisé les soignants 

décident s’il peut être réalisé seul ou bien s’il nécessite le renfort d’un autre soignant. Il est 

aussi possible qu’en fonction de la disponibilité du personnel, certains soins ont été réalisés 

seuls indépendamment de leur volonté. 

Les graphiques suivants (Figure 21 et 22) décrivent les types de soins pour lesquels un ou 

plusieurs soignants étaient présents pour leur réalisation. 

Dans ce cas précis, il pourrait être décrit une tendance des soignants à réaliser à plusieurs, des 

soins plus complexes (pose ou retrait de sonde gastrique/de sonde urinaire ; prévention 

d’escarres…) que seuls.  
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Figure 21 : Types de soins pour lesquels plusieurs soignants étaient présents 

Figure 22 : Types de soins pour lesquels un seul soignant était présent 
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2.7  Sur une échelle de satisfaction, comment évalueriez-vous la prise en 

charge de la douleur induite par les soins durant votre hospitalisation : 

Insatisfaisante ? Peu satisfaisante ? Satisfaisante ? Très satisfaisante ? 
 

Les patients ont répondu qu’ils étaient satisfaits ou très satisfaits de la prise en charge des 

douleurs induites par les soins dans 95% des cas (190 cas sur 200). 

 

 

Figure 23 : Evaluation de la satisfaction des patients concernant la prise en charge de la 

douleur induite par les soins 

 

Une grande majorité de patients sont très satisfaits (62,5%) et près d’un tiers satisfaits (32,5%) 

par la prise en charge des douleurs induites. 

Une sous-analyse par type de soins ou type de traitements préventifs chez les patients 

insatisfaits ou peu satisfaits n’était pas pertinente du fait de leur très faible nombre. 
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2.8  Selon vous, que vous a-t-il manqué dans la prise en charge de la 

douleur induite par les soins ? 
 

Cette dernière question ouverte du questionnaire laissait une réponse totalement libre pour 

le patient. 

On note que la plupart des patients ont répondu qu’ils ne leur manquaient rien ou n’avaient 

pas d’idée de réponse : 190 fois sur 200 (95% des patients).  

Sur les 10 patients qui ont répondu à cette question, nous pouvons en dégager plusieurs 

éléments de réponses : 

• L’échelle d’évaluation de la douleur numérique (0 à 10), ne leur semble pas adaptée 
personnellement, ils éprouvent des difficultés à associer un chiffre à leur douleur ; 

o Cette notion a été évoquée 5 fois sur 10 ; 
 

• Manque d’écoute et réactivité de la part du personnel soignant, notamment dans 
l’adaptation de la prise en charge lorsque le patient signale sa douleur pendant le soin ; 

o Cette notion a été évoquée 4 fois sur 10 ; 
 

• Donner au patient un horaire où le soin sera réalisé, afin qu’il puisse s’y préparer 
mentalement et anticiper d’autant plus le traitement antalgique préventif ; 

o Cette notion a été évoquée 1 fois sur 10 ; 
 

L’échelle d’évaluation de la douleur numérique a posé problème à au moins 5 patients de 

l’étude. Il existe pourtant des alternatives à cette échelle(23), qui sont utilisables en pratique 

au CGFL. 

A noter que le manque d’écoute et de réactivité de la part du personnel soignant, était une 

remarque faite par des patients qui n’étaient pas satisfaits de manière générale de la prise en 

charge au CGFL, et pas uniquement à propos des douleurs induites par les soins. 

La dernière notion concernant l’horaire du soin dans la journée pour le patient, semble difficile 

à réaliser en pratique, néanmoins intéressante. 
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DISCUSSION 
 

Ce travail de recherche a permis d’établir un état des lieux de la prise en charge des douleurs 

induites par les soins du point de vue des patients du CGFL.  

Centrer l’objectif de travail sur le patient semblait primordial. La douleur étant une expérience 

personnelle que seul le patient peut décrire(24). Notamment en oncologie où la douleur de 

manière générale, représente un enjeu majeur de la prise en charge(25,26). 

Concernant notre méthode de travail : 

 L’élaboration d’un questionnaire destiné aux patients était la première étape afin de 
standardiser les réponses qu’ils donneraient au cours d’entretiens.  
 

 La force de ce travail est la réalisation de tous les entretiens au lit du patient par la même 
personne. Les patients ayant tendance à répondre aux questions en pensant à la prise en 
charge globale et non la prise en charge des douleurs induites spécifiquement. Dans ce 
contexte les questions et les réponses ont pu être précisées pour qu’elles concernent 
uniquement les douleurs induites par les soins. 
 

 Cette étude présente néanmoins quelques points faibles. Le questionnaire, malgré qu’il 
soit standardisé, reste dépendant des dires et de la mémoire du patient. Nous 
interrogeons le patient rétrospectivement par rapport au soin et des erreurs dans les 
réponses par rapport à la réalité ont pu être intégrées dans les résultats. Cela pourrait 
représenter un biais de mémorisation pour notre étude(27). La méthode de recueil ne nous 
permet pas d’effectuer une analyse d’efficacité spécifique d’un traitement en particulier. 
La présence d’un potentiel traitement antalgique préexistant aurait par exemple biaisé 
cette analyse. Des doublons patients sont présents dans la base de données, qui ont été 
réinterrogés lors d’un second séjour d’hospitalisation. Bien qu’ils aient évoqué des soins 
différents à chaque entretien, ils pourraient représenter un biais de sélection pour 
l’étude(27). 

 

Concernant les résultats obtenus et les pistes d’améliorations qu’ils pourraient soulever : 

 A propos des types de soins étudiés, nous avons fait le choix durant l’entretien de laisser 
le patient parler du soin qu’il souhaitait. Ce choix a été fait en partant du principe que si 
une expérience douloureuse a été vécue, il évoquera probablement le soin en lien avec 
celle-ci. Cela a conduit à des soins « laisser pour compte » qui n’ont quasiment pas été 
évoqués.  
Il a été tenté de réaliser des analyses des différents résultats obtenus par types de 
soins. Malgré une richesse dans la variété d’actes de soins réalisés auprès des patients du 
CGFL, ce travail s’est heurté au fait que de nombreuses fois les patients rapportaient le 
même type de soin réalisé (pose de perfusion, ponction veineuse, injection sous-
cutanée…). Ce sont par ailleurs des soins avec des temps de réalisations plutôt courts. Les 
soignants abordent peut-être la prise en charge de ces soins de manière différente : moins 
de traitement préventif antalgique proposé ? Evaluations de la douleur pendant et après 
leurs réalisations moins fréquentes ? 
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Ces soins majoritairement représentés dans les données ont engendré des difficultés à 
identifier pour quel soin en particulier la prise en charge pourrait être améliorée. Il serait 
pertinent à l’avenir d’appliquer la même méthode de travail en s’orientant sur une 
approche spécifique soin par soin(28).  
 

 Concernant le traitement antalgique préventif, il a été proposé dans 79,5% des cas. Il 
pourrait être judicieux de se demander pour quelles raisons il ne l’a pas été dans les 20,5% 
restants : existe-t-il une influence du type de soin réalisé ? L’analyse effectuée en ce sens 
(Figure 10) est un début d’élément de réponse mais ne permet pas de conclure de manière 
significative, cela reste à approfondir.  
Les traitements non-médicamenteux et inhalés restent sous représentés. Ce sont 
pourtant des thérapies intéressantes et accessibles(29–31). Il serait intéressant de 
comprendre pourquoi elles ne sont pas plus utilisées en pratique clinique quotidienne : 
existe-t-il trop peu de personnels formés ? Un manque de temps ? De disponibilité des 
soignants ? 
La prescription des traitements préventifs antalgiques dans le logiciel médical du CGFL 
Clinicom© est globalement bien réalisée. En revanche elle ne l’est pas pour les formes 
locales et non-médicamenteuses. Est-ce par habitude ? Manque de temps ? Le logiciel le 
permet-il pour toutes les thérapeutiques ? C’est un travail sur lequel nous pourrions 
progresser dans le futur et un axe de sensibilisation intéressant pour la suite. 
 

 L’efficacité des traitements préventifs proposés est rapportée par les patients dans 87,4% 
des cas. Une analyse d’efficacité pour chaque traitement individuellement a été tentée, 
néanmoins la méthode de recueil utilisée amenait de nombreux biais dans l’analyse de ces 
résultats. Elle n’a donc pas été intégrée dans l’étude. 
 

 L’explication du soin représente un élément essentiel de la prise en charge des douleurs 
induites. Cette explication permet par ailleurs, s’il le souhaite, d’aider le patient à 
rationaliser le soin et prévenir l’anxiété qu’il pourrait ressentir avant et pendant sa 
réalisation(32). Dans ce travail, les patients rapportent que le soin leur a été expliqué dans 
95% des cas. C’est un point valorisant qui tend à révéler qu’un travail en ce sens est bien 
réalisé au sein du CGFL. 
 

 La notion d’évaluation de la douleur a été recueillie auprès des patients lors de trois temps 
du soin : avant, pendant et après sa réalisation. Cependant, malgré la réalisation d’une 
revue de dossier informatique, nous n’avons pas relevé la traçabilité informatique de ces 
évaluations de la douleur. Cela aurait pu être une information intéressante à recueillir. En 
effet la non-traçabilité de l’évaluation de la douleur n’est pas forcément en lien avec sa 
non-réalisation, mais peut-être plutôt avec un manque de moyen rapide et efficace de 
tracer cet acte. 

 

 Les soignants semblent effectuer les soins potentiellement douloureux à plusieurs dans 
environ un cas sur deux. Une sous-analyse par type de soin laisse penser qu’un renfort est 
attribué pour les soins les plus complexes, mais on ne peut exclure l’influence de la 
disponibilité du personnel. Il serait judicieux de recueillir l’avis des soignants concernant 
ce résultat. 
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 Ce travail met en lumière une globale satisfaction de la part des patients concernant la 
prise en charge des douleurs induites avec 95% de patients satisfaits. Les rares patients 
insatisfaits concernant les douleurs induites, semblaient aussi être insatisfaits de manière 
générale par la prise en charge au moment de l’entretien. Il semble difficile de conclure à 
leur insatisfaction concernant la prise en charge des douleurs induites spécifiquement. 
 

 L’échelle numérique d’évaluation de la douleur ne semble pas adaptée pour certains 
patients. Au sein du CGFL plusieurs échelles alternatives sont à disposition (EVS, EVA, 
Algoplus …), il serait pertinent dans un travail futur d’analyser l’utilisation de ces 
échelles(33). 
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CONCLUSION 
 

La douleur induite par les soins est un problème qui nécessite une approche proactive et 

individualisée de la part des professionnels de la santé.  

Cette enquête menée à travers un questionnaire, auprès des patients hospitalisés, a permis 

d’établir un état des lieux de la prise en charge des douleurs induites par les soins au Centre 

Georges-François Leclerc (CGFL). 

Les patients expriment une satisfaction concernant la prise en charge des douleurs induites 

dans 95% des cas. Ils rapportent une proposition de traitement préventif antalgique par le 

soignant dans 79,5% des cas, et ils considèrent ce traitement comme efficace dans 87,4% des 

cas. Par ailleurs, les soins potentiellement douloureux administrés sont expliqués dans 95% 

des cas et une évaluation de leur douleur avant le soin est réalisée dans 92,5% des cas selon 

les patients. 

Certaines pistes d’améliorations peuvent être distinguées : La fréquence de proposition du 

traitement préventif des douleurs induites par les soignants peut encore être améliorée car 

dans 20,5% des cas elle reste non réalisée. Les thérapies non-médicamenteuses et inhalées 

sont encore sous-représentées parmi les traitements préventifs proposés. Les traçabilités 

informatiques des traitements locaux et non-médicamenteux ainsi que de l’évaluation de la 

douleur pourraient être étudiées plus en détails. L’utilisation des différentes échelles 

d’évaluation de la douleur pourraient également faire l’objet d’un travail de recherche au sein 

du CGFL. 

Ces données, rapportées par les patients, ne permettent pas de conclure quant à l’état de la 

prise en charge de la douleur en lien avec chaque soin potentiellement douloureux 

individuellement. Une étude des douleurs induites spécifique d’un soin en particulier pourrait 

apporter un regard plus précis le concernant. 

Ce travail aura permis d’établir une base de travail qui permettra de poursuivre l’amélioration 

de la prise en charge des douleurs induites par les soins auprès des patients du Centre de Lutte 

Contre le Cancer de Dijon. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Questionnaire de thèse sur les douleurs induites par les soins 

destiné aux patients hospitalisés du CGFL 

 

Questionnaire de thèse sur la douleur induite par les 

soins des patients hospitalisés au CGFL 

Afin d’améliorer nos pratiques quotidiennes concernant la prise en charge de la douleur 

liées aux soins, nous souhaiterions recueillir votre avis de façon anonyme. Nous vous 

remercions pour votre participation. 

Secteur : □ 2ème Est □ 2ème Ouest □3ème Est □3ème Ouest □4ème  

Homme □ / Femme □ 

1. Avez-vous reçu un soin douloureux ou potentiellement douloureux durant les trois 

derniers jours d’hospitalisation ? Si oui, lequel ?  

 Soins d’hygiène et de confort : 

 Change ; 

 Lever/Coucher ; 

 Habillage/Déshabillage ; 

 Toilette au lit ; 

 Toilette au lavabo/douche ; 

 Mise et retrait de bas de contention ; 

 Prévention d’escarres ; 

 Changement de positions ; 

 Soins de bouche ; 

 Soins d’yeux/collyre ; 

 Soins de pieds ; 

 Extraction de fécalome ; 

 Aide à l’alimentation à l’hydratation ; 

 Prélèvements et effractions cutanées : 

 Ponction doigt/Dextro ; 

 Ponction artérielle ; 

 Ponction veineuse ; 

 Pose de perfusion IV ; 

 Pose de perfusion SC ; 

 Injection IM ; 

 Injection SC ; 

 Ponction lombaire ; 

 Ponction d’ascite ; 



 

45 
 

 Ponction pleurale ; 

 Sondes et aspiration : 

 Aspiration nasopharyngée ; 

 Aspiration trachéale ; 

 Intubation ; 

 Soins de trachéotomie ; 

 Mise en place dispositif O2 (lunettes, masque …) ; 

 Pose ou retrait de sonde urinaire ; 

 Sondages intermittents ; 

 Pose ou retrait de sonde gastrique ; 

 Mobilisations et transferts : 

 Installation/Réinstallation au lit ; 

 Transfert du lit au fauteuil ; 

 Brancardage ; 

 Aide à la marche ; 

 Pansements : 

 Pansement simple ; 

 Pansement cathéter ; 

 Pansement d’escarres ; 

 Pansement ulcères de jambe ; 

 Pansement avec méchage ; 

 Soins de stomies ; 

 Actes de kinésithérapie : 

 Kiné respiratoire ; 

 Mobilisations actives ; 

 Mobilisations passives ; 

 Massages ; 

 Enveloppement global ; 

 Kiné motrice 

 Actes de radiologie : 

 Radiographie ; 

 Echographie ; 

 Scanner ; 

 IRM ; 

 Uro-cystographie rétrograde ; 

 Divers : 

 Retrait d’adhésifs ; 

 Retrait de voies d’abord ; 

 Prise de constantes ; 

 Aide à la prise de médicaments ; 

 Pesée ; 
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2. Avant de recevoir un soin potentiellement douloureux, vous a-t-on proposé un 

traitement antalgique préventif ? 

  Traitement médicamenteux, si oui par quelle voie d’administration ? 

 Per os : 

 Paracétamol ;  

 AINS (Kétoprofène ; Ibuprofène ; Naproxène) ;  

 Acupan ;  

 Tramadol ;  

 Paracétamol + Tramadol ;  

 Paracétamol + Codéine ;  

 Morphine ;  

 Oxycodone ;  

 Fentanyl ;  

 Alprazolam ; 

 Lamaline ; 

 Intraveineuse : 

 Paracétamol ;  

 AINS (Kétoprofène ; Ibuprofène ; Naproxène) ;  

 Acupan ;  

 Tramadol ;  

 Morphine ;  

 Oxycodone ;  

 Midazolam ; 

 Locale : 

 Lidocaïne (EMLA) local ; 

 Xylocaïne (gel ; nébuliseur ; SC) local ; 

 Inhalée (MEOPA) ; 

 Traitement non médicamenteux, si oui lequel ?  

 Hypnose ;  

 Relaxation ; 

 Musicothérapie ; 

 Application de chaud/froid ; 

 Aromathérapie ;  

 Bain serviette ; 

 Broyage des médicaments ; 

 Aucun traitement n’a été proposé ; 

 Traitement non prescrit dans le logiciel ; 

 

3. Avez-vous trouvé le traitement proposé comme :  

 Inefficace ;  

 Peu efficace ;  

 Efficace ;  

 Très efficace ; 
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4. Avant de vous administrer le soin potentiellement douloureux, vous a-t-il été 
expliqué par l’équipe soignante ?  

 Oui 

 Non 

5. Avons-nous évalué votre douleur (à l’aide d’une échelle d’évaluation de la douleur 
par exemple) :  

Avant le début du soin ?   

 Oui 

 Non 

Pendant le soin ?  

 Oui  

 Non 

Après le soin ?   

 Oui  

 Non  

 

6. Pendant le soin, une personne de l’équipe soignante était-elle présente pour vous 
accompagner pendant qu’une autre réalisait le soin ?  

 Oui 

 Non 
 

7. Sur une échelle de satisfaction, comment évalueriez-vous la prise en charge de la 
douleur induite par les soins durant le séjour ?  

 Insatisfaisante ;  

 Peu satisfaisante ;  

 Satisfaisante ;  

 Très satisfaisante ; 

 

8. Selon vous, que vous a-t-il manqué dans la prise en charge de la douleur induite par 
les soins ?  
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Annexe 2 :  Protocole de prise en charge des douleurs induites par les soins 

du CGFL 
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