
Prise en charge de la douleur dans le service d’oncologie du Centre  
Hospitalier Universitaire PZAGA à Mahajanga, Madagascar. 

Pain management in the oncology department of the PZAGA University Hospital,                                
Mahajanga, Madagascar. 

INTRODUCTION 
   Le cancer est un problème de santé majeur respon-
sable de lourdes difficultés pour les patients et leurs 
familles. Ces difficultés font suite au processus évolu-
tif de la maladie et aux effets secondaires des traite-
ments. La douleur est un des effets du cancer redoutés 
par la majorité des patients. Selon la littérature, envi-
ron 64% des patients présentent une douleur significa-
tive au cours du cancer [1]. La douleur liée au cancer 
peut se manifester différemment selon le type de can-
cer, selon la durée de la prise en charge ou encore se-
lon le traitement. Elle a un impact négatif sur la qualité 
de vie des patients et sur leur fonctionnement quoti-
dien. Pourtant, elle est souvent sous-évaluée et donc 
insuffisamment traitée [2]. La connaissance et le con-
trôle optimal de la douleur permettent d’améliorer la 
qualité de vie des patients atteints de cancer et d’obte-
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RESUME 
Introduction : Environ 64% des patients présentent une douleur significative au cours du cancer. Celle-ci est souvent sous-évaluée et insuffisam-
ment traitée. Notre objectif était de décrire les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la douleur liée au cancer pendant les trente 
premiers jours de la prise en charge au service d’oncologie du CHU PZAGA Mahajanga, Madagascar. Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospec-
tive, descriptive et analytique, réalisée du 1er Septembre au 31 Décembre 2020. Nous avons inclus les patients communiquant, présentant des dou-
leurs liées au cancer et acceptant de participer à l’étude. Résultats : Au total, il y avait 45 participants. L’âge moyen était de 49,59+/-14,46 ans et le 
sex-ratio était de 0,22. Les cancers étaient essentiellement mammaires (n=14 ; 31%) et localement avancés (n=21 ; 47%). A l’évaluation initiale, la 
douleur était essentiellement aiguë (n=29; 64%), d’intensité modérée (n=26; 58%) et de type nociceptif (n=29; 64%). Le recours aux antalgiques de 
palier 2 était noté dans 62% des cas et au palier 3 pour un seul cas. A J30, 30 patients (67%) étaient soulagés. La durée moyenne de la douleur était 
de 19,71+/-9,10 jours. Il y avait une association significative entre la chronicité de la douleur et le soulagement à J30 (p=0,015). Conclusion : Nos 
données se distinguent par une intensité globalement plus faible de la douleur et un faible recours aux morphiniques, contrastant avec une propor-
tion significative de patients non soulagés à J30. Les composantes multidimensionnelles de la douleur justifient une prise en charge multidiscipli-
naire. 
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ABSTRACT                                                                                                                                                                                                               
Background: Approximately 64% of patients experience significant pain during the course of their cancer. This pain is often underestimated and 
undertreated. Our aim was to describe the epidemiology, the clinical and therapeutic aspects and outcome of cancer-related pain during the first 
thirty days of treatment in the oncology department of the PZAGA teaching hospital, Mahajanga, Madagascar. Methods: This was a prospective, 
descriptive and analytical study conducted from September 1 to December 31, 2020. We included communicating patients with cancer-related pain 
who agreed to participate in the study. Results: There were 45 participants in total. The mean age was 49.59+/-14.46 years and the sex ratio was 
0.22. The localization were predominantly the breast (n=14; 31%) and the cancer was locally advanced for 47% of patients (n=21). At initial assess-
ment, pain was predominantly acute (n=29; 64%), moderate (n=26; 58%), and nociceptive (n=29; 64%). Step 2 analgesics were used in 62% of 
cases and step 3 in only one case. At day 30, 30 patients (67%) were pain free. The mean duration of pain was 19.71+/-9.10 days. There was a sig-
nificant association between chronicity of pain and relief at day 30 (p=0.015). Conclusion: Our data are characterized by overall lower pain intensi-
ty and lower morphine consumption, in contrast to a significant proportion of patients who were still painful at day 30. The multidimensional com-
ponents of pain warrant multidisciplinary management. 
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nir des résultats cliniques satisfaisants [1]. 
   A Madagascar, des études sur la prise en charge de 
la douleur chez les patients atteints de cancer ont été 
menées dans les services d’oncologie de l’Hôpital Jo-
seph Ravoahangy Andrianavalona (HJRA) et de l’Hô-
pital militaire d’Antananarivo [3-5]. A notre connais-
sance, aucune étude sur la douleur cancéreuse n’a été 
réalisée à Mahajanga. Pourtant, le Centre Hospitalier 
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Universitaire Professeur Zafisaona Gabriel (CHU 
PZAGA) de Mahajanga a ouvert un service d’oncolo-
gie. Notre objectif était de décrire les aspects épidémio
-cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la douleur 
liée au cancer au cours des 30 premiers jours de la 
prise en charge. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES  
   Le service d’oncologie du CHU PZAGA de Maha-
janga est fonctionnel depuis 2014. Au sein du service 
se trouve le bureau de l’antenne locale ‘Douleurs Sans 
Frontières’ (DSF). La DSF est une organisation fran-
çaise non gouvernementale ayant comme principale 
mission de promouvoir les actions sur la prise en 
charge de la douleur. Dans le service, la prise en 
charge de la douleur diffère selon le type et l’intensité 
de la douleur. 
   Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique, 
prospective, menée chez les patients suivis pour cancer 
dans ce service, sur la période entre le 1er septembre 
2020 et le 15 décembre 2020. Les patients hospitalisés 
ou venus en consultation, et capables sur le plan phy-
sique et psychologique de réaliser une auto-évaluation 
de la douleur ont été inclus. Les patients ne rapportant 
aucune douleur, les patients présentant des douleurs 
relatives aux soins et ceux qui ont refusé de participer 
à l’étude ont été exclus. Au final, ont été retenus les 
patients suivis en oncologie, communiquant, présen-
tant des douleurs liées à leur cancer et acceptant de 
participer à l’étude. 
   L’investigateur qui a fait l’enquête n’a pas fait partie 
de l’équipe de soins durant la période d’étude. La col-
lecte des données a été faite à l’aide d’une fiche d’en-
quête préétablie, au lit du patient au moment de l’hos-
pitalisation ou dans une salle après la consultation. 
Après le recueil des données initiales, une deuxième 
fiche d’enquête a été remise à chaque participant afin 
d’évaluer l’évolution journalière de la douleur pendant 
les 30 jours suivant leur inclusion dans l’étude. Pour 
assurer la complétude des données, une évaluation 
téléphonique hebdomadaire a été faite par l’investiga-
teur. Les informations hebdomadaires ont été colligées 
sur la fiche d’enquête de l’investigateur.  
   Les cancers ont été classés selon leur site primitif et 
selon leur stade initial lors du diagnostic. La maladie 
était localisée (cancer confiné à l’organe primitif), 
avancée (cancer étendu aux organes voisins par conti-
guïté ou extension aux ganglions par voie lympha-
tique), ou métastatique (dissémination du cancer dans 
les organes à distance par voie hématogène) [6].  
   L’intensité de la douleur a été évaluée par l’échelle 
numérique (EN). L’EN consiste à faire auto-évaluer la 
douleur par le patient en lui demandant de donner une 
note entre 0 (absence de douleur) et 10 (douleur maxi-
male imaginable) qui décrit le mieux l’intensité de sa 
douleur. La douleur a été classée en trois niveaux : 
légère pour une EN entre 0 et 3, modérée pour une EN 
entre 4 et 6, et intense pour une EN entre 7 et 10. La 
douleur était considérée comme aiguë lorsqu’elle a 
évolué depuis moins de trois mois. Dans le cas con-
traire, elle était chronique [7]. Le questionnaire Dou-
leur Neuropathique 4 (DN4) a été utilisé pour évaluer 
le type de la douleur. La composante neuropathique de 
la douleur est affirmée pour score DN4 supérieur ou 
égal à 4. Un score DN4 inférieur à 4 affirme une dou-
leur nociceptive seule, avec une douleur bien localisée 

et proportionnelle à une lésion viscérale identifiée. La 
douleur mixte associe les caractéristiques des douleurs 
nociceptive et neuropathique [8]. Les antalgiques 
étaient classés en 3 catégories : palier 1 (antalgiques 
périphériques), palier 2 (antalgiques centraux faibles) 
et palier 3 (antalgiques centraux forts). Les co-
antalgiques étaient : les corticoïdes, les biphospho-
nates, les antispasmodiques et les myorelaxants. La 
douleur était considérée comme soulagée lorsque l’EN 
était égale à zéro et le patient déclarait ne plus être 
gêné par sa douleur. Elle était non soulagée lorsque 
l’EN était au moins égale à 1 ou si le patient déclarait 
encore être gêné par la douleur. 
   Chaque patient a été informé des objectifs de l’étude 
et de son déroulement. La participation a été gratuite et 
volontaire, sans pression ni influence. Le refus de par-
ticiper ou la décision de se retirer n’a eu aucune in-
fluence sur les prises en charge médicales. La collecte 
de données a été réalisée seulement après l’obtention 
du consentement éclairé du patient. La confidentialité 
des informations obtenues a été préservée. L’étude a 
respecté les grandes lignes de la déclaration d’Helsin-
ki. La saisie et le traitement des données ont été effec-
tués à l’aide des logiciels Microsoft Excel® 2013 et 
Statistical Package for Social Studies SPSS® version 

16. Pour les variables quantitatives, les paramètres de 
tendance centrale (moyenne +/- médiane) et la disper-
sion (écart-type, étendue, extrémités) ont été calculés. 
Pour les variables qualitatives, le tableau des effectifs 
absolus et relatifs de chaque modalité a été établi. Le 
test Chi-carré a été utilisé et l’association était statisti-
quement significative pour une valeur p<0,05.  
 
RESULTATS 
   Durant la période d’étude, il y avait 101 nouveaux 
patients suivis au service d’oncologie dont 56 patients 
répondaient aux critères d’exclusion. Au total, 45 pa-
tients étaient retenus. L’âge moyen des patients était 
de 49,59+/-14,46ans. Le sex-ratio était de 0,22 dont 37 
femmes et huit hommes. Le cancer du sein était noté 
dans 31% des cas (n=14), suivi du cancer du col de 
l’utérus (29% ; n=13). Le cancer était au stade avancé 
dans 47% des cas (n=21) (Tableau I). 

Tableau I : Localisations et stades du cancer diagnos-
tiqué  
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Variable 
Effectif 

n=45 
Proportion 

(%) 

Localisation tumorale 
                               Sein 
              Col de l’utérus 
                   Lymphomes 
                 Tube digestif 
                            Vessie 
                            Autres 
 

 
14 
13 
2 
2 
2 

12 

 
31 
29 
4 
4 
4 

27 

Stade du cancer 
                         Localisé 
                          Avancé 
                 Métastatique 
                      Inconnue 
                  Hémopathie 
 

 
14 
21 
1 
1 
8 

 
31 
47 
2 
2 

18 



   A l’évaluation initiale, l’intensité de la douleur selon 
l’EN était en moyenne de 4,20+/-1,55. La douleur était 
modérée pour 26 cas (58%), légère pour 17 cas (38%) 
et intense pour 2 cas (4%). Elle était de type nociceptif 
pour 29 cas (64%) et mixte pour 16 cas (36%). Les 
douleurs abdominales (29% ; n=13), pelviennes (29% ; 
n=13) et osseuses (27% ; n=12) étaient les plus repré-
sentées (Figure 1). Avant l’inclusion des patients dans 
l’étude, la durée médiane de la douleur était de 56 
jours avec des extrêmes de 1 et 287 jours. La douleur 
était aiguë dans 64% des cas (n=29) et chronique dans 
36% des cas (n=16). 

 Figure 1 : Différentes localisations de la douleur  

 
   Quarante-deux patients (93%) avaient reçu du para-
cetamol. Seize patient (36%) avaient reçu des antal-
giques de palier 1 uniquement. Le recours aux antal-
giques de palier 2 était noté chez 28 patients (62%) et 
de palier 3 chez un seul patient (2%). Parmi les antal-
giques de palier 2, le tramadol était prescrit dans 42% 
(n=19) et la codéine dans 22% des cas (n=10). Le Ta-
bleau II représente les paliers d’antalgique répartis 
selon l’intensité de la douleur à l’évaluation initiale. Il 
y avait une association statistiquement significative 
entre l’intensité de la douleur à l’évaluation initiale et 
les paliers d’antalgique (p<0,001). Trente-quatre pa-
tients (76%) avaient bénéficié d’un traitement par des 
co-antalgiques, parmi lesquels les antispasmodiques 
(36%) étaient les plus prescrits. 

Tableau II : Tableau croisé entre l’intensité initiale de 
la douleur et les paliers d’antalgique  
 

    

   A J30 du suivi, la douleur était soulagée chez 30 
patients (67%). La Figure 2 illustre la proportion des 
patients présentant encore une douleur au cours des 
évaluations hebdomadaires. Pour tous patients confon-
dus, la durée moyenne de la douleur était de 19,71+/-
9,1 jours. Pour les patients ayant été soulagés de leur 
douleur, le soulagement était obtenu en moyenne en 
14,57+/-6,61 jours. Il n’y avait pas d’association statis-
tiquement significative entre le type de douleur et le 
statut de la douleur à J30 (p=0,271) (Tableau III). Il y 
avait une association significative entre la chronicité 
de la douleur et le soulagement à J30 (p=0,015) 
(Tableau IV). La majorité des patients ayant été soula-
gés (77% ; n=23) avaient présenté une douleur aiguë 
lors de l’évaluation initiale.  

DISCUSSION 
   La majorité des patients avaient une douleur modé-
rée (58%) et 4% des cas avaient une douleur intense. 
Dans une méta-analyse réalisée par van den Beuken-
van Everdinge et al. incluant 52 articles, 31% des pa-
tients ont présenté une douleur modérée à intense. 
Cette fréquence est augmentée chez les patients en 
cours de traitement (36%) et chez ceux au stade avan-
cé de la maladie (45%) [9]. Dans une étude rétrospec-
tive intéressant les patients adressés au centre de traite-
ment de la douleur en Inde, Jain et al. ont rapporté une 
prévalence de douleur intense de 31,5% [10]. Nos ré-
sultats se distinguent par une proportion plus élevée de 
douleurs modérées et une faible proportion de douleurs 
intenses. Cette constatation peut faire suggérer une 
meilleure tolérance des participants à la douleur. Néan-
moins, une sous-évaluation de l’intensité de la douleur 
pourrait être évoquée.  

   La douleur était de type nociceptif dans 64% et 
mixte dans 36% des cas. Dans la littérature malagasy, 
Razakanaivo et al. ont rapporté en 2015 une étude 
rétrospective de deux ans portant sur la prise en charge 
de la douleur dans le service d’oncologie de l’HJRA. 
Dans leurs résultats, la douleur nociceptive a été notée 
dans 79,72% des cas, suivie de la douleur mixte 
(18,88%) [3]. De résultats similaires ont été observés 
dans les études faites en Ethiopie et en Italie [11,12]. 
La douleur nociceptive représente 70% des syndromes 
douloureux en oncologie. La douleur neuropathique 
est moins fréquente, favorisée par l’âge < 65 ans, la 
durée de la maladie > 6 mois, le stade avancé du can-
cer et les antécédents de chimiothérapie [13]. 

   La localisation de la douleur varie en fonction du 
type de cancer et des caractéristiques cliniques des 
patients. Dans la présente étude, les douleurs abdomi-
nales et pelviennes étaient rencontrées dans 29% des 
cas et la douleur osseuse était à la troisième place 
(27%). Dans la littérature, la douleur ostéoarticulaire 
est souvent rapportée en première position, expliquée 
par la fréquence élevée des métastases osseuses. Quant 
à la douleur abdominale, elle est rapportée dans moins 
de 20% des cas [3,12,14]. La prédominance de la dou-
leur abdomino-pelvienne dans notre étude pourrait être 
expliquée par la fréquence élevée des cancers gynéco-
logiques. 
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Intensité  
de la douleur 

Palier 1 Palier 2 Palier 3 p Total 

Douleur légère 14 (82) 3 (18) 0 <0,001 17 

Douleur modérée 2 (8) 24 (92) 0  26 

Douleur intense 0 1 (50) 1 (50)  2 



Tableau III : Statut de douleur à J30 réparti selon le 
type de douleur  
 

Tableau IV : Statut de douleur à J30 réparti selon la 
chronicité de la douleur  
 

 
Figure 2 : Fréquence de la douleur lors des évalua-
tions hebdomadaires  
 
   La douleur était aiguë dans 64% et chronique dans 
35% des cas. Dans l’étude américaine de Valeberg et 
al., 49,8% des patients ont présenté une douleur aiguë 
(vs 50,2% de douleur chronique) [15]. En 2019, Mejin 
et al. ont rapporté une fréquence de 70,7% (vs 25,2%) 
en Malaisie [16]. En Chine, 33 % des patients ont pré-
senté une douleur chronique selon l’étude de Situ et al. 
en 2012 [17]. En termes de chronicité, nos résultats se 
rapprochent des données asiatiques. La prédominance 
de la douleur aiguë peut s’expliquer par la fréquence 
élevée de la douleur nociceptive (64%). En oncologie, 
la douleur nociceptive est souvent aiguë. La douleur 
chronique, souvent neuropathique, constitue l’un des 
effets secondaires à long terme les plus courants du 
traitement du cancer [8,18]. Les antalgiques de palier 2 
étaient utilisés dans 62% des cas. Dans les études, le 
palier 2 a été utilisé chez plus de 60% des patients 
[19]. Un seul patient (2%) avait reçu un antalgique de 
palier 3, contrairement aux données de la littérature où 
plus de 30% des patients l’ont reçu [20]. Notre faible 

recours à l’utilisation des antalgiques de palier 3 pour-
rait s’expliquer par un problème de leur disponibilité. 
Seuls les antalgiques de paliers 3 injectables sont dis-
ponibles continuellement à la pharmacie hospitalière. 
La morphine orale est disponible de façon intermit-
tente et en quantité limitée. L’impossibilité de prolon-
ger la morphine à la sortie du séjour hospitalier pour-
rait être un frein à leur utilisation. La prescription ini-
tiale des antalgiques était proportionnelle à l’intensité 
de la douleur. En revanche, les 15 patients qui présen-
taient encore une douleur à la fin de l’étude n’ont ja-
mais été sous morphiniques. Ce qui laisse supposer 
que soit la douleur n’a pas été réévaluée correctement, 
soit la prescription des antalgiques n’a pas tenu 
compte de la persistance de la douleur sous le palier 
initialement prescrit. La réadaptation des antalgiques 
en fonction de la réponse aux traitements institués n’a 
pas été évaluée dans la présente étude. La majorité des 
patients (76%) avaient reçu des co-antalgiques. A 
l’HJRA, seulement 20,27% des patients douloureux 
ont pu bénéficier de co-antalgiques d’après Razaka-
naivo et al. [3]. Au service d’oncologie de l’Hôpital 
militaire d’Antananarivo, 78% des patients les ont 
reçus selon l’étude de Hasiniatsy et al. rapportée en 
2015 [4]. En Europe, les co-antalgiques ont été utilisés 
dans près de 59% des cas [12]. En oncologie, les co-
antalgiques prennent une place importante dans la ges-
tion de la douleur, bien qu’ils ne soient pas des antal-
giques sur le plan pharmacologique. Ils peuvent soula-
ger la douleur sans augmenter la dose des antalgiques 
et ainsi améliorer l’efficacité en limitant le risque d’ap-
parition des effets indésirables.  
 
   Aux termes de l’étude,  33% des patients n’étaient 
pas soulagés alors que seul un patient avait bénéficié 
d’un antalgique de palier 3. Cette contradiction pour-
rait s’expliquer par le problème de disponibilité de la 
morphine, notamment la forme orale, ainsi que l’ab-
sence de réévaluation adéquate de la douleur après la 
prescription initiale des antalgiques. Selon les autres, 
70 à 90% des douleurs cancéreuses sont maitrisables si 
les recommandations de bonne pratique relatives à leur 
prise en charge sont bien suivies [9].  
 
   La douleur a été maitrisée en moyenne au bout de 
14,57 jours chez les patients pour lesquels elle a été 
soulagée. Ce délai ne s’écarte pas des données rappor-
tées dans la littérature malagasy. Dans l’étude de Hasi-
niatsy et al., le delai de soulagement de la douleur a 
été de 14,94 jours [4]. En 2015, Andrianandrasana et 
al. ont rapporté une étude sur la prise en charge des 
douleurs neuropathiques vues au service d’oncologie 
de l’HJRA. Dans leurs résultats, le soulagement de la 
douleur a été en moyenne obtenu en 12 jours [21]. 

   La présente étude a des limites. La taille de l’échan-
tillon est réduite. Ainsi, les données obtenues pour-
raient ne pas être représentatives de la population sui-
vie au CHU PZAGA. L’étude n’a pas pris en compte 
l’aspect psychologique de la douleur. La réadaptation 
des antalgiques en fonction de la réponse thérapeu-
tique n’a pas été évaluée. Cependant, il s’agissait de la 
première étude sur la douleur liée au cancer à Maha-
janga. L’étude a décrit toutes les caractéristiques cli-
niques de la douleur, ainsi que les aspects thérapeu-
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Douleur 

mixte 
Douleur 

nociceptive 
Total p 

Douleur non soulagée 
 

7 (47) 8 (53) 15 0,271 

Douleur soulagée 9 (30) 21 (70) 30  

 
Douleur 

aiguë 
Douleur 

chronique 
Total p 

Douleur non soulagée 
 

6 (40) 9 (60) 15 0,015 

Douleur soulagée 23 (77) 7 (23) 30  



tiques et évolutifs. Malgré le traitement antalgique 
instauré, la proportion des patients restant douloureux 
est non négligeable, probablement en raison d’un suivi 
inadéquat et d’une absence de réévaluation. La douleur 
liée au cancer constitue donc un défi de prise en 
charge. A l’issue de ce travail ressort la constatation 
que la recherche de la douleur doit être systématique 
quel que soit le motif de consultation du patient. En 
absence de soulagement, des antalgiques de palier plus 
élevé doivent être prescrits sauf contre-indications. 
L’accessibilité et la disponibilité des antalgiques doi-
vent être améliorées dans nos centres de santé. Des 
consultations dédiées au suivi de la douleur et de la 
tolérance aux antalgiques doivent être organisées. En-
fin, des études similaires devront être menées dans les 
autres services d’oncologie à Madagascar.  

CONCLUSION 

   Confrontés aux données de la littérature, les résultats 
concordent par rapport au type de la douleur, à la fré-
quence d’utilisation des antalgiques de palier 2 et à la 
proportion des patients ayant été soulagés. En re-
vanche, ils se distinguent par rapport à la faible fré-
quence de douleur intense, à la localisation prépondé-
rante au niveau abdomino-pelvien et au faible recours 
aux antalgiques de palier 3. La prise en charge des 
patients pourrait être améliorée par la mise en place et 
la pérennisation de protocoles standardisés du traite-
ment de la douleur. Ceci dans l’attente de l’élaboration 
d’un consensus national pour uniformiser la prise en 

charge de la douleur en oncologie. 
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