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Introduction générale 

L'insuffisance rénale chronique (IRC) constitue un réel fardeau en santé publique, sa 

prévalence mondiale de près de 850 millions de personnes, soit 20 fois plus que le VIH et deux fois 

la prévalence mondiale estimée du diabète (1) . Elle devrait présenter  la cinquième source de 

mortalité dans le monde entier d'ici 2040 (2) ,et est considérée comme l'épidémie du XXIe siècle en 

raison des taux de morbidité et de mortalité croissants (3). En 2017, 12 millions de personnes sont 

décédées à cause de l'IRC, et 6975 millions de cas d'IRC tous stades confondus ont été enregistrés, 

soit une prévalence mondiale de 91% (4). 

Un taux de 10 à 16% de la population générale est touchée par l’IRC, au niveau des quatre 

continents : L’Australie, l’Europe , l’Amérique du Nord et l’Asie (4) . Dans le continent africain, la 

prévalence globale dans la population générale était de 15,8% pour les stades 1 à 5 de l'IRC, et de 

4,6% pour les stades 3 à 5 (5) . 

Au Maroc, où la transition démographique résultant de l'urbanisation, du vieillissement 

démographique et du poids croissant des maladies chroniques ,en l’occurrence, le diabète qui 

expose un nombre croissant de personnes à l'IRC (6) . En effet, la prévalence de l'IRC, de 

l'hypertension, de l'obésité et du diabète est respectivement de 6,6 %, 28,2 %, 24,2 % et 32,8 % (7). 

Le diabète et l'hypertension artérielle (HTA) sont les deux grandes affections conduisant à 

l'insuffisance rénale terminale (IRT) au Maroc, selon  l'étude MAREMAR (Maladie Rénale 

Chronique au Maroc)   (6).L’incidence de l’IRC augmente de plus en plus (8) et la prévalence des 

patients sous hémodialyse (HD)  a été enregistrée à 267,1 cas par million d'habitants dans quatre 

régions selon le premier bilan annuel du registre MAGREDIAL (Maroc Greffe Dialyse) (9).  

Au plan mondial, le nombre des personnes  dialysée ne cesse d’augmenter, et environ 89 % 

de cette population vulnérable  sont soumis sous HD (10) . Au Maroc, c’est la modalité de 

traitement de suppléance rénale (TSR) la plus courante (99%) (6).l’HD certainement assure le bien-

être  des patients et garantit leur survie. Cependant, elle reste une alternative lourde, qui peut être 

une source de douleur chronique chez cette population vulnérable (11), qui affecte 

considérablement leur qualité de vie (QdV) sur la plan physique et mentale (12).  

Il est de plus en plus reconnu que la douleur chronique (DC) est l'un des fardeaux les plus  

fréquents en HD, cette population signale fréquemment des douleurs provenant d'origine 

multifactorielle ou non ressentie, comme une conséquence résultat direct du traitement (11). 
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Plusieurs études ont montré que la DC présente une préoccupation importante pour les 

patients sous dialyse  (13) (14).Sa prévalence dans cette population vulnérable est de 82 % à 92 % 

(11) (15) et elle est sévère à modérée chez environ 35 % à 70 % de ces patients (15). 

Au plan national, une étude menée sur les 16 régions du Maroc souligne que la prévalence 

de la DC est estimée à 21% et déduit qu’elle est très répandue au Maroc comme dans d’autres pays 

(16). Elle peut affecter plusieurs dimensions de la QdV , tant sur le plan physique que sur le plan 

mental, encore plus chez les patients atteints des maladies chroniques notamment les hémodialysés. 

Une deuxième étude menée à Oujda. , a rapporté que la DC est l’origine de plusieurs limitations et 

handicaps affectant la vie quotidienne des hémodialysés, leur sommeil et leur humeur (17). La DC 

représente alors  un vrai problème chez les hémodialyses chronique au Maroc (18). 

Plusieurs facteurs peuvent être associés à la DC chez les patients sous HD, notamment des 

facteurs sociodémographiques, psychologiques, cliniques et biologiques (19). Leur exploitation et 

leur examen permettra d'identifier des approches spécifiques de gestion de la DC, tout en 

considérant ses facteurs prédisposants et de ce fait, apaiser  son impact et son fardeau sur les 

personnes concernées (20). 

La DC des patients sous hémodialyse, doit être traitée tout en prenant en considération les 

facteurs sociaux, biologiques, psychologiques et physiques qui y sont associés. Une approche 

multidisciplinaire est recommandée pour la prise en charge (PEC) des syndromes douloureux 

complexes par des interventions médicamenteuses et non médicamenteuses et impliquant des 

infirmières, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des psychologues, des éducateurs de santé 

et la famille, assurant une meilleure QdV à cette population vulnérable de patients hémodialysés. 

L'évaluation et la PEC de la douleur doivent être intégrées parmi les soins standards. 

En ce qui est QdV liée à la santé (QVLS) auprès des malades sous HD , plusieurs études 

ont régulièrement montré qu’ils  souffrent d'un faible niveau à cet aspect et d’une espérance de vie 

restreinte  (5) (7) (12) (21) , en raison de leur vulnérabilité et de l’altération des différentes 

dimensions physiques, mentales et sociales (22). Dans l’IRCT, une faible QdV est fortement liée au 

morbidité et au mortalité  (23) . Ainsi, la QVLS des patients atteints d'IRT doit être explorée et 

mesurée afin de mieux identifier et surveiller l'état des patients. 

La QdV est devenue un concept important et une cible indispensable dans la recherche en 

santé et la pratique médicale. La compréhension de QdV est une étape importante pour promouvoir 

les soins et la réadaptation des patients dans le but d’apaiser les signes et de démarrer  les thérapies 

inefficaces (24).La QVLS est une dimension spécifique qui couvre la satisfaction et le bien-être des 

individus face à la pathologie, à la cure et au niveau de la santé (25).La QdV est également 
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importante pour identifier les gênes et les préoccupations des patients, qui peuvent être 

communiquées aux futurs patients et leur permettre d'anticiper les conséquences de leur maladie et 

les désagréments de leur traitement (24). En particulier, la QdV revêt toujours une grande 

importance pour la dialyse, étant donné l'effet profond de l'hémodialyse sur le quotidien des 

malades. Cependant, en Asie et en Afrique, la QLVS des patients en HD est peu étudiée, en 

particulier dans les pays à revenu faible ou intermédiaire  (PRFM) (22) .Au Maroc, il n’ y pas 

beaucoup d'études qui se sont intéressées à la QdV en HD et les facteurs qui y sont associés, 

notamment dans la région de Souss Massa (où les patients hémodialysés font face à plusieurs 

contraintes), les facteurs liés à la QdV des patients en IRT n'ont pas été étudiés, alors que dans cette 

région et selon une étude récente (26), 54% des patients hémodialysés sont inactifs, 10% sont 

handicapés, plus de 62% des patients utilisent un moyen de transport commun, et la majorité 

d'entre eux ne supportent pas  les coûts de transport et les dépenses directes liées au bilan 

biologique et à l'imagerie (26). Cela peut parfois causer un renoncement aux soins de dialyse. 

Au niveau de la région de Souss Massa, malgré la gratuité des séances de dialyse dans le 

secteur public, les hémodialysés confrontent souvent un ensemble des difficultés en termes d'accès 

géographique aux soins de dialyse, et à d'énormes difficultés financières et sociales (absence de 

revenus stables), qui affectent inévitablement leur QdV. Ainsi, l'étude des facteurs 

sociodémographiques, cliniques et biologiques associés à la QdV des patients hémodialysés au 

Maroc, notamment dans la région de Souss Massa, revêt impérativement importante et nécessaire.  

Exploiter et Connaitre  ces facteurs, est essentielle pour améliorer la PEC des patients ,aider les 

plus vulnérables et ouvrir la voie au développement d'interventions appropriées (27) (28). Les 

interventions de santé publique doivent prendre en compte tous les aspects affectant la QdV des 

patients hémodialysés. 

En outre, le niveau de qualification professionnelle et l'expérience du personnel médical et 

infirmier peuvent influencer la QdV des patients hémodialysés (29)  ; par conséquent, les 

néphrologues et les infirmières doivent assimiler et comprendre tous les facteurs qui peuvent 

affecter la QdV de cette population vulnérable, sachant que l'un des principaux objectifs de la PEC 

de la Maladie rénale chronique (MRC) est de mettre en œuvre des interventions qui améliorent la 

QdV (27). 

La présente thèse s’articule sur deux volets spécifiques de recherche, le premier 

volet vise à évaluer la prévalence, ainsi que le retentissement de la DC sur la vie 

quotidienne des patients hémodialysés et à déterminer les facteurs socio-démographiques, 

clinic-biologiques et psychologiques associés à la région de Souss Massa. La finalité du 
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deuxième volet consiste à évaluer la QLVS ainsi que la QdV liée à la maladie rénale 

(QVLMR) et explorer leurs facteurs associés auprès des patients hémodialysés à la région 

Souss Massa au Maroc. 
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Chapitre 1 : Revue Bibliographique 

 

I. Généralités  

1. L’insuffisance rénale chronique (IRC) et terminale (IRT) : 

1.1. Définition et Classification 

 L’une insuffisance rénale chronique (IRC) survient lorsque les reins commencent à 

perdre leurs fonctions endocrines et excrétrices d’une manière progressive et irréversible. 

Elle résulte de la détérioration fonctionnelle du  parenchyme rénal (30) , c’est une affection 

progressive caractérisée par des modifications structurelles et fonctionnelles du rein, dues à 

une grande variété d'étiologies (31), C’est un syndrome clinique secondaire à une destruction 

définitive de la structure du rein et sa fonctionnalité. Elle se caractérise par son irréversibilité 

et son évolution lente et progressive (32).Le diagnostic de l’IRC correspond à réduction du 

débit de la filtration des glomérules (DFG) , mise en évidence par des concentrations 

plasmatiques de la créatinine augmentés progressivement (33). 

L’IRC est définie, quelle que soit sa cause,  par un DFG qui ne dépasse pas 60 

ml/min/1,73 m2 ou par l’existence d’un ou de plusieurs marqueurs de lésions rénales, durant 

plus de trois ans  (34) (35) : une albuminurie ou une protéinurie ; une hématurie à : GR > 

10/mm3 ou 10 000/ml (toute origine urologique est éliminée) ;une leucocyturie à : GB > 

10/mm3 ou 10 000/ml (pas de notion d’infection) ; une anomalie au niveau de la 

morphologie des reins (apparente à l’échographie rénale) (36). 

Selon The Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), La maladie rénale 

(MR) est classée, en cinq stades en fonction du niveau de la valeur du DFG (tableau 1), cette 

valeur est déterminée en se basant sur la créatininémie à travers des formules : l’équation 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) est la plus récente (37) .  

Les cinq stades sont distingués par une diminution du DFG ou par l’existence d’un 

ou de plusieurs signes biologiques de néphropathie : le premier stade est caractérisé par des 

signes de néphropathie et une fonction rénale non altérée (DFG normal), au deuxième stade, 
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s’ajoute une diminution minime du DFG. Le troisième stade et le quatrième stade se 

caractérisent respectivement par une diminution modérée et sévère du DFG, alors qu’au 

cinquième stade, le DFG se réduit irréversiblement (DFG < 15 ml/ min/1,73 m2),présentant   

une insuffisance rénale terminale ,  synonyme de « mort rénale » (38), nécessitant la mise en 

œuvre d’ un TSR ,par dialyse ou par transplantation rénale ,le tableau 1 résume les cinq 

stades de l’IRC (33). 

Tableau 1 : Classification des stades de la MR (9) 

 

1.2. Etiologies de l’IRCT 

L’IRCT survient à la suite de plusieurs étiologies ,dont les principales sont : le 

diabète, l'hypertension, la glomérulonéphrite chronique, la Pyélonéphrite chronique, 

l'utilisation chronique d'anti-inflammatoires, les maladies auto-immunes, la maladie rénale 

polykystique, la maladie d'Alport, les malformations congénitales, et les maladies rénales 

aiguës prolongées (32). 

 La néphropathie diabétique (ND) est une des premières causes d’IRCT, c’est une 

complication lourde du diabète, affectant 25 à 40% des patients diabétiques, connue d’une 

morbi-mortalité importante. Par contre, une détection précoce à un stade où l’atteinte 

rénale reste réversible permet de l’éviter partiellement. La ND est un syndrome clinique 

caractérisé par  une défaillance de la filtration glomérulaire ,une HTA et  une albuminurie 

persistante>300 mg/24h (macroalbuminurie ou A3) confirmée à deux occasions au moins 

dans un écart  de trois mois ,  et une protéinurie >0,5g/24h , d’installation lentement 

progressive (39) (40). 

Stade  DFG (ml/min/1,73 m2) Nomination 

1 ≥ 90 Maladie rénale chronique (valeur normale ou élevée de 

DFG) 

2 Compris de 60 à 89 Maladie rénale chronique (DFG modérément abaissé)  

3A Compris de 45 à 59  

IRC modérée 3B Entre 30 à 44 

4 Entre 15 et 29 IRC sévère 

5 < 15 IRCT  
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La prévalence des néphropathies vasculaires dans les nouveaux cas des patients 

dialysés, a été augmenté  4 fois plus (38) , elles deviennent alors  l’une des raisons 

principales conduisant à une  IRCT, durant les 30 dernières années. Elles comprennent la 

néphro-angiosclérose (NAS) et la Sténose des artères rénales (SAR) : La NAS est la 

seconde cause de l’IRT, c’est une maladie rénale caractérisée par la sclérose des 

artères ,son diagnostic de certitude est basée théoriquement  sur l’histologie rénal (41).La  

SAR prend  une place importante parmi les causes secondaires d’HTA,elle est 

généralement liée  à une maladie athéromateuse  ,par conséquent, à des risques 

cardiovasculaires accrues (mortalité et morbidité), elle est fréquente et touche le sujet 

hypertendu, âgé et/ou athéromateux (42).  

Concernant, les néphropathies glomérulaires sont les affections rénales les plus 

connues, au cours desquelles les lésions histologiques concernent principalement les 

glomérules. Les deux principaux signes glomérulaires sont la protéinurie et l’hématurie 

(43) : la néphropathie à immunoglobuline A (IgA) est la forme la plus répandue des 

glomérulonéphrites chroniques et parmi les causes importantes de dont l’IRCT (38). 

Quant aux Néphropathies interstitielles chroniques, les stades primitifs de 

néphropathie chronique tubulo-interstitielle ne dépassent pas 7,5 % des maladies rénales en 

consultation de néphrologie .Elles ne représentent actuellement qu’une faible proportion, et 

ne dépassent pas 5 % des maladies conduisant à une IRCT(38). 

1.3. Epidémiologie :  

La prévalence mondiale de l'IRC est  de 850 millions de personnes, soit 20 fois plus 

que le VIH et deux fois la prévalence mondiale estimée du diabète  (44). Elle devrait être 

considérée comme cinquième cause de mortalité au niveau mondial d'ici 2040 (45). 

L’IRC  est considérée comme l'épidémie du XXIe siècle en raison de la morbidité 

et des taux de mortalité croissants (46). Selon un travail mené en matière de la charge 

mondiale de morbidité, 1,2 millions de personnes sont décédées en 2015 d'une insuffisance 

rénale, soit une augmentation de 32 % depuis 2005. Les statistiques ont également révélé 

qu'environ 2,5 à 7 millions de patients souffrant d'IRC sont décédés en 2010 (47). 

L'IRC touche entre 10 et 16 % de la population adulte générale en Australie, en 

Asie, en Amérique du nord et en Europe  (48).En Afrique, ce taux était de 15,8 % pour les 
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stades 1 à 5 de l'IRC et de 4,6 % pour les stades 3 à 5 (5).En Afrique subsaharienne, la 

prévalence de l'IRC chez les personnes atteintes de diabète était de 13% et variait de 11 à 

20% en Afrique du Nord (49) . Alors que la prévalence de l'IRC était de 4% en Egypte en 

2016, elle était de 7,4% au Maroc (5). Selon la Société marocaine de néphrologie, l’effectif 

de patients sous HD est passé d'environ 7 000 patients en 2008 à 3 000 en décembre 2018 

(50). 

La population dialysée s’accroît de plus en plus, partout dans le monde , et la 

majeure partie  (environ 89 %) de ces dialysés,  subit l’HD (10) , qui est la modalité de 

TSR la plus courante dans le monde entier (51) . Au Maroc, la forme de dialyse la plus 

répandue est l’HD (99 %) (6). 

1.4. Prise en charge de l’IRCT : 

 L’IRCT est un stade où un TSR ou une transplantation rénale (TR) devient 

impérativement une nécessité. Le TSR se base sur l’épuration extra rénale, soit par des 

méthodes exigeant un circuit sanguin extracorporel nommées « hémodialyse », soit par un 

système intracorporel dénommé « dialyse péritonéale » (DP) (33). 

La DP est une méthode intracorporelle de dialyse se fait grâce aux transferts et 

échanges péritonéaux engendrés par la circulation du sang au niveau du lit capillaire (sous 

le mésoothélium du péritoine) irriguant la cavité du péritoine. C’est l’accès durable au 

péritoine  qui garantit une DP réussie à long terme (33). 

Cette méthode intracorporelle consiste à imprégner une cavité péritonéale irréelle 

d’une solution de dialyse, à travers la membrane du péritoine bien vascularisée, assurant la 

fonction d’un dialyseur, à purifier le sang par le dialysat au niveau de  la cavité abdominale, 

où un cathéter est placé , pour assurer l’introduction et le renouvellement du dialysat 

régulièrement au cours de la journée (33).Concernant la transplantation rénale (TR), c’est le 

meilleur traitement en IRCT, du fait qu’elle il assure une grande durée et une bonne qualité 

de vie. Cependant, ,il existe une rareté et une pénurie d’organes face au nombre de patients 

concernés, qui demeure un grand obstacle actuellement pour la mise en œuvre des TR, l’âge 

ne constitue pas un problème et les infections ainsi que les antécédents oncologiques sont 

des contre-indications relatives, tandis que le cancer métastasé présente une contre-

indication absolue (33). 
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2.  L’hémodialyse 

2.1 Définition et terminologie 

Le traitement de suppléance rénale par dialyse a une rôle prépondérant dans la PEC 

de l’urémie chronique  (52).Le terme de « dialyse » est utilisé en tant que synonyme des 

méthodes d’épuration extrarénale (EER). C’est un terme générique, qui ne signifie pas le 

type de modalité de traitement adoptée. Idem pour les concepts de dialyseur ou de filtre, 

qu’on les utilise comme synonymes d’hémodialyseur ou d’hémodiafiltre. La partie centrale 

du dispositif d’épuration extracorporelle est présentée par le dialyseur ,dont le rôle d’assumer  

un ensemble des échanges de solutions entre le milieu interne et externe du malade (53). 

Le terme « hémodialyse » fait appel à la totalité des  EER, leur fonction c’est 

d’assurer une circulation externe (extracorporelle) ,grâce aux  échanges entre 

l’environnement interne et externe (hémodialyseur),dont la vectrice est une soluté 

électrolytique (53). L’HD est définie comme une procédure thérapeutique, qui consiste à 

diffuser des molécules en solution par le biais d’une membrane semi-pénétrable (54) . 

2.2 Principe de l’hémodialyse 

Cette procédure utilise la circulation extracorporelle du sang d'un patient pour 

échanger des solutés à travers un rein artificiel (hémodialyseur ou dialyseur) , dont l’objectif 

principal est d'atténuer les signes cliniques et les conséquences biochimiques de l'urémie 

(52), par le rétablissement d'un environnement liquidien intracellulaire et extracellulaire  

d'une fonction rénale normale. Ceci est réalisé par le transport de solutés tels que l'urée du 

sang vers le dialysat et par le transport de solutés tels que le bicarbonate du dialysat vers le 

sang (55). 
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Figure 1 : Epuration extrarénale par hémodialyse. Interface 

patient/hémodialyseur/générateur d’hémodialyse. SIC : secteur intracellulaire ; SEC : 

secteur extracellulaire. (56) 

 

On réalise l'HD par le biais d’un hémodialyseur, d'un appareil d'hémodialyse 

(système d'administration de la dialyse) et d'une tubulure à sang (circuit extracorporel). Ces 

composants construisent des circuits séparés circuits de sang et de dialysat. Une ligne 

d’entrée (artérielle) pompe le sang depuis le patient jusqu'au l'hémodialyseur. Le sang passe 

par des tubes capillaires situés capillaires situés dans l'hémodialyseur et est renvoyé au 

patient sous pression positive par une tubulure de sortie (veineuse). Le circuit du dialysat est 

un système à passage unique dans lequel des solutions concentrées de dialysat et de 

bicarbonate sont diluées et de bicarbonate concentré sont diluées dans de l'eau hautement 

purifiée et hautement purifiée et pompées à contre-courant à travers l'hémodialyseur entre 

les tubes capillaires contenant le sang du patient (52). 

L’administration d’un traitement par HD chronique exige la présence d’un abord 

vasculaire. Ce dernier doit assurer un débit de sang adéquat au niveau de la circulation 

extracorporelle, effectué préalablement avant le déclenchement de la première séance de 

l’HD (33). 

 



BOUKHIRA Ibtihale-Thèse de Doctorat-2022  
 

11 
 

 

Figure 2 : Moniteur générateur d’hémodialyse (56) 

 

Les indications pour l'institution d'une hémodialyse aiguë sont les suivantes : échec 

de la mise en oeuvre d'une cure diurétique ou vasodilatatrice pour initier une diurèse 

adéquate, un échec de la thérapie conventionnelle pour contrôler les manifestations 

biochimiques et cliniques de l'urémie aiguë, une surcharge hydrique pouvant menacer la 

vie du patient , une hyperkaliémie et une acidose (52). 

La concentration du soluté et le poids moléculaire sont les principaux déterminants 

des taux de diffusion. Les petites molécules, comme l'urée, diffusent rapidement, tandis 

que les molécules compartimentées et plus grandes, comme le phosphate, la β2-

microglobuline et l'albumine, et les solutés liés aux protéines, comme le p-crésol, diffusent 

beaucoup plus lentement(55). 

2.3 Complications de l’hémodialyse 

 Le sujet dialysé est exposé à une variété de complications et d’autres causes de 

morbidité et mortalité, dont les complications des accès d’hémodialyse ou complications 
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d’abord vasculaire, des problèmes  nutritionnels , hématologiques, cardiovasculaires, 

respiratoires et infectieux  (57) (52). 

2.3.1 Complications des accès d’hémodialyse 

En dialyse, un accès vasculaire adéquat et bien adapté est indispensable pour la survie 

des patients hémodialysés (58).Cependant , les complications en relation avec l’abord 

vasculaire sont nombreuses , courantes , lourdes et  nécessitant des interventions efficaces et 

rapides pour maintenir, reprendre et continuer l’hémodialyse. Ces complications 

comprennent les faux anévrysmes, les  thromboses, les hémorragies, les infections et les 

ischémies distales du membre (57). 

L’incidence de survenue d’un faux anévrysme sur abord vasculaire est de 2% à 10 % 

(58),Cette complication nécessite un traitement conservateur rapide voir de la chirurgie en 

cas d’infection (59),du fait que plusieurs problèmes peuvent survenir, en l’occurrence :la 

rupture, la surinfection, la compression et l’embolie pulmonaire  ou distale avec une grande 

possibilité de destruction du lit d’aval (57).  

 La complication de la gestion des cathéters d’hémodialyse, la plus fréquente et la 

plus lourde  est la thrombose .Les thrombus affectent l’adéquation de la dialyse et entravent 

le flux sanguin extracorporel  (52). 

 

2.3.2 Complications cardiovasculaires, hématologiques, neurologiques et 

respiratoires 

Le volume  important du circuit extracorporel, l'épuisement du volume induit par 

l'ultrafiltration et la déplétion du volume extracellulaire résultant de déplacements 

osmolaires, tous ces facteurs peuvent provoquer une instabilité cardiovasculaire avec 

hypotension et/ou hypovolémie chez les patients durant les séance de dialyse (52),d’où la 

nécessité de l’administration des colloïdes ,dans le but d’amorcer le circuit extracorporel 

(52). 

Les complications neurologiques chez le patient sous dialyse peuvent résulter d’une 

urémie avancée, souvent associée à une encéphalopathie urémique, dont les signes sont 

souvent observés avant le début de la dialyse, notamment : fatigue, léthargie, troubles de la 

mémoire, altération des attitudes, stupeur, tremblements, crampes musculaires, faiblesse 
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musculaire, myoclonie, hypersensibilité. L'encéphalopathie urémique se corrige 

généralement par l'amélioration de l'azotémie (52) 

Les complications respiratoires rencontrées chez les patients hémodialysés 

comprennent l'œdème pulmonaire, l'épanchement pleural et la dyspnée intradialytique. En 

l'absence de maladie cardiaque, l’excés du liquide interdialytique est la cause la plus 

fréquente d'œdème pulmonaire et d'épanchement pleural,en ce cas, une thoracentèse est  

nécessaire pour soulager le patient.  

La leucopénie et la thrombopénie sont les complications hématologiques les plus 

courantes,  conséquences , de réactions de biocompatibilité avec la membrane de 

l'hémodialyseur (60). 

Au cours de la procédure de l’hémodialyse. L'hémolyse peut également survenir 

pendant la procédure d'hémodialyse à cause d'un mauvais réglage de la pompe à sang ou des 

pressions excessives dans le circuit extracorporel. D’où la nécessité d’administrer des 

transfusions sanguines périodiques afin de compléter le traitement systématique par 

l'érythropoïétine (60). 

 

2.3.3 Complications psychologiques  

Les patients hémodialysés sont soumis à plusieurs problèmes psychologiques, la 

dépression est la complication psychologique la plus courante, traduit par un taux élevé de 

suicide dans cette population. On peut observer d’autres troubles psychologiques, en 

l’occurrence , l’anxiété les dysfonctionnements sexuels, les problèmes liés aux difficultés de 

réadaptation, le problème des patients "non coopératifs" et les psychoses (61).  

Plusieurs étude ont prouvé la forte prévalence des troubles anxiodépressifs en HD 

chroniques (62),en raison de plusieurs facteurs, notamment, le déni et la non acceptation  de 

la maladie, les changements intenses des conditions et de  mode de vie des patients , la 

problématique de la dépendance à la machine et les  incidents en perdialytique, ainsi que les 

angoisses et les peurs des patients (63).La pathogénie de l’impact psychologique de la 

dialyse est donc multifactorielle (62).  

Une attention vigilante et approche multidisciplinaire s’imposent pour poser le 

diagnostic rapidement et administrer le traitement convenable, notamment la psychothérapie 
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de soutien, les techniques comportementales pour les dysfonctionnements sexuels et les 

médicaments à action psychologique (61). 

 

II. Douleur chronique : 

1. Définitions et terminologie 

Depuis 1979, la définition de la douleur de l’association Internationale pour l’étude 

de la Douleur (IASP) est parmi les définitions les plus mentionnées dans la littérature : « 

une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à des lésions tissulaires 

réelles ou potentielles ou décrites en termes de telles lésions » (64). En 2020, l’IASP a 

publié une définition révisée de la douleur : « une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle  » (65). 

 Cette nouvelle définition reconnait qu’il est probable que la douleur survienne loin 

de notion de lésions tissulaires identifiables, comme dans la fibromyalgie, et met en exergue 

la coexistence de différents aspects psychologiques et physiologique du phénomène 

douloureux , ce qui rend la douleur toujours subjective, le rapport alors de douleur d’un 

patient doit être accepté tel quel ,en présence ou en absence de preuve (66) (20) .La douleur 

semble être une expérience personnelle et subjective, influencée par  des paramètres 

génétiques, sexuels, sociaux, culturels et personnels (67). 

On peut distinguer les différents types de douleurs, par leur évolution (aiguë, 

subaiguë, chronique), par leur mécanismes (nociception, neuropathique, dysfonctionnelle) 

et également par leur impact sur les réactions et les activités de la personne  (20). 

On définit la douleur aigue comme une sensation désagréable résultant  d’une atteinte 

tissulaire et suit son évolution (20). Contrairement à la douleur chronique, qui, par définition, 

doit durer au moins 3 mois, la douleur aiguë ne dépasse pas 30 jours au-delà de la durée 

ordinaire de rétablissement, elle est principalement due à un traumatisme, à des conditions 

médicales aiguës ou à un traitement (67).Elle est de manifestation récente, passagère 

,cependant ,elle risque d’augmenter la durée de l'évolution naturelle de la lésion (20). Quant 

aux  douleurs dont le temps de manifestation se comprend entre les DA et les DC, on les   

qualifie de « douleurs subaiguës » (20).Concernant la DC ,l'IASP la définit comme une 

http://www.sfetd-douleur.org/node/739
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douleur qui a perduré au-delà de la durée normale de rétablissement des tissus qui, en 

l'absence d'autres facteurs, est généralement considéré comme étant de 3 mois". 

2. Epidémiologie : 

Les estimations de la prévalence de la DC varient largement selon la définition des 

cas et des méthodes de constatation, du temps, du lieu et de la population (68).Les taux de 

prévalence de la DC varient entre 11 % et 40 %. Les Centres américains de contrôle et de 

prévention (CDC) estiment la prévalence ponctuelle à 20-4% (69). Une revue systématique 

comprenant des études réalisées au Royaume-Uni a rapporté un taux de prévalence de la 

douleur 43-5%, avec un taux de douleur invalidante modérée à sévère allant de 10-4% et 

Modérée à grave allant de 10-4% à 14-3% (70). Selon une étude longitudinale à grande 

échelle (sur 4 ans),réalisée au Royaume-Uni :  le taux d'incidence annuelle de la DC était de 

8-3%, avec un taux de guérison de 5-4% (71). 

Au Maroc, une étude menée sur 16 régions souligne que la prévalence de la DC est 

estimée à 21% et déduit qu’elle est très répandue au Maroc comme dans d’autres pays 

(16) .Sa prévalence dans la population des hémodialysés est  de 70,9 à 74,4% (17) (72) .En 

outre , une étude transversale avec 93 hémodialysés chroniques, au niveau de  l’hôpital Al 

Farabi à Oujda. , affirme que la douleur engendre une limitation de la fonction physique, de 

troubles de sommeil et de  l’humeur dans respectivement 65,1 %, 86,3 %, 36,3 % des cas. 

3. Classification de la douleur chronique 

Les trois principales catégories de DC sont les suivantes : nociceptive, neuropathique 

et nociplastique (66) . 

3.1. La douleur nociceptive 

La douleur nociceptive résulte de l'activité des voies neuronales, secondaire à des 

stimulis réels ou à des stimuli qui pourraient potentiellement endommager les tissus. Cette 

forme est  la plus répandue de la DC, englobant l'arthrite et la plupart des formes de douleurs 

vertébrales (73). 

3.2. La douleur neuropathique 

La douleur neuropathique (DN) est définie par l'IASP comme une douleur engendrée  

par un dommage ou une pathologie affectant le système nerveux somatosensoriel (SNS) 

(74). En comparaison avec la douleur nociceptive, la douleur neuropathique (DN) est 
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généralement en rapport avec des anomalies sensorielles, telles que l'engourdissement et 

l'allodynie, à des paroxysmes de douleur plus importants et, selon le(s) nerf(s) affecté(s), à 

des résultats neurologiques. Les descripteurs typiques de la douleur nociceptive 

comprennent des termes tels que douleur et élancement, tandis que la douleur neuropathique 

est généralement décrite par des adjectifs tels que lancinant et fulgurant (66) .Environ 15 à 

25 % des douleurs chroniques sont neuropathique, les affections les plus courantes étant les 

suivantes : la neuropathie diabétique, la radiculopathie et la névralgie post-zostérienne (75). 

Contrairement à de nombreuses formes de douleur nociceptive et de lésions nerveuses 

aiguës, la douleur neuropathique chronique reste toujours inadaptée. Bien que le degré de 

l'intensité de la douleur et l'incapacité ont une association faible, par rapport à des degrés 

similaires de douleur nociceptive, la douleur neuropathique pourrait être l’origine des 

diminutions très importantes de la QdV (76) (77). 

3.3. La douleur nociplastique  

Auparavant, on pensait que la douleur chronique provenait de deux sources. Deux 

sources : la source nociceptive, qui est associée à une entrée continue provenant d'une lésion 

tissulaire réelle ou menacée, et neuropathique, à cause d’une blessure ou une pathologie 

affectant le SNP ou le SNC (78) . 

En 2016, le terme douleur nociplastique a été proposé comme descripteur 

mécanistique pour les états douloureux chroniques non caractérisés par une par une 

activation évidente des nocicepteurs ou une neuropathie, "mais chez qui les résultats 

cliniques et psychophysiques suggèrent une altération de la fonction nociceptive"(79). 

La douleur nociplastique peut être le résultat d'un traitement anormal des signaux de 

douleur sans qu'il y ait de preuve évidente de lésion tissulaire ou de pathologie discrète 

impliquant le système somatosensoriel (78). 

3.4. La douleur mixte 

Une terminologie uniforme de la douleur pour communiquer des informations sur 

nos patients et leur douleur est importante pour distinguer un cas de douleur chronique d'un 

autre , pour cette raison , dans ce sens , plusieurs comités ,en l’occurrence l’Association 

internationale de l'étude de la douleur (IASP) ,visait toujours la définition des termes de base 

de la douleur et la classification des syndromes douloureux  (80). Cependant, même après 
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les définitions les plus récentes de l'IASP sur la taxonomie, la terminologie de la douleur 

manque toujours de précision. 

La douleur mixte est définie comme une combinaison complexe de divers types de 

douleurs connus (nociceptive, neuropathique, nociplastique), quelle que soit leur association, 

engendrant ensemble et/ou concurremment, provoquant une douleur qui siège le même site 

corporel. A un certain moment, L'un des deux mécanismes peut cliniquement prédominer. 

La douleur mixte peut se classer chronique ou aiguë (80), bien que les discussions cliniques 

sur la "douleur mixte" se poursuivent depuis plus de dix ans, le terme "douleur mixte" n'a 

jamais été formellement défini, ce qui rend cette affection reste mal définie et représente un 

besoin non satisfait dans la pratique clinique. 

3.4. La douleur chronique en hémodialyse 

La DC constitue un lourd problème auprès des patients sous HD (18), sa prévalence 

a atteint 82 % et 92 % (11) (15), au niveau national, ce taux varie entre 70,9% et 74,4% (17) 

(72).Les causes de DC des patients hémodialysés sont multifactorielles, qui ne se limitent 

pas à celles résultant directement du traitement par hémodialyse. Elle peut être de nature 

nociceptive, neuropathique, somatique ou viscérale (81). Cependant, la plupart de ces 

patients ne sont pas évalués pour cet aspect et ne sont donc pas suffisamment traités  (72). 

La DC chez les hémodialysés reste sous-reconnue et sous-traitée. Malgré que plusieurs outils 

aient été utilisés pour mesurer la douleur chez les patients hémodialysés, aucun d'entre eux 

n'a été validé spécifiquement pour cette population (81). 

4. Evaluation de la DC en hémodialyse 

4.1. Outils d'évaluation de la DC en hémodialyse 

Des outils qualitatifs multidimensionnels et des instruments de QVLS sont 

nécessaires pour une bonne évaluation de la DC et de son impact sur les fonctions physiques, 

psychiques, émotionnelles et sociales  des patients (82).En hémodialyse, de nombreuses 

échelles d'évaluation de DC ont été identifiées  ,telles que : le McGill Pain Questionnaire 

(MPQ), le Brief Pain Inventory (BPI), l'échelle visuelle analogique (EVA) et l’échelle des 

visages : Faces Pain Scale (FPS), dont chaque échelle a ses propres forces et limites (81).  

L'échelle « EVA »et le « FPS-R »  restent des outils incomplets ,en raison qu’ils ne 

permettent pas d’entamer toutes les dimensions de la douleur et se contentent d’estimer son 
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intensité, tandis que les échelles « BPI » et « MPQ » sont qualifiés pour des outils complets 

et multidimensionnels pour évaluer  la douleur en HD (81). 

4.2. Le « Brief Pain Inventory » BPI ou Questionnaire « Concis » 

Le Brief Pain Inventory (BPI) ou questionnaire concis, est un questionnaire destiné 

à évaluer la DC ,conçu à partir du Wisconsin Brief Pain Questionnaire (83) ,en langue 

anglaise au commencement par le Pain Research Group (84)  .Validé auparavant uniquement 

pour la douleur cancéreuse, le BPI est actuellement validé dans plusieurs populations 

souffrant de douleurs chroniques non malignes (85).La douleur chronique varie 

généralement durant la journée et la nuit, la raison pour laquelle, le BPI sollicite le patient à 

déterminer l'intensité de sa douleur ressentie actuellement, sa "douleur ressentie la plus 

forte", sa "douleur ressentie la plus faible" et sa "douleur ressentie moyenne" durant les 

dernières 24 heures (82). 

Le BPI est composé des échelles numériques, chaque échelle comporte une 

dimension (items) à évaluer et à examiner. Les items correspondent à l’efficacité des 

traitement pris face à la douleur, au site de la douleur et le degré de son intensité et son 

interférence avec les aspects de la vie. Ces derniers sont de nombre sept : (1) l'activité 

générale, (2) la marche, (3) le travail normal, (4) les relations avec les autres, (5) l'humeur, 

(6) le sommeil et (7) le plaisir de vivre (86) (85). 

Le BPI a prouvé sa validation chez les patients cancéreux et dans plusieurs 

populations souffrant de DC non cancéreuse, y compris la douleur neuropathique, ce qui 

témoigne son utilité cruciale dans l’évaluation de la DC en hémodialyse qui présentent 

diverses étiologies et présentations de la douleur. Il fournit des informations supplémentaires 

sur la forme les traitements actuels de la douleur et sur leur efficacité, ce qui en fait un outil 

d'évaluation de suivi utile une fois les traitements commencés (81). 

4.3. McGill Pain Questionnaire (MPQ) 

Le MPQ  présente un outil multidimensionnel pour évaluater la douleur, fondé 

principalement sur  trois  grandes classes de mots descripteurs : sensoriels, affectifs et 

évaluatifs , utilisés par les patients pour spécifier leur expérience subjective de la 

douleur(87).Sa version traditionnelle  comporte 78 descripteurs de la douleur répartis en 20 

groupes, ce qui est longue et peu pratique , tandis que la forme courte du MPQ, le SF-MPQ, 
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comprend 15 descripteurs de la douleur (11 aspects sensoriels et 4  aspects évaluatifs) , une 

série de descripteurs verbaux pour examiner la présente douleur et une EVA pour évaluer 

l'intensité moyenne de la douleur  (87).Le MPQ a été validé dans les douleurs chroniques 

neuropathiques et non neuropathiques, y compris la douleur cancer, ce qui peut être utile 

pour les patients sous hémodialyse ,en raison de la nature et des étiologies diverses de leur 

douleur. En plus, la disponibilité d'une version fiable du SF-MPQ administrée par voie 

électronique, a facilité son utilisation et de son administration (81). Cependant, il manque 

d'informations sur l'interférence fonctionnelle causée par la douleur, l’adéquation 

,l’efficacité et la sécurité des traitements pris contre la douleur (81) . 

4.4. Echelle visuelle analogique (EVA) ou Visual Analoge Scale (VAS) 

L'EVA est un outil qui détermine le degré de l'intensité de la douleur et est largement 

employé pour des objectifs cliniques et des finalités de recherche. Cette échelle consiste en 

une simple ligne horizontale ou verticale de 0 à 10 ou 0 à 100 mm de long, comme le montre 

la figure 2. L’EVA fonctionne le mieux pour la sensation subjective du patient quant à 

l'intensité de la douleur actuelle. Elle est utilisée pour la plus forte douleur , la moyenne et 

la plus faible durant les dernières 24 heures ou de la dernière semaine (82).C’est un outil 

d'évaluation rapide et s'adapte à un large éventail de contextes, y compris l'hémodialyse. La 

base graphique de l'EVA en fait un outil simple à utiliser dans une population multiculturelle 

et multilingue. Néanmoins, il ne fournit aucune information sur les traitements actuels de la 

douleur et leur efficacité, l'absence de différenciation entre les différents types de douleur et 

l'absence d'informations sur l'interférence fonctionnelle. 
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Figure 3 : Echelle verbale analogique 

 

4.5. Échelle de douleur à visage découvert ou Faces Pain Scale 

 

C’est un outil qui mesure le degré de l'intensité globale de la douleur par le biais des 

expressions faciales, il se forme de sept visages dessinés au trait, dans un format horizontal, 

sans distinction de sexe  (88). Une version révisée de cet outil ( FPS-R) a été conçue, avec 

des visages sans sourires ni larmes  (89), afin d’éviter une confusion entre la détresse 

affective  avec l'intensité de la douleur. Cette révision a également réduit le nombre de 

visages à six visages, comme le montre la figure 4 , pour permettre une notation 

métrique (89), Similairement à l’EVA, le FPS-R est un outil d'évaluation rapide et s'adapte 

à un large éventail de contextes. Sa disponibilité en langues étrangères en fait un outil simple 

à utiliser dans une population multiculturelle et multilingue, y compris les sujets âgées 

souffrant de problèmes cognitifs. La version de cet outil administrée électroniquement est 

également disponible. Malgré tous ces avantages qui facilitent son utilisation et son 

administration, le FPS-R n’assure aucune information sur les autres dimensions de la 

douleur, sur ses traitements actuels et leur efficacité, aucune différenciation entre les 
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différents types de douleur, et aucune information sur l'interférence fonctionnelle, ce qui ne 

va pas permettre aux cliniciens de décider du type et de l'agressivité des approches adaptées 

face à la douleur requises (81). 

 

 

Figure 4 : l’échelle des visages (Faces pain scales-Revised:FPS-R) 

 

5. Les facteurs associés à la douleur chronique 

Plusieurs facteurs sont liés à  la DC, notamment les facteurs sociodémographiques, 

psychologiques, cliniques et biologiques (19) .La connaissance de ces facteurs-là permettra 

d'identifier des approches spécifiques de prévention , de gestion et de traitement prenant en 

considération les facteurs prédisposants et permettant d’apaiser l'impact de la DC sur les 

personnes concernées (68). 

5.1. Les facteurs socio-démographiques : 

Dans la littérature : la prévalence de la DC est plus importante chez les patients plus 

âgés que chez les groupes de patients plus jeunes (70) .Un  âge avancé s'accompagne d'une 

augmentation de la multimorbidité ; plus le patient est âgé, plus il est susceptible d'avoir subi 

des stimuli nocifs ou des blessures qui peuvent déclencher une douleur chronique (68) . 

La littérature a suggéré avant, qu'environ 50 % de la population âgée qui vit dans la 

communauté souffre de douleurs chroniques non contrôlées. Toutefois, ce qui est plus 

inquiétant, c'est que ce chiffre augmente de manière significative pour atteindre 80 % lorsque 

l'on considère les populations des maisons de soins (90). 

L’évaluation de la douleur est l'une des questions fondamentales concernant la PEC 

la douleur chez les personnes à tout âge , cela peut être particulièrement complexe et difficile 

chez les personnes âgées, qui sont souvent réticentes à discuter ou à divulguer le niveau de 

leur douleur, à cause des détérioration (dues à l'âge) dans la vision, l'audition et la cognition 

(90).Toutefois,  les groupes d'âge plus élevés ne sont pas les seuls concernés par la DC, une 
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étude menée dans 42 pays a révélé que les douleurs chroniques déclarées par les adolescents 

sont courantes : 20,6 % des jeunes ont ressenti des douleurs à au moins deux endroits : maux 

de tête, d'estomac et de dos (91).La douleur chronique affecte jusqu'à 30% des personnes 

dont l’âge est de 18 à 39 ans (92). Également, le jeune âge est un FDR pour la douleur 

chronique post-chirurgicale (68).   

La relation entre les différences de sexe (biologique) et de genre (rôle) et la manière 

dont les femmes et les hommes vivent et perçoivent  leur douleur, a été exploitée par 

plusieurs études (93) (94) .Suite aux résultats d’une revue systématique,  les femmes qui 

ressentent de la douleur, ont plus de chance d'adopter des approches et des stratégies 

d'adaptation inadéquates, par conséquence, elles risquent une douleur chronique et une 

capacité fonctionnelle plus faible (94). 

Une étude menée dans 42 pays sur la DL autodéclarée chez les adolescents, a révélé 

que les filles ont plus douleur multifocale que les garçons (91).De plus, une autre étude a 

démontré que les femmes sont plus susceptibles de déclarer ou de ressentir des douleurs 

chroniques que les hommes (95).Il est de plus en plus évident que les femmes souffrent d'un 

nombre disproportionné de douleurs durant leur vie, en comparaison avec les hommes, 

plusieurs études ont prouvé le rôle des œstrogènes dans la contribution à la douleur (96) . 

Plusieurs travaux ont montré l’existence des variations culturelles importantes et 

complexes entre les nations et les ethnies dans la prévalence et les résultats des conditions 

liées à la douleur (97) (98).En Amérique, d’après les résultats d’une étude : les adultes 

douloureux chroniques sont surtout les Afro-Américains. 

Les personnes appartenant au quartile de richesse le plus bas ont déclaré une plus 

grande incapacité liée à la douleur dans tous les domaines d'activité (99). En plus, il est 

prouvé que l’expérience de la douleur active différemment les réactions physiologiques en 

relation avec le stress dans divers groupes ethniques. Les membres de différents groupes 

ethniques semblent utiliser des stratégies d'adaptation différentes pour gérer les plaintes de 

douleur, les décisions de traitement des prestataires varient dépendamment  de l'ethnie du 

patient (98). 

Des différentes études ont révélé que les personnes souffrant des conditions socio-

économiques précaires, sont non seulement plus susceptibles de souffrir de douleurs 
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chroniques que les personnes issues de milieux plus aisés, mais elles sont également plus 

susceptibles de ressentir des douleurs plus intenses et de confronter plus de soucis et 

d’handicaps  liés à la douleur (99) (100).De surcroit, la vie dans une région pauvre et 

démunie est associé à une douleur forte et généralisée, avec des détresses mentales et des 

incapacités physiques importantes et à une faible satisfaction de vie (101). 

Pour le statut professionnel, une  étude a également démontré que la douleur 

chronique est liée au statut professionnel : la douleur chronique était présente chez 78,9% 

des personnes sans emploi, mais seulement chez 39,8% des personnes ayant un emploi 

rémunéré et 42,4% des personnes ayant un travail bénévole ou non rémunéré (102) . Cette 

relation, cependant, peut être bidirectionnelle ,du fait que les personnes douloureux 

chroniques peuvent être moins susceptibles d’exercer une activité professionnelle à cause de  

leur douleur (103). 

5.2. Les facteurs liés au mode de vie  

Selon plusieurs études, la douleur peut devenir une puissante motivation pour 

fumer ,les fumeurs douloureux chroniques ont plus de chance d'être dépendants du tabac, de 

consommer quotidiennement  plus de cigarettes et confronter plusieurs difficultés à arrêter 

de fumer que ceux qui ne souffrent pas de cette affection (104) (105) (106). 

En outre, d’autres travaux ont prouvé que le tabagisme présente un FDR pour 

l'étiologie multifactorielle de certains états douloureux chroniques et que  la relation entre le 

tabagisme et la douleur chronique semble être liée à la dose (104) (107). 

 La dépendance à l'alcool fait partie également des pathologies découlant de substrats 

neurobiologiques aberrants de la douleur (108). En effet ,une étude a rapporté que l’excès en 

consommation de l’alcool ,peut conduire à une résistance à ses effets analgésiques limités, 

chez les personnes souffrant de DC (109).En outre, le sevrage de l'alcool peut augmenter la 

sensibilité à la douleur, ce qui peut engendrer une consommation très augmentée  d'alcool 

pour rechercher les effets analgésiques à des doses plus élevées (108) (109). 

Il est prouvé que certains types d'activité physique sont bénéfiques pour certaines 

douleurs chroniques : Une étude a démontré qu'un entraînement aérobique et musculaire 

supervisé diminue la douleur en fibromyalgie (110) ,une deuxième étude a rapporté que  

l'exercice aquatique peut réduire  la douleur et améliorer le fonctionnement physique chez 
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les patients ayant des lombalgies (111).Il est prouvé également  que le yoga a un impact 

bénéfique sur les personnes souffrant de douleurs chroniques(112) . 

Plusieurs études récentes se sont penchées sur la place du mode de vie et de 

l’alimentation dans la thérapie, le développement et la gestion de la douleur. Selon une étude, 

les patients douloureux chroniques doivent bénéficier  de conseils nutritionnels et être initiés 

dès le début du traitement (113) . Certains aliments et suppléments utilisés dans le cadre d'un 

traitement personnalisé sont susceptibles de développer des résultats cliniques positifs du 

traitement analgésique et d'entraîner une amélioration considérable de la QdV des patients, 

notamment, dans les essais précliniques, la supplémentation en oméga-3 a constitué une cure 

importante face aux douleurs articulaires liées à la polyarthrite rhumatoïde, aux maladies 

intestinales inflammatoires et à la dysménorrhée (113) (114). 

5.3. Les facteurs cliniques  

La présence d'un autre site de douleur aiguë (DA) ou chronique dans le corps, reste 

le facteur de risque  le plus fort pour le développement de la DC (71).Plus la gravité et le 

nombre de sites sont élevés, plus la douleur chronique est susceptible de se développer (71) 

(115) .La présence de stimuli douloureux modifie la chimie du cerveau de manière à 

prédisposer les individus à développer une douleur chronique (116) Cette sensibilité accrue 

à la douleur risque d’augmenter directement après l'exposition à des stimuli douloureux 

continus et peut persister jusqu'à un an après la disparition de la douleur (117) Le fait d'avoir 

plus d'une cause de douleur chronique et une douleur de plus longue durée ont tous les deux 

une association avec une mauvaise QdV (118). Une analgésie efficace pour la DA protège 

contre le développement de la DC (119) . Prévenir et gérer la DA lorsqu’elle survient, reste 

la meilleure façon pour diminuer l’incidence de la DC. 

 

III. Qualité de vie liée à la santé 

1. Définitions et terminologie 

Le terme "qualité de vie" a été inséré en littérature médicale depuis les années 1960 , 

ce concept  devient populaire durant les dernières décennies , jusqu’à son introduction en 

1975 , comme mot clé dans la recherche (120) . Le concept QdV constitue un objectif 

indispensable des investigations en santé et dans la pratique médicale. Par contre, une 
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définition uniforme pour ce concept n’existe pas. L’interprétation et la mensuration de la 

QdV demeure l’objet d’un débat conceptuel et méthodologique  permanent (24) . Selon 

l'OMS , la QdV est : " La perception qu'aun individu de sa position dans la vie, dans le 

contexte de la culture dans laquelle il vit et par rapport à ses objectifs, ses attentes, ses normes 

et ses préoccupations " (121).Le concept " qualité de vie liée à la santé " (QVLS)  est apparue 

au milieu des années 80 pour la première fois, dans les titres des articles publiés (120) et a 

été défini  en tant que partie de la QdV, en relation uniquement avec le domaine de la santé 

(122).C’est est un concept multidimensionnel assez large qui inclut les symptômes de la 

maladie  , les complications du traitement, ainsi que le  statut fonctionnel dans les domaines 

se rapportant sur la vie physique, sociale et mentale (123). 

La QVLS fait référence aux rapports des patients sur le fonctionnement et le bien-

être physique, mental et social. Le fonctionnement comprend le fonctionnement physique 

(par exemple se vêtir, se nettoyer , marcher…) ; le fonctionnement des rôles, comme les 

activités liées au travail (rémunérées ou non), comme les tâches ménagères et la carrière ; et 

le fonctionnement social, c'est-à-dire la mesure dans laquelle une personne est capable 

d'interagir avec sa famille et ses amis (124). 

Le terme QLVS est souvent décrit comme suit : "Un terme se référant aux aspects se 

rapportant sur la santé de la QdV, généralement considéré comme reflétant le retentissement 

de la maladie et du traitement sur le quotidien ; il a également été considéré comme reflétant 

l'impact de la santé perçue sur le pouvoir d'un individu  de vivre en épanouissement (24).  

2. Les dimensions de l’évaluation de la QVLS 

L'évaluation de la QVLS est subjective et fait appel à des mesures 

multidimensionnelles, notamment la fonction physique, émotionnelle, sociale, sans oublier  

l'efficacité du traitement du patient (125). Selon Aaranson (126), deux caractéristiques 

communs à la plupart de ces mesures de la QVLS ,la premiére ,c’est qu’elles sont inscrits 

dans une approche multidimensionnelle et la deuxiéme c’est qu’elles se basent sur le 

jugement subjectif des patients eux-mêmes . 

L’approche multidimensionnelle de l’évaluation de la QLVS repose sur quatre 

dimensions fondamentales  : La santé physique (les sensations somatiques, les signes de la 

maladie, les conséquences du traitement), la santé mentale, allant d'un sentiment positif de 
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de bien-être à des formes non pathologiques de détresse psychologique à un trouble 

psychiatrique , la santé sociale, y compris l'évaluation des aspects des aspects quantitatifs et 

qualitatifs des contacts et des interactions sociale et la santé fonctionnelle, y compris le 

fonctionnement physique en termes d'autonomie, de mobilité et de potentiel  physique, ainsi 

que la fonction sociale vis-à-vis à la famille et le travail (120). Au-delà de ces dimensions, 

d’autres variables spécifiques à une pathologie, un traitement ou un contexte de recherche 

particulier peuvent s’imposer pour évaluer et mesurer  la QLVS, notamment , l’évaluation 

de la  QLVS pour une patiente atteinte d’un cancer du sein , exige la mensuration de son 

image corporelle et de sa sexualité (126). 

L’évaluation de la QdV des patients exige de considérer essentiellement leur 

jugement subjectif  vis-à-vis leur propre état de santé , remplaçant les évaluations du 

personnel médical, infirmier et de la famille ou d’autres tiers ,malgré la complexité de récolte 

et de traitement des renseignements, particulièrement en cas des essais cliniques 

multicentriques ,cette approche centré sur le patient reste la plus valide et la plus appropriée 

pour entamer les dysfonctionnements psychosociaux en relation avec la pathologie et la PEC 

et pour mesurer la qualité de vie (127) (126). 

3.  La QVLS des patients hémodialysés 

Certes, l’hémodialyse est parmi la méthode de traitement de substitution rénale, dont 

le rôle est d’améliorer l’espérance de vie des malades et de leur assurer le bien-être. 

Cependant, l'HD reste une alternative lourde, qui affecte considérablement leur QVLS, tant 

pour la dimension physique que mentale des patients  (12). La QVLS du patient reste un 

objectif primordial dans la PEC thérapeutique. 

3.1. Instruments conçus pour mesurer la QVLS en hémodialyse 

3.3.1. Les questionnaires génériques de l’évaluation de la QVLS en hémodialyse  

De nombreux instruments ont été utilisés pour évaluer la QVLS, de type générique 

et de type spécifique à une maladie .Généralement ,les instruments génériques les plus 

couramment utilisés sont le Short Form-36 (SF-36), l'EQ 5D, l'EORTC QLQ C-30, le 

WHOQOLBREF et le SF-12 (128).Dans le domaine de l’IRCT , selon une revue 

systématique récente (129), portant sur la comparaison entre la QdV des malades sous  HD 

et ceux sous DP,  les outils de mesure de la QLVS, les plus couramment sollicités pour le 
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volet générique sont le SF-36 et l'EQ-5D .D’autres études (130) (131), ont rapporté que  le 

WHOQOL-BREF est un instrument  facile, fiable et valide qui permet de mesurer la QdV 

pour améliorer le pronostic des patients sous hémodialyse. 

Le SF-36 

Depuis 1993 ,le SF-36  dans l’étude « Médical Outcome Study » par (132) , cet 

échelle est composé de 36 items dans huit domaines différents:  fonctionnement , douleur et 

limitations liées à l’aspect physique , santé et dysfonctionnements en relation avec  la santé 

mentale ,  vitalité ,  vie sociale et relationnelle , et santé générale (127). Deux scores sont 

obtenus : le premier est en relation avec la dimension physique et le deuxième, est en relation 

avec la dimension psychique. On obtient le score HRQoL en utilisant la valeur moyenne des 

deux scores obtenus. On attribue une note de 0 à 100 à chaque dimension : un grand score 

traduit une bonne QdV. Cet instrument couramment utilisé est spécialement conçu pour les 

hémodialysés (133), auto-administré ou recueillie par un enquêteur, ça peut prendre de 5 à10 

min (127). 

EuroQol ou EQ-5D 

Cet outil se compose d’une partie descriptive, appelée « EQ-5D descriptive system 

»,et d’une deuxième partie , dénommée «EQ-5D VAS »,  composée d’une règle graduée   de 

0 à 100,  ce qu’on appelle une échelle visuelle analogique (EVA) , pour mesurer l’état du 

santé du patient (134) (135). La première partie comprend cinq dimensions relatives à 

l'anxiété/dépression, aux soins particuliers, au travail habituel et à la douleur/inconfort. Pour 

chaque dimension ,les réponses sont graduées comme suit : aucun problème, quelques 

problèmes/problèmes modérés, et problèmes sévères/extrêmes ; ce qui est connu comme le 

nom de version à trois niveaux (EQ-5D-3L) (135). En IRCT , cet instrument a été utilisé 

dans plusieurs études (136) (137). 

 

Le WHOQOL-BREF 

Il a été démontré que le WHOQOL-BREF permet d'évaluer de manière adéquate et 

dans les domaines relatifs à la qualité de vie dans plusieurs contextes et différentes cultures 

à travers le monde entier. Cet instrument contient 24 questions réparties en quatre domaines 

relatifs à la santé physique et psychologique, à l’environnement et aux interactions sociales, 
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et en deux questions : une sur la QdV globale et l’autre sur la connaissance générale sur la 

dimension santé (138).Le score total pour chaque domaine varie de 4 à 20 points. Bien qu'il 

n'existe pas de valeur seuil officielle, des grands scores traduisent une bonne QdV. En 

matière de recherche sur la QdV en hémodialyse, plusieurs études ont prouvé l’utilité et la 

fiabilité du WHOQOL-BREF  (130) (139) (131) . 

l'EORTC QLQ C-30 

Le questionnaire de base de l'EORTC concernant la QdV (EORTC QLQ-C30) est 

développé dans le but de mesurer l’ensemble des fonctions physiques, psychologiques et 

sociales des patients atteints de cancer. Le questionnaire est composé d'échelles multi-items 

et d'items uniques (140). 

Le QLQ-C30 de l'EORTC comporte 9 échelles multi-items : 5 échelles relatives à la 

fonction physique, cognitive, émotionnelle, sociale et fonction des rôles, 3 échelles destinées 

aux différents symptômes notamment les douleurs, l’asthénie et les nausées ou 

vomissements, et enfin une échelle générale de la QdV. En outre, plusieurs mesures de 

symptômes à un seul item sont utilisées (140).Toutes les échelles et les items individuels 

sont transformés linéairement en une échelle 0-100. Un grand score au niveau des cinq 

échelles de fonctionnement et au niveau de l’échelle de QdV, traduit un bon niveau de 

fonctionnement, par contre, un score important au niveau des échelles de symptômes, traduit 

 un niveau plus élevé de symptomatologie (140).Selon les résultats d’une étude sur la QdV 

des patients sous dialyse, le questionnaire EORTC QLQ-C30 a prouvé sa validité et sa 

fiabilité dans l’évaluation de la QdV des patients dialysés (141). 

3.3.2. Les questionnaires spécifiques à l’évaluation de la QdV en hémodialyse : 

L'instrument spécifique à la maladie est utilisé pour se concentrer sur les symptômes 

individuels d'une maladie spécifique. Néanmoins, il n'y a pas de consensus sur l'instrument 

standard pour mesurer la QVLS (142). 

3.3.2.1 Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL) 

 En 1994, Hays et coll ont développé le « Kidney Disease Quality of Life Instrument 

» (133) ,il est couramment utilisé est spécialement conçu pour les personnes en IRCT sous 

traitement dialytique . Actuellement dans sa version  courte 1.3(KDQOL-SF™) (143) ,cet 

instrument évalue la QdV générique et la QdV ciblée sur la maladie rénale, divisé en deux 
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volets. Le premier est le noyau générique (HRQoL),il vise à évaluer le statut général de la 

santé des personnes soumises à l’HD et se divise en deux dimensions : le résumé de la 

composante mentale (MCS) et le résumé de la composante physique (PCS) (133) (144).Le 

deuxième volet, est le noyau spécifique (KDQoL) de la maladie rénale, c’est un résumé de 

la composante maladie rénale (KDC) (28), dont le but c’est examiner les problèmes 

spécifiques des patients en IRCT sous dialyse et pour évaluer la QoL spécifique à la CKD. 

Il contient 43 items répartis dans différents domaines : Les symptômes / dysfonctionnements 

liés à l'échelle d'insuffisance rénale (12 items), les effets / charges en lien avec l'échelle 

d'insuffisance rénale (8 items), le sommeil (4 items), le statut professionnel (2 items), le 

retentissement de la maladie rénale (4 items), le soutien social (2 items) et les interactions 

sociales (3 items), , la fonction sexuelle (2 items) et cognitive (3 items), la satisfaction du 

patient (1 item) et  les encouragements du personnel de dialyse (2 items)  (28). Les scores 

réponses des items se comprennent entre zéro (le plus faible) et 100 (le plus élevé) afin de 

calculer les scores des sous-échelles, les scores les plus élevés représentant une meilleure 

QdV (144).  

3.3.2.2 The « Choice Health Expérience Questionnaire » (CHEQ) 

En 2001 , Wu et coll (145) ont créé le questionnaire «  CHEQ ». C’est un instrument 

destiné pour les patients dialysés, tout type de dialyse afin d’examiner la QdV en fonction 

de la modalité de dialyse. Le CHEQ se compose de 13 domaines spécifiques pour les 

personnes atteintes de l’IRCT : la QdV d’une manière générale, la santé mentale et physique,  

l’indépendance, le trajet , les capacités cognitives , les charges financières, l’activité 

professionnelle, les activités de jouissance ,  l’image personnelle du corps , la dimension 

sexuelle , le sommeil ,  les dysfonctionnements des voies d’accès périphériques ,sans oublier 

les  domaines (8 domaines) du module générique SF-36 (127). 

3.3.2.3 The Health Related Questionnaire of Quality of Life questionnaire 

(HRQOL) 

Dans les années 90, Parfrey et coll ont créé le HRQOL, dans la littérature, c’est le 

seul questionnaire destiné aux patients dialysés et greffés. Ce questionnaire a été conçu en 

se basant sur une enquête  menée avec 119 greffés et 107 patients  sous dialyse , il se compose 
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de deux index conçus particulièrement sous le contexte de l’IRCT, s’ajoutant à six index 

déjà développés (127). 

4. Facteurs associés à la QVLS en hémodialyse 

4.1. Facteurs socio-démographiques 

Selon certaines études, les facteurs qui affectent le plus souvent les dimensions de la  

QdV sont : le genre, l’ancienneté de la maladie, l’âge et l’activité professionnelle (146): 

La QdV se dégrade avec l’âge(146) , dans la littérature, l'association inverse entre la 

QdV et l'âge s'explique par le déclin de la dimension physique de la santé et des habiletés 

d'adaptation (147)  .Dans la population dialysée, l’âge a influencé considérablement  les 

changements des aspects physiques et mentaux de la QdV (47). En effet, les dépendances 

fonctionnelles chez les personnes âgées sous HD ont été augmentées et ont donc entraîné un 

déclin important de la QdV (148).Ce déclin peut être justifiée par la détérioration de la santé 

globale du patient, l’affaiblissement de ses forces , ses énergies et son potentiel  avec l’âge 

(149). Pour ce qui est genre, il est prouvé que  les femmes avaient une QdV diminuée par 

rapport aux hommes (146). 

Selon une étude saoudienne récente, les scores de Qdv les plus élevés, étaient 

enregistrés chez ceux qui ne travaillaient pas et qui restaient à la maison (150), du fait que 

le travail augmente la fatigue des patients hémodialysés, ce qui affecte leur vie quotidienne, 

leurs activités physiques et leur bien-être. La fatigue est connue pour être l'un des symptômes 

les plus déclarés en hémodialyse, qui affecte négativement et profondément leur QdV 

(151).Tandis que selon d’autres travaux , les patients professionnellement actifs avaient 

enregistré les scores les plus élevés de QdV (152). 

Deux études récentes (153) (151) menées au Népal et en Ethiopie, ont rapporté que 

les patients qui ne reçoivent aucun soutien financier en matière  des frais médicaux, sont plus 

susceptibles d'avoir une qualité de vie diminuée. En effet, les faibles scores de QVLS chez 

les patients hémodialysés  sont associés à leur état de santé et à leur situation 

socioéconomique  et aux difficultés socio-économiques qui en résultent (152). 

4.2. Facteurs cliniques et dialytiques  

La comorbidité est rapporté dans plusieurs études (18, 42, 43) comme un élément 

prédictif à une faible QdV, notamment les maladies cardiovasculaires et le diabète .En effet, 
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tous les patients présentant des problèmes de santé sous-jacents avaient une mauvaise QVLS 

, particulièrement  ,en IRCT , dans la mesure où les hémodialysés ayant un antécédent de 

maladie cardiovasculaire ,sont plus susceptibles d’avoir une mauvaise QVLS que ceux  qui 

ne l’ont pas (154). 

L’anémie contribue généralement à une mauvaise QVLS auprès des personnes 

atteintes d’IRC. Selon Certaines études, les personnes anémiques sont plus susceptibles 

d'avoir une QdV plus faible que les personnes non anémiques et un taux  important 

d'hémoglobine est significativement lié à une meilleure QVLS (22) . Etant une comorbidité 

fréquente en IRC et liée à un  grand risque de sa progression (mortalité et problèmes 

cardiovasculaires) (155) , il est logique de dire que l’anémie touche la QVLS en 

hémodialyse . Par contre, cette constatation ne correspond pas à certaines études qui n'ont 

signalé aucune association entre l'anémie et la QdV (156) . 

Schweitzer et al (157), ont rapporté que l’obésité est  l'un des facteurs prédictifs à un 

mauvais niveau de la QVLS , d’où la nécessité de maintenir un poids santé pour améliorer 

la QdV, en outre, Suh et al , ont constaté que l'association entre l'obésité et la QVLS en IRC 

était limitée à la mobilité, de sorte que l'obésité diminuait considérablement la capacité à se 

déplacer chez ces patients (158). 

L’ancienneté en dialyse était un autre facteur influençant sur la QdV des patients 

dialysés (47). Une étude de Vasilieva a constaté que ce facteur  était un facteur prédictif 

significatif d'un mauvais état de santé physique chez les patients HD (159), une étude 

similaire, a montré que la qualité de vie des patients dialysés diminue tant que l’ancienneté 

en dialyse augmente (160). En effet, il est prouvé qu’une période d'HD plus longue reflétait 

un plus grand fardeau de la maladie, affectant considérablement la santé physique, 

psychologique et émotionnelle des patients.  

Le nombre des séances de dialyse par semaine est un facteur qui indique une 

association avec une mauvaise QVLS ; retenu dans la littérature, les patients qui reçoivent 

moins de séances hebdomadaires de dialyse sont plus susceptibles d'avoir une mauvaise 

QVLS par rapport à ceux qui reçoivent plus de séances hebdomadaires de dialyse. Ceci peut 

s'expliquer par le fait que le raccourcissement des intervalles interdialytiques diminue le 

débit instantané d'ultrafiltration et améliorer la tolérance hémodynamique des séances. De 
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plus, il atténue la fatigue post-dialytique et permet une meilleure adéquation du sommeil 

(161). 
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I. Etude N°1 : « Evaluation de la douleur chronique auprès des 

hémodialysés à la région Souss Massa » 

 

La douleur chronique est parmi les problème courants. Complexe et pénible, elle 

retentit profondément sur les individus et sur la société (68) . La DC est une douleur 

persistante ou récurrente qui persiste au-delà de 3 mois (162).C’est une source d’incapacité, 

de handicaps, d’invalidité et d'altérations sociales et psychologiques majeures (163) , encore 

plus chez les patients atteintes des maladies chroniques notamment les hémodialysés. 

La douleur chronique est un sérieux problème chez la population des hémodialysés 

chroniques (164), sa prévalence  atteignait 82 % et 92 % (165) (166), et elle est sévère à 

modérée chez environ 35 % à 70 % de ces patients (166) .Cependant, elle reste moins 

reconnus et les moins bien pris en charge. En effet , la plupart des hémodialysés ne sont pas 

évalués pour ces aspects et ne sont donc pas suffisamment traités (167). 

1. Objectifs de la présente étude : 

1.1. Objectif général de l’étude : 

Le présent travail vise évaluer la douleur chronique, déterminer sa prévalence, son 

retentissement ainsi que ses facteurs sociodémographiques, clinico-biologiques et 

psychologiques associés, auprès des hémodialysés du secteur public à la région Souss 

Massa. 

1.2. Objectifs spécifiques de l’étude : 

-Evaluer   la douleur chronique auprès des hémodialysés du secteur public à la 

région Souss Massa. 

 -Déterminer le retentissement de la douleur chronique sur le quotidien des 

hémodialysés du secteur public à la région Souss Massa. 

-Déterminer les facteurs sociodémographiques,clinico-biologiques et 

psychologiques associés à la douleur chronique auprès hémodialysés du secteur public à la 

région Souss Massa. 
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2. Méthode de la recherche : 

2.1. Type et site de la présente étude :  

 Multicentrique, transversale à visée descriptive et analytique, la présente étude est 

effectuée au niveau de tous les centres publics d’hémodialyse, à la région Souss Massa (9 

centres) : Centre de dialyse de l'hôpital régional d'Agadir, centre de dialyse de l'hôpital 

provincial d'Inzegane, centre de dialyse d'Ait Melloul, centre de dialyse d'Eljihadia, centre 

de dialyse de l'hôpital provincial de Taroudant, centre de dialyse d'OuladTaima, centre de 

dialyse de l'hôpital provincial de Biougra, centre de dialyse de l'hôpital provincial de Tiznit 

et centre de dialyse de l'hôpital provincial de Tata. Suivant un plan transversal, on a mené 

ce travail sur 441 hémodialysés, à partir du mois Février jusqu’au Mois Septembre 2020. 

2.2.  Recrutement de la Population de la présente l’étude : 

Tous les patients hémodialysés (n = 441), recrutés dans tous les centres 

d'hémodialyse (9centres) relevant du secteur public, siégeant à la région de Souss Massa, 

répondaient aux critères suivants (critères d’inclusion) : un âge supérieur ou égal à 18 ans, 

une ancienneté en hémodialyse supérieure ou égale à 3 mois, une absence de changement 

récent des habitudes de vie habituelles et un accord préalable. Les patients incapables de 

répondre et/ou dans le coma, les patients présentant des troubles psychiatriques et les non-

consentants ont été exclus de l’étude. 

2.3. Echelles et Instruments de collecte des données : 

Après une revue de plusieurs articles et des études antérieures similaires (168) (17) 

(169), un questionnaire a été conçu (voir annexes) pour recueillir les données socio-

démographiques à savoir : l’âge, le genre, le statut matrimonial et professionnel, le niveau 

d’instruction, la couverture médicale et les conditions de vie (dichotomisée en "vivant avec 

les autres ", soit avec la famille ou avec d’autres) et en "vivant seul», soit qui vivent seuls 

dans leur logement  ou sont isolés) .A partir des dossiers médicaux, on a pu récolter les 

données cliniques , dialytiques et biologiques  .Ces données comportaient : les 

néphropathies causales, les comorbidités associées (les maladies cardiovasculaires (MCV),le 

diabète, l’Hypertension artérielle (HTA),les maladies hépatiques, les maladies de 

système ,les cancers et les antécédents en relation avec l’accident vasculaire cérébral 

(AVC)) ,  habitudes toxiques (alcoolisme et tabagisme), le respect des règles hygiéno-
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diététiques, l'indice de masse corporelle, le nombre de séances hebdomadaires de dialyse, 

l’ancienneté en hémodialyse, la prise de poids inter-dialytique (PPID) et le type de l’abord 

vasculaire, quant aux données biologiques, on a obtenu : l’hémoglobine (l'anémie est définie 

par une Hgb< 11g/dL) (170),la phosphorémie, l’albumine, la  calcémie et le bilan thyroïdien. 

Concernant les données psychologiques des patients, c’est à partir de la version arabe 

validée de  l’échelle HADS (171) ,qu’on a pu les recueillir, cette échelle est utilisée pour 

détecter la dépression et l'anxiété dans notre population. Cet outil permet de confirmer 

l’existence ou non  de la dépression et de l'anxiété et peut même mesurer leur sévérité (172). 

Composé de 14 items notés de 0 à 3, il comprend 14 questions : sept questions pour la 

dimension de l'anxiété (total A) et sept questions sur la dimension dépressive (total D), deux 

scores sont obtenus (le score maximum attribué à chaque dimension est égal à 21). C’est en 

additionnant  les scores relatifs aux questions de la dimension anxiété qu’on obtient son score 

général (un score supérieur ou égal à 11 définit l'anxiété).De même, on obtient le score de la 

dimension dépression en additionnant les scores relatifs aux sept questions de  la dépression 

et tout score supérieur ou égal à 11 définit la dépression (172). 

 La DC est une douleur persistante ou récurrente qui persiste plus de 3 mois (162) , à 

partir de cette définition, on a classé les participants en deux groupes : ceux qui ont une 

douleur chronique (DC+)  et ceux qui n’ont pas (DC-).  Quant à ses caractéristiques ( type, 

intensité, site, sa fréquence, origine et retentissement psycho-affectif sur la vie quotidienne 

des patients hémodialysés), ces données ont été recueillies par le BPI : Brief Pain Inventory 

(Short Form) ou questionnaire Concis ,dont la version arabe est déjà validée (86). Utilisé 

principalement pour évaluer la douleur chez les patients cancéreux, le BPI est devenu l’une 

des échelles les plus fiables et les validées pour évaluer la DC (173). 

Cette échelle a été conçue en langue anglaise par le Pain Research Group (84) et a 

été traduit en plusieurs langues. Elle  permet de mesurer à la fois l’interférence et l’intensité 

de la douleur dans différents domaines (174) .Elle est courte et simple et peut être complétée 

en moins de dix minutes, soit par l’examinateur et/ou le patient  (86). Le BPI demande aux 

patients de préciser l’intensité de leur douleur actuelle et durant les 24 dernières heures (la 

plus forte, la plus faible et la moyenne) en utilisant une règle numérique (échelle de 0 à 10). 

Délimitée par : "pas de douleur" à l'extrémité 0 et « douleur la plus forte que vous pouvez 
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l'imaginer" à l'autre extrémité. En utilisant des échelles similaires de 0 à 10, délimitées par 

les mentions "n'interfère pas" et "interfère complètement", les participants sont sollicités 

pour préciser à quel point leur douleur interfère avec 7 domaines de la QdV, dont la marche, 

l’activité générale, le sommeil, l’humeur, le travail, les relations avec autrui et le goût de 

vivre (175) . 

2.5. Gestion et analyse statistique des données récoltées 

On a présenté les variables quantitatives sous forme de moyenne ± écart-type et de 

médiane (intervalle interquartile, IQR). Les fréquences et les pourcentages ont été utilisés 

pour décrire les variables qualitatives. Dans le but de comparer entre les deux groupes (le 

groupe souffrant de douleurs chroniques et le groupe ne se plaignant d'aucune douleur 

chronique) et pour explorer les différences, on a utilisé le test exact de Fisher ou test du Chi 

carré (χ2) en respectant les conditions d’application de chaque test. 

 En outre, afin d’identifier les facteurs associés à la douleur chronique, on a opté pour 

les analyses de régression logistique univariées et multivariées. On a inclus dans l’analyse 

multivariée toute variable indépendante dont la valeur P est inférieure à 0,25 au niveau de 

l'analyse univariée (176).  Toute variable ayant un P < 0,05 est considérée statistiquement 

significative. On a assuré le traitement des données et l'analyse statistique par le biais de la 

version 13 du logiciel SPSS pour Windows.  

2.6  Approbation éthique et confidentialité des données : 

Le comité de la Faculté de Médecine et de Pharmacie MOHAMMED, siégeant à 

RABAT, chargé de vérifier les règles d’éthique en recherche biomédicale a approuvé cette 

étude (N/R : Dossier numéro 10/20) (Voir Annexes). La totalité des participants, a signé et 

présenté un consentement éclairé et la présente étude a respecté la confidentialité des 

informations. 

3. Résultats de l’étude : 

3.1 Profil générale et clinique de la population étudiée : 

Le nombre des patients participants à l'étude, était de 441 patients hémodialysés 

chroniques, avec un âge moyen de 56,05 (15,67). Les sujets âgés (> 65 ans) représentaient 

30,6 % des patients. Le sex-ratio M / F était de 1,29 (249 M / 192 F), un pourcentage de 63,7 

% était analphabète. La majorité des patients (61,2 %) vivaient seuls ou avec une seule 



BOUKHIRA Ibtihale-Thèse de Doctorat-2022  
 

38 
 

personne à leur domicile et la quasi-totalité des participants (85 %) étaient sans emploi. 300 

(68 %) patients se sont déclarés anxieux et 291 (66 %) dépressifs. Cependant, seuls 2,7 % 

ont déclaré utiliser des anxiolytiques et 2,3 % des antidépresseurs. Les caractéristiques 

sociodémographiques et psychologiques des patients sont affichées dans le tableau 2.   

Les résultats ont rapporté un IMC moyen de 23,18 (3,6) et une médiane de 24,03 

(21,60-25,90) kg / m2. Le tableau 3 montre les étiologies de l'IRCT et la liste des 

comorbidités mentionnées chez les participants. La PPID était de 2,38 (1,05) kg. Environ 

90,5 % des patients (n = 399/441) avaient 2 séances hebdomadaires de 4 à 4,5 heures de 

dialyse, alors que les 42 autres (9,5 %) avaient 3 séances par séance de dialyse par sept jours.  

. L'ensemble des paramètres cliniques et dialytiques recueillis, les étiologies de 

l'IRCT et la liste des comorbidités enregistrées sont résumés dans le tableau 3. Les 

caractéristiques biologiques des participants sont présentées dans le tableau 4. 

3.2 Prévalence de la douleur chronique : 

Sur les 441 patients, 321 ont signalé la présence de douleurs chroniques (DC), soit 

une prévalence de 72,8 %. Dans le groupe avec douleur chronique (DC +) : le Sex-ratio est 

de 174H / 147F, l'âge moyen est de 57,04 (15,28), un nombre de 279 patients (86,9 %) étaient 

sans emploi, 206 patients (64,2 %) étaient analphabètes, l’ancienneté moyenne en dialyse 

était de 65,64(49,59) mois (voir tableau 1). Il y avait 267 (80,4 %) qui se sont déclarés 

anxieux et 211 (65,7 %) dépressifs. 
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 Tableau 2 : Les Caractéristiques sociodémographiques et psychologiques des patients classées 

en fonction de la présence de la DC. 

 

 

a test  chi carré (χ2) /test exact de Fisher ; b : signifie les chômeurs, les femmes au foyer et les étudiants, c : comprend les patients qui 

vivent seuls dans leur logement et ceux qui sont isolés , d  :HADS : Hospital Anxiety and Depressive scale. 

Variable Totalité N(%) DC+ N (%) DC- N (%)     P value 

Age (ans)  
Entre 18 et 45 

Entre 46 et 65 

>65  

Genre 

 Homme  

 Femme  

Niveau des études 

 Illétré 

 Primaire 

 Collège  
 Lycée 

 Enseignement supérieur 

Statut professionnel 
 Salarié(e) / Employé(e) 

 Travailleur libéral  

 Non actif (en chômage)
 b

 
 Retraité 

Statut matrimonial 

 Célibataire   

 Marié(e)  
 Divorcé(e) 

 Veuf(ve) 

Conditions de vie 
Vit seul

 c
   

Vit avec d’autres personnes 

Couverture médicale 

 Avec assurance                                        
 Sans assurance 

Anxieté  

 Oui (Score HADS ≥11) 
 Non (Score HADS <11) 

Depression  

Oui (Score HDAS ≥11) 
Non (Score HDAS <11) 

 

Prise de TRT de l’anxiété 

Prise de TRT de dépression 

 

56.05 ± 15.67 
113 (25.6) 

193(43.8) 

135(30.6) 
 

249 (56.5) 

192 (43.5) 
 

281(63.7) 

79(17.9) 

36(8.2) 
41(9.3) 

4(0.9) 

 
51 (11.6) 

12 (2.7) 

375(85) 
3(0.7) 

 

61 (13.8) 

297(67.3) 
7 (1.6) 

76 (17.2) 

 
270(61.2) 

171(38.8) 

 

431(97.9) 
10(2.3) 

 

300(68) 
41 (32) 

 

291(66) 
150 (34) 

 

12(2.7) 

10(2.3) 

57.04 ±15.28 
70 (15.9) 

144(32.7) 

107(24.3) 
 

174(39.5) 

147(33.3) 
 

206(64.2) 

61(19) 

19(5.9) 
34(10.6) 

1(0.3) 

 
33(10.3) 

7(2.2) 

279(86.9) 
2(0.6) 

 

33(7.5) 

218(67.9) 
5(1.6) 

65(20.2) 

 
161(50.2) 

160(49.8) 

 

311(96.88) 
10(0.03) 

 

267(83.2) 
54(16.8) 

 

258(80.4) 
63(19.6) 

 

10 (3.1) 

8 (2.5) 

52.40 ± 16.16 
43(9.8) 

49 (11.1) 

28 (6.3) 
 

75(17) 

45(10.2) 
 

75(62.5) 

18(15) 

17(14.2) 
7(5.8) 

3(2.5) 

 
18(15) 

5(54.2) 

96(78) 
1(0.8) 

 

28(23.3) 

79(65.8) 
2(1.7) 

11(9.2) 

 
11(9.2) 

109(90.8) 

 

120(100) 
0 

 

33(16.8) 
87(72.5) 

 

33(27.5) 
87(79.2) 

 

2 (1.7) 

2 (1.7) 

< 0.01 a  
 

 

0.072  
 

 

< 0.01 a 
 

 

 

 
 

0.321 

 
 

 

 
< 0.01 a 

 

 

 
 

 

< 0.01 a 
 

 

0.040 a 

 
 

< 0.01 a 

 
 

< 0.01 a 

 
 

0.322 

0.280 
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Tableau 3 : Les Caractéristiques clinico-dialytiques des patients selon la présence de la DC 
 
 

 

 

Variable Total DC+ DC-  P value 

Respect des RHD 

Habitudes toxiques 

IMC (Kg/m2) 

<18,5 
18,5-24,9 

25-29,9 

Comorbidités 
Hypertension artérielle  

Diabète  

Maladies cardiovasculaires 

Maladies de système  
Cancer 

Maladies hépatiques 

Antécédent d’AVC 

Causes de la néphropathie  

Néphropathie indéterminée 

Néphropathie diabétique 
Glomérulopathie chronique 

Néphropathie vasculaire 

Polykystose rénale  

Néphropathie tubulo-interstitielle 
Eclampsie                          

Traitement de suppléance rénal 

Hemodialyse 

Prise de poids interdialityque/Kg             

< 2 

 1—2  
>2 

Ancienneté en HD /mois 

<50 

50 -100 
>100 

Nombre de séances/semaine 

2 Sessions 
3 Sessions 

Abord vasculaire 

 Proximal 

 Distal 
 Cathéter jugulaire tunnelisé 

10(2.3) 

 17 (3.9) 

23.18±3.6 

74(16.8) 
241(54.6) 

126(28.8) 

 
235 (53.3) 

165(37.4) 

19(4.3) 

4 (0.9) 
4(0.9) 

3(0.7) 

32(7.3) 
 

147(33.3) 

180 (40.8) 
42(9.5) 

29(6.6) 

13 (2.9) 

20(4.5) 
4(0.9) 

 

441 (100) 
2.38±1.05 

205(46.5) 

155(35.1) 
81(18.4) 

64.84±49.67 

208(47.2) 

152(34.5) 
81(18.4) 

 

399(90.5) 
42(9.5) 

 

131(29.7) 

293(66.4) 
17(3.9) 

 

8(2.5) 

17(5.3) 

23.15±3.53 

52(16.2) 
175(54.5) 

94(29.3) 

 
177 (55.1) 

129(40.2) 

16(5) 

3(0.9) 
3(0.7) 

2(0.6) 

26(8.1) 
 

92(28.7) 

143(44.5) 
32(10) 

25(7.8) 

10(3.1) 

13(4) 
2(0.6) 

 

321(100) 
2.46±1.06 

146(45.5) 

120(37.4) 
55(17.1) 

65.64±49.59 

147(45.8) 

119(37.1) 
55(17.1) 

 

302(94.1) 
19(5.9) 

 

100(31.2) 

211(65.7) 
10(3.1) 

 

 

2(1.7) 

0(0) 

23.24±3.77 

22(18.3) 
66(55) 

32(26.7) 

 
58(48.3) 

36(30) 

3 (2.5) 

1(0.8) 
1(0.2) 

1(0.8) 

6(1.4) 
 

55(45.8) 

37(30.8) 
10(8.3) 

4(3.3) 

3(2.5) 

7(5.8) 
2(1.7) 

  

120(100) 
2.17±0.98 

59(49.2) 

35(29.2) 
26(21.7) 

62.71±50.02 

61(50.8) 

33(27.5) 
26(21.7) 

 

97(80.8) 
23(19.2) 

 

31 (25.8) 

82(68.3) 
7(5.8) 

 

0.459 

0.040 

0.798 

 
 

 

 
0.121  

0.031 

0.192  

0.279  
0.701  

0.615  

0.183 
 

<0 ,01* 

0,006* 
0,375 

0,066  

0,509  

0,285  
0,299 

 

0.273 
0.233  

 

 
 

0.152 

 

 
 

 

< 0,01* 
 

 

0.273 
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Tableau 4 : Caractéristiques biologiques des patients classés selon la présence de la Douleur 

chronique 

 

 a test  chi carré (χ2) / test exact de Fisher ;  b :PTH :hormone parathyroïdienne ; c  PO4: phosphatémie ; d : CRP : protein C réactive 

 

 

 

 

 

Variable  Totalité N(%) DC+ N (%) DC- N (%) P value  

Hemoglobine (g/dl)  
<8 

8-10,9 

>=11 

 

PTH 
b
 (mg/ml) 

< 300  
300—600  

> 600  

 

Calcium (mmol/l) 
<90 

90 -105 

>105 

 

P04 
c
 (mg/l) 

<25  
25-45 

>45  

 

Albumine (g/l 
<38   

38-50   

>50  

 

CRP
  d

  (mg/l) 

<6  

6-50 
50-100  

>100  

9.65±1.58 
51(11.6) 

289(65.5) 

101(22.9) 
 

476.17±216.97 

136(30.8) 
214(48.5) 

91(20.6) 

 

51.05±31.46 
393(89.1) 

40(9.1) 

8(1.8) 
 

46.83±16.48 

17(3.9) 
247(56) 

177(40.1) 

 

42.75±14.68 
136(30.8) 

214(48.5) 

91(20.6) 
 

63.27±28.34 

51(11.6) 

12(2.7) 
375(85) 

3(0.7) 

9.72±1.54   
34(10.6) 

207(64.5) 

80(24.9) 
 

482.90±216.94 

99(30.8) 
154(48) 

68(21.2) 

 

49.53±30.08 
294(91.6) 

22(6.9) 

5(1.6) 
 

46.99±15.78 

9(2.8) 
185(57.6) 

127(39.6) 

 

42.78±14.52 
99(30.8) 

154(48) 

68(21.2) 
 

64.85±28.38 

33(10.3) 

7(2.2) 
279(86.9)  

2(0.6)             

9.46±1.67 
17(14.2) 

171(66.8) 

21(17.5) 
 

458.17±216.91 

37(30.8) 
60(50) 

23(19.2) 

 

55.12±32.74 
99(82.5) 

18(15) 

3(2.5) 
 

46.43±18.28 

8(6.7) 
62(51.7) 

50(41.7) 

 

42.66±15.18 
37(30.8) 

60(50) 

23(19.2) 
 

59.05±27.91 

18(15) 

5(4.2) 
96(80)  

1(0.8)             

0.196 
 

 

 
 

0.884 

 
 

 

 

0.022 a 

 
 

 

 

0.133 
 

 

 
 

0.884 

 
 

 

 

0.321 
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3.3  Caractéristiques de la douleur chronique : 

La DC était absente, légère, modérée, sévère et insupportable chez 1 (0,3 %), 69 (21,5 %), 110 

(34,3 %), 131 (40,8 %) et 10 (3,1 %) des patients respectivement. Sa fréquence était surtout 

intermittente (61,7 %). Cependant, la douleur n'était aggravée que pendant les séances de 

dialyse dans 9,6 % des cas. Les douleurs chroniques décrites par les patients siègent les 

membres inférieurs avec une proportion de 39,9 %, du dos dans 19,3 %, de la tête dans 14 %, 

de l'abdomen dans 11,2 %, multifocales dans 10 %, des épaules dans 5,6 %, et avec un nombre 

moyen de de 4,41 (1,24), de sites douloureux par patient. Ainsi, la DC avait comme origine, les 

causes suivantes : ostéoarticulaire, neurologique, vasculaire, digestive et post-traumatique chez 

respectivement 155 (48,3 %), 83 (25,9 %), 45 (14 %), 35 (10,9 %), 3 (0,9 %) (Voir Tableau 4). 

3.4.  Administration des analgésiques 

Nous retiendrons 191 patients, environ (59,9 %), ayant pris des antalgiques et jusqu'à 59,9 % 

des patients prenant des antalgiques fréquemment dans 74,3 % des cas, quotidiennement avec 

un pourcentage de 23,6 % et rarement avec un pourcentage de 2,4 %. Un pourcentage de 92,1 

% des antalgiques utilisés, sont de niveau 1, aucun antalgique de niveau 3 n'est utilisé, et 7,9 % 

des antalgiques sont de niveau 2. Cette admission ne permet un soulagement complet que dans 

6 % des cas et le degré de soulagement reste faible chez 131 patients (68,6 %). L'admission 

conséquente d'analgésiques est résumée dans le tableau 5. 

3.5 Le retentissement de la Douleur Chronique sur la vie 

quotidienne des patients 

 Le tableau 5 résume le retentissement de la DC sur la vie quotidienne des patients. On constate 

qu'elle interfère complètement avec l'activité quotidienne, avec le travail et avec la capacité de 

marcher respectivement chez 234 patients (72,9 %), 230 (71,7 %) et 221 (68,85 %). En ce qui 

concerne l'humeur, la jouissance de la vie et les relations avec les autres, la DC gêne 

complètement 69,8 % (224 patients), 34,6 % (111 patients) et 34 % (109 patients) des cas 

respectivement. 
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 Tableau 5 : les Caractéristiques de la DC et l’admission des analgésiques 

EVA : échelle visuelle analogique. 

Variable  Fréquence (%) 

Intensité de la douleur chronique 

Absent : EVA at 0                          

 Faible :    EVA (1 to 3) 
 Modéré : EVA (4 to 6) 

 Sévère : EVA (7 to 9) 

 Insupportable : EVA à 10 

La fréquence de la douleur chronique 

Intermittente                 

Quotidienne 
Permanente 

Rare 

Les causes de la douleur chronique 

 Ostéoarticulaire 
 Neurologique 

 Vasculaire 

 Digestive 
 Post-traumatique   

La région douloureuse 

 Tête  
 Epaules  

 Abdomen 

 Dos  

 Membres inférieurs 
 Douleur multifocale  

Admission des analgésiques 

 Niveau   1 
 Niveau   2 

 Niveau 3 

Rythme de prise des analgésiques 

Fréquemment                            
Quotidiennement  

Rarement 

Réponse aux analgésiques   
Aucun soulagement 

Soulagement faible 

Soulagement modéré 
Soulagement Important 

Soulagement total 

Dépendance aux analgésiques  

 

 

1 (0,3) 

69 (21,5) 
110 (34,3) 

131 (40,8) 

10 (3,1) 
 

198(61,7) 

73(22,7) 
46(14,3) 

4(1,2) 

 

155(48,3) 
83(25,9) 

45(14) 

35(10,9) 
3(0,9) 

 

45(14) 
18(5,6) 

36(11,2) 

62(19,3) 

128(39,9) 
32(10) 

191(59,9) 

176(92,1) 
15(7,9) 

0 

 

142(74,3) 
45(23,6) 

4(2,1) 

 
2(1) 

17(8,9) 

103(53,9) 
63(33) 

6(3,1) 

45(23,6) 
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 Tableau 6 : Retentissement de la Douleur chronique   

 Pas de gêne  

N (%) 

Faible gêne  

N (%) 

Gêne modérée 

N (%) 

Gêne Important 

N (%) 

Gêne totale 

N (%) 

Activité générale                       

 

Capacité de marcher                      

 

Travail habituel                                                

 

Sommeil                                     

 

Humeur                                     

 

Relations avec les autres 

 

Jouissance de la vie               

0 

 

0 

 

0 

 

1(0,3) 

 

0 

 

0 

 

0 

2(0,6) 

 

1 (0,3) 

 

1 (0,3) 

 

7(2,2) 

 

2(0,6) 

 

13(4) 

 

8(2,5) 

14 (4,4) 

 

21(6,5) 

 

19 (5,9) 

 

93 (29) 

 

53(16,5) 

 

140 (31,7) 

 

122(38) 

71(22,1) 

 

78(24,3) 

 

71(22,1) 

 

80 (24,9) 

 

42(13,1) 

 

59(18,4) 

 

80(24,9) 

234(72,9) 

 

221(68,8) 

 

230(71,7) 

 

140 (43,6) 

 

224(69,8) 

 

109(34) 

 

111(34,6) 
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3.6 Facteurs associés à la douleur chronique  

3.6.1. Analyse univariée 

3.6.1.2 Facteurs sociodémographiques et psychologiques associés à la douleur 

chronique en analyse univariée (Voir Tableau 7) 

3.6.1.2 Facteurs cliniques associés à la douleur chronique en analyse univariée 

(Voir Tableau 8)  

3.6.1.3  Facteurs biologiques et dialytiques associés à la douleur chronique en 

analyse univariée (Voir Tableau 9) 

3.6.2. Analyse multivariée  

Les variables qui ont été incluses dans l'équation de régression sont : le genre, l'âge, la situation 

martiale, les conditions de vie, le niveau d'éducation, l’ancienneté en hémodialyse, la PPID, le 

nombre des séances hebdomadaires de dialyse, les comorbidités (hypertension, diabète et 

maladies cardiovasculaires), l'hémoglobine, la calcémie, la néphropathie indéterminée, la 

néphropathie diabétique, la néphropathie vasculaire, l'accès vasculaire, la dépression et 

l’anxiété. L'analyse multivariée a révélé que parmi toutes les variables, cinq facteurs ayant une 

forte corrélation statistique (P < 0,05) avec la douleur chronique chez les patients hémodialysés 

: la dépression, l'anxiété, le niveau d'éducation, les conditions de vie et le statut martial (voir 

tableau 10). 
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 Tableau 7 : Facteurs sociodémographiques et psychologiques associés à la Douleur chronique en 

analyse univariée 

 

OR: Odds Ratio; IC:  Intervalle de confiance, HADS: Hospital Anxiety and Depressive scale. 

 

 

 OR IC (95%) P value  

Age (ans) 

Entre 18 et 45 

Entre 46 et 65 

>65  

Genre 

 Homme  

 Femme 

Niveau des études 

 Illétré 

 Primaire 

 Collège  

 Lycée 

 Enseignement supérieur 

Statut professionnel 

 Salarié(e) / Employé(e) 

 Travailleur independent 

 Non actif (en chômage) b 

 Retraité 

Statut matrimonial 

 Célibataire   

 Marié(e)  

 Divorcé(e) 

 Veuf(ve) 

Conditions de vie 

Vit seul  

Vit avec d’autres personnes 

Couverture médicale 

 Avec assurance                                        

 Sans assurance 

Anxieté  

 Oui (Score HADS ≥11) 

 Non (Score HADS <11) 

Depression  

Oui (Score HADS ≥11) 

Non (Score HADS <11) 

 

 

2.34 

1.30 

1 

 

1.40 

1 

 

0.12 

0.09 

0.29 

0.06 

1 

 

1.09 

1.71 

0.68 

1 

 

5.01 

2.14 

2.36 

1 

 

9.84 

1 

 

0.17 

1 

 

13.03 

1 

 

10.79 

1 

 

1.33 -4.12 

0.76 -2.20 

/ 

 

0.91 -2.16 

/ 

 

0.01-1.18 

0.01 -1.00 

0.02 -3.14 

0.00-0.76 

/ 

 

0.09 -12.87 

0.10- 20.43                                                          

0.06-7.67 

/ 

 

2.22-11.31  

1.07- 4.26 

0.40 -13.73 

/ 

 

5.10- 19.00 

/ 

 

0.03-0.83 

/ 

 

7.93-21.40 

/ 

 

6.63-17.55 

/ 

 

<0 .01 

0.329 

/ 

 

0.119 

 

 

0.070 

0.050 

0.314 

0.029 

/ 

 

0.945 

0.793 

0.761 

/ 

 

<0 .01 

0.030 

0.338 

/ 

 

<0 .01 

/ 

 

0.99 

/ 

 

<0 .01 

/ 

 

< 0.01 

/ 
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Tableau 8 : Facteurs cliniques associés à la Douleur chronique en analyse univariée 

 

OR: Odds Ratio; IC:  Intervalle de confiance, HADS: Hospital Anxiety and Depressive scale 

 

Variable  OR IC (95%) Valeur P value  

Respect des RHD 

Oui 

Non 

Habitudes toxiques 

Oui 

Non 

Indice de masse corporelle (kg/m²) 

<18,5 

18,5-24,9 

25-29,9 

HTA 

Oui  

Non 

Diabète  

Oui  

Non 

Maladies cardio-vasculaires  

Oui  

Non 

Maladie de système  

Oui 

Non 

Cancer 

Oui 

Non 

Maladies hépatiques  

Oui  

Non 

Antécédent d’un AVC 

Oui 

Non 

Néphropathie indéterminée 

Oui  

Non 

Néphropathie diabétique 

Oui  

Non 

Glomérulopathie chronique 

Oui  

Non 

Néphropathie vasculaire 

Oui  

Non 

Polykystique rénale 

Oui  

Non 

Néphropathie tubulo-interstitielle  

Oui  

Non 

Eclampsie 

Oui  

Non 

 

0.89 

 1 

 

0.16 

1 

 

0.48 

0.32                 

1 

 

1.31                   

 1 

 

0.63 

1 

 

0.48 

1 

 

0.000 

1 

 

0.89 

1 

 

1.34 

1 

 

0.59 

1 

 

2.10 

1 

 

0.55 

 1 

 

0.82 

 1 

 

0.40 

 1 

 

0.79 

 1 

 

0.57 

 1 

 

2.70 

1 

 

0.09-8.64                

/ 

 

0.03-0.17           

/ 

 

0.65-2.35             

0.67-1.81             

/ 

 

 0.86 – 2.00                                                

  /                                                       

 

0.40 – 1.00 

/     

 

0.14 – 1.70          

/ 

 

0.00-0.71                        

/ 

 

0.09 – 8.64 

/            

 

0.12– 23.13  

/     

 

0.24 – 1.48           

/ 

 

1.36 – 3.24          

/ 

 

0.35 – 0.86 

/          

 

0.39-1.72          

/ 

 

0.13-1.19           

/ 

 

0.21-2.94          

/ 

 

0.57-3.77         

 /                             

 

0.37-19.41          

 /                                                                                                                                                                                                                                       

 

0.921 

/ 

 

0.998 

/ 

 

0.506 

0.683            

/ 

 

0.203 

/ 

 

0.050       

/ 

 

 0.262  

/ 

  

0.999 

/ 

 

0.921 

/ 

 

0.812 

/ 

 

0.269 

/ 

 

<0 .01 

/ 

 

0.010 

/ 

 

0.603 

/ 

 

0.103               

/ 

 

0.734               

/ 

 

0.426 

/ 

 

0.323  

/                                         
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Tableau 9 : Facteurs biologiques et dialytiques associés à la Douleur chronique en analyse 

univariée 

 

Variable OR IC 95% P value  

-Paramètres dialytiques 

Prise de poids interdialytique                

           < 2kg 

          1—2 Kg 

          >2Kg 

Ancienneté en Hémodialyse /mois 

           <50                                            

            50 -100 

            >10 

 Nombre de séances de dialyse / semaine                                                      

          2 Sessions     

          3 Sessions 

 Abord vasculaire 

         Proximal                              

         Distal 

         Cathéter jugulaire tunellisé 

 

-Paramètres biologiques 

Hémoglobine (g/dl)    

           <8 

            8-10,9 

            >=11   

PTH pg/ml 

          < 300  

           300—600 

          > 600  

Calcium(mmol/l) 

           <90                                            

            90 -105 

            >105 

P04(mg/l) 

            <25  

             25-45            

             >45  

Albumin (g/l) 

              <38   

               38-50   

                >50  

CRP (mg/l) 

               <6   

                6-50  

                50-100  

                 >100  

 

 

0.85 

 0.61 

 1  

 

0.87  

0.58 

 1 

 

0.26  

 1 

 

0.44 

 0.55 

 1  

 

 

 

1.90  

1.50 

 1  

 

1.10 

 1.15 

 1 

 

 0.56  

1.36  

1  

 

2.25  

0.85  

1  

 

1.10 

 1.15  

1  

 

1.09  

1.42  

0.68  

1 

 

 

0.49- 1.49 

0.33-1.12                                               

/ 

 

0.50 – 1.52 

0.32-1.07                                            

/ 

 

0.13-0.50 

/ 

 

0.15-1.26 

0.20-1.50 

/ 

 

 

 

0.89– 4.05 

0.87– 2.60 

/ 

 

0.60 –2.02 

0.65- 2.01 

/ 

 

0.13-2.39 

2.28- 6.49 

/ 

 

0.82-6.18 

0.55-1.31                 

/ 

 

0.60-2.02               

0.65-2.01 

/ 

 

0.10-20.43 

0.09-12.87             

0.06-7.67 

/ 

 

 

0.580 

0.114 

/ 

 

0.645 

0.084 

/ 

 

<0.01 

/ 

 

0.127 

0.248 

/ 

 

 

 

0.094 

0.138 

/ 

 

0.746 

0.320 

/ 

 

0.435 

0.697 

/ 

 

0.113 

0.469 

/ 

 

0.746 

0.620 

/ 

 

0.945 

0.793 

0.761 

/ 

OR:  odds ratio, IC: Intervalle de confiance. 
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 Tableau 10 : Les facteurs associés à la douleur chronique en analyse multivariée 

 

aOR: Adjusted odds ratio; IC:  Intervalle de confiance. 

 

 

  

Variable OR IC 95% P value  

Niveau des études 

Niveau de lycée 

 

Statut matrimonial 

Célibataire  

 

Conditions de vie  

Vit seul 

 

Anxieté 

Oui  

 

Dépression  

Oui  

 

0.01 

 

 

8,37 

 

 

24,04 

 

 

19,91 

 

 

20,74 

 

0.00-0.28 

 

 

1,40-49,83 

 

 

8.46-68.32 

 

 

8.17-48.50 

 

 

9.13-17.10 

 

 

<0.001 

 

 

0.020 

 

 

<0.001 

 

 

<0.001 

 

 

<0.001 
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4. Discussion : 

4.1 La prévalence de la douleur chronique en hémodialyse 

La prévalence de la DC dans cette étude est de 72,8 %, elle est presque similaire à 

70,9 % dans l'étude d'Elharraqui (17), 74,4 % dans le travail de Sadigova (72), 82 % dans la 

série de Flesherman (11), alors que dans d'autres séries (177) (169), ce taux ne dépasse pas 

50,1 %. Cette différence peut être justifiée par la différence entre les contextes des approches 

adoptées afin d'évaluer, de gérer et de prendre en charge la DC,et également par les 

différences de perception de la douleur dans différents pays, différentes cultures et 

différentes ethnies. Plusieurs études ont prouvé l’existence des complexes variations 

culturelles d’un pays à l’autre et d’une ethnie à l’autre, en matière de la prévalence et des 

résultats concernant la douleur (178) (179), en effet, la prévalence et le fardeau de la DC 

sont plus importants au sein des pays sous-développés en comparaison avec par rapport les 

nations développées  (180).  

4.2 Evaluation de la douleur chronique 

 Les causes de la DC enregistrées dans ce travail, sont les suivantes : ostéoarticulaire, 

neurologique, vasculaire, digestive et post-traumatique chez respectivement 155 (48,3 %), 

83 (25,9 %), 45 (14 %), 35 (10,9 %), 3 (0,9 %). En effet, 82 % des personnes atteintes d'IRCT 

présenteraient des DC (177) ,à cause  des complications courantes : ostéoarticulaires, 

cardiovasculaires, digestives et traumatiques chez cette population (181) . La principale 

origine de la DC dans notre étude, est ostéoarticulaire (48,3 %), comme cela a été rapporté 

dans certains essais (169) (182). L'amylose à la ß2-microglobuline peut expliquer la 

survenue des douleurs liées aux problèmes ostéoarticulaires en HD, en effet, les  syndromes 

douloureux ostéoarticulaires apparaissent à cause des dépôts amyloïdes fibrillaires siégeant  

dans les os et dans les tissus articulaires (183). Ainsi, une PEC optimale et précoce des 

problèmes liés aux  troubles minéralisés osseux causés par l'IRCT ,devait permettre de 

réduire en partie la survenue de ces difficultés (169) .Suite à nos résultats, La douleur était  

sévère dans 40,8 %  des cas, contre 44 % dans l'étude de Bouaatar (168), et 53,3 % dans 

l'étude de Ben Bassat (184). En HD ,il est prouvé qu’il y a une forte prévalence de patients 

souffrant de douleurs modérées ou sévères (166). Le site douloureux le plus fréquent était 

les membres inférieurs chez 39,9 % des patients, comme cela a été rapporté dans d'autres 



BOUKHIRA Ibtihale-Thèse de Doctorat-2022  
 

51 
 

études (167) (185) (184), la douleur n'était aggravée que pendant les séances de dialyse dans 

9,6 % des cas.  

4.3  Administration des analgésiques  

Bien que plus de la moitié (59,5 %) des patients aient utilisé régulièrement des 

analgésiques de niveau 1 et 2, un soulagement complet n'a été constaté que chez 3,1 % des 

patients. Les résultats de plusieurs études montrent que la DC en HD, est insuffisamment 

soulagée avec des analgésiques (167) . Cette constatation peut être justifiée par le manque 

de connaissance du fonctionnement exact de la DC, permettant de prescrire adéquatement 

les analgésiques ou les opioïdes chez les patients en HD (186). Cependant, des 

considérations particulières doivent être prises chez les patients hémodialysés afin de 

minimiser les complications rénales directes induites par les analgésiques et d'autres 

complications liées à l'accumulation de médicaments en raison d'une clairance rénale réduite 

(187). De plus, des études prouvent que le traitement médicamenteux reste insuffisant face 

à la douleur chronique des patients hémodialysés (188) (189). A cet égard, d'autres 

traitements non pharmacologiques pourraient atténuer les problèmes liés à la douleur, les 

troubles anxio-dépressifs, et la QdV des patients hémodialysés, sans effet indésirable majeur 

(189). Il a été prouvé qu'il existe des approches analgésiques non médicamenteuses qui 

peuvent soulager la DC en HD, telles que les gestes conscients d'apaisement (188), les 

thérapies cognitivo-comportementales (163), et l'hypnose : plusieurs expériences locales ont 

mis en évidence les bénéfices de l'hypnose face à la douleur aiguë et chronique auprès des 

patients hémodialysés (190). 

4.4  Retentissement de la douleur chronique sur la vie quotidienne  

Selon la présente étude, la douleur chronique a entraîné une gêne complète dans 

l'activité générale dans 72,9 % des cas, contre 62,1 % dans l'étude d'El Harraqui (191), sur 

la capacité à marcher dans 68,85 % des cas. Ce taux varie de 19,1 % à 44,1 % dans d'autres 

études  (168) (169). Par ailleurs, le travail habituel est complètement entravé par la douleur 

chronique dans 71,7 % des cas. En effet, plusieurs auteurs ont rapporté que la douleur 

chronique perturbe les schémas corporels, réduit le niveau d'activité global, et provoque une 

intolérance à l'effort physique et/ou intellectuel  (163) (164), la douleur chronique est donc 

source de handicap, et d'altérations majeures des activités quotidiennes (163). De surcroît,  
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la DC peut engendrer des troubles divers, notamment, un inconfort complet du sommeil a 

été noté dans 38,01 % des cas, plusieurs études prouvent que la douleur chronique est 

significativement associée à l'insomnie chez les patients hémodialysés et aux perturbations 

du sommeil (177) (182) (192) (193). Le phénomène de la DC est donc multidimensionnel, 

comportant plusieurs composantes : physique, psychologique et sociale. Si elle n'est pas 

traitée, elle peut affecter plusieurs aspects : l'humeur, l'appréciation de la vie et la relation 

avec les autres (177) . Dans notre étude, ces aspects sont complètement affectés dans 69,80 

%, 34,6 % et 34 % respectivement. On ne peut guère évaluer la DC de manière pertinente 

que si elle est écoutée, observée, mais aussi analysée à travers ses répercussions personnelles, 

physiques, psychologiques, mais aussi sociales et professionnelles (164). 

4.5  Facteurs associés à la douleur chronique  

Cinq facteurs ont été retenus dans l'analyse multivariée : la dépression, l'anxiété, le 

statut marital, les conditions de vie et le niveau d’éducation. Pour les deux premiers facteurs, 

plusieurs auteurs ont rapporté que la comorbidité des troubles psychologiques tels que 

l’anxiété et la dépression, est fréquente auprès des patients  douloureux chroniques, et que 

les personnes présentant de DC, ont plus de chances à manifester des symptômes dépressifs 

et anxieux par rapport aux personnes sans douleur  (194) (195).Plusieurs chercheurs ont 

estimé que la dépression se produit chez environ 20 % à 67 % des patients dialysés(196) 

(197). Cette variation serait attribuée à l'adoption des outils et des approches différentes 

(198) . Dans notre étude, la prévalence de la dépression est de 66 % dans la totalité des 

patients, et de 80,4 % dans le groupe des douloureux chroniques, ce résultat s'explique par 

la relation causale entre la dépression et la douleur chronique, plusieurs auteurs ont montré 

un lien causal et une relation bilatérale entre la dépression et la DC : la dépression accroit le 

risque de ressentir une DC et cette dernière   déprime les patients (199) (200). Outre la 

dépression,  le facteur psychologique le plus prévalent lié à la DC est l’anxiété (201) . Une 

étude récente situe la prévalence de l'anxiété auprès les patients hémodialysés chroniques à 

36,9 % (197), dans notre étude, ce taux représente 68 % pour la totalité des participants et 

83,2 % des patients souffrant de la DC. 

Plusieurs études ont rapporté que l'anxiété envers l’état de  la santé est plus élevée 

chez les personnes souffrant de douleurs que dans le groupe témoin (202). De surcroît, de 
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nombreuses autres études ont démontré qu’une PEC adéquate de la DC est dépendante  des 

facteurs psychologiques (163). D’après  nos résultats, le niveau d'instruction est également 

retenu comme un facteur associé à la douleur chronique, les personnes moins instruits sont 

plus susceptibles de souffrir de douleur chronique que celles qui sont plus cultivées (68), un 

niveau d'éducation important  protège contre la douleur chronique chez les patients 

hémodialysés, probablement en raison que les compétences cognitives améliorent la capacité 

de gestion et d'acceptation et de la douleur. Ces compétences basées sur le niveau d'éducation 

permettent au patient d'observer la douleur chronique, de la comprendre et donc de se 

l'approprier (203) . De même, il est prouvé qu’il y a une association entre  l'illettrisme et la 

DC en HD (191). 

Le statut social est également retenu comme un facteur associé à la douleur 

chronique. L'isolement social et la solitude accroissent la perception et la sensibilité à la DC. 

Plusieurs études confirment que l'intégration dans un réseau social apporte un soutien à 

l'épreuve douloureuse et favorise la réduction de la douleur chronique perçue. De même, le 

soutien familial influence positivement les réactions comportementales et les attitudes 

adoptées pour confronter la DC (203) (204). A l'inverse, la déception par rapport au soutien 

social reçu, favorise les stratégies passives pour affronter la douleur, augmente des réponses 

émotionnelles négatives, l'adaptation à la douleur chronique est donc moins bonne  (205). 

Dans nos résultats, le cinquième facteur retenu en analyse multivariée est le statut marital. 

De multiples études ont exploré une relation entre le statut marital et la DC auprès des 

patients hémodialysés (203) (206), en outre, d’autres ont confirmé que le statut marital est 

significativement associé à la douleur chronique chez les hémodialysés (203) (204). Dans 

notre étude, les patients non mariés ont finalement rapporté plus de DC, ce qui rejoint les 

travaux de Binik (207). En effet, la compréhension du conjoint et son soutien réel sont des 

facteurs prépondérants, pour le patient douloureux chronique qui conditionnent, de manière 

positive, toutes ses autres réponses comportementales et ses attitudes face à la douleur (203). 

5. Points forts et limites de l’étude 

L’environnement multicentrique et la taille relativement importante de l’échantillon 

sont parmi les points forts de notre travail. En outre, c’est la première étude menée dans cette 

région à évaluer la DC, à examiner son effet sur la vie quotidienne des patients hémodialysés 
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et à étudier ses facteurs sociaux, démographiques, cliniques et psychologiques associés. En 

outre, l'étude actuelle a utilisé les échelles BPI et HADS qui sont des outils d'évaluation 

largement acceptés pour étudier respectivement les symptômes de la DC et diagnostiquer les 

troubles psychologiques tels que l’anxiété et la dépression, auprès des patients hémodialysés. 

Par contre, comme tout travail, notre étude comporte certaines limites : la première en 

consiste que les patients participants, provenaient d'une seule région géographique, il s’agit 

d’une seule population des hémodialysés et on ne peut guère généraliser les résultats à 

d'autres populations d'hémodialysés. Deuxièmement, le fait que l’origine de la douleur a été 

déterminée uniquement par l'examen des dossiers et troisièmement, les intervalles de 

confiance des Odds ratios sont larges, ce qui peut montrer que l'évaluation des paramètres 

n'était pas si précise. Cependant, nos résultats fournissent une base solide pour des études 

qui exploreront davantage cet aspect. Le but ultime devrait être une meilleure compréhension 

et un traitement adéquat et efficace de la DC auprès des patients hémodialysés. 
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II. Etude N°2 : « Etude de la QdV auprès des hémodialysés à la 

région Souss Massa » 

1. Objectifs de la présente étude : 

1.1. Objectif global de l’étude 

La présente étude vise l’évaluation de la QVLS et la qualité de vie liée à la maladie 

rénale (QVLMR), ainsi que déterminer leurs facteurs sociodémographiques, clinico-

biologiques associés, auprès des patients hémodialysés au sein de la région Souss Massa au 

Maroc, par le biais du questionnaire (KDQoL-SF™version1.3). 

1.2. Objectifs spécifiques : 

-Evaluer   la QVLS chez les patients hémodialysés du secteur public à la région Souss 

Massa. 

 - Evaluer   la QVLMR chez les patients hémodialysés du secteur publique à la région 

Souss Massa. 

-Déterminer les facteurs sociodémographiques et clinico-biologiques associés à la 

QVLS et à la QVLMR chez les patients hémodialysés du secteur publique à cette région. 

2. Méthode de la recherche : 

2.1. Lieu et type de la présente étude :  

C’est un travail multicentrique, transversal, à visée descriptive et analytique, mené 

au niveau de tous les centres du secteur publique d’hémodialyse (9 centres), à la région Souss 

Massa. Quatre cent quarante et un patients hémodialysés ont été participé à la présente étude. 

2.2. Recrutement de la population de l’étude : 

On a inclus dans le présent travail la totalité des hémodialysés chroniques, recrutées 

au niveau des centres d’hémodialyse du secteur publique de la région du Sous Massa : âgés 

de plus de 18 ans, de nationalité marocaine, ayant une ancienneté en hémodialyse supérieur 

à trois mois, qui ont exprimé un accord préalable et qui n’avaient pas subi un changement 

récent au niveau du rythme habituel de leur de vie.   

Les patients exclus de l’étude sont les hémodialysés comateux, délirants et ceux qui 

refusent la participation. 
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2.3. Instruments de collecte des données : 

Les caractéristiques socio-démographiques des patients : le sexe, la tranche d’âge, le 

statut martial et professionnel, le degré d’instruction, la résidence (milieu urbain ou milieu 

rural), le mode de vie ("vivant seul" et "avec les autres «, soit avec la famille ou avec 

d’autres), la couverture médicale (cette variable a été dichotomisée en « ayant une assurance 

maladie » et « dépourvu (e)  d’assurance maladie ») et le support financier pour les factures 

médicales ;(a été dichotomisée en « avec support » et « sans support ») ,  ont été recueillis 

par un questionnaire (voir les annexes) conçu en consultation des études antérieures 

similaires (208) (209) (21) (210) et en concertation  avec des experts dans le domaine .  

On a collecté les données cliniques ,dialytiques et biologiques, en explorant des 

dossiers médicaux, pour les données cliniques, il s’agit des comorbidités associées (l’HTA,le 

diabète, les maladies cardiaques ,les maladies hépatiques, les maladies de système et les 

cancers ) ,  des habitudes toxiques (l’alcoolisme et le tabagisme), du respect des normes 

hygiéno-diététiques, de  l'IMC et l'anémie (définie par une Hgb< 11g/dL) (211), les données 

dialytiques comportaient le nombre des séances hebdomadaires de dialyse, l’ancienneté en 

l'hémodialyse , la prise de poids inter-dialytique (PPID) et le type de l’abord vasculaire, 

quant aux données biologiques : la phosphorémie, l’albumine, la  calcémie et le bilan 

thyroïdien. 

On a évalué la qualité de vie des participants par le biais du questionnaire 

(KidneyDisease Quality of Life Short Form) : KDQoL-SF 36 Tm (version 1.3) (212), avec 

la version marocaine validée (213) (214). En effet, le KDQoL-long form est la première 

version du KDQoL, qui comporte 134 items couvrant 11 échelles spécifiques à la maladie 

rénale, car c'est un questionnaire long, il entraîne souvent une réactivité insuffisante. Ainsi, 

le KDQoL-SF v.1.3 est la norme la plus appropriée pour les évaluations à grande échelle 

dans les centres de dialyse, et c'est l’outil le plus largement utilisée pour déterminer le niveau 

de la QdV des patients atteints en IRCT dans le monde entier (29) (212) . Cela peut être 

attribué à sa facilité d'administration et à sa charge relativement faible pour les patients et le 

personnel. 

Cet instrument couramment utilisé est spécifiquement développé pour les personnes 

atteintes de maladies rénales et sous traitement dialytique (212) et composé de deux parties. 
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La première, présente le noyau générique (HRQoL), vise à évaluer l'état de santé général ou 

bien la QVLS des hémodialysés et comporte deux dimensions : Il comprend 36 items dans 

plusieurs domaines différents : Fonctionnement  sur le plan physique (10 items), santé 

générale (5 items), douleur (2 items), fonction de rôle (4 items), fonctionnement social (2 

items), bien-être et rôle (3 items), rôle physique (5 items) et énergie/fatigue (4 items) (212) 

(144). Deux scores sommaires sont générés : on a obtenu le score de la HRQoL en utilisant 

la valeur moyenne des deux scores enregistrés. 

La seconde partie, qui est un noyau spécifique (KDQoL) sur la maladie rénale, 

résume la composante maladie rénale (KDCS) (144), ciblant les soucis et les malaises des 

patients  atteintes d’IRCT, dans le but d’évaluer la QdV spécifique à l'insuffisance rénale ou 

liée à la maladie rénale (QVLMR). Il contient 43 items répartis dans différents domaines : 

Symptômes / dysfonctionnements liés à l'insuffisance rénale (12 items), effets / charges en 

lien avec l'insuffisance rénale (8 items), sommeil (4 items), fardeau de la maladie rénale (4 

items), qualité des interactions sociales (3 items), statut professionnel (2 items), fonction 

sexuelle (2 items) et cognitive (3 items), encouragement du personnel de dialyse (2 items), 

soutien social(2items), et satisfaction des patients (1 item) (144). Les items ont été recodés 

pour être compris entre zéro (le plus faible) et 100 (le plus élevé) afin de calculer les scores 

des sous-échelles, les scores les plus élevés représentant un meilleur niveau de QdV. Les 

scores ont été calculés en suivant le manuel d'utilisation (212).Conformément aux directives 

de la KDQoL (215) , en utilisant la valeur de la moyenne et de l'écart type (ET) du score de 

la QVLS  (HRQoL) et du score de la QVLMR (KDQoL), trois catégories de niveau de QdV 

ont été définies pour la HRQol et la KDQol : Mauvais, modéré et bon. Un niveau inférieur 

à la moyenne-1SD (écart-type) était considéré comme une mauvaise QdV ; un niveau égal à 

la moyenne ± SD était considéré comme une QdV modérée, et un niveau supérieur à la 

moyenne+1SD était considéré comme une bonne QdV. 

2.4. Etapes de la collecte des données  

Une fois l'autorisation d'accès aux centres de dialyse est accordée, on a contacté et 

renseigné les responsables de ces unités, des protocoles de l'étude avec des explications 

détaillées, et des rendez-vous pour la collecte des données ont été fixés. On a sollicité les 

participants avant le début de leur séance d'hémodialyse pour ne les pas fatiguer. Les patients 
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admissibles qui souhaitaient participer ont été invités à répondre à l'enquête après avoir reçu 

toutes les informations essentielles concernant l'étude. L’enquêteur de cette recherche 

administre les questionnaires pendant les entretiens avec les patients : en moyenne, chaque 

entretien a duré environ 25 minutes. 

2.5. Gestion des données et analyse statistique  

En utilisant la régression logistique univariée et multivariée, on a pu déterminer les 

facteurs associés à la QVLS et à la QVLMR. On a inclus dans l’analyse de régression 

logistique multivariée toute variable indépendante avec une valeur P inférieure à 0,25 dans 

l’analyse univariée. La différence a été considérée statistiquement significative, pour toute 

valeur P inférieure à 0,05. On a analysé les données par le biais du fameux logiciel SPSS. 

On a utilisé le test du pseudo-R au carré et le test du chi carré afin de vérifier la validité du 

modèle avant d'interpréter le modèle final. 

3. Résultats : 

3.1. Caractéristiques des participants 

Quatre cent quarante et un patients hémodialysés chroniques ont été sollicité dans 

cette étude, dont l’âge moyen est de 56,05 ± 15,67 ans. Cent trente-cinq patients (30,6 %) 

sont âgés de plus de 65 ans. Cent quatre-vingt-douze participants (43,5 %) sont des femmes. 

Quatre cent trente-huit patients (99,3 %) étaient originaires de zones urbaines, et seulement 

32 patients (7,3 %) qui bénéficiaient d’un soutien financier pour assurer les frais médicaux. 

Le tableau 11 résume les caractéristiques sociodémographiques des patients. 

La moyenne IMC (kg/m2) était de 23,88 ± 3,40. L’ancienneté moyenne en HD était 

de 64,80 ±49,71 mois, et 335 participants (76 %) étaient anémiques. Quarante-deux patients 

(9,5%) effectuent trois séances par semaine, tandis que la majorité (90,5 % ; n = 399) effectue 

deux séances par semaine de dialyse. Tous les paramètres cliniques, dialytiques et 

biologiques recueillis sont résumés dans le tableau 11. 
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 Tableau 11 : les caractéristiques socio-démographiques,cliniques,dialytiques et biologiques des patients 

 

a signifie les chômeurs, les femmes au foyer et les étudiants; b IMC : Indice de Masse corporelle ; c MCV : Maladies cardio-vasculaires ;d PPID : 
Prise de poids interdialytique. ;  e :PTH :hormone parathyroïdienne ; f  PO4: phosphatémie . 

 

 

  

Caractéristiques socio-

dermographiques  

Caractéristiques cliniques Caractéristiques dialytiques et 

biologiques 
Variable N (%) Variable N (%) Variable N (%) 

Age (ans) 

Entre 18 et 45  

Entre 46 et 65 

>65 ans 

Genre 

Homme  

Femme 

Education 

Illiteré 

Primaire 

Collège  

Lycée  

Enseignement  

Supérieur  

Statut professionnel 

Salarié(e) 

Travailleur libéral  

Non actif a 

Retraité 

Situation martiale 

Célibataire 

Marié(e) 

Divorcé(e) 

Veuf (ve) 

Conditions de vie 

Seul  

Avec les autres 

Couverture médicale 

Oui  

Non  

 Milieu de résidence 

Urbain  

Rural  

Soutien des frais  

Médicaux 

Avec soutien 

Sans soutien 

 

56.05 ± 15.67 

113 (25.6) 

193(43.8) 

135(30.6) 

 

249 (56.5) 

192 (43.5) 

 

281(63.7) 

79(17.9) 

36(8.2) 

41(9.3) 

4(0.9) 

 

 

51 (11.6) 

12 (2.7) 

375(85) 

3(0.7) 

 

61 (13.8) 

297(67.3) 

7 (1.6) 

76 (17.2) 

 

270(61.2) 

171(38.8) 

 

431(97.9) 

10(2.3) 

 

438(99.3) 

3(0.7) 

 

 

32(7.3%) 

409(92.7%) 

Anémie 

Oui (Hgb < 11.0 g/dl) 

Non (Hgb ≥ 11.0 g/dl) 

Respect des RHD 

Oui 

Non 

Habitudes toxiques 

Oui  

Non 

 

IMC  b  (kg/m²) 

<18,5 

18,5-24,9 

25-29,9 

Hypertension 

Oui 

Non 

Diabète  

Oui  

Non 

MCV c 

Oui 

Non 

Maladie de système  
Oui  

Non 

Cancer 
Oui  

Non 

Maladies hépatiques 
Oui  

Non 

 

 

 

 

335(76) 

106(24) 

 

10(2.3) 

431(97.9) 

 

17 (3.9) 

424(96.1) 

 

23.18±3.6 

74(16.8) 

241(54.6) 

126(28.8) 

 

235 (53.3) 

206(46.7) 

 

165(37.4) 

276(62.6) 

 

19(4.3) 

422(95.7) 

 

4 (0.9) 

437(99.1) 

 

4(0.9) 

437(99.1) 

 

3(0.7) 

438(99.3) 

 

PPID d (kg) 

< 1kg  

1—2 Kg 

>2Kg 

 

Ancienneté en HD 

/mois 
<50 

50 -100 

>10 

Nombre de séances de 

dialyse /semaine 

2 Sessions 

3 Sessions 

 

Abord vasculaire 
 Proximal 

 Distal 

Cathéter jugulaire 

tunellisé  

 

PTH e (mg/ml) 

< 300 

300—600 

> 600 

Calcium(mmol/l) 

<90 

90 -105 

>105 

P04 f (mg/l) 

<25 

25-45 

>45 

Albumine (g/l) 

<38 

38-50 

>50 

2.38±1.05 

205(46.5) 

155(35.1) 

81(18.4) 

 

64.84±49.67 
 

208(47.2) 

152(34.5) 

81(18.4) 

 

 

399(90.5) 

42(9.5) 

 

 

131(29.7) 

293(66.4) 

17(3.9) 

 

 

476.17±216.97 

136(30.8) 

214(48.5) 

91(20.6) 

51.05±31.46 
393(89.1) 

40(9.1) 

8(1.8) 

46.83±16.48 
17(3.9) 

247(56) 

177(40.1) 

42.75±14.68 

136(30.8) 

214(48.5) 

91(20.6) 
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3.3. Qualité de vie  

En QVLS (HRQoL), le score moyen global (SMG) était de 40,27 ± 10,27 et pour la 

QVLMR (KDQoL), il était de 40,74 avec un écart type (ET) de 9,44 (tableau 12). En résumé, 

au niveau des deux modules (générique et spécifique) de la KDQOL-SF36Tm, la QdV était 

comme suit : 29,5 % (n = 132) des participants avaient une mauvaise QVLS, et 21,3 % (n = 

94) une mauvaise QVLMR (tableau 12). 

Tableau 12 : Résumé des scores des participants de la QVLS et de la QVLMR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Module 

 

                                          

Moyenne 

                                    

 Ecart type 

                                              

MIN                                                     MAX                                               

Generique score QVLS (HRQOL)                     

 

Specifique score QVLMR (KDQOL)                       

 

  

40.27 

 

40.74 

 

 

10.27 

 

9.44 

 

 

12.30 

 

16.51 

 

 

75 

 

80.42 
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Tableau 13 : Classification des niveaux de QLV en QVLS(HRQOL) et QVLMR (KDQOL)  

ET : Ecart type   

    Total Niveau de QLV 

 

 

 

                                          

Niveau faible 

(< Moyenne-1ET) 

Niveau modéré 

(Moyenne+/−1ET)                                                                                              

Bon niveau 

(> Moyenne +1ET)                                                

 

N % N % N % 

 

Générique score QVLS(HRQOL)                      

 

 

Spécifique score QVLMR (KDQOL)  

 

441 

 

 

441 

 

130 

 

 

94 

 

29.5 

 

 

21.3 

 

214 

 

 

271 

 

 

48.5 

 

 

61.5 

 

97 

 

 

76 

 

 

22 

 

 

19.2 
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3.3. Facteurs associés à une mauvaise QLVS et à une 

mauvaise QVLMR en analyse univariée et multivariée  

3.3.1. Analyse univariée  

Les facteurs sociodémographiques associés à une mauvaise QVLS et à une mauvaise 

QVLMR dans l'analyse univariée sont présentés dans le tableau 14.  

Les facteurs cliniques, dialytiques et biologiques associés à une mauvaise QVLS et 

à une mauvaise QVLMR dans l'analyse univariée sont présentés dans le tableau 15. 

3.3.2. Analyse multivariée  

Dans l’analyse univariée : l'âge, l'anémie, le statut professionnel et martial, les 

habitudes toxiques, la durée de l'hémodialyse, les conditions de vie, la PPID, le nombre des 

séances hebdomadaires de dialyse par semaine, les comorbidités (diabète et maladies 

cardiovasculaires) et l'IMC étaient associés à une mauvaise QVLS. Les variables associées 

à une mauvaise QVLMR étaient l'âge, le statut professionnel, la prise en charge des frais 

médicaux, la durée de l'hémodialyse, la fréquence des séances de dialyse par semaine, les 

comorbidités (hypertension artérielle) et l'accès vasculaire. On a retenu ces variables, en 

raison de leur corrélation avec la mauvaise qualité de vie dans les deux modules : le 

générique (QVLS) et le spécifique (QVLMR), identifiés par une analyse univariée et 

rapportés dans la littérature. 

Dans l'analyse multivariée, les facteurs qui présentaient une forte corrélation 

statistique (P < 0,05) avec le mauvais niveau de QdV dans la QVLS étaient les suivants : 

L'anémie et le nombre des séances hebdomadaires de dialyse par semaine (tableau 16), et 

pour la mauvaise QVLMR, les variables d'âge, de statut professionnel et les frais médicaux 

présentaient une forte corrélation statistique (tableau 17). 
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Tableau 14 : Les facteurs socio -démographiques associés à un faible QVLS et en QVLMR en 

analyse univariée. 

 

 

 

 Mauvais niveau QVLS(HRQOL) Mauvais niveau QVLMR(KDQOL) 

Facteurs OR CI (95%)  P value OR CI (95%)  P value 

Tranche d’âge (ans) 

Entre 18 et 45 

Entre 46 et 65 

>65 ans 

Genre 

 Masculin 

 Féminin  

Niveau des études 
 Illiteré 

 Primaire 

 Collège  

 Lycée  

 Enseignement Supérieur  

Statut professionnel 

 Employé(e) 

 Travailleur libéral 

 Inactif (en chômage) 

 Retraité(e) 

 Statut martial 
 Célibataire  

 Marié(e) 

 Divorcé(e) 

 Veuf(e) 

Conditions de vie 

 Seul(e)  

 Avec les autres 

Couverture médicale     

 Oui                                     

  Non 

Milieu de résidence 
 Ville  

 Village  

Soutien des frais médicaux 

  Avec soutien 

  Sans soutien 

 

 

1.48 

0.82 

1 

 

1.11 

1 

 
0.12 

0.09 

0.29 

0.06 

1 

 

5.87 

6.00 

1.00 

1 

 
1.77 

1.28 

0.70 

1 

 

1.37 

1 

 

0.97 

1 

 
0.83 

1 

 

0.78 

1 

 

 

0.83 -2.64 

0.51 -1.33 

/ 

 

0.73 -1.61 

/ 

 
0.07-6.74 

0.08 -8.41 

0.13 -14.91 

0.14-32.52 

/ 

 

0.43 -79.77 

0.25- 140.04                                                          

0.09-11.22 

/ 

 
0.83-3.79 

0.75- 2.18 

0.14 -3.38 

/ 

 

0.90- 2.08 

/ 

 

0.24-3.82 

/ 

 
0.07-9.28                      

/ 

 

0.36-1.67 

/ 

 

0.182 

0.349 

/ 

 

0.613 

/ 

 
0.751 

0.877 

0.780 

0.576 

/ 

 

0.183 

0.265 

0.995 

/ 

 
0.137 

0.351 

0.663 

/ 

 

0.135 

/ 

 

0.971 

/ 

 
0 .883 

/ 

 

0.529 

/ 

 

 

1.02 

0.50 

1 

 

1.06 

1 

 
0.12 

0.09 

0.29 

0.06 

1 

 

25 

6 

1.55 

1 

 
0.90 

1.31 

1.93 

1 

 

1.37 

1 

 

2.47 

/ 

 
0.53 

/ 

 

0.41 

1 

 

0.52-2.02 

0.28-0.87 

/ 

 

0.67-1.67 

/ 

 
0.07-6.74 

0.08-8.41 

0.13-14.91 

0.14-32.52 

/ 

 

1.11-561.28 

0.25-140.04 

0.13-17.34 

/ 

 
0.41-1.95 

0.72-2.37 

0.21-17.08 

/ 

 

0.90-2.08 

/ 

 

0.31-19.79 

/ 

 
0.04-6.01 

/ 

 

0.19-0.89 

/ 

 

0.938 

0.015 

/ 

 

0.801 

/ 

 
0.901 

0.956 

0.701 

0.998 

/ 

 

0.043 

0.265 

0.720 

/ 

 
0.801 

0.363 

0.554 

/ 

 

0.357 

/ 

 

0.393 

/ 

 
0.616 

/ 

 

0.024 

/ 
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Tableau 15 : Facteurs clinico-bio-dialytiques liés à une QVLS et QVLMR en analyse multivariée 

ANALYSE UNIVARIEE Mauvais niveau QVLS  Mauvais niveau QVLMR 

Facteurs OR IC 95%  p-value OR IC 95% p-value 

Anémie  

Oui (Hgb est 11.0 g/dl) 

Non (Hgb est ≥ 11.0 g/dl) 

Respect des RHD 

Oui 

Non 

Habitudes toxiques 

Oui 

Non 

IMC (kg/m²) 

<18,5 

Entre 18,5 et 24,9 

Entre 25 et 29,9 

Hypertension artérielle 

Oui 

Non 

Diabète  

Oui  

Non 

Maladies cardio-vasculaires  

Oui  

Non 

Maladies de système  

Oui  

Non 

Cancer 

Oui  

Non 

Maladies hépatiques 

Oui  

Non 

 Prise de poids interdialytique (kg)               

 < 1kg 

   Entre 1et 2 Kg 

   >2Kg 

Ancienneté en hémodialyse /mois 

  <50                                            

    Entre 50 et 100 

   >10 

 Nombre de séances de dialyse /semaine                                                      

   2 Séances     

   3 Séances 

 Abord vasculaire 

  Abord Proximal                              

  Abord Distal 

  Cathéter jugulaire tunellisé  

PTH (mg/ml) 

 < 300  

 Entre 300 et 600  

  > 600  

Calcium (mmol/l) 

 <90 

  Entre 90 et 105 

  >105 

P04(mg/l) 

 <25  

 Entre 25 et 45 

 >45  

Albumine (g/l 

 <38   

 Entre 38- et 50   

 >50 

 

1.56 

1 

 

0.97 

1 

 

2.75 

1 

 

1.78 

1.52 

1 

 

0.82 

1 

 

0.75 

1 

 

0.49 

1 

 

1.25 

1 

 

0.41 

1 

 

0.83 

1 

 

1.68 

1.17 

1 

 

1.67 

1.17 

1 

 

2.14 

1 

 

0.65 

0.76 

1 

 

0.90 

1.59 

1 

 

0.79 

0.77 

1 

 

0.54 

1.39 

1 

 

0.74 

0.99 

1 

 

0.98-2.43 

/ 

 

0.90- 2.08 

/ 

 

0.80-9.47 

/ 

 

0.94-3.40 

0.96-2.41 

/ 

 

0.54– 1.24 

/ 

 

0.49-1.15 

/ 

 

0.19-1.22 

/ 

 

0.12 –12.19 

/ 

 

0.05 – 2.97 

/ 

 

0.07-9.28 

/ 

 

0.96-2.93 

0.66-2.06 

/ 

 

0.96-2.90 

0.66-2.06 

/ 

 

1.12-4.08 

/ 

 

0.20-2.12 

0.24-2.14 

/ 

 

0.50-1.61 

1.00 -2.51 

/ 

 

0.15 -4.00 

0.13-4.41 

/ 

 

0.20 -1.49 

0.91 -2.12 

/ 

 

0.41-1.32 

0.57-1.72 

/ 

 

0.040 

/ 

 

0.971 

 

 

0.108 

/ 

 

0.076 

0.072 

/ 

 

0.367 

/ 

 

0.199 

/ 

 

0.126 

/ 

 

0.844 

/ 

 

0.381 

/ 

 

0.883 

/ 

 

0.065 

0.584 

/ 

 

0.068 

0.583 

/ 

 

0.021 

/ 

 

0.477 

0.649 

/ 

 

0.729 

0.644 

/ 

 

0.782 

0.777 

/ 

 

0.260 

0.325 

/ 

 

0.313 

0.986 

/ 

 

0.82 

1 

 

2.47 

 

 

0.70 

1 

 

1.28 

1.31 

1 

 

0.63 

/ 

 

0.83 

1 

 

1.08 

1 

 

0.26 

1 

 

0.41 

1 

 

0.53 

1 

 

1.68 

1.82 

1 

 

1.71 

1.78 

1 

 

1.76 

1 

 

0. 25 

0.21 

1 

 

1.46 

0.96 

1 

 

0.54 

0.37 

1 

 

0.79 

0.77 

1 

 

0.77 

0.83 

/ 

 

0.47-1.42 

/ 

 

0.31-13.79 

 

 

0.26-1.86 

/ 

 

0.63-2.57 

0.78-2.19 

/ 

 

0.39-1.00 

/ 

 

0.52-1.32 

/ 

 

0.35-3.33 

/ 

 

0.03-1.91 

/ 

 

0.05-2.97 

/ 

 

0.04-6.01 

/ 

 

0.93-3.02 

0.97-3.41 

/ 

 

0.95-3.08 

0.95-3.33 

/ 

 

0.87-3.53 

/ 

 

0.03-1.99 

0.02-1.61 

/ 

 

0.70-3.03 

0.59-1.57 

/ 

 

0.06-4.46 

0.04-3.42 

/ 

 

0.15-4.00 

0.13-4.41 

/ 

 

0.40-1.50 

0.45-1.55 

/ 

 

0.481 

/ 

 

0.393 

/ 

 

0.486 

/ 

 

0.483 

0.300 

/ 

 

0.053 

/ 

 

0.433 

/ 

 

0.883 

/ 

 

0.189 

/ 

 

0.381 

/ 

 

0.616 

/ 

 

0.082 

0.058 

/ 

 

0.072 

0.062 

/ 

 

0.113 

/ 

 

0.191 

0.134 

/ 

 

0.309 

0.901 

/ 

 

0.569 

0.386 

/ 

 

0.782 

0.777 

/ 

 

0.458 

0.579 

/ 
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 Tableau 16 : Les facteurs associés à un mauvais niveau en QVLS (HRQOL) en analyse 

multivariée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

aOR: Adjusted odds ratio, CI: Intervalley de confiance   

 Mauvais QVLS (HRQOL) 

Facteurs OR 95% IC P-value 

 

Anémie 

              

Oui (Hgb est < 11.0 g/dl) 

 
 

 

Nombre de séances HD / semaine                                                      

       

2 Séances     

 

 

 

 

1.69 

 

 

 

 

 

2,24 

 

 

 

 

 

1.02-2.79 

 

 

 

 

 

1,04-4,66 

 

 

 

 

 

0.037 

 

 

 

 

 

0.030 
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Tableau 17 : les facteurs associés à un mauvais niveau en QVLMR en analyse multivariée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

aOR: Adjusted odds ratio, CI:  intervalle de confiance  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Mauvais QVLMR (KDQOL) 

Facteurs OR IC 95%  P-value 

 

Age  

[46-65 years] 

 

Statut professionnel  

 Employee 

 

 

Soutien pour les frais médicaux  

 Avec soutien 

 

 

 

0.45 

 

 

6,15 

 

 

 

0.31 

 

 

 

0.24-0.79 

 

 

1.48-8.53 

 

 

 

0.13-0.73 

 

 

 

0.006 

 

 

0.028 

 

 

 

0.007 
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4. Discussion  

Concernant la QVLS, notre série a révélé que le score du thème était de 40,27 points. 

Cette valeur est très proche de celle rapportée par Zouari en Tunisie (38,2) (216). De plus, 

ce résultat est en accord avec deux séries provenant du Maroc et des Etats-Unis, qui indiquent 

respectivement que les scores sur ces sous-échelles se situent entre 32,6 et 44,2 points dans 

l'étude de Chrifi-Alaoui (208), et entre 36,6 et 49 points dans l'étude de Cohen (156) . Alors 

que dans la série d'Al Salmi à Oman (21) et dans le travail de Tannor en Afrique du Sud 

(217), ce taux se situait respectivement entre 58,23 et 59,3 points. 

La différence d’âge peut expliquer  cette différence de résultats, du fait que l'âge 

moyen était 56 ans dans notre étude, 49 ans dans l'étude de Zouari (218) et 61 ans dans 

l'étude de Cohen (156). Alors que dans le travail d'Al Salmi (21) et la série de Tannor (217), 

l'âge moyen ne dépassait pas 42 ans, et le score moyen de QVLS était plus élevé. Dans la 

littérature, l'association inverse entre la QdV et l'âge s'explique par le déclin de la santé 

physique et le détérioration des capacités d'adaptation (147). Dans cette étude, le score 

moyen de QVLMR était de 40,74 points, ce qui est cohérent avec une étude menée en 

Colombie (219), avec une moyenne de 35,0 dans le domaine de la charge de morbidité. En 

revanche, les résultats de deux études faites en Vietnam (210) et en Afrique du Sud (217), 

ont montré que les scores de ces sous-échelles se situaient, respectivement, entre 51,3 et 65 

points. Cette différence peut être justifiée par la différence des contextes, des systèmes de 

santé  et des approches  d'évaluation de la QdV (147) (219). 

Dans notre étude, 29,5 % des participants avaient une mauvaise QVLS et 21,3 % 

avaient une mauvaise QVLMR. Plusieurs facteurs étaient associés à une mauvaise QVLS, 

comme l'anémie et le nombre des séances hebdomadaires de dialyse. Les personnes 

anémiques sont plus susceptibles d'avoir une QVLS plus faible que les personnes non 

anémiques ; ce résultat n'est pas cohérent avec certaines études qui ne rapportent aucune 

association entre l'hémoglobine et la QVLS (156) . Cependant, une autre étude a prouvé est 

une association entre le taux élevé  d'hémoglobine et une meilleure QVLS (22) et a signalé 

que l'anémie contribue généralement à une mauvaise QVLS pour les personnes atteintes 

d'IRCT, sur le plan clinique, étant donné que l’anémie est une comorbidité fréquente en 

IRCT, il est logique qu’elle affecte la QVLS , en outre ,elle est associée à un grand risque de 
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progression de l'IRC, aux problèmes cardiovasculaires et à la mortalité (155) . L'anémie reste 

donc un problème important chez les patients atteints d'IRC, ce qui impose de nouvelles 

approches thérapeutiques (217) . 

Le nombre des séances hebdomadaires de dialyse est le deuxième facteur qui indique 

une association avec une mauvaise QVLS ; retenu dans l'analyse multivariée, les patients 

qui reçoivent deux séances de dialyse par semaine sont plus susceptibles d'avoir une 

mauvaise QVLS par rapport à ceux qui reçoivent trois séances de dialyse par semaine. Ceci 

peut s'expliquer par le fait que le raccourcissement des intervalles interdialytiques peut 

diminuer le débit instantané d'ultrafiltration et permet d’améliorer la tolérance 

hémodynamique. De plus, il atténue la fatigue post-dialytique et entraîne une meilleure 

adéquation du sommeil (161).  

D'autre part, une QVLS médiocre peut être due aux effets iatrogènes du rythme 

habituel de l'hémodialyse, qui est insuffisant pour contrôler les niveaux de liquides et de 

solutés (12). D'autre part, les patients hémodialysés peuvent présenter de nombreux 

symptômes de syndrome urémique liés à la persistance de toxines urémiques et de petits 

peptides liés aux protéines (appelés molécules médianes), qui ne sont pas efficacement 

éliminés par les modalités de dialyse actuelles (10). Ainsi, l'hémodialyse intensive peut 

contribuer directement à la réduction des effets iatrogènes et, par conséquent, à 

l'amélioration de la qualité de vie en santé (12) et au développement de méthodes de dialyse 

qui peuvent améliorer l'élimination de toutes ces molécules intermédiaires. C’est une bonne 

approche pour des résultats, permettant l’amélioration de  la QdV des patients sous HD (10).  

En effet , les résultats de notre série sont similaires à une étude menée en Tunisie (216), où 

le nombre de séances de dialyse a été retenu dans l'analyse univariée comme un facteur 

associé à l'altération de la QdV . En revanche, dans une autre série (153), le raccourcissement 

du nombre des séances hebdomadaires de dialyse n'était pas lié à une mauvaise QdV. 

Néanmoins, de nouvelles approches et modalités de dialyse, rentables, accessibles et offrant 

de meilleurs résultats pour les patients, doivent être conçues d'urgence (10) pour améliorer 

leur QdV. 

Nos résultats montrent que 21,3 % des participants avaient une mauvaise QVLMR. 

En outre, les variables suivantes étaient associées à une mauvaise QVLMR : l'âge, le statut 
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professionnel et les frais médicaux. L'âge entre 45 et 65 ans est considéré comme un facteur 

de protection (IC : 0,24- 0,89, P = 0,006) contre une mauvaise QVLMR, dans la mesure où 

les patients qui font partie de cet âge ne sont pas susceptibles d'avoir une  

mauvaise QVLMR d’une part ,par rapport aux autres qui ont plus de 65 ans , similairement 

à certaines études antérieures (216) (153) , qui ont prouvé une association entre un âge 

avancé et une mauvaise QdV , et d’autre part , suite aux résultats de  notre série, les patients 

ayant un  âgé compris entre 46 et 65 ans, sont plus susceptibles d’avoir une bonne QdV que 

leurs homologues plus jeunes. Cela peut être dû à une meilleure adaptation aux maladies 

chroniques et à des attentes plus faibles des patients âgés par rapport aux jeunes (21) (28). 

Quant au statut professionnel, selon les résultats de notre série, les scores de QdV  

des patients professionnellement actifs sont inférieurs, par rapport  aux scores  des patients 

qui ne travaillent pas, similairement à une étude saoudienne récente, qui a enregistré des 

scores de QdV plus élevés parmi les personnes qui ne travaillent pas et qui restent à la maison 

(150) . Cependant, nos conclusions sont différentes des  résultats rapportés par une autre 

série (152), selon laquelle, les patients professionnellement actifs avaient les meilleurs scores 

de QdV. Nos résultats sont peut-être justifiés par le fait que le travail augmente la fatigue 

des patients hémodialysés, ce qui affecte ensuite leur vie quotidienne, leurs activités 

physiques et leur bien-être. Il est prouvé que parmi les symptômes les plus déclarés chez les 

patients hémodialysés est la fatigue  et qu'elle affecte négativement et profondément leur 

qualité de vie (220). 

La prise en charge des coûts médicaux est considérée comme un facteur de protection 

(IC : 0,13- 0,73, P = 0,007) contre une mauvaise QdV : les patients qui n'ont pas de soutien 

pour les coûts médicaux sont plus susceptibles d'avoir une QDV plus faible, comme le 

montrent deux études récentes au Népal et en Éthiopie (153) (151), qui ont rapporté que les 

patients qui ont bénéficié de soutien financier ont payé moins de coûts médicaux, et ceux qui 

ont été en mesure de payer tous les coûts médicaux avaient une QDV plus faible par rapport 

aux patients sans soutien pour les coûts médicaux. En fait, la principale raison du fardeau 

économique des patients atteints de l’IRCT est le coût médical (coût des médicaments et des 

interventions chirurgicales) (210). Néanmoins, les patients qui ne paient pas ou bien qui 
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paient moins de frais médicaux sont plus susceptibles d'accéder aux services médicaux et de 

maintenir leur état de santé, ce qui peut réduire les problèmes de santé et les comorbidités, 

et a un impact connu sur la survie, l'hospitalisation et la QVLS (28). 

La comorbidité a également été retenue dans l'analyse univariée comme un élément 

associé à une mauvaise QdV, précisément, les MCV et le diabète, qui sont associés à une 

faible QVLS, et l'HTA, qui est associée à une faible QVLS. Cependant, dans l'analyse 

multivariée, la comorbidité n'avait aucune corrélation avec un faible niveau de QdV, que ce 

soit dans la QVLS ou dans la QVLMR. En revanche, plusieurs études (21) (151) (221)  ont 

rapporté que les patients sous HD ayant des pathologies sous-jacents et des antécédents de 

MCV , avaient une mauvaise QVLS  (154) . 

Les résultats de notre étude, ont rapporté que le milieu de résidence et le niveau 

d'éducation n'ont pas de corrélation statistique avec le faible niveau de QoL, que ce soit pour 

la QVLS ou la QVLMR, contrairement à d'autres études qui ont rapporté une association 

entre le niveau élevé d'éducation et une meilleur QdV et que les personnes vivant en zone 

urbaine avaient une meilleure QVLS et une QVLMR légèrement meilleure que celles vivant 

en zone rurale. D'après les résultats, le taux d'albumine n’avait aucune association avec la 

QdV, ce qui n'est pas conforme à d'autres études qui ont signalé que des taux d'albumine 

élevés étaient associés à une meilleure QVLS  (151) (221). 

5. Limites de l’étude 

L’une des limites de notre travail est le lieu de l’étude, il s’agit d’une seule région 

géographique et concerne une seule population de patients hémodialysés, ce qui ne permet 

pas une généralisation à d'autres populations d'hémodialysés. Deuxièmement, l'étude a été 

réalisée selon un plan transversal, ce qui fait que ses résultats ne montrent que l'association 

de facteurs avec la QVLS et la QVLMR plutôt qu'une inférence causale. 
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Recommandations  

Au Niveau stratégique : 

- Mettre en place des programmes de détection précoce de la maladie rénale pour la 

population générale et identifier les personnes à risque, dans le but d'un traitement 

rapide, d'un conseil adéquat et d'une orientation précoce vers le néphrologue pour 

prévenir les stades terminaux. 

- Instaurer des programmes de lutte contre l’anémie chez les hémodialysés, de la 

gestion et de la PEC de leur douleur chronique. 

- Introduire et créer des parcours (options et filières) spécialisées dans la PEC de la DC 

chez les patients atteints des affections chroniques, en l’occurrence : l’IRCT, dans les 

cursus académiques des sciences médicales et infirmières. 

- Réduire le coût des médicaments, ou de leur garantir une assurance maladie 

appropriée qui permettrait un accès large et abordable aux services médicaux  

- Implanter et généraliser des unités de PEC de l’IRCT / Unité mobile 

d’accompagnement et d’écoute et de PEC des IRCT de proximité/Télémédecine. 

Au Niveau tactique : 

- Cibler et prioriser la maladie rénale dans les objectifs éducatifs de sensibilisation de la 

population, sur le plan préventif et curatif afin d'accroître la sensibilisation à cette 

pathologie. 

- Organiser des séances de formation périodiques en matière de la PEC de la DC et 

l’accompagnement des malades sous HD, au profit du personnel médical et personnel 

Infirmier. 

Au Niveau opérationnel : 

- Intensifier les séances de dialyse et mettre au point des méthodes et des modalités de 

dialyse rentables développés technologiquement et innovants pour minimiser le risque 

d'événements indésirables et garantir une hémodialyse sûre, adéquate et efficace. 

- Intégrer l’évaluation, la gestion et la PEC de la douleur dans et le traitement de 

l’anémie dans les soins standards en hémodialyse. 
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Perspectives : 

 

- S’orienter vers des études explorant l’incidence et l’impact de l’IRCT sur la vie des 

hémodialysés et leurs familles et mettant en exergue son coût et son ampleur au Maroc. 

- S’orienter vers des études ayant la finalité d’évaluer la QdV des hémodialysés ainsi 

qu’explorer ses déterminants. 

-         S’orienter vers des études mettant l’accent sur l’évaluation, la gestion et la PEC de la 

douleur chronique chez les patients hémodialysés au Maroc. 
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Conclusion 

La Douleur chronique en hémodialyse doit être comprise dans le contexte de ses 

facteurs sociaux, biologiques, psychologiques et physiques. Une approche multidisciplinaire 

est recommandée pour sa PEC, incluant des interventions pharmaceutiques et non 

pharmaceutiques, impliquant des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des psychologues, 

et la famille des patients, afin d'assurer une bonne qualité de vie à cette population 

vulnérable. L’évaluation de la douleur doit être incluse dans les soins standards en HD. 

Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les approches 

les plus appropriées pour la gestion de la DC à long terme. 

Quant à la QdV, il faut être conscient de l'intérêt d'améliorer le niveau socio-

économique des patients, particulièrement les patients sous HD, de réduire le coût des 

médicaments, ou de leur garantir une assurance maladie appropriée qui permettrait un accès 

large et abordable aux services médicaux. Des interventions efficaces sont nécessaires pour 

traiter activement les anémiques et intensifier les séances de dialyse, voire mettre en œuvre 

des modalités de dialyse rentables, efficaces et accessibles, susceptibles de réduire la charge 

des symptômes et de leur assurer une meilleure qualité de vie. Par conséquent, une approche 

globale et multidisciplinaire est nécessaire pour aborder tous les aspects qui peuvent 

améliorer la QdV des personnes hémodialysées à la région Souss Massa, impliquant le 

gouvernement, le ministère de la Santé, les néphrologues, les infirmières, les psychologues, 

les pharmaciens, les travailleurs sociaux et les familles. 

En guise de conclusion, la prise en charge des patients atteints d'IRCT, y compris la 

gestion de leur DC et l’amélioration de leur QdV, reste un grand défi dans notre pays. Cela 

nécessite un soutien gouvernemental adéquat et des approches multidisciplinaires mettant en 

place de mesures préventives et curatives pour endiguer la recrudescence des maladies 

rénales chroniques. 
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Annexes de la première étude 
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Evaluation de la douleur chronique chez les hémodialysés 

Fiche conçue pour l’exploitation des données 

Numéro du dossier : …………………                                                                           Date ………/………/…………. 

Code de l’hémodialysé : …………………/ 

Centre d’hémodialyse : 

 
 

 

 

Données sociodémographiques 

des patients 

Nom complet :  
  

Genre: F M  

Tranche d’Age :   

Niveau instruction: Analphabète Primaire Collège Lycée Enseignement sup. 

Profession: Fonctionnaire Journalier Libéral Sans profession

Etat marital: Célibataire Marié Divorcé Veuf  

Conditions de vie: vit seul vit en famille

Couverture médicale: 

Mutuelle Assurance RAMED

  

 

Sans couverture

Méthodes de suppléance 

Ancienneté de traitement par HD: 
Nombre de séances : /semaine

 Kt/Type de suppléance antérieur : TR  DP  Durée de 

traitement : Poids sec : Prise de poids interdialytique : 

Poids : Taille : IMC : 

Abord vasculaire :  FAV proximale FAV distale Kt tunnelisé 

jugulaire 



BOUKHIRA Ibtihale-Thèse de Doctorat-2022  
 

94 
 

Données 

biologiques : 

Hb=Anémie: Oui  Non

CRP=   

PTH= Ca2+= PO4= 

Albuminémie=  

Protidémie= 

Bilan lipidique:>LDL= 

>HDL= 

>TG= 

Glycémie= 

Données cliniques 
Néphropathie causale : 

 
Comorbidités : 

 ATCD d’AVC 

Hypertension artérielle  

Diabète  

Maladies cardiovasculaires 

Maladies de système  

Cancer 

Maladies hépatiques 

Glomérulaire 

Vasculaire  

Indéterminée 

HTA

Tubulo-interstitielle 

Urologique Autres

Diabète

Maladie de système

 

Habitudes alcoolo-tabagiques : Oui    N o n   

Tabac
Alcool Autres :  
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Questionnaire BPI (Brief Pain Inventory) ARBIC VERSION 
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La version arabe du Questionnaire HADS  
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Echelle EVA (Echelle visuelle analogique) 
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Annexes de la deuxième étude 
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Evaluation de qualité de la vie chez les hémodialysés 

Fiche destinée à l’exploitation des informations 

Numéro dossier : …………………                                                                           Date………/………/…………. 

Code de l’hémodialysé : …………………. 

Centre d’hémodialyse : 

 

 
 

Données cliniques des patients 

La néphropathie causale : 

 

Les comorbidités : 

 

ATCD d’artériopathie 

ATCD d’AVC 

Polymédication : 

Non 

Autres : ………………. 

Signes associés : 

N.Glomérulaire 

N.      Vasculaire  

N.Indéterminée 

HTA

Maladie CV 

Cancer connu

Tubulo-interstitielle 

Urologique Autres

Diabète

Maladie de système

Oui Nombre : 

Douleur 

HTA

Anémie 

Habitudes alcoolo-tabagiques : Oui   Tabac

Prurit 

HPT

Dénutrition

Alcool Autres :  Non



BOUKHIRA Ibtihale-Thèse de Doctorat-2022  
 

103 
 

 

 

Données biologiques 

des patients: 

Hb=Anémie: Oui  Non

CRP=   

Méthodes de suppléance 

Ancienneté de traitement par HD : Nombre de séances : /semaine Kt/V : 

Type de suppléance antérieur : TR DP Durée de traitement : 

Poids sec : Prise de poids interdialytique : 

Poids : Taille : IMC : 

Abord vasculaire :  FAV proximale FAV distale Kt tunnelisé jugulaire 

Diurèse résiduelle : Oui............................. cc/24h 

Non 

Hospitalisations au cours de l’année en cours :

 Non

 Oui >le Nombre d’hospitalisations : 

>la Durée cumulée d’hospitalisations : 
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PTH= Ca2+= PO4= 

Albuminémie=  
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Questionnaire KDQOL-SF (Kidney diseases quality of 

life -Short Form 

Moroccan version 
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Approbation éthique 
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années de la thèse 
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 Une Communication affichée : 18 Octobre 2019 : Troisième édition du Congrès de la société 

marocaine de Médecine d’urgence (SMMU) 

 Deux Communication affichées : 02 Novembre 2019 : Scientific Conference for Research and 

Ethics. 

 Une communication affichée : 2nd International Scientifc Day of Taroudannt. 

 

 Une communication affichée : 5ème E-Congrès international de la SMMU 16 Octobre 2021. 

Chronic Pain Assessement in Moroccan Hemodialysis. 

- Une Communication orale : 6ème E-Congrès international de la SMMU 20 Octobre 

2022.Association of socio demographic, clinical and biochemical parameters with quality of 

life among hemodialysis patients in Morocco. 
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 Formation et activités réalisées au cours 

de la formation doctorale  
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- Participation dans un séminaire : « Analyse des données statistiques par IBM SPSS 

STATISTICS » 

- Participation dans la Formulation des cibles d’apprentissage et la Finalisation du descriptif_ 

Master : « Leadership et Management en Santé Reproductive et Sexuelle » des ISPITS. 

- Formation en « BIOSTATISTIQUE ET ÉPIDÉMIOLOGIE ». 

- Formation en « METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE » 

- Formation en matière d’analyse des données par le logiciel « IBM SPSS Statistics » 

- Formation Elsevier « Comment affiner ma recherche sur Scopus ? » 

- Formation Elsevier sur l’analyse des résultats sur Scopus . 

- Encadrement des étudiants inscrits au Master « Pédagogie en Sciences Infirmières et 

Techniques de Santé », dans leur stage professionnel ». 

- Assurer l’enseignement et la vacation dans plusieurs modules au sein de l’ISPITS d’Agadir. 

- Encadrement des PFE des étudiants du cycle de licence et de master au sein de l’ISPITS 

d’Agadir. 
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Résumé de thèse  

Evaluation de La douleur chronique et de la qualité de vie auprès des hémodialysés de la 

région SOUSS/MASSA 

BOUKHIRA Ibtihale 

La prévalence de l’insuffisance rénale terminale est en constante augmentation dans le monde 

entier y compris le Maroc, et la majorité de ces patients sont sous Hémodialyse (HD). Le 

premier volet de la thèse s’est articulé sur l’évaluation de la douleur chronique (DC) en utilisant 

le questionnaire du Brief Pain Inventory et l’échelle visuelle analogique, ainsi que les facteurs 

qui y sont associés, chez les hémodialysés du secteur public à la région de Souss Massa. La 

prévalence de la DC était de 72,8 %. Elle était sévère dans 40,8% des cas et interférait 

complètement avec l'activité générale dans 72,9% des cas. Le site de la douleur le plus 

fréquemment signalé était : les membres inférieures (39,9%). Ainsi, 59,9% des patients ont 

déclaré utiliser des analgésiques, avec une prise fréquente dans 74,3% des cas. L'anxiété et la 

dépression ont été retrouvées respectivement dans 68% et 66% des cas. La DC était 

significativement associée à la dépression (p<0,001), l'anxiété (p<0,001), les conditions de vie 

(p<0,001), le niveau d'études (p<0,001), et le statut marital (p=0,020). 

Le deuxième volet s’est penché sur la qualité de vie liée à la santé (QLVS) et à la maladie rénale 

(QLVMR), en utilisant KDQOL-SF-v1.3, ainsi qu’explorer leurs facteurs associés. La 

prévalence d’une mauvaise QLVS à la santé et une mauvaise QLVMR, chez les patients 

hémodialysés, étaient respectivement de 29,5 % et 21,3 %. Dans l'analyse multivariée, la 

mauvaise QLVS était significativement associée à l'anémie (IC : 1,02 - 2,79 ; P = 0,037), à la 

fréquence des séances de dialyse par semaine (IC : 1,04 - 4,66 ; P = 0. 030), et une mauvaise 

QLVMR était associée à l'âge (IC : 0,24 - 0,79 ; P = 0,006), au statut professionnel (IC : 1,48 - 

8,53 ; P = 0,028) et à la prise en charge des frais médicaux (IC : 0,13 - 0,73 ; P = 0,007).Une 

approche multidisciplinaire est recommandée pour la prise en charge de la DC et pour améliorer 

la qualité de vie des hémodialysés à la région Souss Massa, impliquant le gouvernement, le 

ministère de la Santé, les néphrologues, les infirmiers, les psychologues, les physiothérapeutes, 

les pharmaciens, les travailleurs sociaux et les familles. 

Mots clés : Douleur chronique, hémodialyse, évaluation, qualité de vie liée à la santé, maladie 

rénale. 
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Thesis Abstract 

 

Assessement of chronic pain and quality of life among hemodialysis patients in the 

SOUSS/MASSA region 

 

BOUKHIRA Ibtihale 

 

The prevalence of end-stage renal disease is constantly increasing worldwide,including 

Morocco, and the majority of these patients are undergoing Hemodialysis (HD).The first 

component of the thesis  study was intended to assess the prevalence, as well as the impact of 

chronic pain (CP) on the daily life of hemodialysis patients and to determine the associated 

factors,using the Brief Pain Inventory questionnaire (BPI) and the visual analog scale (VAS) . 

The prevalence of CP was 72.8%. It was severe in 40.8% of cases and it completely interfered 

with general activity in 72.9% of cases. The most freque ntly reported pain site was: lowers 

extremities (39.9%). Thus, 59.9% of patients reported using analgesics, with a frequent intake 

in 74.3% of cases. Anxiety and depression were found respectively in 68% and 66% of cases. 

The CP was significantly associated with depression (p<0.001), anxiety (p<0.001), living 

conditions (p<0.001), level of studies (p<0.001), and marital status (p=0.020). 

The second part of the thesis tries to investigate the health related quality of life (HRQoL) and 

kidney disease quality of life (KDQoL) and explore their associated factors (using KDQOL-

SF-v1.3). The prevalence of poor QoL among hemodialysis patients in HRQoL and KDQoL 

was 29.5% and 21.3%, respectively. In the multivariate analysis, the poor HRQoL was 

significantly associated with anemia (CI : 1.02 - 2.79; P = 0.037), frequency of dialysis sessions 

per week (CI : 1.04 - 4.66; P = 0.030), and poor KDQoL was associated with age (CI : 0.24 - 

0.79; P = 0.006), occupational status (CI : 1.48 - 8.53; P = 0.028), and support for medical costs 

(CI: 0.13 - 0.73; P = 0.007). A multidisciplinary approach is recommended for the management 

of chronic pain and to improve the quality of life of hemodialysis patients in the Souss Massa 

region, involving the government, the Ministry of Health, nephrologists, nurses, psychologists, 

physiotherapists, pharmacists, social workers and families. 

 

Keywords : Chronic pain, hemodialysis, assessement, associated factors,health related quality 

of life. 
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لاطروحةا  ملخص 

سوس ماسة مرضى غسيل الكلى في منطقة لدىتقييم الآلام المزمنة ونوعية الحياة    

 بوخيرة إبتهال

ومعظم هؤلاء المرضى  المغرب،بما في ذلك  العالم،في جميع أنحاء الكلوي في مرحلته النهائية  القصور يتزايد انتشار مرض

 غسيلركز الجزء الأول من الرسالة على تقييم الآلام المزمنة والعوامل المرتبطة بها لدى مرضى  .يخضعون لغسيل الكلى

 كان انتشار .المرئيوالمقياس التناظري  استبيان موجز جرد الألم لباستعما في القطاع العام في منطقة سوس ماسة الكلى

٪ 72.9٪ من الحالات وتداخلت بشكل كامل مع النشاط العام في 40.8كانت شديدة في  الحالات،من  ٪ 72.8يالمزمنة فالآلام 

٪ من المرضى 59.9أفاد  وهكذا،(. ٪39.9من الحالات. أكثر مواقع الألم التي تم الإبلاغ عنها كانت: الأطراف السفلية )

٪ من الحالات. 66و٪ 68اب على التوالي في ٪ من الحالات. وجد القلق والاكتئ74.3مع تناول متكرر في  المسكنات،باستخدام 

 .، والحالة الاجتماعيةالتعليمي، القلق، الظروف المعيشية، المستوى بالاكتئاببشكل كبير  الآلام المزمنة ارتبط

استمارة  لباستعما الكلى المتعلق بمرضو العامة ركز الجزء الثاني من الأطروحة على تقييم جودة الحياة المتعلقة بالصحة

، بالإضافة إلى استكشاف العوامل (36جودة حياة مرضى الكلي ـ النسخة المختصرة)الكلى  بمرض الخاصة نالاستبيا

 الكلى:مرضى غسيل  عند الكلى المتعلق بمرضو العامة جودة الحياة المتعلقة بالصحة المرتبطة بها. كان معدل انتشار ضعف

بشكل كبير  العامة جودة الحياة المتعلقة بالصحة ارتبط ضعف متغيرات،ال٪ على التوالي. في التحليل متعدد 21.3و٪ 29.5

، بالعمرالضعيف مرتبطًا  مستوى جودة الحياة المتعلق بمرض الكلي الأسبوع، وكانجلسات غسيل الكلى في  عددو، الدمبفقر 

وتحسين نوعية حياة  الالم المزمن لإدارةيوصى باتباع نهج متعدد التخصصات  .وتغطية التكاليف الطبية ؛المهنيالوضع 

بمشاركة الحكومة ووزارة الصحة وأطباء الكلى والممرضات وعلماء النفس  ماسة،مرضى غسيل الكلى في منطقة سوس 

 .والمعالجين الفيزيائيين والصيادلة والأخصائيين الاجتماعيين والأسر

.   أمراض الكلى الصحية،جودة الحياة  التقييم، الكلى،غسيل  المزمنة،: الآلام لكلمات المفتاحيةا
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Première étude : Chronic Pain Assessment in Moroccan Hemodialysis Population 

 

Résumé 

 

Cette étude vise à évaluer la prévalence, ainsi que le retentissement de la douleur chronique 

sur la vie quotidienne des patients hémodialysés et à déterminer les facteurs 

sociodémographiques, clinico-biologiques et psychologiques associés. C’est une étude 

transversale qui a inclus 441 patients hémodialysés. Les caractéristiques de la douleur 

chronique ont été recueillies par le questionnaire du Brief Pain Inventory et par l'échelle 

visuelle analogique. L'anxiété et dépression ont été évaluées par l'échelle HADS. Les facteurs 

associés à la douleur chronique ont été déterminés par une analyse univariée et multivariée. 

La prévalence de la douleur chronique était de 72,8 %. Elle était sévère dans 40,8% des cas et 

interférait complètement avec l'activité générale dans 72,9% des cas. Le site de la douleur le 

plus fréquemment signalé était : les extrémités inférieures (39,9 %). Ainsi, 59,9% des patients 

ont déclaré utiliser des analgésiques, avec une prise fréquente dans 74,3% des cas. L'anxiété et 

la dépression ont été retrouvées respectivement dans 68% et 66% des cas. La douleur 

chronique était significativement associée à la dépression (p<0,001), l'anxiété (p<0,001), les 

conditions de vie (p<0,001), le niveau d'études (p<0,001) et le statut marital (p=0,020). Une 

approche multidisciplinaire est recommandée pour la prise en charge de la douleur chronique, 

elle implique les infirmières, les kinésithérapeutes, les psychologues, les éducateurs de santé 

et la famille.  

 

Mots clés : douleur chronique, hémodialyse, évaluation, facteurs associés.  

 

 

 

Abstract 

This study aims to assess the prevalence, as well as the impact of chronic pain on the daily life 

of hemodialysis patients and to determine the associated socio-demographic, clinicalbiological, 

and psychological factors.This study was a cross-sectional study that included 44 1 

hemodialysis patients. The characteristics of the chronic pain were collected by the Brief Pain 

Inventory questionnaire and by the visual analog scale. The anxious and depressed mood was 

assessed by the Hospital Anxiety and Depression Scale, factors asso ciated with chronic pain 

were determined through univariate and multivariate analysis. The prevalence of chronic pain 

was 72.8%. It was severe in 40.8% of cases and it completely interfered with general activity 

in 72.9% of cases. The most freque ntly reported pain site was: lowers extremities (39.9%). 

Thus, 59.9% of patients reported using analgesics, with a frequent intake in 74.3% of cases. 

Anxiety and depression were found respectively in 68% and 66% of cases. The chronic pain 

was significantly associated with depression (p<0.001), anxiety (p<0.001), living conditions 

(p<0.001), level of studies (p<0.001), and marital status (p=0.020). A multidisciplinary 

approach is recommended for the management of chronic pain, involves Nurses, 

physiotherapists, psychologists, health educators and family.  

 

Keywords : Chronic pain, hemodialysis, assessement, associated factors   
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Deuxième étude : Associations of Socio-demographic, Clinical, and Biochemical Parameters 

with Quality of Life Among Hemodialysis Patients in Morocco 

 

Résumé 

Cette étude tente d'étudier la qualité de vie liée à la santé (QVLS) et la qualité de vie liée à la 

maladie rénale (QVLMR) et d'explorer leurs facteurs associés chez les patients hémodialysés 

dans la région de Souss Massa au Maroc. Quatre cent quarante et un patients hémodialysés 

ont été inclus dans cette étude transversale. Les participants étaient âgés de 18 ans ou plus, 

recevaient au moins trois mois d'hémodialyse, ne présentaient pas de changements sérieux 

dans leur mode de vie et ont signé le formulaire de consentement. Les clients qui n'étaient pas 

en mesure de répondre ou qui n'ont pas signé le formulaire de consentement ont été exclus.  

La qualité de vie (QdV) a été évaluée en utilisant KDQOL-SF-v1.3. Les facteurs associés à un 

faible niveu en QVLS et en QVLMR ont été déterminés par l’analyse univariée et multivariée. 

La prévalence d’un faible niveau en QVLS et en QVLMR était de 29,5 % et 21,3 %, 

respectivement. Dans l'analyse multivariée, le faible niveau en QVLS était significativement 

associée à l'anémie (IC : 1,02 - 2,79 ; P = 0,037), à la fréquence des séances de dialyse par 

semaine (IC : 1,04 - 4,66 ; P = 0. 030), et la mauvaise QVLMR est associée à l'âge (IC : 0,24 - 

0,79 ; P = 0,006), au statut professionnel (IC : 1,48 - 8,53 ; P = 0,028) et à la prise en charge 

des frais médicaux (IC : 0,13 - 0,73 ; P = 0,007). Les futures orientations futures devraient 

essayer de traiter les patients anémiques, intensifier les séances de dialyse, et réduire ou 

garantir la gratuité des frais médicaux. 

Abstract. 

This study tries to investigate  HRQoL  and  kidney  disease  quality  of  life  (KDQoL)  and  

explore  their  associated  factors among hemodialysis patients in the Souss Massa region in 

Morocco.Four hundred and forty-one hemodialysis patients were included in this cross-

sectional study. The participants were at or above 18 years old, received at or above three 

months of hemodialysis, did not have serious changes in their lifestyle, and signed the consent 

form. Clients who were unable to respond or did not sign the consent form were excluded. 

Sociodemographic, clinical, and biological parameters were collected, and quality of life (QoL) 

(using KDQOL-SF-v1.3) was assessed. Through univariate and multivariate analysis, factors 

associated with HRQoL and kidney function could be determined.The prevalence of poor QoL 

among hemodialysis patients in HRQoL and KDQoL was 29.5% and 21.3%, respectively. In 

the multivariate analysis, the poor HRQoL was significantly associated with anemia (CI: 1.02 

- 2.79; P = 0.037), frequency of dialysis ses- sions per week (CI: 1.04 - 4.66; P = 0.030), and 

poor KDQoL was associated with age (CI: 0.24 - 0.79; P = 0.006), occupational status (CI: 1.48 

- 8.53; P = 0.028), and support for medical costs (CI: 0.13 - 0.73; P = 0.007).Future directions 

for these patients should try to treat anemic patients, intensify dialysis sessions, and reduce or 

guarantee free medical costs. 

 

Keywords : Hemodialysis, Health-Related Quality of Life, Kidney Disease, 

Sociodemographic Factors, Clinical Factors  
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Résumé de thèse  

Résumé 

La prévalence de l’insuffisance rénale terminale est en constante augmentation dans le monde entier y compris le 

Maroc, et la majorité de ces patients sont sous Hémodialyse (HD). Le premier volet de la thèse s’est articulé sur 

l’évaluation de la douleur chronique (DC) en utilisant le questionnaire du Brief Pain Inventory et l’échelle visuelle 

analogique, ainsi que les facteurs qui y sont associés, chez les hémodialysés du secteur public à la région de Souss 

Massa. La prévalence de la DC était de 72,8 %. Elle était sévère dans 40,8% des cas et interférait complètement 
avec l'activité générale dans 72,9% des cas. Le site de la douleur le plus fréquemment signalé était : les membres 

inférieures (39,9%). Ainsi, 59,9% des patients ont déclaré utiliser des analgésiques, avec une prise fréquente dans 

74,3% des cas. L'anxiété et la dépression ont été retrouvées respectivement dans 68% et 66% des cas. La DC était 

significativement associée à la dépression (p<0,001), l'anxiété (p<0,001), les conditions de vie (p<0,001), le niveau 

d'études (p<0,001), et le statut marital (p=0,020). 

Le deuxième volet s’est penché sur la qualité de vie liée à la santé (QLVS) et à la maladie rénale (QLVMR), en 

utilisant KDQOL-SF-v1.3, ainsi qu’explorer leurs facteurs associés. La prévalence d’une mauvaise QLVS à la 

santé et une mauvaise QLVMR, chez les patients hémodialysés, étaient respectivement de 29,5 % et 21,3 
%. Dans l'analyse multivariée, la mauvaise QLVS était significativement associée à l'anémie (IC : 1,02 

- 2,79 ; P = 0,037), à la fréquence des séances de dialyse par semaine (IC : 1,04 - 4,66 ; P = 0. 030), et 

une mauvaise QLVMR était associée à l'âge (IC : 0,24 - 0,79 ; P = 0,006), au statut professionnel (IC : 
1,48 - 8,53 ; P = 0,028) et à la prise en charge des frais médicaux (IC : 0,13 - 0,73 ; P = 0,007).Une 

approche multidisciplinaire est recommandée pour la prise en charge de la DC et pour améliorer la 

qualité de vie des hémodialysés à la région Souss Massa, impliquant le gouvernement, le ministère de 

la Santé, les néphrologues, les infirmiers, les psychologues, les physiothérapeutes, les pharmaciens, les 
travailleurs sociaux et les familles. 

 

Mots clés : douleur chronique, hémodialyse, évaluation, qualité de vie liée à la santé, maladie rénale. 
 

Abstract 

 

The prevalence of end-stage renal disease is constantly increasing worldwide,including Morocco, and 
the majority of these patients are undergoing Hemodialysis (HD).The first component of the thesis  study 

was intended to assess the prevalence, as well as the impact of chronic pain (CP) on the daily life of 

hemodialysis patients and to determine the associated factors,using the Brief Pain Inventory 
questionnaire (BPI) and the visual analog scale (VAS) . The prevalence of CP was 72.8%. It was severe 

in 40.8% of cases and it completely interfered with general activity in 72.9% of cases. The most freque 

ntly reported pain site was: lowers extremities (39.9%). Thus, 59.9% of patients reported using 
analgesics, with a frequent intake in 74.3% of cases. Anxiety and depression were found respectively in 

68% and 66% of cases. The CP was significantly associated with depression (p<0.001), anxiety 

(p<0.001), living conditions (p<0.001), level of studies (p<0.001), and marital status (p=0.020). 

The second part of the thesis tries to investigate the health related quality of life (HRQoL) and kidney 
disease quality of life (KDQoL) and explore their associated factors (using KDQOL-SF-v1.3). The 

prevalence of poor QoL among hemodialysis patients in HRQoL and KDQoL was 29.5% and 21.3%, 

respectively. In the multivariate analysis, the poor HRQoL was significantly associated with anemia (CI 
: 1.02 - 2.79; P = 0.037), frequency of dialysis sessions per week (CI : 1.04 - 4.66; P = 0.030), and poor 

KDQoL was associated with age (CI : 0.24 - 0.79; P = 0.006), occupational status (CI : 1.48 - 8.53; P = 

0.028), and support for medical costs (CI : 0.13 - 0.73; P = 0.007). A multidisciplinary approach is 
recommended for the management of chronic pain and to improve the quality of life of hemodialysis 

patients in the Souss Massa region, involving the government, the Ministry of Health, nephrologists, 

nurses, psychologists, physiotherapists, pharmacists, social workers and families. 

 
Keywords : Chronic pain, hemodialysis, assessement, associated factors,health related quality of life. 
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