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RESUME 

Introduction  

Les patients hospitalisés en Unité de Soins Palliatifs (USP) bénéficient d’une prise en charge complexe visant à 

améliorer leur confort et à réduire leur douleur. Parmi les soins proposés, les soins de socio-esthétique permettent 

une diminution de la douleur d’après la littérature. Nous nous sommes intéressés plus particulièrement à la 

consommation antalgique dans cette étude pour savoir si les soins de socio-esthétique diminuaient la 

consommation d’antalgiques sur la journée de leur réalisation. 

 

Méthodes  

Nous avons mené une étude quantitative, rétrospective et monocentrique à l’USP du CHU d’Angers, basée sur 

l’analyse des dossiers des patients. L’objectif était d’évaluer leur consommation d’interdoses d’antalgiques. Pour 

cela, nous avons établi un Score Antalgique, fondé sur les paliers d’antalgiques : Paracétamol, Spasfon ou 

Nefopam = 1 ; Codéine ou Tramadol = 2 ; Morphine, Oxycodone ou Fentanyl = 3 ; Kétamine = 4. Nous avons 

comparé ce score la veille et le jour du passage de la socio-esthéticienne. Notre objectif principal était de 

rechercher une diminution du Score Antalgique le jour de l’intervention de la socio-esthéticienne, par rapport à 

un jour sans intervention. 

 

Résultats  

Nous avons analysé les données de 60 patients. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée 

entre le Score Antalgique avant (1,8) et après (1,867) le passage de la socio-esthéticienne. Cependant, une 

différence a été constatée dans le sous-groupe « Score antalgique avant soins ≥ 5 », suggérant une possible 

épargne antalgique chez les patients les plus douloureux. 

 

Conclusion  

Aucune diminution du Score Antalgique n’a été observée avant et après le passage de la socio-esthéticienne. 

Cependant, il serait intéressant de mener des études complémentaires ciblant les patients avec une 

consommation élevée d’interdoses d’antalgiques, afin d’évaluer si les soins de socio-esthétique pourraient 

permettre une épargne antalgique dans cette population. 
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INTRODUCTION 

La socio-esthétique est une pratique née en 1960 dans les pays anglo-saxons et dans les années 70 en 

France. Elle se définit aujourd’hui comme une pratique de soins esthétiques auprès de personnes souffrantes et 

fragilisées par une atteinte à leur intégrité physique ou psychique, ou par la précarité sociale. Il s’agit d’une 

discipline reconnue par l’Institut National du Cancer comme un soin de bien-être, et non comme un soin de 

support, en raison d’un niveau de preuve insuffisant sur son bénéfice même si cela concourt au bien-être des 

malades (1). 

Les « soins de support » sont définis comme l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes 

malades pendant et après la maladie. Ils se font en association avec les traitements spécifiques contre le cancer 

lorsqu'ils sont mis en place. 

Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux 

conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, 

identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la douleur et des autres problèmes 

physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur 

et des autres symptômes gênants. Ils sont applicables tôt dans le décours de la maladie, en association avec 

d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, et incluent les 

investigations qui sont requises afin de mieux comprendre les complications cliniques gênantes et de manière à 

pouvoir les prendre en charge (2). 

Les patients hospitalisés en Unité de Soins Palliatifs (USP) sont des patients dont la prise en charge est 

complexe. Leur prise en charge vise à améliorer leur confort de vie et à diminuer leurs symptômes, dont un des 

principaux est la douleur. Il s’agit le plus souvent de patients ayant un cancer, avec souvent des douleurs 

importantes, motivant la prise d’antalgiques. Parmi les traitements antalgiques utilisés, on retrouve notamment 

les opioïdes dits « forts », comme la Morphine, parfois à fortes doses (3–6). Cependant, les médicaments 

antalgiques utilisés ont de nombreux effets indésirables qui peuvent également participer à la dégradation de leur 

qualité de vie, tels que la confusion (7),  la somnolence, la constipation, des hallucinations, une accoutumance... 

L’usage de méthodes non médicamenteuses à visée antalgique permet donc de diminuer ces effets indésirables, 

et ces méthodes sont d’autant plus efficaces si elles permettent de diminuer la consommation d’antalgiques chez 

ces patients, et donc les effets indésirables liés aux traitements antalgiques. 
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Les soins de socio-esthétique ont déjà démontré, dans diverses études, une amélioration du bien-être 

des patients ou de leurs accompagnants. Ces études, menées respectivement sur des patients de Soins palliatifs 

en ambulatoire, des patients de Gériatrie en ambulatoire, les aidants des patients en Soins Palliatifs et les aidants 

des patients en Gériatrie, montraient de manière prospective à l’aide de questionnaires que les différents patients 

étaient satisfaits des soins de socio-esthétique reçus, et qu’ils en avaient perçu une amélioration de leur qualité 

de vie (8–11). D’autres méthodes non médicamenteuses ont déjà démontré une efficacité dans la prise en charge 

de la douleur chez les patients en Soins palliatifs, tels que la musicothérapie (12), l’art-thérapie (13), et l’hypnose 

(14). 

Très peu d’études ont été faites afin de démontrer un effet antalgique aigu de la socio-esthétique chez 

les patients atteints de cancer (15,16). Ces études prospectives évaluaient la douleur des patients avant et après 

une séance de socio-esthéticienne, à l’aide d’un questionnaire utilisant une échelle numérique pour quantifier la 

douleur. En revanche, aucune étude évaluant l’effet antalgique de la socio-esthétique chez les patients 

hospitalisés en USP n’a été réalisée, et aucune étude n’a recherché si l’effet antalgique était associé à une 

diminution de prise des interdoses des traitements antalgiques. 

Il existe peu d’études permettant de prouver une épargne antalgique grâce à des méthodes non-

médicamenteuses. La seule retrouvée dans la littérature montre que la TENS permet une épargne thérapeutique 

antalgique chez les patients ayant des douleurs articulaires et musculosquelettiques chroniques (17). 

Existe-il une épargne médicamenteuse antalgique chez les patients en USP après une séance de socio-

esthétique ? 
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MÉTHODES 

1. Design de l’étude 
 Nous avons fait une analyse quantitative, monocentrique, rétrospective, sur analyse de dossier des 

patients. Nous avons étudié les dossiers des patients en USP au CHU d’Angers, où une socio-esthéticienne 

intervient tous les jeudis auprès des patients qui le souhaitent. Nous avons comparé la prise d’antalgiques des 

patients sur deux périodes de 24h : la journée avant (mercredi) et celle du passage de la socio-esthéticienne 

(jeudi). La période « avant socio-esthéticienne » était du mercredi 6h au jeudi 6h, et la période « après socio-

esthéticienne » était du jeudi 6h au vendredi 6h. Les patients étaient donc leurs propres témoins. 

 Par mesure de simplification, nous allons par la suite parler des périodes « avant socio-esthéticienne » 

et « après socio-esthéticienne », mais en réalité, il s’agit plutôt d’une « journée sans socio-esthéticienne » que 

nous comparons à une journée « avec socio-esthéticienne ». Notre étude étant rétrospective, nous n’avons pas 

pu recueillir l’heure de passage de la socio-esthéticienne. 

 

2. Population étudiée 
 Nous avons inclus dans notre étude tous les patients majeurs hospitalisés en USP au CHU d’Angers, sur 

une période allant de janvier 2024 à août 2024, ayant eu au moins une séance avec la socio-esthéticienne et 

ayant été présents dans l’unité sur la période de 48h du mercredi 6h au vendredi 6h ayant encadré cette séance. 

Les patients ne devaient pas avoir eu de modification de leur traitement antalgique de fond sur cette même 

période. 

 Au cours de l’étude, nous avons dû exclure un patient qui avait une PCA de Morphine en raison des 

relevés des nombres de bolus administrés à des heures non fixes, et deux patientes ayant également reçu des 

soins auprès d’une autre socio-esthéticienne que celle du service. 

 Concernant les patients restés plusieurs semaines en Unité de Soins Palliatifs et ayant donc rencontré la 

socio-esthéticienne à plusieurs reprises, s’ils respectaient toujours les critères d’inclusion et de non-inclusion, 

nous les avons inclus pour chaque séance avec la socio-esthéticienne comme un nouveau patient. 

 Concernant les doses de traitement antalgique de fond, en raison de la grande diversité de molécules et 

de voies d’administration, nous avons converti les doses des traitements opioïdes en équivalent morphine orale.   
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3. Utilisation du Score Antalgique 
 Pour cette étude, nous avons voulu comparer les interdoses d’antalgiques administrés aux patients avant 

et après le passage de la socio-esthéticienne. Les doses de ces antalgiques étant très dépendantes de la posologie 

d’antalgiques de fond et donc très variables d’un patient à l’autre, nous avons décidé de créer un score 

d’antalgique prenant en compte la molécule utilisée, sans considérer la dose utilisée. Pour ce faire, nous nous 

sommes inspirées d’une étude portant sur l’épargne antalgique grâce à la TENS (17). Nous avons donc procédé 

ainsi, en nous basant sur les différents paliers d’antalgiques : 

• Paracétamol ou Spasfon ou Nefopam = 1 ;  
• Codéine ou Tramadol = 2 ;  
• Morphine ou Oxycodone ou Fentanyl = 3 ;  
• Kétamine = 4. 

La Kétamine, psychotrope parfois utilisé en soins palliatifs pour son effet antalgique dans les douleurs en 

cas de douleurs réfractaires aux antalgiques de palier 3 habituels, a été codée à 4 en raison de son puissant effet 

antalgique. 

Ainsi, pour calculer le Score Antalgique, nous avons additionné le nombre de prises d’interdoses en 

prenant en compte le score déterminé ci-dessus pour chaque molécule. 

 

4. Calcul du nombre de sujets nécessaires et analyse de 
données 

 La taille de l’échantillon prévue pour mettre en évidence une différence du Score Antalgique de 1 et d’un 

écart type de la différence de 1,95 (calculé en se basant sur un échantillon de données), avec une puissance de 

80 % et au risque a = 0,05, était de 60 sujets, chaque patient étant son propre témoin. 

 Nous avons analysé les données en réalisant un test t de Student pour données appariées, à l’aide du 

site Biostatgv. 
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5. Objectif principal et objectifs secondaires 
 Notre objectif principal était de démontrer une diminution du Score Antalgique sur la journée du passage 

de la socio-esthéticienne, comparé à un jour sans. 

 Secondairement, nous avons également voulu rechercher si cet effet était retrouvé différemment dans 

différents sous-groupes, en fonction du sexe du patient, de sa pathologie principale justifiant d’une admission en 

USP, de son traitement antalgique de fond, et de l’intensité du Score Antalgique avant le passage de la socio-

esthéticienne. 

 

6. Soins de socio-esthétique 
 Les soins étaient prodigués par la socio-esthéticienne rattachée au service de Soins Palliatifs du CHU 

d’Angers, qui était donc toujours la même professionnelle. Le type de prestation était laissé au choix du patient : 

massage du visage, du dos, des mains, des jambes, soins de beauté du visage, manucure… Les soins étaient 

réalisés en chambre du patient ou en salle de relaxation Snoezelen et duraient entre 30 minutes et 1h.  

 

7. Dispositions réglementaires 
 Cette étude a reçu l’approbation du Comité d’éthique du CHU d’Angers, et a été enregistrée sous le 

numéro 2024-192. Nous avons également eu la validation de la CNIL, sous le numéro d’enregistrement ar24-

0092v0. 
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RÉSULTATS 

Nous avons pu analyser les données de 60 patients, dont 30 femmes et 30 hommes (Tableau I). La 

moyenne d’âge était d’environ 70,87 ans. La majorité des patients étaient principalement hospitalisés dans le 

cadre d’une pathologie cancéreuse (63%). Plus de la moitié des patients (52%) n’avaient aucun traitement 

antalgique de fond. On remarque également qu’aucun patient n’avait de traitement de fond par Codéine, Tramadol 

ou Kétamine. Les antalgiques les plus souvent utilisés en traitement de fond étaient d’abord le Paracétamol 

(25%), puis la Morphine (18%) et l’Oxycodone (8%). 

 

Tableau I. Caractéristiques de la population étudiée 

 

 

 Dans l’ensemble de la population d’étude (Figure 1), le Score Antalgique (SA) avant soins de socio-

esthétique était de 1,8 (écart-type 0,36) et après soins de socio-esthétique de 1,86667 (écart-type 0,38). Ce 

résultat ne révèle donc pas de différence significative, avec une p-value de 0,829. 
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Figure 1. Comparaison des moyennes et écart-types des Scores Antalgiques avant et après soins de 

socio-esthétique dans l’ensemble de la population d’étude. N=60 

 

 La quasi-totalité des analyses en sous-groupes (Figure 2) ne montrent pas de différence supérieure à 1 

entre les moyennes des SA avant et après soins de socio-esthétiques.  

Le seul sous-groupe montrant une différence de SA supérieure à 1 est le sous-groupe « Score Antalgique 

avant soins de socio esthétique ³ 5 », contenant 11 patients. Dans ce sous-groupe, nous avons un SA avant soins 

de socio-esthétique de 6,91 et après soins de socio-esthétiques de 5,09. 

 Les résultats de ce sous-groupe sont contrebalancés par ceux du sous-groupe opposé, « Score Antalgique 

avant les soins de socio-esthétique < 5 », avec 49 patients. Dans ce sous-groupe, le SA avant soins de socio-

esthétiques est de 0,65, puis de 1,14 après soins de socio-esthétiques. 

 Chez les patients dont la pathologie principale ayant mené à l’hospitalisation en USP est un cancer, (38 

patients), nous ne trouvons pas non plus de différence du SA avant et après soins de socio-esthétique. Dans cette 

sous-population, le SA avant soins de socio-esthétique est de 1,97, et le SA après est de 2,34. 

 Chez les patients ayant un traitement antalgique de fond, c’est-à-dire 29 des patients de notre étude, 

nous ne trouvons pas non plus de différence du SA avant et après soins de socio-esthétique (2,90 avant versus 

2,51 après). 
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Figure 2. Évolution du Score Antalgique avant et après le passage de la socio-esthéticienne dans 

différents sous-groupes 

 

 Concernant les 11 patients avec un SA avant soins de socio-esthétique supérieur ou égal à 5, on remarque 

que 7 d’entre eux avaient un antalgique de palier 3 en traitement de fond (6 patients avec Morphine, 1 patient 

avec Oxycodone), avec des doses très variables allant de 6 à 600 mg d’équivalent morphine orale/24h. Ces 

patients étaient également consommateurs d’interdoses de palier 3 avant soins de socio-esthétique pour 10 

d’entre eux (8 patients avec Morphine, 1 patient avec Oxycodone et 1 patient avec Fentanyl) (Tableau II). En 

comparant cette sous-catégorie à l’ensemble de la population de notre étude, on remarque que les patients ayant 

un SA ³ 5 ont plus souvent un cancer que la population d’ensemble, et ont un traitement antalgique de fond 

comprenant plus souvent des antalgiques de palier 3. 
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Tableau II. Détail de la consommation antalgique des 11 patients ayant un Score Antalgique avant ³ 

5. Chaque ligne représente un patient. SA = Score Antalgique. Les interdoses sont mesurées en 

nombre d’interdoses reçues. Pour les traitements de fond : Paracétamol en g/24h, Nefopam en 

mg/24h, Spasfon en mg/24h, Morphine et Oxycodone en mg/24h d’équivalent morphine orale. 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Notre étude ne retrouve pas de différence dans la consommation d’antalgiques après le passage de la 

socio-esthéticienne, comparativement à avant. Pourtant, nous constatons à la fois en pratique clinique et dans 

les données de la littérature (15,16) que les patients se disent moins douloureux après une séance de socio-

esthétique. 

1. Limites et forces de l’étude 
Notre étude présente certaines limites. Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Nous n’avons 

pas pu recueillir l’heure de passage de la socio-esthéticienne, alors que nous ne savons pas combien de temps 

dure un éventuel effet antalgique de ces soins : nous avons choisi arbitrairement une période de 24h avant et 

après les soins, mais peut-être qu’une période d’observation plus longue ou, au contraire, plus courte, aurait été 

davantage pertinente.  

 Notre étude comporte plusieurs forces. Pour commencer, l’utilisation d’un Score Antalgique se basant sur 

les paliers des antalgiques utilisés semble pertinent cliniquement, car il permet à la fois de comparer des patients 

ayant des doses de fond d’antalgiques très différents les uns des autres, et permet également de faire ressortir 

la différence de puissance des différents antalgiques utilisés. Ce Score Antalgique nous a été inspiré par une étude 

portant sur l’épargne antalgique grâce à la TENS (17). De plus, le recueil des données a été exhaustif en termes 

de traitements antalgiques, nous avons pu recueillir les données concernant tous les traitements antalgiques 

reçus par les patients grâce à leur dossier médical informatisé sans donnée manquante. Il est également à noter 

que certains traitements antalgiques, notamment les traitements opioïdes, sont parfois utilisés à visée 

eupnéisante dans les situations de fin de vie, ce qui aurait pu être un facteur de confusion dans notre étude. 

Cependant, dans l’USP du CHU d’Angers, les prescriptions font la distinction entre les traitements opioïdes à 

administrer « si douleur » ou « si dyspnée ». Pour notre étude, nous n’avons pris en compte que les traitements 

administrés « si douleurs », et donc nos résultats ne sont pas faussés par les éventuels traitements antalgiques 

donnés à visée eupnéisante. Enfin, il s’agit d’un sujet assez novateur car très peu d’études ont été faites sur les 

soins de socio-esthétique et leurs effets antalgiques. Ce dernier point est à la fois une force et une faiblesse, car 

ayant très peu d’études de référence, voire aucune concernant les soins de socio-esthétique en USP, nous avons 

dû tâtonner pour trouver une méthodologie correspondant à notre hypothèse initiale. Cette étude permet une 

première étape d’identification des facteurs pouvant biaiser et influencer la consommation d’antalgiques dans le 
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contexte d’une séance de socio-esthétique. Elle met la lumière sur de nombreux biais, que nous n’avions pas 

mesuré, notamment un biais de sélection avec une population sur les six mois de recrutement finalement peu 

douloureuse. 

2. Focus sur la population étudiée et sur la consommation 
d’antalgiques 

 

2.1. Caractéristiques démographiques habituelles en USP 

 D’après les chiffres nationaux de 2018, parmi les patients hospitalisés en soins palliatifs (ce qui regroupe 

à la fois les patients hospitalisés dans les services hospitaliers de médecine et chirurgie pour des motifs de soins 

palliatifs, mais également ceux en SSR ou en HAD), 51% des patients sont des hommes, contre 49% de femmes 

(18). Cette prédominance masculine est observée sur l’ensemble des classes d’âge excepté entre 30 et 50 ans et 

après 85 ans. L’âge moyen des patients hospitalisés en soins palliatifs est de 74 ans chez les hommes et de 77 

ans chez les femmes. 

 En ce qui concerne les caractéristiques démographiques de notre population d’étude, en termes de 

répartition des sexes, nous sommes exactement à 50% de femmes et 50% d’hommes. En revanche, notre 

moyenne d’âge de 70 ans (plus précisément, 70 ans chez les hommes et 71 ans chez les femmes) nous montre 

que notre population semble plus jeune que la population habituelle en soins palliatifs. 

 Notre population d’étude semble également refléter les pathologies habituellement rencontrées en Unité 

de Soins Palliatifs, avec une prédominance des pathologies cancéreuses, très pourvoyeuses de douleurs, suivies 

par des maladies neuro-dégénératives, généralement moins douloureuses. 

 Nous voyons donc que les caractéristiques démographiques de notre population d’étude sont relativement 

semblables à celles des patients habituels de soins palliatifs. En revanche, nous avons été surpris par la faible 

consommation d’antalgiques dans notre population, bien que nous n’ayons pas de chiffres précis à notre 

disposition afin de pouvoir comparer notre population à celle habituelle en soins palliatifs à l’échelle nationale. 

 

2.2. Soins palliatifs et consommation d’antalgiques 

 La majorité des chiffres à notre disposition concerne la consommation d’antalgiques dans la population 

générale en ville et à l’hôpital. Cependant, la population générale de ville n’est évidemment pas du tout 
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comparable à la population d’une Unité de Soins palliatifs, chez qui on peut s’attendre à une plus grande 

consommation d’antalgiques qu’en population générale. En 2017, l’antalgique opioïde le plus consommé en France 

était le Tramadol, en ville comme à l’hôpital, puis la Codéine en association et la poudre d’Opium associée au 

Paracétamol. Viennent ensuite la Morphine, premier antalgique opioïde fort, puis l’Oxycodone. À l’hôpital, le 

Morphine représente en 2017, 50 % de la consommation d’antalgiques opioïde fort, suivie de près par l’oxycodone 

(37 %), avec une consommation de Morphine de l’ordre de 0,23 dose définie journalière/1000 habitants/jour. 

(19) On voit donc que les antalgiques les plus consommés par la population générale hospitalière sont les 

antalgiques de pallier 2, ce qui ne correspond pas à notre population d’étude en USP, car aucun de nos patients 

n’a d’antalgique de pallier 2. Ceci qui peut facilement s’expliquer par le fait que ce sont des antalgiques qui sont 

souvent mal tolérés, notamment chez les patients âgés chez qui ils ne sont pas recommandés. En USP, la majorité 

des patients sont âgés, comme l’a indiqué notre moyenne d’âge de 70 ans, c’est-à-dire une population dans 

laquelle l’usage d’antalgiques de pallier 2 n’est pas recommandée. Quant à nos quelques patients jeunes, lorsqu’ils 

ont des douleurs, il s’agit généralement de douleurs cancéreuses qui nécessitent des antalgiques de palier 3 pour 

être soulagées. 

 On estime qu’environ 50 à 60% des patients ayant une pathologie cancéreuse souffrent de douleurs (20), 

que ce soit un lien avec la pathologie tumorale, avec les traitements du cancer ou avec d’autres comorbidités. 

Ces douleurs nécessitent très souvent des traitements antalgiques de palier 3 pour être soulagées, parfois à de 

fortes doses, notamment chez les patients relevant principalement de soins palliatifs (3–5). Les doses de 

traitement opioïdes varient selon les études, avec par exemple, dans une étude italienne de 2010 menée en Unité 

de Soins Palliatifs, des traitements opioïdes de 170 mg d’équivalent morphine orale une semaine avant le décès, 

augmentant jusqu’à 262 mg d’équivalent morphine orale le jour du décès (3). Certaines études suggèrent même 

d’initier les traitements opioïdes dès le début du traitement des douleurs afin d’obtenir plus rapidement une 

efficacité antalgique (6). En effet, le soulagement des douleurs cancéreuses est primordial dans 

l’accompagnement de ces patients, malgré les risques d’effets indésirables liés aux opioïdes, notamment la 

confusion (7), la sédation, l’accoutumance, les hallucinations, la constipation… 

 

2.3. Une population d’étude peu douloureuse 

 Plusieurs données suggèrent que notre population d’étude semble peu douloureuse comparativement à 

ce que l’on peut attendre d’une population d’Unité de Soins Palliatifs. Pour commencer, 52% de nos patients 
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n’avaient aucun traitement antalgique de fond et, parmi les 29 patients ayant un traitement antalgique de fond, 

seuls 17 avaient un antalgique de palier 3 parmi leur traitement de fond, soit uniquement 28% de notre population 

d’étude, ce qui semble peu pour des patients d’Unité de Soins Palliatifs. Les patients avec un traitement antalgique 

de fond par Morphine n’avaient que 81 mg d’équivalent morphine orale par jour en moyenne, et ceux traités par 

Oxycodone en traitement de fond avaient une dose moyenne d’équivalent morphine orale à 27 mg par jour 

uniquement.  

 De plus, aucun patient n’avait de la Kétamine, que ce soit en traitement de fond antalgique ou en 

interdoses. L’usage de la Kétamine en Unité de Soins Palliatifs se fait lors d’une persistance de la douleur malgré 

un traitement antalgique de palier 3 bien conduit : l’absence de Kétamine dans les traitements de notre population 

d’étude pourrait signifier que les patients étaient suffisamment soulagés par les traitements antalgiques qu’ils 

avaient. L’absence de Kétamine dans notre population n’est pas particulièrement étonnante, car il s’agit d’un 

antalgique assez rarement utilisé car ayant de nombreux effets indésirables, notamment des troubles 

psychodysleptiques avec des hallucinations anxiogènes, et elle n’est donc utilisée que lorsque toutes les autres 

ressources ont été inefficaces. 

Cette faible consommation d’antalgiques pour une population d’USP peut s’expliquer par les critères 

d’inclusion de notre étude, notamment par le fait que les traitements antalgiques de fond ne devaient pas avoir 

été modifiés au cours de notre période d’observation de 48h. Les patients douloureux ont généralement de 

nombreuses adaptations de leurs thérapeutiques au cours de leur séjour en USP, et cette méthodologie peut avoir 

causé un biais de sélection en écartant certains des patients les plus douloureux. 

 Il est à noter également que nous n’utilisons que très rarement les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

en Unité de Soins Palliatifs, en raison de leurs fréquents effets indésirables et contre-indications chez ces patients 

polypathologiques et souvent âgés. En revanche, il arrive d’utiliser des anti-inflammatoires stéroïdiens type 

corticoïdes, mais pour diverses indications, et pas uniquement à visée antalgique. Par exemple, ils peuvent servir 

à visée eupnéisante dans les cas de lymphangite carcinomateuse, ou afin de réduire l’œdème cérébral dans les 

pathologies cancéreuses neurologiques. Ils n’ont donc pas été relevés ici comme des antalgiques. 

 Enfin, 49 patients, donc 81% de notre population étudiée, avait un Score Antalgique < 5 avant les soins 

de socio-esthétique, ce qui est plutôt faible, dont 34 (56% de la population étudiée) avaient un Score Antalgique 

à 0 avant les soins de socio-esthétique. Ceci semble indiquer que notre population était indolore ou suffisamment 

soulagée par son traitement antalgique de fond, ce qui ne permet pas de démontrer une diminution du Score 

Antalgique. Comme le suggère le résultat du sous-groupe de patients ayant un Score Antalgique ³ 5 avant soins 
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de socio-esthétique, avec, dans ce sous-groupe, une diminution du Score Antalgique avant et après les soins de 

socio-esthétique supérieure à 1, on peut se demander si les soins de socio-esthétique ne sont pas particulièrement 

efficaces pour diminuer la prise d’interdoses d’antalgiques dans cette population plus douloureuse. Dans notre 

étude, ce sous-groupe a un faible effectif de 11 patients, ne permettant pas de conclure à un effet d’épargne 

antalgique par les soins de socio-esthétique dans cette population, néanmoins, une étude portant sur ces patients 

plus douloureux pourrait être intéressante à réaliser. 

 

3. Conclusion et pistes de réflexion 
Notre étude ne montre pas de différence significative dans la consommation d’antalgique chez les patients 

d’USP par la réalisation d’un soin de socio-esthétique. Plusieurs hypothèses s’offrent à nous pour expliquer cette 

absence de diminution. Peut-être qu’un effet ne s’observe que chez les patients ayant déjà une consommation 

élevée d’interdoses d’antalgiques, comme nous pouvons le voir dans les analyses en sous-groupe. En effet, le 

seul sous-groupe chez qui on observe une diminution du Score Antalgique est celui des patients ayant un Score 

Antalgique ³ 5 avant les soins de socio-esthétique, mais nous n’avons que 11 patients dans ce sous-groupe, ce 

qui ne nous permet pas de conclure. Il serait intéressant de pouvoir mener une étude supplémentaire sur cette 

catégorie de patients en particulier.  

 Il serait également intéressant de conduire une étude prospective avec un plus large recueil 

d’informations, notamment pour observer l’évolution de la douleur dans les heures qui suivent le passage de la 

socio-esthéticienne et donc l’éventuelle période d’efficacité des soins de socio-esthétique. Peut-être également 

qu’une étude plus qualitative, avec un entretien auprès des patients avant et après soins de socio-esthétique, 

pourrait faire ressortir des notions intéressantes. 

Peut-être que l’effet antalgique de la socio-esthétique agit essentiellement sur la part psychique de la 

douleur, mais pas sur sa part physique, ce qui pourrait expliquer que nous ne constations pas une diminution de 

la prise d’interdoses d’antalgiques. En effet, il existe différentes composantes à la douleur : une composante 

nociceptive, due aux pathologies des patients (ici, principalement les douleurs cancéreuses), mais également les 

composantes émotionnelle, cognitive, et comportementale. La socio-esthétique a probablement un effet sur ces 

dernières composantes qui, par nature, sont moins quantifiables que la composante nociceptive sur laquelle 

agissent les antalgiques. Le design de notre étude, rétrospective et quantitative, ne permet pas d’évaluer une 

donnée qui n’est peut-être pas mesurable.  
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Enfin, réaliser une étude similaire, mais étudiant la consommation d’anxiolytiques, pourrait être 

intéressante, surtout si l’on considère que l’effet antalgique des soins de socio-esthétique est davantage marqué 

sur la part psychologique, émotionnelle, de la douleur que sur la part nociceptive. En effet, peut-être que la socio-

esthétique est davantage efficace pour diminuer les angoisses que pour diminuer les douleurs, puisqu’il s’agit 

d’un soin global, holistique, prenant en compte l’intégralité du patient et non uniquement sa douleur. 
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R
ÉS

U
M

É Introduction  
Les patients hospitalisés en Unité de Soins Palliatifs (USP) bénéficient d’une prise en charge complexe visant à 
améliorer leur confort et à réduire leur douleur. Parmi les soins proposés, les soins de socio-esthétique permettent 
une diminution de la douleur d’après la littérature. Nous nous sommes intéressés plus particulièrement à la 
consommation antalgique dans cette étude pour savoir si les soins de socio-esthétique diminuaient la 
consommation d’antalgiques sur la journée de leur réalisation. 
Méthodes  
Nous avons mené une étude quantitative, rétrospective et monocentrique à l’USP du CHU d’Angers, basée sur 
l’analyse des dossiers des patients. L’objectif était d’évaluer leur consommation d’interdoses d’antalgiques. Pour 
cela, nous avons établi un Score Antalgique, fondé sur les paliers d’antalgiques : Paracétamol, Spasfon ou Nefopam 
= 1 ; Codéine ou Tramadol = 2 ; Morphine, Oxycodone ou Fentayl = 3 ; Kétamine = 4. Nous avons comparé ce 
score la veille et le jour du passage de la socio-esthéticienne. Notre objectif principal était de rechercher une 
diminution du Score Antalgique le jour de l’intervention de la socio-esthéticienne, par rapport à un jour sans 
intervention. 
Résultats  
Nous avons analysé les données de 60 patients. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée 
entre le Score Antalgique avant (1,8) et après (1,867) le passage de la socio-esthéticienne. Cependant, une 
différence a été constatée dans le sous-groupe « Score antalgique avant soins ≥ 5 », suggérant une possible 
épargne antalgique chez les patients les plus douloureux. 
Conclusion  
Aucune diminution du Score Antalgique n’a été observée avant et après le passage de la socio-esthéticienne. 
Cependant, il serait intéressant de mener des études complémentaires ciblant les patients avec une consommation 
élevée d’interdoses d’antalgiques, afin d’évaluer si les soins de socio-esthétique pourraient permettre une épargne 
antalgique dans cette population. 
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A
C

T  Introduction  
Patients in Palliative Care Units (PCU) receive complex care aimed at improving their comfort and reducing pain. 
Among the cares offered, socio-aesthetic care allows a pain diminution according to literature. We were particularly 
interested by the analgesic consumption in this study to know if the socio-aesthetic care led to a diminution of the 
analgesic consumption on the day of their realization. 
Methods  
We conducted a quantitative, retrospective, single-center study at the PCU of Angers University Hospital, based on 
the analysis of patient records. The aim was to assess their use of analgesic interdoses. To do this, we established 
an Analgesic Score based on analgesic levels: Paracetamol, Spasfon, or Nefopam = 1; Codeine or Tramadol = 2; 
Morphine, Oxycodone, or Fentanyl = 3; Ketamine = 4. We compared this score the day before and the day of the 
socio-aesthetician’s visit. Our primary goal was to investigate whether there was a reduction in the Analgesic Score 
on the day of the socio-aesthetician’s intervention compared to a day without intervention. 
Results  
We analyzed data from 60 patients. No statistically significant difference was observed between the Analgesic Score 
before (1.8) and after (1.867) the socio-aesthetician’s visit. However, there was a difference in the subgroup 
“Analgesic score before care ≥ 5,” suggesting a possible analgesic saving among the most painful patients. 
Conclusion  
No reduction in the Analgesic Score was observed before and after the socio-aesthetician’s visit. However, it would 
be interesting to conduct further studies targeting patients with high analgesic interdose use, to assess whether 
socio-aesthetic care could allow for analgesic saving in this population. 
 
 

  


