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	RÉSUMÉ

	
	INTRODUCTION : Les douleurs chroniques sont fréquentes en oncologie et en rhumatologie. Elles constituent un problème de santé publique. Le traitement de la douleur comporte des thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses. L’objectif  était d’évaluer la  prise en charge médicamenteuse des patients présentant une douleur chronique. METHODOLOGIE : Il s’agissait d’une étude longitudinale et prospective de cinq mois. Elle était réalisée dans le service d’oncologie de l’Hôpital Général de Yaoundé et le service de rhumatologie de l’Hôpital Central de Yaoundé. Etaient inclus tous les patients présentant un syndrome douloureux chronique et ayant donné leur consentement éclairé. Les variables étudiées étaient l’intensité de la douleur, les pathologies en cause, les protocoles antalgiques, les effets secondaires, l’observance et la satisfaction des patients. RESULTATS : Six cent six patients étaient recrutés avec une majorité féminine. Les pathologies les plus rencontrées en rhumatologie étaient : l’arthrose (71,2%), la hernie discale (20,1 %) et en oncologie étaient : le cancer du sein (24,1%) et le cancer du col de l’utérus (13,8%). A la consultation initiale, l’intensité de la douleur était légère (1,5%), modérée (94,7%) et sévère (3,8%). Les antalgiques utilisés étaient dominés par le paracétamol (56,1%) et le tramadol (39,8%). Les co-antalgiques utilisés étaient les antiépileptiques (43,1%) et les myorelaxants (34,5%). Au troisième rendez-vous, la douleur était légère (90,6%), l’observance au traitement était moyenne chez 426 patients (70,3%) et 97,2%  des patients étaient satisfaits. CONCLUSION : La prise en charge de la douleur chronique est effective et adaptée. Elle fait appel aux antalgiques usuels. Les co-antalgiques occupent une place non négligeable.


	
	ABSTRACT

	
	INTRODUCTION: Chronic pain is common in oncology and rheumatology. It constitute a public health problem. The treatment includes pharmacological and non pharmacological aspects. The aim of our study was to evaluate the management of patients presenting with chronic pain. METHODS: We carried out a longitudinal and prospective study during five months in the oncological unit of the Yaoundé General Hospital and the rheumatological unit of the Yaoundé Central Hospital. The variables were: diagnosis, intensity of pain, treatment, side effects, follow-up of treatments, and satisfaction of patients. RESULTS: Six hundred and six patients were enrolled in our study. The age range of 51-60 years old was most represented with 33.5% of cases and sex ratio was 1.8 in favour of female. The most frequent diseases in rheumatology were: arthrosis (71.2%) and herniated disc (20.1%). While in oncology, the most frequent diseases were breast cancers (24.1%) and cancer of the cervix (13.8%). At the initial consultation, the intensity of pain was moderate in 94.7% of cases, severe in 3.8% of cases and mild in 1.5%. The main analgesics used were paracetamol (56.1%) and tramadol (39.8%). Co-analgesics used were: antiepileptic drugs (43.1%) and muscle relaxants (34.5%). During the follow-up of patients, mild pain represented 90.6% of cases, the follow-up of adherence was moderate (70.3%), 97.2% of patients were satisfied at the third appointment. CONCLUSION: Management of chronic pain is effective. Analgesics are used according to the intensity of pain.





INTRODUCTION :
Selon l’OMS, « la douleur qui dure longtemps ou qui est permanente ou récurrente est appelée chronique quand elle dure plus de 6 mois » [1]. Les douleurs chroniques sont présentes dans toutes les pathologies médicales mais elles sont plus fréquentes en oncologie et en rhumatologie [2]. La douleur cancéreuse dépend de la localisation de la tumeur. Elle est mécanique, inflammatoire ou neuropathique. La douleur est le motif majeur de consultation en rhumatologie. 50 % des patients souffrant de douleurs chroniques adressés en consultation sont en rapport avec une maladie rhumatologique. Il s’agit le plus souvent de douleur mécanique ou séquellaire de la chirurgie [3]. La prévalence de la douleur chronique a révélé une augmentation  marquée liée à l’âge et ce jusqu’à la septième décennie de la vie, suivie d’un plateau ou d’une légère baisse à un âge très avancé [4,5]. Une revue de grandes études épidémiologiques a démontré que, outre la durée, d’autres critères doivent également être pris en considération pour définir la population de patients qui souffrent de douleur, tels que la fréquence, le type, l’intensité et l’impact fonctionnel [6]. On dispose aujourd’hui d’un arsenal thérapeutique étendu de traitements antalgiques et co-antalgiques pour la prise en charge de la douleur chronique. Le traitement de la douleur comporte des thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses. Les traitements médicamenteux ont pour but de réduire la transmission des messages nociceptifs ou de renforcer/diminuer les contrôles physiologiques inhibiteurs/excitateurs des messages nociceptifs s'exerçant au niveau médullaire [7]. La connaissance des propriétés pharmacologiques et pharmacocinétiques des médicaments est indispensable pour une prise en charge optimale du patient douloureux à tous les stades de la maladie [8]. Le but de notre étude était d’évaluer la prise en charge médicamenteuse de la douleur chronique dans la ville de Yaoundé.
MATERIELS ET METHODES
[bookmark: _Toc387613635][bookmark: _Toc387875005][bookmark: _Toc387906759][bookmark: _Toc387914503]Il s’agissait d’une étude longitudinale et prospective de cinq mois, du 1er janvier au 31 mai 2016. Elle était réalisée dans le service d’oncologie de l’Hôpital Général de Yaoundé et le service de rhumatologie de l’Hôpital Central de Yaoundé. Etaient inclus tous les patients présentant un syndrome douloureux chronique, et suivis dans l’un des services et ayant donné leur consentement éclairé. Etaient exclus, tout patient n’ayant pas donné son consentement et tout patient perdu de vue pendant l’étude. Après approbation du Comité National d'Éthique et l'obtention du consentement éclairé des malades, ces derniers étaient enregistrés sur une fiche individuelle de collecte des données préalablement établie. Il y avait 2 types de patients durant notre étude : les patients hospitalisés et les patients suivis en ambulatoire. Notre travail était basé sur plusieurs étapes. Le recrutement se faisait en ambulatoire pour les patients externes et au lit du malade pour les patients hospitalisés. Au cours de la consultation initiale, l’évaluation de l’intensité de la douleur se faisait à l’aide des échelles EVA (Echelle Visuelle Analogique), EN (Echelle Numérique) et on notait les antalgiques prescrits. Le suivi des patients se faisait aussi bien en ambulatoire  qu’en hospitalisation. En ambulatoire, chaque patient était vu sur 3 rendez-vous  successifs espacés d’une semaine. En hospitalisation, chaque patient était vu sur 3 rendez-vous successifs espacés de 2 jours : J2,  J4, J6. Durant le suivi, on relevait la réévaluation de l’intensité de la  douleur à l’aide des échelles EVA et EN, les effets secondaires du traitement, les changements de traitement, l’observance au traitement et la satisfaction des patients. L’évaluation de l’observance était réalisée sur la base d’un questionnaire. Les résultats étaient qualifiés de bon, moyen ou mauvais selon les critères suivants : Bon (lorsque le patient avait totalisé un score de « oui » égale à 0), Moyen (lorsque le patient avait un score de « oui » compris entre 1 et 2) et Mauvais (lorsque le patient avait un score de « oui » supérieur à 2). L’évaluation de la satisfaction des patients étant subjective. Elle s’est faite sur une échelle qui allait de 0 à 10. Le patient était qualifié de : très satisfait (entre 8 et 10), satisfait (entre 5 et 7), insatisfait (entre 3 et 4) et très insatisfait (entre 1 et 2). Les variables étudiées lors de la consultation initiale étaient l’intensité de la douleur, les pathologies en cause, les protocoles antalgiques. Les variables étudiées pendant le suivi étaient : l’évaluation de l’intensité de la douleur, les effets secondaires, l’observance et la satisfaction des patients. L’analyse statistique était réalisée par le logiciel  Epi info version 3.5.4 et Microsoft Excel 2013. Les variables quantitatives étaient décrites par leurs moyennes et les variables qualitatives par leurs effectifs et fréquences. L’étude  était réalisée dans le respect strict des principes fondamentaux de la recherche médicale : le principe de l’intérêt et du bénéfice de la recherche ; le principe de l’innocuité de la recherche ; la confidentialité. Une fiche d’information résumant les fondements de notre étude était  remise et expliquée aux parents ou tuteurs des patients et aux patients eux-mêmes. Avant le début de l’enquête, ils remplissaient la fiche de consentement éclairé. Après la collecte des données, toutes les informations étaient recueillies de façon confidentielle et sous anonymat.
RESULTATS :
L’échantillon était constitué de 606 patients dont 403 patients (66,5%) au service de rhumatologie de l’Hôpital Central de Yaoundé et 203 patients (33,5%) au service d’oncologie de l’Hôpital Général de Yaoundé. Nos patients étaient divisés en deux groupes : les patients hospitalisés (20,1%) et les patients suivis en ambulatoire (79,9%). Il s’agissait de  213 hommes (35,1%) et 393 femmes (65,9%), soit un sexe-ratio de 1,8 en faveur du sexe féminin. L’âge moyen était de 52 ± 14,4 ans, avec des extrêmes de 17 et 85 ans. La tranche d’âge de 51-60 ans représentait  33,5% de l’effectif. La douleur occupait plusieurs localisations et les plus representées étaient : les membres inférieurs (31%) et la région lombaire (25,7%). Lors de la consultation initiale, la douleur était modérée chez 574 patients, soit 94,7% des cas 
[bookmark: _Toc453592161]Figure 1: Distribution selon l'intensité de la douleur avec les échelles (EVA)



Les pathologies pourvoyeuses de douleurs en rhumatologie étaient : l’arthrose (71,2%, n=287) et la hernie discale (20,1%, n=81). Les pathologies pouvoyeuses de douleur en oncologie étaient : le cancer du sein (24,1%, n=49) ; le cancer du col utérus (13,8%, n=28) ; le cancer de la prostate (11,8%, n=24) et le cancer de l’ovaire (11,8%, n=24). Dans notre population d’étude, selon la classification des antalgiques de l’OMS, les antalgiques les plus prescrits étaient ceux du palier 1 (58,6%). Le pracétamol (n= 325) et le tramadol (n = 282) étaient les molécules les plus prescrites.

Tableau I: Distribution des antalgiques utilisés
	Antalgique
	Médicament
	Effectif 
(n = 964)
	Pourcentage

	Palier 1
	Paracétamol 
(n = 325)
	565
	58,6%

	
	Métamizole Sodique (n = 4)
	
	

	
	Nefopam 
(n = 11)
	
	

	
	AINS (n = 225)
	
	

	Palier 2
	Tramadol 
(n = 282)
	362
	37,6%

	
	Codéine 
(n = 80)
	
	

	Palier 3
	Morphine 
	37
	3,8%



[bookmark: _Toc453054532]Parmi les co-antalgiques, les antiépileptiques étaient les plus prescrits (43,1%) (Tableau II).
Tableau II: Distribution des co-antalgiques

	Co-Antalgiques
	Médicament
	Effectif
	Pourcentage

	Antiépileptique (n= 110)  
	Prégabaline
	82
	43,1%

	
	Carbamazépine
	28
	

	Benzodiazépine (n= 2)   
	Diazépam
	2
	0,8%

	Corticoïde (n= 17)   
	Prednisone
	13
	
6,7%

	
	Méthylpredni
solone
	4
	

	Antispasmodique (n= 38) 
	Phloroglucinol
	38
	14,9%

	Myorelaxant 
(n= 88)   
	Thiocolchicoside
	88
	34,5%

	Total
	
	255
	100%



Les protocoles de prise en charge étaient les suivants : monothérapie, bithérapie, trithérapie et quadritherapie. Le paracétamol  (56,1%) et le tramadol  (39,8%) étaient les plus utilisés en monothérapie. Les bithérapies les plus utilisées étaient représentées par  les associations paracétamol + codéine (30%), paracétamol  +  AINS  (25%) et  paracétamol  +  tramadol  (21,9%) (Tableau III).  Le traitement était modifié chez 45 patients. Les causes étaient : la persistance de la douleur (48,9%, n= 22), la diminution de la douleur (28,9%), l’intolérance au médicament (20%) et la rupture du médicament (2,2%). Les effets secondaires les plus fréquents étaient : la constipation  (42,8%), les vertiges  (11,9%) et les nausées (10,2%). A la consultation initiale, l’intensité de la douleur était légère (1,5%), modérée (94,7%) et sévère (3,8%). La douleur légère représentait au troisième rendez-vous 90,6% des cas. L’intensité de la douleur diminuait jusqu’au 3ème rendez-vous (Figure 2). L’observance au traitement était moyenne chez 429 patients (70,8%) au premier rendez-vous (Tableau IV). Elle était moyenne chez 426 patients (70,3%) au troisième rendez-vous. Au troisième rendez-vous, 589 patients (97,2%) étaient satisfaits (Tableau V).

Tableau III: Distribution des protocoles
	Protocoles

	Effectifs
	Pourcentage

	Monothérapie
	Paracétamol (n=96)
	171
	28,2%

	
	Tramadol (n=68)
	
	

	
	AINS (n=7)
	
	

	Bithérapie
	Paracétamol + codéine (n=96)
	320
	52,8%

	
	Paracétamol + AINS (n=80)
	
	

	
	Paracétamol + tramadol (n=70)
	
	

	
	Paracétamol + co-antalgiques (n=44)
	
	

	
	Tramadol  + co-antalgiques (n=29)
	
	

	
	Tramadol + AINS (n=1)
	
	

	Trithérapie
	102
	16,8%

	Quadrithérapie
	13
	2,2%

	Total 
	606
	100%





[bookmark: _Toc453592166]Figure 2: Courbe des moyennes d'intensité de la douleur



[bookmark: _Toc453054544]Tableau IV: Distribution selon l'observance
	
	Suivi 1
	Suivi 2
	Suivi 3

	Score Total
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Bonne
	170
	28,1%
	175
	28,9%
	173
	28,5%

	Moyenne
	429
	70,8%
	424
	70,0%
	426
	70,3%

	Mauvaise
	7
	1,2%
	7
	1,2%
	7
	1,2%

	Total
	606
	100%
	606
	100%
	606
	100%


N = Effectifs ;   % = Pourcentage

[bookmark: _Toc453054545]Tableau V: Satisfaction des patients
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suivi 1
	Suivi 2
	Suivi 3

	Satisfaction Patient
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Insatisfait
	26
	4,3%
	22
	3,6%
	17
	2,8%

	Satisfait
	578
	95,4%
	582
	96%
	587
	96,9%

	Très satisfait
	2
	0,3%
	2
	0,3%
	2
	0,3%

	Total
	606
	100%
	606
	100%
	606
	100%


N = Effectifs ;   % = Pourcentage





DISCUSSION :
[bookmark: _Toc453519052][bookmark: _Toc453519054]Six cent six patients étaient colligés, avec une prédominance féminine. La prédominance féminine était retrouvée dans de nombreuses séries. Au Cameroun, Ngandeu et al en 2013, dans une étude rétrospective [9] et Doualla et al en 2014 dans une étude transversale descriptive [10]. Dans notre série, la tranche d’âge de 51 à 60 ans était prédominante (33,5%), l’âge moyen était 52 ± 14,4 ans  avec des extrêmes de 17 et 85 ans. Ces résultats étaient similaires à ceux d’autres études. Doualla et al en 2013 [11], trouvaient un âge moyen de 51,9 ± 13,7 ans [9]. De même Yomi et al en 2014 retrouvaient un âge moyen de 45 ans avec des extrêmes (16-73 ans) [12]. En oncologie, la localisation la plus retrouvée était le sein (5,8%). Nos résultats étaient comparables à ceux de Yomi et al [12]. Ils retrouvaient : le sein (27,9%). En rhumatologie, les localisations les plus retrouvées étaient : les membres inférieurs (31,1%), la région lombaire (25,7%) et les membres supérieurs (15,7%). Ces résultats étaient similaires à ceux d’autres études africaines. Befa et al au Maroc en 2015 retrouvaient : membres inférieurs (48,9%) et membres supérieurs (68,1%) [13]. Ngandeu et al en 2013 retrouvaient les membres inférieurs (87,85%) et les membres supérieurs (12,15%) [9]. Les pathologies pourvoyeuses de douleur étaient l’arthrose en rhumatologie et les cancers du sein et du col de l’utérus en oncologie. Au Togo (Lomé) Oniankitan et al en 2014 retrouvaient l’arthrose (94%) [14]. Orock et al en 2012, dans une étude à Yaoundé [15], retrouvaient que les cancers les plus répandus étaient celui du sein (18,5%) et du col de l’utérus (13,8%). Dans notre étude, les antalgiques du palier 1 étaient les plus utilisés (58,6%). Le paracétamol était la molécule la plus prescrite. Parmi les co-antalgiques, les antiépileptiques étaient les plus prescrits (43,1%). D’après la littérature, les antidépresseurs et les antiépileptiques (gabapentine et prégabaline) constituent les traitements de référence dans les douleurs neuropathiques [16,17]. Une étude américaine sur les habitudes de prescriptions des médecins traitant les patients lombalgiques a estimé que 35% des patients consultant un médecin généraliste recevaient comme prescription un myorelaxant [18]. Les médicaments pouvaient être utilisés seul ou en association. Les protocoles de prise en charge était les suivants : monothérapie, bithérapie, trithérapie et quadritherapie. Le paracétamol  (56,1%) et le tramadol  (39,8%) étaient les plus utilisés en monothérapie. Les bithérapies les plus utilisées étaient représentées par  les associations paracétamol + codéine (30%), paracétamol  +  AINS  (25%) et  paracétamol  +  tramadol  (21,9%). Ong et al en 2010 en Singapoure dans une revue systématique de la littérature avaient analysé 21 études (1909 patients) qui ont montré un bénéfice thérapeutique de l’association paracétamol et AINS [19]. L’analgésie de l’association paracétamol + AINS était supérieure au paracétamol seul dans 85 % des études et à un AINS seul dans 64 % des études [20]. En outre, l’analgésie de l’association paracétamol + opioïdes faibles était supérieure au soulagement de la douleur plus rapidement que le tramadol seul ou le paracétamol seul [21]. Très peu d’effets secondaires étaient enregistrés au cours de notre étude. Les plus représentés étaient : la constipation (42,4%) ; les vertiges (11,9%) et les nausées (10,2%). Ces résultats sont similaires à ceux de Moore et al en 2005 [22] qui retrouvaient : les nausées (21%) ; et la constipation (15%). L’observance était  moyenne dans 70,4% des cas avec une moyenne de 0,76 ± 0,30 (0 - 4). Ces résultats étaient similaires à ceux de Demonceau et al en suisse en 2013, qui retrouvaient, dans une revue systématique de la littérature concernant les stratégies et l’efficacité des prescriptions à long terme, un taux moyen de l’observance de 74,3% [23]. De même, Menghani et al aux Etats-Unis en 2015, dans une étude prospective qui comparaient l’observance analgésique entre les noirs et les blancs. Ils avaient un taux d'observance qui allait de 34% à 63% [24]. On notait une diminution progressive de l’intensité de la douleur. Ceci était lié à l’efficacité des protocoles choisis par les praticiens. La satisfaction des patients était de 97,2% au troisième rendez-vous. Cette forte satisfaction était également retrouvée dans d’autres études dans la littérature internationale. Lim et al en 2015 qui retrouvaient en Corée du sud, un taux de satisfaction à 79,5% [25]. Kim et al en Corée du sud en 2013, retrouvaient une satisfaction de 82% [26]. Amazian et al au Maroc en 2015, retrouvaient une satisfaction de 87,1% [27]. Noguera et al en Espagne en 2013, retrouvaient 87% [28]. Rau et al en Thaïlande en 2015, retrouvaient 80% [29].

CONCLUSION :
Les pathologies pourvoyeuses de douleur en rhumatologie étaient : l’arthrose et la hernie discale et en oncologie, elles étaient : le cancer du sein et le cancer du col de l’utérus. Les antalgiques les plus utilisés étaient ceux des paliers 1 et 2. Il s’agissait du paracétamol, des anti-inflammatoires non stéroïdiens  et du tramadol.  La prise en charge de la douleur chronique est effective, elle fait appel aux antalgiques usuels en fonction de l’intensité de la douleur. Les co-antalgiques occupent une place non négligeable.
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