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Résumé
Introduction : Si la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique a connu d’énormes progrès ces dernières années, ils persistent d’autres problèmes qui finissent par altérer la qualité de vie de l’hémodialysé. Parmi ceux-ci figure en bonne place la douleur chronique dont la prise en charge reste non codifiée.
Objectif : Evaluer la prévalence, les facteurs de risques ainsi que  la prise en charge de la douleur chronique chez l’hémodialysé. 

Méthodologie : Etude prospective transversale menée du 1ier au 31 Décembre 2013 incluant 92 patients de notre centre. Ils  ont été soumis à un questionnaire portant sur les caractéristiques sociodémographiques, les caractéristiques de la douleur, son retentissement sur la vie quotidienne, les divers traitements effectués. La douleur est chronique si elle persiste plus de 3 mois. L’intensité a été évaluée à l’aide de l’échelle visuelle analogique.

Résultats : Il y avait une prédominance féminine dans 56,5%. La moyenne d’âge était de  45,76±13,6 ans. Les glomérulonéphrites chroniques prédominaient les néphropathies initiales  dans 36,9%. L’ancienneté en hémodialyse était de 162,99±74,3 mois. Pour les comorbidités, l’hyperparathyroïdie était retrouvée dans 60,8%. La prévalence de la douleur était de 51%. Sa durée moyenne était de 43±29 mois. Elle était continue, fréquente, dans respectivement 27,6%, 53,2%. Son intensité était sévère dans 44,4%. L’origine ostéoarticulaire était prédominante dans 72,3%. Elle retentissait sur l’activité quotidienne  du patient dans 78,7%. La  prise en charge était essentiellement à base d’antalgiques dans 85,1%. Les antalgiques de niveau 1 étaient les plus utilisés dans 55%. Aucun patient n’était sous antalgique de niveau 3. La kinésithérapie était réalisée dans 21,3%. En univariée, la douleur était significativement associée l’hyperparathyroïdie  secondaire (p=0,02). En multivariée aucun facteur n’était associé à la douleur.

Discussion : La douleur chronique est non seulement fréquente mais aussi retentit majoritairement  sur la vie quotidienne des hémodialysés. Sa prise charge parait insuffisante.
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Abstract

Introduction: Enormous progress is done during these last years on care of end stage kidney disease patients. However, it persist other problems which damage quality of life of patients undergoing dialysis. These problems include chronic pain which is a high burden symptom. 
Aim: to estimate prevalence, risk factors and management of chronic pain in patient undergoing dialysis.
Methodology: Transverse forward-looking Study led by the December 2013 including 92 patients of our center. They were submitted to a questionnaire concerning the socio demographic characteristics, the characteristics of the pain, its repercussion on daily life, it treatments. The pain is chronic if it persists more than 3 months. The intensity was estimated by means of the analogical visual scale.      
Results: There was female ascendancy in 56,5 %. The mean age was 45,76±13,6 years. Chronic glomerulonephritis prevailed the initial renal diseases in 36,9 %. The age in hemodialysis was 162,99±74,3 months. For comorbidity, secondary hyperparathyroïdie was found in 60,8 %. Prevalence of the pain was 51 %. The mean duration was 43±29 months. It was continuous and frequent, in respectively 27,6 %, 53,2 %. Its intensity was severe in 44,4 %. The ostéoarticulaire origin was dominant in 72,3 %. Its impact on daily activity of the patient was 78,7 %. Its take care was used essentially with analgesic in 85,1 %. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs were the most used in 55 %. There were no used of strongest opioid. Physiotherapy was realized in 21,3 %. In univariée, pain was significantly associated with secondary hyperparathyroïdie (p=0,02). In multivariated no factor was associated with pain.
Discussion:  Chronic pain is not only frequent but also impact on daily life of hemodialysis patients. Its take care is not sufficient compared of its intensity.


Introduction : Les progrès techniques réalisés en matière d’hémodialyse et surtout l’avènement de l’érythropoïétine ont permis non seulement de prolonger la survie de l’hémodialysé mais aussi d’améliorer considérablement sa qualité de vie [1-4]. Cependant subsistent encore certains problèmes qui influence négativement la qualité de vie du dialysé. Parmi ceux-ci figurent en bonne place la douleur chronique. En effet selon les données de la littérature [5-9], plus de 50 % des hémodialysés présenteraient une douleur chronique avec intensité parfois comparable celle due aux cancers. Contrairement à cette dernière, la douleur chronique chez l’hémodialysé n’en bénéficie jusqu’à nos jours d’aucune prise ne charge élaborée. Le but de notre travail était d’évaluer non seulement la prévalence et les facteurs de risques mais surtout les différents types de prise en charge de la douleur chronique chez nos patients hémodialysés. 
Méthodologie 
Il s’agissait d’une étude prospective transversale monocentrique menée du 1ier au 31 Décembre 2013 à l’unité d’hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd de Casablanca. Elle avait inclus 92 des 102 hémodialysés que comptent le centre, ayant accepté d’y participer. Parmi ceux qui n’ont été inclus, 5 patients ne disposaient de leurs capacités cognitives pour répondre aux questions, et  5 autres avaient refusé de participer à l’étude.

 Les patients ont été soumis à un questionnaire élaboré et validé par notre service.  Les paramètres étudiés étaient : les caractéristiques sociodémographiques, les comorbidités, les caractéristiques de la douleur,  son retentissement sur la vie quotidienne ainsi que  les divers traitements effectués. Tous les patients ont été interrogés pendant la séance de l’hémodialyse. La douleur était considérée chronique en cas d’une persistance de plus de 3 mois. La douleur était considérée comme : continue si elle survenait tous les jours ; fréquente : un jour sur deux ; intermittente : un jour sur 3 ; rare : une fois par semaine.  L’intensité a été évaluée à l’aide de l’échelle visuelle analogique (EVA). La cotation de l’intensité était de : 0 pour absence de douleur ;    1- 2= faible ; 3-5= modérée ; 6-8= sévère ; 9-10= très sévère. L’origine de la douleur a été précisée en se basant sur la description sémiologique. Les facteurs de risques ont été étudiés. On parlait d’HTA si les valeurs de la pression artérielle étaient normales sous traitement antihypertenseur ou lorsque la pression artérielle était ˃ 140/90 mmHg. Etait considéré comme diabète sucré, une glycémie normalisée sous médicaments hypoglycémiant ou glycémie ≥126 mg/dl. Etait considérée comme Hyperuricémie un taux d’acide urique normal sous traitement hypouricémiant ou un taux d’acide urique ˃ 8,0 mg/dl.  Un taux de PTH (1-84) normal sous traitement médical ou chirurgical  ou un taux ˃ 300 pg/ml était considéré comme hyperparathyroïdie secondaire chez nos patients. 
Sur le plan statistique, les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel  SPSS 18.0. Les variables quantitatives ont été exprimée en moyenne et en écart-type. La comparaison des moyennes a été réalisée par le test t de Student ou le test non paramétrique de Mann-Whitney. Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif et en pourcentage et leur comparaison a été réalisée par le test Khi2 ou le test de Fisher. Une valeur de p˂0,05 a été considérée comme significative. L’analyse multivariée a été réalisée par le modèle de régression logistique. 
Résultats : 
Parmi les 92 patients inclus dans l’étude, il y avait une prédominance féminine dans 56,5%. La moyenne d’âge était de  45,76±13,6 ans. Les glomérulonéphrites chroniques prédominaient les néphropathies initiales  dans 36,9 %. L’ancienneté en hémodialyse était de 162,99±74,3 mois. Pour les comorbidités, l’hyperparathyroïdie était retrouvée dans 60,8% (Tableau1).
La prévalence de la douleur était de 51%. Sa durée moyenne était de 43±29 mois. Elle était continue, fréquente, dans respectivement 27,6%, 53,2%. Son intensité était modérée, et sévère dans respectivement 48,9%, 44,4%. L’origine ostéoarticulaire était prédominante dans 72,3 % suivie respectivement des origines neurologiques et vasculaire dans 31,2 %, 23,4 %. Le nombre de siège de la douleur était en moyenne de 2 par patient. Dans 78,7 % la douleur retentissait sur l’activité quotidienne  du patient. Elle entrainait des troubles de l’humeur et du sommeil respectivement dans 51 % et 36,2 %. (Tableua2)
La  prise en charge était essentiellement à base d’antalgiques dans 85,1 %. Les antalgiques de niveau 1 étaient les plus utilisés dans 55 %. Aucun patient n’était sous antalgique de niveau 3. La prise d’antalgique était quotidienne dans seulement 40 % des cas avec une efficacité jugée faible dans 40 %. La kinésithérapie était réalisée dans 21,3 % (Tableua3).
En analyse univariée, la douleur était significativement associée l’hyperparathyroïdie  secondaire (p=0,02) (Tableau4). En multivariée aucun facteur n’était associé à la douleur.
Discussion
 La douleur chronique parait fréquente chez nos patients. Sa  prévalence dans notre étude est de 51%. Cette prévalence est similaire à celle rapportée dans la littérature [5-9]. De nombreuses raisons expliqueraient cette situation. D’abords le terrain d’insuffisance rénale chronique constitue elle-même une cause de cette douleur. En des études ont montré que la douleur chronique apparait dès le stade de début de la maladie et s’aggrave au fur et à mesure que la maladie évolue vers le stade de dialyse [10-12]. Sur ce terrain s’ajoutent de nombreuses comorbidités à l’origine de la douleur [13]. Il s’agit notamment de l’HTA, le diabète, l’hyperuricémie.  Dans notre étude, l’intensité de la douleur est non négligeable avec 44,4 % de forme sévère. Ce taux  est de 60,5 %  dans l’étude de  Gamondi  et al [9].  La douleur  entraine une gêne dans la vie quotidienne des patients telle que les troubles du sommeil dans 36,2 % des cas. Ce taux est respectivement de 44,1 % et 20,3 % dans les études de Gamondi et al [9] et de Bouattar et al [8]. Il y a une inadéquation entre la qualité de la prise en charge et le degré d’intensité de la douleur de nos patients. En effet jusqu’à 55 % des patients ont bénéficié seulement d’un traitement antalgique de niveau 1. Aucun patient n’a pu bénéficier d’un traitement antalgique de niveau 3. Et seulement 60 % des patients utilisant les antalgiques ont pu être soulagés. Ce taux est nettement plus bas dans les études de Bouattar et al, et Mao et al [14] qui ont retrouvé respectivement des taux de soulagement de 35,6% et 29%. L’utilisation d’antalgique de niveau 3 est presque nulle dans la plus part des études. Dans l’étude de Bouattar et al [8] aucun patient n’a bénéficié de ce type de traitement. Davidson et al [13], Gamondi et al [9] ont rapporté respectivement des taux de 9,7% et 5%. Cette faible utilisation des antalgiques de niveau 3 chez l’hémodialysé pourrait en partie être due à l’insuffisance de données pharmacologiques concernant l’utilisation de ces médicaments chez l’insuffisant rénale chronique [15-24]. Parmi ces types de médicaments, la morphine est la molécule dont on dispose plus d’informations concernant son utilisation chez l’insuffisant rénal chronique. Des effets secondaires comme les nausées, vomissements et détresse respiratoires ont été rapportés chez l’insuffisant rénal chronique. Cependant malgré ce manque de données, ces médicaments peuvent être utilisés chez l’hémodialysés avec un monitorage très rigoureux [13]. En dehors du traitement antalgique, 15 % de nos patients ont eu recours aux traitements non pharmacologiques notamment la kinésithérapie. La douleur chronique étant multifactorielle, le recours à ces mesures non médicamenteuses parait justifié. Par exemple Cette douleur coexiste avec les symptômes de la dépression dans 30 à 72 % des cas [25-28]. D’où la psychothérapie doit toujours faire partie intégrante de la prise en charge de la douleur chronique de l’hémodialysé. D’autres moyens non médicamenteux comme la cryothérapie, le massage, la stimulation nerveuse  transcutanée, les méthodes de relaxation peuvent être  utilisées [25].

Dans notre étude, la douleur est significativement associée l’hyperparathyroïdie secondaire comme c’est le cas dans l’étude de Mao et al. D’ailleurs ceci pourrait expliquer en partie la prédominance de l’origine ostéoarticulaire des douleurs. 
Notre étude comporte des limites notamment le caractère subjectif de l’évaluation de la douleur. Cependant elle garde toute sa valeur car elle nous a permis de caractériser la douleur chronique chez nos hémodialysés ainsi que sa prise en charge.   

Conclusion : La douleur chronique constitue un problème majeur chez nos patients de par sa prévalence élevée et son intensité non négligeable et son retentissement sur la vie quotidienne des patients. Cependant sa prise en charge reste insuffisante. En plus elle est d’origine ostéoarticulaire dans la majorité des cas. D’où il importe une élaboration d’un protocole approprié en l’instar de celle des cancers en vue d’optimiser sa prise sa prise en charge. Aussi une prise en charge précoce et optimale des troubles minéralo-osseux liée à l’IRC permettra de prévenir en parie la survenue de ces douleurs. Il s’agit d’un travail préliminaire qui nous permettra dans le futur de mettre en place des protocoles appropriés de prise en charge.
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Tableau1 : Données épidémiologiques des patients


                                                                           Patients hémodialysés (n=92)           

	Age (moyenne±DS), année                                                                   45,76 ± 13,6

Sexe féminin, n (%)                                                                               52 (56,5)

Durée de dialyse (moyenne±DS), mois                                              162,99 ± 74,3

Néphropathie initiale, n(%)

    Diabète                                                                                                 2 (2,2)

    Glomérulonéphrite chronique                                                              34 (36,9)

    Néphropathie indéterminée                                                                 32 (34,8)

    Néphroangiosclérose                                                                            7(7,6)

    Néphropathie interstitielle                                                                   17 (18,5%)

Comorbidités, n(%) 

 HTA                                                                                                       10(10,8)

 Diabète                                                                                                    2(2,1)

 Hyperuricémie                                                                                         0(0,0)  

 Hyperparathyroïdie, n(%)                                                                      56(60,8)


Tableau2 : Caractéristiques de la douleur


                                                                                           Douleurs, n (%)           

	Prévalence                                                                                             47(51)                                                                                            
Rythme

  Continue                                                                                                13(27,6)

  Fréquente                                                                                               25(53,2)

  Intermittente                                                                                             9(19)

  Rare                                                                                                         0(0)

Siège

  Membre supérieur                                                                                  23(48,9)

  Membre inférieur                                                                                    32(68,1)

  Dos                                                                                                           5(10,6)

  Cou                                                                                                           3(6,4)

  Tête                                                                                                          5(10,6)  

  Abdomen                                                                                                  3(6,4)

  Thorax                                                                                                      1(2,1)                                            

Intensité

  Faible                                                                                                       0(0) 

   Modérée                                                                                                23(48,9)

   Sévère                                                                                                  21(44,4)

   Très sévère                                                                                            2(4,4)

   Insupportable                                                                                         1(2,2)

Origine

   Ostéoarticulaire                                                                                   34(72,3)

   Neurologique                                                                                       15(31,2)

   Digestive                                                                                               3(6,7)

   Cardiaque                                                                                             2(4,4)

   Vasculaire                                                                                           11(23,4)

   Post-traumatique                                                                                  1(2,1)

Retentissement

 Activité quotidienne                                                                          35(78,7)   

   Humeur                                                                                              24(51)

   Sommeil                                                                                             17(36,2)

   Marche                                                                                                 9(19,1)

   Travail                                                                                                  5(10,6)

   AEG                                                                                                     2(4,2)


AEG=Altération de l’Etat Général

Tableau3 : Prise en charge de la douleur


                                                                                        Prise en  charge, n (%)           

	Nature

  Antalgique                                                                                             40(85,1)

  Kinésithérapie                                                                                       10(21,3)

  Traditionnel local                                                                                    5(10,6)

Traitement antalgique

  Type

    Niveau1                                                                                              18(45,0)

    Niveau2                                                                                              22(55,0)

    Niveau3                                                                                                0(0,0  

   Rythme de prise

    Quotidienne                                                                                       16(40,0)

    Plupart des jours                                                                                   21(52,5)

    Rare                                                                                                       3(7,5)

   Efficacité

    Amélioration                                                                                         21(52,5)

    Faible efficacité                                                                                    16(40,0) 

    Disparition                                                                                              3(7,5) 


Tableau4: Facteurs de risque de la douleur  en analyse univariée


                                                                    Douleur                                      p

                                                                   Oui=47              Non=45                 

	Age (moyenne±DS), année                    45,9±13,8            45,2±13,2                 0,675

Sexe (%)                                                                               

  Masculin                                                     43                       45                        0,351

  Féminin                                                       57                       55

Ancienneté de dialyse (moyenne±DS)      163,94±14,6         161,02±77,6         0,690        

HTA (%)                                                        12,7                      11,1                   0,750                                                                                              

Diabète (%)                                                     4,2                        0,0                  0,232                   

Hyperparathyroïdie (%)                                 80,0                      41,0                   0,02                                                              


