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Au moment d’étre admis d devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement d consacrer ma vie au
service de Chumanité.

-_—“

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens N y
en mon pouvoir Lhonneur et les nobles "—;——/S%\%\ ““\ﬂ E
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Les médecins seront mes fréves. 3

Aucune considération de religion, de
nationalite, de race, aucune
considération politique et sociale, ne
s’‘interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le vespect de la vie humaine des
sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d'une facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage (ibrement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abréviations

AMM ; Autorisation de mise sur marché

AMS ; L’alliance mondiale de santé

ATB : Antibiotiques

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNOPS : La Caisse nationale de I'assurance maladie
CNSS ; La Caisse Nationale de Sécurité Sociale

COH : Centre d’oncologie et d’hématologie

CTC : Corticoides

DMS : La durée moyenne de séjour

HDJ : Hopital de jour

OMS : L'organisation mondiale de la santé

PEC .' Prise En Charge

RAMED : Régime d’assistance médicale aux économiquement démunis.
SP : Soins palliatif

PNPCC ; Plan National de Prévention Contre le Cancer
sSSP .' Soins de santé primaires

70M .' le taux d’occupation moyen des lits

VB : Vésicule biliaire

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

WHPCA : World wide palliative care alliance
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Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

Les soins palliatifs sont définis comme des soins actifs délivrés dans une approche
globale de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L'objectif des soins
palliatifs est de soulager les douleurs physiques et autres symptomes difficiles, mais aussi de

prendre en compte la souffrance psychique, sociale et spirituelle (1,2).

L’AMS estime que sur les 40 millions de personnes ayant besoin de SP chaque année 39%
ont des maladies cardiovasculaires, 34% ont un cancer, 10% ont des maladies pulmonaires

chroniques, 6% ont le VIH, 5% ont le diabéte et 6% sont des enfants [3,4]

Dans un rapport récent, ’'OMS a publié que les SP sont limités voir inexistants dans 75
pays du monde, que 86% des personnes qui ont besoin de SP n’en bénéficient pas, que 83% de la
population mondiale n’a pas acces au soulagement de la douleur et que 98% des enfants ayant

besoin d’accompagnements palliatifs vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire [4,5].

Les données sur lesquelles s’appuient ces deux organismes montrent que les principales
causes de cette situation sont le vieillissement croissant des populations, I’laugmentation de la

prévalence des maladies chroniques et le taux d’incidence croissant du cancer [5]

En Afrique francophone chaque année, environ 912.000 personnes ont besoin de SP dont
214.000 sont des enfants. La demande de ce service de santé essentiel est susceptible
d’augmenter de maniére sensible au cours des prochaines années, car on estime que le
pourcentage des personnes agées de plus de 65 ans ; le segment de la population le plus

affecté; devrait plus que doubler en Afrique francophone d’ici 2050 [4,6] .

Cependant, la disponibilité de services de SP est trés limitée dans cette région. Dans 16

des 22 pays d’Afrique francophones, aucun pays ne dispense des prestations de SP [6].
Parmi les raisons qui expliquent le fossé existant entre les besoins en SP et leurs

disponibilités figurent I’absence de promotion des SP dans les politiques de santé,
I’absence de formations adéquates de cette discipline pour les personnels de santé et les

difficultés d’approvisionnement en médicaments utilisés en SP [7,8] .



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

Sur la base des estimations de I'OMS et du WHPCA, environ 62.000 Marocains, dont

6.000 enfants ont besoin de SP chaque année [9, 10,11] .

Environ 60 a 70% des cancers rapportés sont diagnostiqués au stade localement avancé
et/ou métastatique avec peu de chance d’étre guéris. Le sida et le cancer avancé causent a eux
seuls une douleur modérée a sévere chez au moins 18.000 Marocains chaque année [12].

Malheureusement, ces chiffres sont en progression constante.

Le Centre d’Oncologie et d’Hématologie fait partie des formations hospitaliéres du CHU
Mohammed VI de Marrakech. C’est un établissement de santé publique de niveau tertiaire. Ce
statut implique la nécessité d’étre a la hauteur pour répondre a de nombreux besoins, en
I'occurrence en matiere de prestation de soins de niveau 3, de formation et de recherche
scientifique. Cette structure hospitaliere draine non seulement la région de Marrakech Tensift EL

Haouz mais également I’ensemble de la région du sud du royaume.

Cette étude dresse le bilan d’activité du service de soins palliatifs du centre d’oncologie
et d’hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech depuis la date de I’ouverture du service le

18/01/2016 au 31/12/2018. Elle a pour objectifs :
— De présenter un apercu descriptif sur 'organisation du service.
— D’évaluer ses performances.
— D’étendre le bilan statistique de I’activité globale du service.
— Discuter les résultats en les comparants entre eux et avec les données de la littérature.
— Repérer d’éventuels problemes de dysfonctionnement et en soulever les principaux.

— Et enfin de formuler des suggestions de solutions dans le but d’améliorer le rendement

du service.
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. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective conduite sur les dossiers médicaux des malades et sur

registres.

Il. Période d’étude

L’étude a couvert la période allant du 18/01/2016 date d’ouverture du service au

31/12/2018.

lll. Lieu de I’étude

Le service de soins palliatifs du centre d’oncologie et d’hématologie relevant du CHU

Mohammed VI de Marrakech qui constitue une extension du COH.

1. Présentation du service de soins palliatifs

1.1. Implantation, constitution et capacité litiere

Le service de soins palliatifs du CHU Mohammed VI siege depuis son inauguration le
01/02/2016 au niveau de I'hdpital Ibn Tofail, occupant le 3 éme étage du batiment B . Le service

dispose de :
— 09 Chambres doubles: 18 lits
— Hopital du jour: 03 fauteuils, opérationnel depuis le 18/01/2016
— Salle de consultation médicale
— Salle de réunions et de cours
— Salle de consultation psychologique
— Salle de I’infirmiere major
— Salle de repos

— Salle de pharmacie
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Figures 1 : Plan du service de soins palliatifs a I’h6pital lbn Tofail

1.2. Le personnel du service

Le total de I'effectif du personnel du service est de 10 personnes dont 2 appartiennent au
personnel médical (20 %) et 8 au personnel paramédical (80%). Il faut noter également I'existence
d’un certain nombre d’intervenants en commun avec les autres services dont une psychologue,

un kinésithérapeute et un nutritionniste.

1.3. Le fonctionnement du service :

Tout patient atteint d’un cancer histologiquement confirmé et suivi au niveau du centre
d’oncologie CHU Med VI Marrakech, déclaré en phase terminale ou pré-terminale par son
médecin traitant au niveau du COH est adressé par la fiche de liaison au service de soins

palliatifs.
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Service spécialise:
Oncologie

Absence de traitement spécifique
Demande du patient ou de

sa famille
Adaptation du protocole
therapeutique

Unité de Aggravation
- des symptomes
’ Soins

Palliatifs

Amélioration des symptémes
Accord du patient et de la famille

Domicile

Figure2 : Schéma résumant le fonctionnement du service

a. Les activités des médecins :

Les activités des médecins du service de soin palliatifs sont nombreuses en plus des
consultations, des visites aux lits des malades, et de I’enseignement, ils assurent la prescription
des traitements et des bilans, veillent sur la mise a jour des dossiers, la prise en charge du
patient et de son entourage aprés la réception de la fiche de liaison, élaborent un plan
thérapeutique, fournissent une assistance en cas de crise, une assistance durant les derniers
jours et au deuil. Ils assurent aussi les visites a domicile dans le cadre des activités de I’équipe

mobile.
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b. Les activités du personnel paramédical :

b.1. Les activités de I’infirmiére major

Les activités attribuées a I'infirmiere major sont d’ordre technique et administratif. Sur le
plan technique, elle supervise et controle les soins infirmiers et I'exécution des prescriptions
médicales. Sur le plan administratif, elle accueille les malades a hospitaliser, veille a
I’approvisionnement du service, a la conservation du matériel et des fournitures, au
fonctionnement des installations techniques, a I’hygiéne du service et a I'ordre et la discipline
générale du service. Aussi, elle assure la tenue a jour des registres administratifs spécifiques,
fournie le rapport des mouvements des malades et établissent les listes de garde, les tableaux
de congé du personnel paramédical et les soumettent a I'approbation du médecin-chef du

service.

b.2. Les activités des infirmiers

Les activités des infirmiers consistent en I'admission des malades, la pratique des
examens complémentaires demandés par les médecins, les soins infirmiers, I’exécution des
prescriptions médicales, la surveillance des patients, le transfert des malades et I’entretien de la

literie.

b.3. Les activités des auxiliaires

— Le secrétariat :

La secrétaire assure l'accueil physique et téléphonique, le filtrage des appels, la gestion
du courrier, la transcription des rapports médicaux, la prise en charge de la logistique des
réunions et le recueil des statistiques du service ainsi que la coordination avec le COH.

— Le brancardage :

Les brancardiers s'occupent du transport des malades entre les différentes unités du

service mais aussi lors de leur transfert vers une autre formation.
— Les agents de sécurité :

Les agents de sécurité veillent a la protection des personnes au niveau du service, a

I'organisation des visites lors des horaires attribués, la surveillance et la protection des biens du

service.
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c. Unité mobile des soins palliatifs.

Grace a un véhicule de la fondation Lalla Salma de prévention et de lutte contre le cancer,
une équipe composée d’un médecin, une infirmiere et une psychologue se déplace au domicile

du malade pour prodiguer I'assistance médicale et psychologique nécessaire.

d. Formation au sein du service :

Afin de pouvoir répondre efficacement aux besoins des patients, tous les professionnels
de santé ceuvrant dans le domaine des SP ont profité de formations théoriques dans le domaine
médical, psychosocial et communication et ceci a la charge de la Fondation Lalla Salma de la
prévention et de lutte contre le cancer qui a fait de la formation continue une priorité. Un staff

est réalisé une fois par semaine regroupant les médecins du COH et I’équipe du service de SP.

IV. Ciriteres d’inclusion

Tous les patients suivis en consultation du service soins palliatifs ou hospitalisés dans le

service durant la période d’étude ou vu par I'unité mobile.

Les criteres d’admission d’un patient au service des soins palliatifs sont :

Atteint d’un cancer histologiquement confirmé.

Suivi au niveau du centre d’oncologie CHU Med VI Marrakech.

— Déclaré en phase terminale ou pré-terminale par son médecin traitant au niveau du COH.

Adressé par la fiche de liaison

V. Criteres d’exclusion

Les patients suivis en consultation du service de soins palliatifs ou hospitalisés dans le

service en dehors de notre période d’étude.
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VI. Etude statistique

Les parametres sur lesquels notre étude a porté sont :

— Le nombre d’admissions au service en hospitalier et HDJ, le nombre de consultation et de

visites a domiciles.

— Les données socio-démographiques : I’dge, le sexe, le statut matrimonial, la profession,
le niveau socio-économique, le type de couverture médicale si elle existe et I'origine

géographique.
— La localisation de la tumeur primitive
— Les prestations de soins en hospitaliers et a domicile.

Concernant I'étude quantitative, les données ont été recueillies de maniére rétrospective
sur les fiches d’exploitation sous forme d’un tableau Excel, regroupant les données contenues

sur registre. Les résultats sont la aussi exprimés en nombre et en pourcentage.
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I. Etude statistique globale de I’activité du service et principaux

indicateurs d’activité du service :

1. Le taux d’occupation moyen des lits (TOM) :

Le taux d’occupation moyen des lits est de 62,6 % en 2017. En 2018, il est de 65,8 %. On

ne dispose pas des données de 2016.

2. La durée moyenne de séjour (DMS) :

La durée moyenne de séjour est de 4,7 jours en 2017. En 2018 elle est de 5,4 jours. Nous

ne disposons pas des données de 2016.

3. Répartition des admissions a I’hospitalisation conventionnelle.

Durant I’étude le service a réalisé 365 hospitalisations. Le nombre d’hospitalisations a
varié entre 50 patients admis en l'an 2016 a 148 admissions en l'an 2017. Le nombre

d’hospitalisations en 2018 était de 167 hospitalisations.
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Figure 3 : Répartition des hospitalisations en fonction des années
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4. Répartition des admissions a I’hdopital du jour

Le nombre des admissions a I’hopital du jour a connu une augmentation notable passant
de 73 admissions en 2016 a 153 en 2017. Le nombre d’admission a I’hopital du jour en 2018

était de 155 patients.
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Figure 4 : Répartition des admissions a I'hdpital de jour en fonction des années.
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5. Répartition des consultations externes :

Le nombre général de consultations externes réalisées par le service a connu une
augmentation considérable passant de 162 consultations en 2016 a 2336 en 2017. En 2018 ce

nombre a diminué, il est passé a 1083 consultations.
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Figure 5: Répartition des consultations externes en fonction des années.
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6. Répartition des consultations douleurs

La douleur étant I'un des motifs les plus fréquents en soins palliatifs, les consultations
douleurs initiées en 2017 représentent plus de 66,78 % des consultations externes soit 1560
consultations. En 2018 les consultations douleurs sont passées a 787 consultations soit 72,6 %

des consultations externes.
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Figure 6 : Répartition des consultations douleurs en fonction des années.
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7. Répartition des visites a domicile.

Le nombre de visites a domicile réalisées par I'unité mobile suit un sens croissant, il est

passé de 151 visites en 2016 a 179 en 2017, puis en 2018 a 207 visites a domicile.

20/
200
180 179
160 151
140
120
100
80
60
40
20
0

2016 2017 2018

Nombre de cas

Années

Figure 7 : Répartition des visites a domicile en fonction des années
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8. Répartition des nouveaux cas

L’année 2017 a connu une augmentation importante en nombre de nouveaux cas allant
jusqu’a 245 nouveaux patients contre 124 en 2016. En 2018, le service de soins palliatifs a recu

165 nouveaux cas.
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Figure 8 : Répartition des nouveaux cas en fonction des années
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9. Répartition des nouveaux cas mis sous morphiniques :

La douleur étant le principal symptome traité dans les services de soins palliatifs, plus de
55,6 % des nouveaux cas ont été mis sous morphiniques en 2016, soit 69 patients pour un
nombre total de 124 nouveaux cas . En 2017 plus de 55,10 % des nouveaux cas suivis au
service ont été mis sous morphiniques soit 135 cas pour un nombre total de 245 nouveaux cas.
En 2018 plus de 72,8 % des nouveaux cas sont mis sous morphiniques soit 120 cas pour un

nombre total de 165 nouveaux cas.
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Figure 9 : Répartition des nouveaux cas sous morphine en fonction des années
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10. Répartition des nouveaux cas selon les principales localisations de la

tumeur primitive :

Dans notre étude pour un nombre total de 534 patients, plusieurs localisations et types
de tumeurs ont été constatés. Les localisations les plus fréquentes sont par ordre décroissant, la
localisation pulmonaire avec un pourcentage de 16,85 % soit 90 cas, suivie par le cancer de
I’estomac dans 15 % des cas soit 80 cas, le cancer du pancréas dans 10,86 % des cas soit chez
58 patients, le col chez 9 % des patients soit 48 cas, le rectum dans 8,61 % des cas soit 46 cas, le
sein chez 7,5 % des patients (40 cas) et enfin le colon chez 31 patients soit 5,8 % des cas.
Ensuite viennent des localisations telles que la vésicule biliaire qui est retrouvée chez 20 cas, le

foie chez 20 cas, la localisation cérébrale chez 13 cas, le cavum et I’;esophage chez 12 cas.

D’autres localisations ont été retrouvées telles que : un cas de neurofibromatose, un cas

leiomyosarcome, un thymome... .
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Tableau 1: Répartition des hombres de cas en fonction de la localisation de la tumeur primitive.

Localisation Nombre de cas Pourcentage
Poumon 90 16,87 %
Estomac 80 15%
Pancréas 58 10,86 %

Col 48 9%
Rectum 46 8,61 %
Sein 40 7,5%
Colon 31 5,8 %
VB 20 3,74 %
Foie 20 3,74 %
Cerveau 13 2,43 %
Cavum 12 2,24 %
(Esophage 12 2,24 %
Vessie 10 1,9%
Utérus 10 1,9%
Ovaire 10 1,9%
Prostate 6 1,12 %
Thyroide 6 1,12 %
Larynx 5 0,94 %
0s 4 0,75 %
Vulve 3 0,56 %
Peau 3 0,56 %
Rein 2 0,37 %
Lymphome 2 0,37 %
Autres 3 0,56 %
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Figure 10: Répartition en fonction de la localisation de la tumeur primitive en pourcentage.
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Il. Etude statistique des données socio-démographiques :

1. L'age:

La répartition des patients selon les tranches d’age est bimodale avec deux pics dont I'un
est observé dans la classe de 50 a 59 ans (128 cas) et 'autre dans la classe d’adge de 60 a 69 ans
(124 cas). La classe d’age de moins de 19 ans est la plus faiblement représentée avec un effectif
de 5 patients. La moyenne d’dge dans notre étude est de 56,8 ans avec des extrémes allant de

16 ans a 88 ans.
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Figure 11 : Répartition des cas selon I’'age.
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2. Lesexe:
La répartition selon le sexe montre une légere prédominance masculine. Le sex-ratio M/F

est de 1,06 (276/258).

W Sexe masulin
m Sexe féminin

Figure 12 : Répartition en fonction du sexe.

3. Statut matrimonial :

La répartition des patients en fonction du statut matrimonial met en évidence la
prédominance des patients mariés qui représentent 74,5 % des nouveaux cas, soit 398 cas. On
note une répartition presque égale entre les patients veufs-(ves) et célibataires qui représentent

respectivement 12 % (64 cas) et 13,5% (72 cas) des nouveaux cas.

13,50 %

| Veuf (ve)
 Marié(e)
Célibataire

Figure 13 : Répartition en fonction du statut matrimonial
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4, Statut socio-économigue :

On note une prédominance des patients sans emploi qui représente 88 % des cas (470

cas) contre 10,88 % retraités (58 cas) et seulement 1,12 % en activités (6 cas).

1,12 %

W Sans emploi
M Retraité(e)
En activité

Figure 14 : Répartition en fonction du statut socio-économique

5. Couverture sociale

Le nombre de cas ayant comme couverture sociale le RAMED prédomine avec un
pourcentage de 85,76 % (458 cas), vient en deuxiéme position CNOPS avec un pourcentage de
5,24 % (soit 28 cas), et enfin la CNSS avec un taux de 3,56 % (19 cas). Les patients n’ayant

aucune couverture sociale représentent 5,44% des cas de notre étude (soit 29 cas).

5,44 %

3,56 %
5,24 %

B Ramed
m Cnops
Cnss

W Sans

Figure 15 : Répartition en fonction de la couverture sociale




Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

6. Répartition en fonction de la région d’origine

Plus de la moitié des patients de notre étude (56,16%) résident dans la région de
Marrakech Tensift El Haouz. La ville de Marrakech vient en premiére position avec 41,09% des
cas, suivie par El kelaa et Essaouira avec un taux de 5,48% pour chacune des deux villes et la

province de Chichaoua par 4,11 %.

Le reste se répartit entre les villes et régions voisines avec par ordre d’importance : Safi
avec 10,96 % Ouarzazate et ses régions par 4,2%, Agadir par 1,5%, Laayoune et ses régions par

1,4%, Azilal 0,7% et Beni Mellal par 0,5%.

M Urbain
M Rurale

Figure 16 : Répartition en fonction du milieu d'origine.
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IIl. Etude statistique des prestations du service :

1. Présentation des soins en Hospitalier et en HD] en 2016

En 2016, les soins et les gestes administrés par le service de soins palliatifs en hospitalier
pour 50 hospitalisations et 74 patients vu en HDJ ont consisté majoritairement en
I’ladministration de traitements antalgiques a 71,40 %. L’administration d’autres médicaments
comme des antibiotiques n’était nécessaire que dans 42,80 %, des anti-acides n’était nécessaire

que dans 35,70 % des cas, ou encore la prescription d’anti-émétiques que I'on retrouve que

dans 28,50 % des cas. D’autres gestes plus invasifs comme la ponction d’ascite ont été

nécessaires dans 7,14 % des cas.

Traitement

Oxygénothérapie
Aspiration

lavement intestinal
Ponction d'ascite
Transfusion

Soins d'escarres
Pansement
Anti-émétique
Anti-acide

Alimentation Parentérale
Changement de position
ATB

. 7.4

. 7.4

. 7,4

. 74

[ 14,2

I 14,2
I 28,5
I 28,5
I 37,7
I 37,7
I 42,8
I 42,8

Hydratation I 57,1
Antalgique I 71,4
Surveillance des constantes I 10C
10 30 50 70 90
0 20 40 60 80 100
Pourcentage

Figure 17 : Gestes et prescriptions durant I’année 2016
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2.

221

Présentation des soins en hospitalier de 2017 et 2018 :

En 2017 et en 2018, plusieurs gestes ont été réalisés au service de soins palliatifs pour

hospitalisations. Des soins d’escarres étaient nécessaires dans 85,6 % des cas, des

transfusions dans 32,6 % des cas, sondes urinaires dans 10,9 % des cas ou encore des lavements

intestinaux dans 8,4 % des cas et ponctions pleurales chez 4,3 % des patients hospitalisés. On

note une prédominance de l'utilisation d’antibiotiques (69,6%) suivie de pres par l'utilisation

d’antalgiques chez 56,5 % des patients hospitalisés, d’autres médicaments tel que des anti-

émé

Traitement

tiques (47,8%), corticothérapies (30,4%),Diurétiques et anti-acides (10,9%).

Ponction pleurale mm 4,3
. 8 4
Anti-acide mm—— 10,9
10,9
Diurétique m— 10,9
e 17,4
Oxygénothérapie I 2]
e 30,4
Transfusion ISR 326
I 43,6
Anti-émétique NI 47,8
I 50
Antalgique I 56,5
. 65,2
ATB I 69, 6
I e 35,6
Surveillance des constantes I 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pourcentage

Figure 18 : Gestes et prescriptions en hospitalier en 2017 et début 2018
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3. Présentation des soins en HDJ pendant 2017 et 2018 :

Pendant la méme période, I'hopital de jour a connu [l'afflux de 180 patients.
L’administration d’antalgiques a été nécessaire dans plus de 81,6 % des cas, suivie par la
prescription d’autres médicaments tels que des anti-émétiques chez 53,5 % des patients, anti-
acides chez 50,7 % des patients, anti-spasmodiques (21,1%) et diurétiques (19,7%), une
antibiothérapie n’a été nécessaire que dans 4,2 % des cas. Des soins d’escarres ont été
prodigués chez 16,9 % des patients vus en HDJ et des changements de pansements dans 9,8 %.
Des Gestes tels qu’un sondage vésicale ont été réalisés chez 7 % des patients et des lavements

intestinaux dans 2,8 % des cas.
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ATB

hémostatique
Oxygénothérapie
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Soins escarres
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Surveillance des constantes
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Figure 19 : Gestes et prescriptions en HDJ] en 2017 et 2018.
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4. Présentation des soins a Domicile.

En 2017 et 2018, l'unité mobile a réalisé 262 visites a domicile. La prescription
d’antalgiques (52,6%), anti-acides (34%), antiémétiques (30,9 %) et anti-spasmodiques (26,8%)
furent les principales actions de cette unité. Des gestes tels qu’une sonde vésicale a été
nécessaire dans 14,4 % des cas, les ponctions d’ascites dans 9,3 % des cas, des soins tels que les
soins d’escarres ont été prodigués dans 20,2 % des cas, et les changements de pansements dans

7,2 % des cas.

Hémostatique 11
ATB B2
Changement de pansement [l 7,2
lavement intestinal M 8,2
Ponction d'ascite I 9,3
Diurétique N 10,3
Sonde vésicale N 14,4
CTC Immmm 15,5
Soins éscarres N 20,6
Anti-spasmodique NN 26,8
Anti-émétique NN 30,9
Anti-acide NN 34
Antalgique I 52,6
Surveillance des cstes NN 10c

Traitement

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pourcentage

Figure 20 : Gestes et prescription administré a domicile.
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5. Coordination téléphonigue

En 2017, le réseau a enregistré 526 appels téléphoniques entrants et sortants concernant
des patients (qu’il s’agisse d’appels de patients eux-mémes ou de leur entourage). Durant cette

période plus de 301 appels recus ont été enregistrés soit 57,22 % du nombre total des appels, et

225 appels émis soit 42,78 %.

W Appels recus
M appels émis

Figure 21 : Répartition des appels téléphoniques en 2017.

En 2018, plus de 291 appels téléphoniques ont été réalisés, 149 appels recus et 142

appels émis.

W Appels recus
B Appels émis

Figure 22: Répartition des appels téléphoniques en 2018.
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. Définition des soins palliatifs :

«La médecine palliative repose sur la définition suivante: le suivi et la prise en charge de
patients atteints d'une maladie active, progressive, dont le stade est trés avancé et le pronostic

tres limité, et dont le traitement vise au maintien de la qualité de vie.»

— Cicely Saunders (1918-2005)

Depuis leur création, la définition et I’organisation des soins palliatifs a beaucoup évolué.
Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une
équipe multidisciplinaire. Les soins palliatifs s’adressent aux personnes atteintes de maladies
graves, évolutives, mettant en jeu le pronostic vital et dont I’évolution au stade avancé et

terminale, dépasse les ressources thérapeutiques actuelles. [13].

Ainsi, les soins palliatifs ne se réduisent ni aux soins terminaux, ni au seul traitement de
la douleur, méme s’il représente une étape préalable et indispensable a la prise en charge de ces
patients. Les soins palliatifs peuvent se résumer a la définition de Docteur Vanier : « c’est tout ce

qui reste a faire quand il n’y a plus rien a faire ».

La phase palliative est une phase ou le pronostic vital est engagé de facon irrémédiable et

I'incurabilité certaine.

Pourtant, au cours de cette phase palliative, différents stades peuvent étre individualisés

[14] :

= La phase palliative spécifique, quand il n’existe plus de possibilité de guérison, mais

gu’un traitement spécifique peut ralentir ou stabiliser la maladie.

= La phase palliative symptomatique quand il n’y a plus de possibilité de traitement
spécifique et quand seuls les soins et traitements de confort et de soulagement sont

possibles
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= La phase palliative terminale quand la durée de vie est estimée a quelques semaines,

cette phase comprenant I’agonie.

Les soins palliatifs et I'accompagnement sont interdisciplinaires. lls s'adressent au malade
en tant que personne, a sa famille et a ses proches, a domicile ou en institution.
Pluridisciplinarité et interdisciplinarité sont indispensables dans la prise en charge en soins
palliatifs. On trouve des médecins, des infirmiers, des aides-soignants, des kinésithérapeutes,
des assistantes sociales, des psychologues, des auxiliaires de vie, des bénévoles, des
ergothérapeutes, des orthophonistes, bénévoles d’accompagnement... Selon I'OMS les soins

palliatifs:
= Soulagent les douleurs et les autres symptomes génants,
= Encouragent le patient a rester actif aussi longtemps que possible,
= |Integrent les aspects psychologiques et spirituels,
= Estiment que la vie et la mort sont des processus normaux,
= N'accélerent ni ne retardent la mort,

= Soutiennent les proches dans leur approche de la maladie du patient et leur travail de

deuil

= Sont un travail d'équipe afin de répondre le mieux possible aux besoins des patients et

des familles

= Peuvent intervenir a un stade précoce de |'évolution de la maladie, en complément aux

mesures curatives telles que chimiothérapie ou radiothérapie par exemple

= |lIs englobent également la recherche nécessaire dans le but de pouvoir mieux

comprendre et traiter les symptomes ou les complications cliniques.
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Il. Bref historique des soins palliatifs

Le développement des soins palliatifs au Maroc s’inscrit dans la suite du « Mouvement

des Hospices » de Grande Bretagne apparu au XIXéme siecle.

Ce mouvement de dimension religieuse était composé d'établissements privés prenant en
charge les malades cancéreux et mourants abandonnés par les hopitaux. L'objectif était d’offrir

a ces malades en fin de vie un accompagnement digne. [15]

C'est dans ce contexte que se développent les travaux de Cicely Saunders a Londres a la
Clinique Saint Luc dans les années soixante. Avec son expérience de l'utilisation de la morphine,
elle met au point des protocoles antalgiques et fait connaitre le maniement des morphiniques
par voie orale. Elle développe le concept d’« équipe interdisciplinaire » dans laquelle les
professionnels de santé, les bénévoles et les agents des hospices collaborent aupres du patient
et de ses proches ainsi que celui de « souffrance globale » pronant le soutien psychologique des

malades, mais aussi des soighants confrontés quotidiennement a des situations difficiles. [15]

En 1969 est publié « On Death and Dying » de la psychiatre américaine Elisabeth Kiibler-
Ross dans lequel elle décrit les cing étapes du deuil que sont le déni, la colére, le marchandage,
la dépression puis l'acceptation. Son approche psychologique se démarque du caractere
jusqgu’alors caritatif de la prise en charge palliative en considérant que tout mourant doit étre

considéré comme une personne humaine en vie jusqu'a la mort.[15]

En France du c6té des pouvoirs publics, la circulaire du 26 Aolt 1986 relative a
I'organisation des soins et a I'accompagnement des malades en phase terminale (ou « circulaire
Laroque ») officialise le mouvement des Soins Palliatifs et initie la création d'Unités de Soins
Palliatifs dans les hopitaux. La premiére unité de soins palliatifs francaise est créée en 1987 par

le Dr Abiven a la Cité Universitaire a Paris [16].

Au Maroc, Jusqu’a une date récente, les patients en situation terminale étaient livrés a

eux-mémes. En 2010, le Ministere de la Santé en partenariat avec la Fondation Lalla Salma de
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prévention et de lutte contre le cancer ont procédé a la mise en place du PNPCC (2010-2019) qui

se décline en 78 mesures opérationnelles reparties sur quatre axes stratégiques (annexel).

Le 4éme axe de ce plan décennal est relatif aux SP et I'accompagnement psychosocial de
la famille visant I’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de cancers, de leurs

familles ainsi que la communauté.

L’opérationnalisation des mesures relatives aux SP a donné naissance ; en mai 2012 ; aux
deux expériences pilotes dans deux préfectures médicales : Casablanca et Rabat, pour étre

étendus a la délégation médicale de Témara en 2013 [17].

Actuellement les SP sont implantés au niveau de 5 régions a savoir Rabat/Salé/Kenitra,

Casablanca/-Settat, Fés/Meknés, I'Oriental et la région de Marrakech- Safi.

Bien que le gouvernement marocain ait réalisé un certain nombre d’avancées importantes
pour améliorer les SP de fin de vie, les malades souffrent encore a cause d’insuffisance de I'acces

aux SP qui demeurent trés centralisés [18] .

35



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

lll. Présentation de La région Marrakech-Tensift- El Haouz :

La région Marrakech-Tensift-EI Haouz est I'une des 16 régions administratives du
royaume crées suite a la promulgation de la loi n°47/96 relative a I’organisation des régions etau
Décret n° 2-97-246 du 13 rabida Il 1418 (17 aolt 1997) complétant le Dahir n° 1-97-84 du 23
dou al kidada 1417 (2 avril 1997) fixant le nombre des régions, leur ressort territorial ainsi que le

nombre de conseillers a élire [19].

Elle est située au Centre-Ouest du royaume et est limitée au Nord-Ouest par la région de
Doukkala-Abda, au Nord-Est par la région de Chaouia-Ouardigha, a I’Est par la région de Tadla-
Azilal, au Sud par la région de Souss-Massa-Daraa et a I'Ouest par I'océan Atlantique (Fig.24)

[20].

Elle s’étend sur une superficie de 31160 km2, soit I’équivalent de 4.5% du territoire

national, occupant ainsi la 3 eéme place [21].

Cette région regroupe cing provinces : la province d’El Haouz, la province de Chichaoua,
la province d’El Kalda des Sraghna, la province d’Essaouira, la province de Rhamna et trois
préfectures formant le grand Marrakech. Elles sont subdivisées en 18 municipalités et 197
communes rurales soit 8,14% de municipalités du territoire national et 15.3% de communes

rurales du royaume (Fig.25) [22].

Selon le Recensement Général de la Population et de I’Habitat (R.G.P.H) de 2004,
lapopulation de la région est de 3102652 habitants soit 10,4% de la population totale du pays
[23] passant a 3.315.100 en 2011 selon les estimations. 42,34% de cette population réside en
milieu urbain soit 1.403.600 habitants contre 57,66% complémentaire en milieu rural soit

1.911.500 habitants [24].

La densité médicale est d’'un médecin pour 2075 habitants. Elle est nettement inférieure
ala moyenne nationale qui est d’un médecin pour 1633 habitants. La densité litiere est d’un lit

pour 1216 habitants [25].
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Le découpage régional du Maroc
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Figure 24: Les 16 régions administratives du Maroc.

Figure 25 :Région de Marrakech Tensift El Haouz.
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IV. Infrastructures sanitaires de la région Marrakech-Tensift-El

Haouz :

1. Les établissements sanitaires de la région :

La région comporte 350 établissements sanitaires de base répartis sur 'ensemble du
territoire régional. Les établissements hospitaliers de la région sont au nombre de treize et d’'une
capacité de 2480 lits. Le CHU Mohammed VI de Marrakech abrite a lui seul 62,4% de la capacité

régionale soit 1548 lits [26].

2. Apercu général sur le CHU Mohammed VI :

2.1. Le cadre juridigue et réglementaire du CHU Mohammed V1 :

Le Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI est un établissement public doté de la
personnalité morale et de I'autonomie financiére. Il est soumis a la tutelle du Ministere de la
Santé. Il a été crée en vertu de la Loi 82.00 promulguée par le Dahir 1.01.206 du 10 Joumada Il
1422 (30 aodt 2001) modifiant et complétant la loi 37.80 relative aux centres hospitaliers,

promulguée par le Dahir 1.82.5 du 30 rabia | (15 janvier 1983) [26].

2.2. Missions du CHU Mohammed VI :

Les missions dévolues a cet établissement sont les suivantes:
— Prodiguer des soins de niveau tertiaire.

— Assurer 'enseignement clinique universitaire et post-universitaire médical et participer a

la formation du personnel infirmier.
— Effectuer des travaux de recherche médicale et en soins infirmiers.

— Concourir a la réalisation des objectifs fixés en matiere de politique de santé prénée par

I’état [26].
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2.3. Organes de gestion :

Le Centre Hospitalier est administré par deux instances de gestion qui sont le conseil
d’administration et le conseil de gestion. Le Conseil d’administration est un organe délibérant,
investi de tous les pouvoirs de décisions nécessaires a I'administration du centre. Le conseil de
gestion est un organe investi de pouvoirs délégués par le conseil d’administration et chargé de

suivre et de veiller a I’exécution des décisions du conseil d’administration.

Le directeur du CHU est a la téte de I'administration. Il est chargé de la gestion et de

I’exécution des décisions du conseil d’administration et du conseil de gestion [26].

2.4. Bassin de desserte :

Le centre hospitalier Mohammed VI dessert une population de plus de 7 millions
d’habitants des régions: Marrakech-Tensift-El Haouz, Souss-Massa-darda, Guelmim- Smara,
Ladyoune-Boujdour-Sakia Lhamra, Oued Eddahab-Lagouira et en partie la région Doukala -Abda

et Tadla-Azilal (Carte des régions).
Le CHU Mohammed VI constitue un centre hospitalier de proximité et de premiére

instance pour la région Marrakech-Tensift-El Haouz, et un centre hospitalier de référence
et de recours pour les autres régions de son bassin de desserte en matiére des soins tres
spécialisés de niveau tertiaire [26].

2.5. Lacomposition du CHU Mohammed VI :

Le CHU Mohammed VI comprend les formations suivantes : I’hopital Ibn Tofail, I’hopital
Ibn Nafis, I’hopital mére-enfant, I’hopital Er-Razi, le centre d’oncologie et d’hématologie, et le

centre de recherche clinique [26].
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Figure 26: Composition du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI
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V. Etude statistique globale de I’activité du service :

1. Les admissions

Durant les 28 mois de I'étude le service a connu un afflux important de patients, ce qui
est expliqué d’une part, par ’absence de service de soins palliatifs de niveau secondaire dans la
région, et d’autre part, parce que notre service constitue un service de référence de niveau

tertiaire pour les services des autres régions du bassin de desserte.

2. Les principaux indicateurs d’activité du service

L’augmentation du TOM de 2016 a 2017 qui est passé de 62,6% a 65,8% ainsi que
I'augmentation du DMS, qui est également passé de 4,7 jours a 5,4 jours est un reflet de

I'utilisation de plus en plus importante de I'offre de soins fournis par le service.

2.1. Répartition des admissions a I’hospitalisation conventionnelle.

Le service a connu une augmentation continue en nombre d’hospitalisations de 2016 a
2018, notable en 2017 avec une augmentation de presque 3 fois le nombre d’hospitalisation de
I’an précédent. Cette considérable augmentation peut étre expliquée par I'inauguration récente

du service en 2016, couplée avec le besoin croissant de la population en soins palliatifs.

Tableau Il : Evolution des hospitalisations en fonction des années

Années 2016 2017 2018

Nombres de cas 50 148 167
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Figure 27 : L’évolution des hospitalisations en fonction des années.

2.2. Répartition des admissions a I’hopital du jour

D’'une maniere similaire I'on remarque une augmentation continue en nombre
d’admission a I’'HDJ avec une augmentation importante entre I’an 2016 et 2017 que I'on peut
expliquer encore une fois par I'inauguration du service en 2016 et par le besoin croissant de la

population.

Tableau lll : Evolution des admissions en HDJ en fonction des années

Années 2016 2017 2018

Nombre de cas 73 153 155
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Figure 28 : Evolution des admissions en HD] en fonction des années
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2.3. Répartition des consultations externes :

Encore une fois on trouve ici une augmentation considérable du nombre de consultations

externes de 2016 a 2017 qu’on peut expliquer de la méme maniére .

En 2018 le nombre de consultations a baissé au nombre de 1083 cas on peut expliquer

cela par la mise en place de I'unité mobile couvrant ainsi une partie des consultations a domicile.

Des données du service de soins palliatifs du CHU Ibn Rochd a Casablanca, service plus
ancien que celui de Marrakech montrent également une augmentation des consultations
externes durant la méme période rejoignant ainsi les données de notre étude et affirmant la

demande croissante de la population.

Tableau IV : Evolution des consultations externes a Marrakech et a Casablanca en fonction des

années

Années 2016 2017 2018
Nombre de cas Marrakech 162 2336 1083
Nombre de cas Casablanca [27] 2156 3432 4414
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Figure 29 : Evolution des consultations externes a Marrakech et a Casablanca en fonction des

années
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2.4. Répartition des visites a domicile.

Le nombre de visites a domicile a connu une augmentation de 18,5 % entre 2016 et 2017.
Pendant 2018, 207 visites a domicile ont été réalisées, soit une augmentation de 15,6 %,

mettant a jour une unité mobile de plus en plus active.

Les données statistiques du service de soins palliatifs au CHU Ibn Rochd de Casablanca
montrent également une augmentation du nombre de visites a domicile de I'unité mobile

rejoignant les données de notre étude.

Tableau V : Evolution des visites a domicile en fonction des années

Années 2016 2017 2018
Nombre de cas Marrakech 151 179 207
Nombre de cas Casablanca [27] 1481 1937 1777
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Figure 30 : Evolution des visites a domicile en fonction des années
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2.5. Répartition des nouveau cas

Durant la période de notre étude le service a recu un total de 534 nouveaux cas.

Entre 2016 et L’année 2017 le service a connue une augmentation importante en nombre
de nouveaux cas allant jusqu’a 245 nouveaux patients contre 124 en 2016, soit une
augmentation de 97,5 %. En 2018 le service de soins palliatifs a connu une diminution en

nombre de nouveaux cas en recevant 165 nouveaux cas.

Les données statistiques recueillies du CHU Ibn Rochd de Casablanca montrent une
augmentation continue durant les années en nombre de nouveau cas, rejoignant ainsi les

données de notre étude.

Tableau VI : Evolution des nouveau cas en fonction des années

Années 2016 2017 2018

Nombre de cas Marrakech 124 245 165

Nombre de cas Casablanca [27] 551 720 786
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Figure 31: Evolution des nouveau cas en fonction des années

45



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

2.6. Répartition des nouveaux cas selon les principales localisations de la tumeur primitive :

La localisation digestive est la localisation la plus fréquente dans notre étude avec un
pourcentage de 29,41 % soit 157 cas regroupant essentiellement les localisations gastriques et
colorectales. Une étude réalisée au CHU de Strasbourg de 2008 a 2016 montre également la
prédominance de la localisation digestive qu’on retrouve chez 23 % des patients suivies,
rejoignant ainsi les résultats de notre études (). La localisation pulmonaire se retrouve en 2éme
position avec une fréquence de 16,87 % suivie par le cancer du pancréas ( 10,86%), le col (9%) et
le sein (7,5 %). En comparaison le CHU de Strasbourg a noté un nombre important de localisation

ORL s’élevant a 13 % suivie du pancréas ( 12 %) et du sein (10 %) [28].

On ne retrouve malheureusement que trés peu de publication la dessus.

VI. Etude statistique des données socio—démographiques :

La tranche d’age de 50 - 59 ans et de 60-69 ans était la plus représentative. L’age

moyen était de 56,8 ans avec des extrémes allant de 16 - 88 ans.

En comparant nos résultats aux données du service de soins palliatifs de Toulouse ol on
trouve une moyenne d’age de 71ans, ainsi qu’une étude réalisée a Strasbourg avec une moyenne
d’age de 66 ans, et des extrémes allant de 30 ans a 93 ans [28,29] , nous remarquant que la
moyenne d’age de notre étude est plus basse. Cela peut étre expliqué par le phénomeéne de
retard diagnostic que connaissent les patients au Maroc. Retard qui favorise I’évolution rapide du

cancer vers un stade terminal.
2. Lesexe:

La répartition selon le sexe montre une légéere prédominance masculine. Le sex-ratio M/F

est de 1,06
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VII. Etude statistique des prestations du service :

Bon nombres de soins (soins d’escarres, changement de pansement...) gestes (Ponction
d’ascite, aspiration, ponction pleural, sonde vésicale....) et prescriptions (antalgiques, ATB, CTC,
anti-acide...) sont réalisés au service de soins palliatifs en hospitalier, a I’'HDJ et par l'unité

mobile a domicile.

1. Principe de prise en charge :

La PEC nécessite une évaluation précise et rigoureuse avant d’instaurer ou de modifier

tout traitement envisagé.

L’évaluation de I'intensité de tous les symptomes peut faire appel a I'instar de la douleur

a une échelle visuelle analogique, numérique ou verbale.

Le traitement devra tenir compte de I’dge du patient, de son état général, de I’évolution
de sa maladie et du projet de soins. Il convient également de réévaluer régulierement son

efficacité ainsi que sa tolérance, et de rechercher d’éventuels effets secondaires ;
— Il faut privilégier toujours la voie orale.

— 1l est souhaitable de préserver I'autonomie et les facultés intellectuelles du patient en

évitant chaque fois que c’est possible les traitements sédatifs.

La particularité des SP, exige la proposition de prescription de produits, pour le controle
symptomatique, hors AMM. Cette prescription trouve son fondement sur les recommandations

des experts et des sociétés savantes internationales.

2. PEC de la douleur cancéreuse : [30, 31, 32, 33, 34]

Durant notre étude nous remarquons que l'une des principales activités du service est la
prise en charge de la douleur, et des effets secondaires de son traitement (constipations,

nausées et vomissements, rétentions urinaires...)
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2.1. Définition :

La définition la plus compléte de la douleur est celle de I'International Association for the
study of pain : la douleur est une « Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée
a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une telle lésion ».
Cette définition reprend la composante sensori-discriminative et émotionnelle, ainsi que

I’origine nociceptive et non nociceptive de la douleur.

La douleur est le symptome le plus fréquent en soins palliatifs. C’est aussi une crainte

majeure exprimée par les patients et leur entourage.

La douleur « physique » et souffrance, ne sont qu’une partie de la douleur totale, qui

comprend la souffrance spirituelle, sociale et psychique.

La diversité des dimensions impliquées justifie que I'approche du patient douloureux soit
a la fois somatique, psychologique, sociale et familiale, ce qui rend indispensable le travail en
équipe pluridisciplinaire.

2.2. Les voies de transmission de la douleur

A la suite d'une agression tissulaire, de quelque type qu'elle soit, les messages
nociceptifs sont transmis a partir de fibres sensitives de petit calibre vers les racines
rachidiennes. Un certain nombre de substances algogénes sont impliquées dans cette genése
douloureuse : bradykinine, ions H+ ou K+, histamine, sérotonine, dérivés divers l'acide

arachidonique (prostaglandines, prostacyclines, leucotrienes).

Les prostaglandines sensibilisent les récepteurs vis a vis des autres substances
algogénes. De ce fait, l'utilisation d'anti-inflammatoires, d'aspirine ou de glucocorticoides a

souvent un effet bénéfique.

La corne postérieure de la moelle constitue la premiére étape essentielle de transmission
et de modulation de la douleur. Les neurones nociceptifs vont transmettre lI'information vers les

neurones convergents, puis le faisceau spinothalamique.
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A ce niveau, un grand nombre de peptides interviennent dans la transmission de la
douleur : substance P, peptide intestinal vasoactif (VIP), ocytocine, galanine, angiotensine 2,

dynorphine, enképhaline...

La théorie classique est de considérer que l'ensemble de ces molécules chimiques

constitue une sorte de portillon filtrant la transmission de la douleur vers les centres supérieurs.

Les voies de la douleur sont transmises le long du faisceau spino-thalamique (cordon

antérolatéral de la moelle), vers la formation réticulée bulbaire et le thalamus.

Le thalamus latéral traite les informations sensitives discriminantes du point de vue de la
localisation. Le thalamus central est le siége d'informations plus vagues, mal systématisées, a

I'origine des réactions motrices et des réactions émotionnelles a la douleur.

De la, l'information douloureuse est transmise vers l'aire pariétale ascendante (permettant
une bonne discrimination du lieu douloureux), mais aussi vers le systéme limbique, a l'origine
des réactions émotionnelles et comportementales habituellement rencontrées, et vers
I'nypothalamus a I'origine des manifestations neurovégétatives et endocriniennes.

2.3. Classification :

Il existe diverses classifications de la douleur qui prennent en compte soit |'origine
physiopathologique (nociceptive, neuropathique et psychogéne), soit son évolution (aigue,

chronique et I'accés douloureux)

La douleur nociceptive est secondaire a une activation des nocicepteurs en relation
directe a un stimulus nociceptif réel ou anticipé qui peut déclencher un réflexe protecteur. Elle
peut étre somatique ou viscérale. Elles peuvent étre dues a la nature méme de la tumeur
(Osseuse ...), a la compression ou infiltration des tissus avoisinants, I'inflammation, la nécrose ...

Ainsi que la conséquence de certains traitements (Chirurgie, radiothérapie ...)

Au plan sémiologique, ces douleurs sont caractérisées par un rythme mécanique
(augmentation de la douleur par l'activité physique) ou “inflammatoire” (réveil nocturne par

douleur). A ’examen clinique, la douleur spontanée peut souvent &tre reproduite par une
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manceuvre. L’examen neurologique est normal. Dans certains cas, on peut noter une
hyperesthésie cutanée en rapport avec une douleur projetée. Des investigations

complémentaires peuvent documenter la |ésion en cause.

La douleur neuropathique se définit comme une « douleur initiée ou causée par une
lésion primitive ou un dysfonctionnement du systeme nerveux » qu’il soit périphérique ou

central.

Elle peut étre d’origine périphérique par mono-neuropathie (chirurgicale...), par
compression et ou envahissement tumorale ; ou centrale par envahissement médullaire ou par
localisation cérébrale tumorale ou infectieuse. Elles peuvent étre induites par certains

traitements (Toxicité de la chimiothérapie ...)

Son diagnostic est clinique, il repose sur l'interrogatoire et I’examen clinique. Le
questionnaire DN4 est utile pour établir I'origine neuropathique de la douleur (ou d’une

composante de la douleur), quand le score est supérieur ou égal a 4 (Annexe 2)

La douleur cancéreuse est particuliere dans son évolution temporelle, elle se manifeste
sous forme de fond douloureux et d’accés douloureux paroxystique, dont [|'évaluation

exhaustive est primordiale pour une prise en charge efficace.

La « douleur de fond » est la sensation continue, persistante et stable de la douleur qui
doit étre contrblée par des antalgiques a prise réguliere. L’acces douloureux représente une
exacerbation paroxystique de la sensation douloureuse, d’intensité plus importante et transitoire
qui peut étre prévisible (Mobilisation, prise de repas, soins, défécation ...) ou imprévisible.
L’acceés douloureux doit étre controlé par des antalgiques a délai d’action rapide a la demande

(soit pour répondre a I’accés douloureux soit pour I'anticiper)

De plus, le patient subissant une douleur cancéreuse, souffre, comme tout patient ayant
une douleur chronique, du phénomeéne de « douleur de fin de dose ». Il se définit comme une

douleur apparaissant avant I’horaire de la prise suivante.
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2.4. Evaluation de la douleur :

L’évaluation de la douleur est une étape indispensable au traitement. Elle est confrontée a
la difficulté que I'expression de la sensation douloureuse est subjective. Néanmoins, le praticien
a la nécessité de mesurer les différentes composantes de la douleur, tout en donnant une part

importante a I’expression du ressenti du patient (il faut le croire).

Au final I’évaluation doit permettre de quantifier I'intensité de la douleur afin de prescrire

le traitement adéquat pour ensuite évaluer I'efficacité de ce traitement.

II faut demander au patient de désigner la localisation de la douleur, superficiel ou

profonde, son caractére mobile ou fugace et ses irradiations.

La localisation de la douleur est parfois difficile a préciser par le malade notamment en
cas de douleur intense (agitation) chez le patient épuisé par la douleur et apathique. Parfois le

patient est victime d’un envahissement par le phénomeéne douloureux « j’ai mal Partout ».

Enfin, toujours demander au patient si cet épisode douloureux lui rappelle un épisode

similaire ou proche dans le passé.

II faut aussi évaluer les horaires de survenue de la douleur et son évolution dans le

temps, on distingue alors la douleur permanente et la douleur intermittente.

Cette étape a pour objectif de laisser le patient exprimer et verbaliser le ressenti de la
douleur. Des tables d’aide a I'expression peuvent étre utilisées comme le Questionnaire de la
Douleur de Saint Antoine (Annexe). La description permet aussi de s’orienter vers le type de
douleurs (Décharges électriques, fourmillement oriente vers une douleur neuropathique). Il faut
rechercher a cette étape des facteurs aggravants tels qu’une douleur provoquée a la
mobilisation, aux contacts physiques (pression, le chaud, le froid) ou encore une douleur
iatrogéne ou induite... Il faut également chercher des facteurs soulageant tel qu’une position

spécifique, un contact physique ou autre.
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Le retentissement de la douleur et de ses traitements sur la qualité de vie doit faire partie
de I’évaluation itérative de chaque patient présentant une douleur chronique cancéreuse. Elle se
base sur 'utilisation de questionnaires spécifiques comme le Bref pain inventorie (BPI) et le MD

Anderson Symptome Inventory (MDASI) (annexe 3).

Il existe différentes échelles pour I'évaluation de I'intensité de la douleur. Elles peuvent

autoévaluatives : par le malade ou hétéro évaluatives : par le praticien ou la famille.

Elles peuvent étre unidimensionnelles (évaluation d’une seule grandeur numérique) ou
Pluridimensionnelle (aboutissant a un score composite). Les plus utilisées sont I’échelle verbale
simple (EVS), I’échelle visuelle analogique (EVA) et I’échelle numérique.Pour le patient non
communiquant, il existe d’autres échelles plus spécifiques ; celle recommandée est la Doloplus-
2% (annexe 4).

2.5. Douleur neuropathigue

a. Principes de la prescription des antalgiques :

Cing principes essentiels sont a connaitre et a appliquer. lls ont été rédigés sous forme

de Standards, Options et Recommandations en 2002, et font actuellement référence :

— Prescription par voie orale : La voie orale doit toujours étre privilégiée pour
I'administration des analgésiques chaque fois que possible. En cas de dysphagie, de
vomissements ou d’obstruction gastro-intestinale, la voie rectale peut étre une
alternative tout comme la voie sous-cutanée sous forme d’une perfusion continue a I'aide

de pompe

— Prescription a intervalle régulier : Les analgésiques doivent étre prescrits a intervalles de
temps réguliers, et la dose suivante doit étre administrée avant que l'effet de la

précédente se soit totalement estompé, permettant un soulagement continu de la douleur

— Prescription en respectant I’échelle a trois niveaux de I'oms : L'OMS a établi une échelle

d’analgésie a trois paliers :
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o Premier niveau : antalgiques non opioides pour douleurs faibles a modérées,
o Deuxieme niveau : antalgiques opioides pour douleurs modérées a intenses,
o Troisiéme niveau : analgésiques opioides pour douleurs intenses a trés intenses.

— Prescription personnalisée : Il n’existe pas de posologie usuelle ou maximale pour les
opioides forts, la dose de morphine pouvant ainsi varier de 5 mg a 1 000 mg toutes les
quatre heures. La dose usuelle pour un patient correspond donc a celle qui permet un

soulagement de la douleur.

— Prescription avec un constant souci du détail : Une prise en charge efficace de la douleur
nécessite une administration réguliere, par exemple toutes les quatre heures pour la
morphine par voie orale. La premiére et la derniere dose de la journée doivent étre
adaptées aux horaires de lever et de coucher du patient. Généralement, les autres doses
sont réparties dans la journée, par exemple 10 heures, 14 heures et 18 heures. Un tel
schéma thérapeutique permet un meilleur équilibre entre la durée de I'effet analgésique
et la sévérité des effets indésirables. Il est conseillé au patient de tenir un cahier de suivi
sur lequel il note I’ensemble des médicaments pris au cours de la journée avec leur dose.
Le médecin doit également expliquer au patient les effets indésirables liés a son

traitement.

b. Prescription selon les paliers :

Le traitement des douleurs cancéreuses légeres avec des médicaments du palier 1 de
I’OMS se fait essentiellement par le paracétamol et les différents anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) qui se sont avérés étre plus efficaces que le placebo pour le traitement des
douleurs cancéreuses légeres. Il n’existe pas de preuve indiquant la supériorité d’un AINS par
rapport aux autres en termes d’efficacité. Ainsi, d’aprés le palier 1 de I’OMS, tous les AINS, les
coxibs, le paracétamol et le métamizole peuvent en principe étre utilisés en cas de douleurs

légeéres.
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Méme en cas de douleurs plus intenses impliquant I'application du palier 3 de I’OMS,
I’ajout de paracétamol et/ou d’AINS peut permettre de réduire la dose des opioides et d’obtenir
une amélioration des douleurs et de la qualité de vie. Bien entendu, dans le cadre du traitement
des douleurs cancéreuses également, il convient d’examiner de facon critique et a intervalles
régulieres l'indication d’un traitement a long terme par AINS/coxibs en termes d’effets

indésirables cardiovasculaires, rénaux et gastro-intestinaux.

Les douleurs légéres a modérées sont traditionnellement traitées par des médicaments
du palier 2 au moyen des opioides faibles : le tramadol et la codéine, ces deux substances ayant
montré une efficacité bien meilleure que celle du placebo dans les quelques études controlées

disponibles. Le tramadol est également efficace pour réduire les douleurs neuropathiques.

Ce deuxieme palier de I'OMS joue toutefois un role secondaire dans le traitement des
douleurs cancéreuses. L’'une des principales critiques concerne I’absence de preuve d’une

meilleure efficacité de ces médicaments par rapport au groupe des antalgiques non opioides.

Par ailleurs, les opioides forts du palier 3 sont a présent disponibles a des dosages si

faibles qu’il est possible de faire I'impasse sur le palier 2.

LES TROIS PALIERS DE I'OMS

si echec

Palier 3
Opioides forts

si échec

Palier 1 .o_p"?'des_ fa_IPI?S.

S morphine
Non opioides tramadol fentanyl
dextropropoxyphéne
g oxycodone
paracétamol = ¥ hydromorphone
néfopan lamaline
+/- Co-analgésiques : AINS... P1+ P Il +/- Co-analgésiques P 1+ P Ill +/- Co-analgésiques

ASSOCIATIONS SYNERGETIQUES

Figure 32 : Traitements des paliers de I’OMS de la douleur
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c. Antalgiques opioides

Il s’agit principalement de la morphine (opioide de référence), de I'oxycodone, de

I’hydromorphone et du fentanyl.

IIs sont utilisés apres échec des antalgiques du premier ou deuxiéme palier ou d’emblée
dans les douleurs intenses. Leur posologie doit étre réévaluée régulierement et les effets
secondaires doivent étre prévenus de facon anticipée. Leur association aux antalgiques du

premier palier et aux co-analgésiques est possible.

Pour beaucoup de pays, l'accessibilité et la disponibilité des antalgiques opioides
demeurent un obstacle important pour promouvoir la prise en charge de la douleur. L’Organe
international de Controle des Stupéfiants (OICS), une agence des Nations Unies, répertorie
chaque pays de I’Afrique francophone comme présentant une disponibilité de la morphine « tres
inadéquate ». Plus de la moitié des pays de cette région utilisent tellement peu de morphine que
celle-ci ne suffit méme pas a traiter 5 % des personnes qui chaque année succombent dans la

douleur au cancer et des malades du sida [35] .

Pour cela le Maroc a adopté en 2013 une politique médicamenteuse en changeant sa
législation sur les substances contr6lées pour porter de 7 a 28 jours la durée pouvant étre
couverte par une ordonnance pour un analgésique, supprimant ainsi un obstacle majeur a la

disponibilité de ces médicaments.

En 2015, Human Rights Watch (HRW) a publié¢ dans un rapport intitulé « Douleurs
déchirantes : Défis et progrés dans les efforts pour garantir le droit aux SP au Maroc » que
malgré les mesures simplifiant les reglementations pour la prescription de la morphine, seul un
médecin sur cing peut la prescrire avec quatre sur cing des patients qui ont besoin de traitement
antidouleur n’en bénéficient pas. Le probléeme est que la loi marocaine sur les substances
controlées semble elle-méme stigmatiser ces médicaments en les qualifiants de « substances

vénéneuses » [36, 37, 38]
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Dans notre étude plus de la moitié des patients suivies ont été mis sous morphiniques en
2016 (55,6%) et en 2017 (55,10%), et plus de 86,30 % en 2018. Ce qui montre I'importance de la

prescription et I’'administration d’antalgiques que ca soit en hospitalier ou au niveau de | HDJ.

Notre travail a mis en évidence que la prescription et 'administration d’antalgiques a été
nécessaire dans 71,6 % des cas en 2016 en hospitalier et en HDJ, et dans 81,6 % des cas en 2017

et 2018 en HDJ, et 56,5% en hospitalisation, constituants ainsi la principale activité du service.

d. La rotation des opioides

La rotation des opioides se définit par le changement d’un opioide par un autre et se
pratique en cas de diminution du ratio bénéfice/risque. Son indication principale est la survenue
d’effets indésirables rebelles (troubles des fonctions cognitives, hallucinations, mycologies et
nausées) malgré un traitement symptomatique adéquat. L’autre indication, exceptionnelle, est la
survenue d’'un phénomene de résistance aux opioides, définit par une absence d’antalgie mais

aussi d’effets secondaires malgré une augmentation massive et rapide des doses.

La rotation des opioides est purement empirique en raison de la connaissance imparfaite
des mécanismes physiopathologiques des douleurs cancéreuses et du mode d’action intime des

opioides. Trois hypotheses justifient le recours a cette pratique :

— Des mécanismes d’action différents selon les opioides : les différents opioides
interagissent différemment sur les principaux récepteurs mus, delta et kappa. Ceci
pourrait s’expliquer par une action sur des sous-types de récepteurs différents (mu 1 ou
mu 2). Il est donc envisageable qu’en fonction du type de douleur et du contexte un

opioide soit plus pertinent qu’un autre,

— Un métabolisme différent selon les opioides : les opioides n’ont pas les mémes voies de
biotransformation et les différents métabolites pourraient avoir un rbéle non seulement
dans les effets antalgiques mais aussi dans les effets indésirables. L’accumulation des

métabolites en raison d’une insuffisante rénale ou hépatique favorise la survenue d’effets
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indésirables comme la somnolence, la confusion, les hallucinations, les nausées ou les

vomissements.

— La tolérance croisée partielle entre opioides : la tolérance ou I'accoutumance se définit
comme la nécessité d’augmenter les doses d’un opioide donné pour obtenir le méme
effet. Le développement d’une tolérance vis-a-vis de |'effet antalgique des opioides reste
limité mais peut conduire a une augmentation progressive des doses avec pour
conséquence I'apparition ou I’aggravation de certains effets indésirables. Les mécanismes
en cause dans le développement de cette tolérance sont complexes mais laissent
envisager la possibilité soit d’une modification des récepteurs opioides soit de la mise en

jeu de peptides « anti-opioides ».

Il est possible de réaliser une rotation des opioides entre tous les agonistes purs. Les
données actuelles ne permettent pas de recommander un ordre de rotation ou un opioide plutot

qu’un autre.

e. Gestion des effets indésirables des opioides :

Les plus fréquents effets secondaires en début de traitement sont la constipation, les
nausées / vomissements, les troubles dysphoriques, la somnolence. Apparaissant plus volontiers

en cours du traitement le prurit, la rétention urinaire, les hallucinations, ...

Un traitement préventif de la constipation est toujours préconisé aux paliers Il et lll. L'on
utilise pour son traitement des lubrifiants a I’huile de paraffine, des laxatifs osmotiques, des

lavements évacuateurs.

Lors de notre étude des lavements intestinaux ont été réalisés dans 8,4 % des cas en

hospitalier, dans 8,2 % des cas a domicile et dans 2,8 % en HD).

L’apparition d’une confusion ou d’hallucination doit faire rechercher systématiquement

une étiologie (troubles métaboliques, fécalome, globe vésical, insuffisance rénale, métastases
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cérébrales, troubles psychologiques, iatrogenes ...). Il faut alors diminuer les doses d’opioides,

voir éventuellement une rotation des opioides.

Les nausées et les vomissements sont aussi des effets secondaires vus fréquemment

dans notre service. Le traitement doit étre adapté au mécanisme.

Dans notre étude la prescription d’antiémétique a été nécessaire dans plus de 53,5 pour

cent des consultations en HDJ, dans 47,8 % en hospitalier et dans 30,9 % a domicile.

Les rétentions urinaires sont aussi des effets secondaires a guetter sous morphiniques, le
sondage évacuateur est alors nécessaire. Dans notre étude des sondages vésicaux ont été
réalisés dans 14,4 % des cas a domicile, dans 10,9 % des cas en HDJ et dans 7 % des cas en

hospitalier.

2.6. PEC d’une douleur Neuropathique (DN)

a. Principe
La prise en charge de la douleur neuropathique est complexe et difficile. Il n’existe
traitement étiologique efficace. Les connaissances reposent sur des extrapolations de
recommandations faites pour traiter les DN non cancéreuses. Ceci implique le recours a des

traitements coadjuvants en plus des antalgiques habituellement utilisés.
L’utilisation de ces produits impose une éducation du patient concernant.
— La compréhension de ses symptomes et leur signification
— Les effets des traitements sur la douleur et les effets indésirables
— La nécessité de titrer ces molécules
— Les délais d’action et de réponse au traitement longs

— Les résultats attendus exprimé en objectif de réduction d’intensité et d’inconfort.
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b. Moyens thérapeutigues

Il faut retenir, que globalement, les médicaments cités ci-apres, exposent a de nombreux
effets indésirables, impliquant la nécessité de titration. D’autre part le résultat de leur utilisation
ne doit étre évalué qu’a partir de 6 semaines aprés le début du traitement. Il est important d’en
informer le patient afin de maintenir a taux d’observance thérapeutique élevé. On peu utilisé
alors des antiépileptiques, des antidépresseur tricycliques, des anesthésiques locaux des

opioides faible et fort.

2.7. Les c- antalgiques

D’autres traitements peuvent étre utilisés en association avec les antalgiques pour
controler la douleur. Les corticoides sont d’ailleurs utilisés comme co-antalgiques tres
fréquemment. La dexaméthasone est la molécule la plus utilisée et la plus efficace. lls agissent
par le biais de leurs effets anti inflammatoires et anti cedémateux sur la composante
neuropathique. Il faut toutefois respecter les modalités d’usage des corticoides, a savoir ne pas
les associer a des anti inflammatoires non stéroidiens, les prendre le matin, les adjoindre a un
inhibiteur de la pompe a protons, prescrire une alimentation adaptée (réduire teneur en sel,
éviter les boissons abondantes, supplémentation potassique au long cours) et enfin réduire les

doses progressivement si le traitement est prescrit plus de 15 jours.

Dans notre étude une corticothérapie a été prescrite dans 30,4 % des cas en hospitalier

15,5% a domicile et dans 12,7 % des cas en HDJ.

D’autres co-antalgiques peuvent étre utilisés tels que les biphosphonates qui améliorent
la prise en charge de la douleur des métastases osseuses, les antispasmodiques dans le cadre
des syndromes occlusifs et sub-occlusifs. Les anxiolytiques tel que les benzodiazépines,

lorsqu’un syndrome anxieux est authentifié chez un patient.

Dans la stratégie de prise en charge d’une douleur cancéreuse chronique, il faut

appliquer le principe de multidisciplinarité afin d’optimiser le résultat. Les techniques de
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relaxation, de massage, de kinésithérapie, d’ergothérapie, d’hypnose doivent étre proposées au

patient.

Les symptomes d’inconfort, autres que la douleur, sont courants en situation palliative.
Leur fréquence augmente avec I'évolution de la maladie et souvent plusieurs symptomes sont
associés ce qui rend complexe la PEC. IIs ont un retentissement important sur la qualité de vie ce
qui oblige a une prise en charge pluridisciplinaire ou le patient y sera associé autant que

possible.

L'objectif de cette prise en charge est d’améliorer sa qualité de vie tout en veillant a ce

que les traitements disproportionnés soient évités
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Au terme de ces résultats, nous recommandons :

— La création d’un registre électronique hospitalier des SP, voir régional, qui pourra
englober toutes les données nécessaires pour des études épidémiologiques,
démographiques, des différents facteurs de risques et de pronostics liés a cette
populations et de les comparer avec les différents résultats nationaux et internationaux.
Le registre électronique, va faciliter le recueil de ces données grace a l'intervention des

différents intervenants.
— Développer les soins palliatifs en réseaux
— Intégrer les soins palliatifs dans les SSP et dans tous les hopitaux

— (Euvrer pour I'affectation des ressources nécessaires (humaines, médicaments, dispositifs

médicaux, matériels et flottes téléphoniques) ;
— Standardiser le paquet de soins palliatifs par niveau ;
— Standardiser le model de soins palliatifs adapté au pays ;
— Etendre la réflexion des SP pour d’autres pathologies non oncologiques,
— Développer les compétences et I’expertise en SP par niveau de prise en charge

— Elaborer un programme de formation continue et de sensibilisation pour les

professionnels de santé ;
— Disposer d’un noyau de formateurs ;

— Renforcer le programme par la motivation et la prévention du burn-out chez

prestataires ;
— Assurer la disponibilité et I’accessibilité des analgésiques opioides

— Lutter contre la morphinophobie ;
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— Actualiser la législation et la réglementation qui régissent I'activité des soins palliatifs a

tous les niveaux et les produits médicamenteux associés

— Assurer un financement pérenne pour le programme des SP
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Le service de soins palliatifs du CHU Mohammed VI de Marrakech est encore jeune en

tant que service de niveau tertiaire. Il fonctionne au sein d’un CHU a la fois en difficultés de

démarrage et desservant un bassin trées large.

Ce bilan de 3 ans d’activité du service a mis le point sur les caractéristiques de son

activité. En effet, durant cette période, le service a effectué une activité hospitaliére intense et
variée. Cette activité reflete la demande d’offre a laquelle le service doit répondre. Néanmoins,
en paralléle a cette demande, ce travail a permis le repérage des contraintes s’opposant au bon
fonctionnement du service. Elles sont multiples, variées et se situent a plusieurs niveaux de la

prise en charge.

flles sont surtout relatives aux moyens humains et matériels mis a la disposition du
service et d’ordre organisationnel.

Ces contraintes constituent de véritables opportunités d’amélioration qui doivent

interpeller tous les responsables impliqués ou concernés par la pathologie cancéreuse afin

d’améliorer le rendement du service.
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Annexe 1

— L’intervention a évaluer : le projet des SP [17]

Cette partie vise a brosser un portrait détaillé et précis de I'intervention qui constitue
I'objet d’analyse, soit le projet pilote des SP avec ses objectifs, sa population cible, ses

ressources, ses activités et sa démarche.

Le Maroc s’est doté depuis 2010 d’un PNPCC. Ce plan décennal (2010-2019) se décline
en 78 mesures opérationnelles reparties sur quatre axes stratégiques que sont : La prévention
des cancers, la détection précoce des cancers, la prise en charge diagnostique et thérapeutique

et les SP avec accompagnement psychosocial.

L’axe « soins palliatifs » dans le PNPCC se décline en quatre grandes actions et 13

mesures opérationnelles :
OActions 1 : Développer la prise en charge de la douleur :
M-62 : Institutionnaliser la prise en charge de la douleur a tous les niveaux.
M-63 : Développer la législation relative a I’accés aux SP.
M-64 : Lutter contre la morphinophobie.
M-65 : Développer la référence de prise en charge de la douleur.
M-66 : Décentraliser la prise en charge de la douleur.
OActions 2 : Assurer ’'accompagnement familial et social :
M-67 : Assurer ’laccompagnement familial.
M-68 : Assurer ’laccompagnement social.

M-69 : Assurer ’laccompagnement en phase d’agonie.
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OActions 3 : Assurer le développement et I’extension des SP en réseau :

M-70 :

M-71

M-72

M-73 :

Définir les missions des structures de prise en charge des SP.

: Organiser les réseaux de prise en charge des SP.

: Définir les standards et les normes des structures et des SP.

Mettre en place un systéme d’information en SP.

OActions 4 : Développer la recherche en SP.

M-74 :

Développer la recherche en matiere de SP.
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Annexe 2 : Questionnaire DN4 [32]

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

neuropathiques
Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathigue, le patient doit répondre a chague item des
4 guestions ci-dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui MNon
1. Brilure O [
2. Sensation de froid douloureusx O O
3. Décharges électriques [ [}

QUESTIOM 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des sympt&mes suivants ?

Qui Mon
4. Fourmillements 1 |
5. Picotements ] ]
6. Engourdissements O (]
7. Démangeaisons O O

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol I'examen met en évidence :

Qi Non
8. Hypoesthésie au tact O |
9. Hypoesthésie a la pigire | (|

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui Non
10. Le frottement 1 [
OUI = 1 point NON = 0 point bcur& du Patient : / 10

MODE D'EMPLON
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathigque, le gquestionnaire DN4 est utile comme
outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items & cocher :
¥ Le praticien interroge lui-mé&me le patient et remplit le questionnaire
¥ A chague item, il doit apporter une réponse « oui » ou « Non »
¥ A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chague « oui » et 0
pour chagque « non »
¥  Lasomme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10

Si le Score du Patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
[sensibilité a 82,9% ; spécificité a 89,9%)

D'aprés Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle ), Cunin G, Fermanian J, Ginies P, Grun-
Overdyking &, Jafari-Schluep H, Lantéri-Minet M, Laurent B, Mick G, Serrie A, Valade D, Vicaut E. Comparison of
pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain
diagnostic questionnaire (DMN4). Pain 2005 ; 114 :29-36
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Annexe 3 : Evaluation de la douleur : Brief pain Inventory

BPI) : [32

NUMERD DIDENTITE NUMERD DE
NE PAS ECRIRE AU-DESSUS
DE L'ETUDE g nﬁEcEﬂ'E LIGNE LHOPITAL

Questionnaire concis sur les douleurs (Format Réduit)

o

PN Cm

Au cours de notre vie, [a plupan dentre nous ressenten! des Couleurs W pour (
lautre (Mmaux da iie, rage de denis) Aver-vous ressenli d autres doulsurs gue o8
type de douleurs « familiéres » aujourd'hul 7

Indigquaz sur o& schéma ol 58 rouwe vwolre douleur &n noircissant [a zona. Mefiaz sur
j& dessin un « X » 3 l'endrodl ol vous ressentez la doulsur la plus niense

SVP, entourez d'un cercle le chifite gui décril ke misux la doulsur E
vous ayer ressentie pendant les demigres 24 heures

SVP, entourez d'un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur EEIEEEEE que
vous ayez ressentie pendant les dermiéres 24 heures

=
Pas de Doulesr ka phus homible
douleu QUE VOLIS PLESSIET IMagines

douleur

Page 1 de 2
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NUMERO DIDENTITE MUMERO DE
NE PAS ECRIRE AL-DESSUS
DE LETUDE I:IECE‘I'I'ELEEEE L'HOPITAL

e
[ P T ) HFrenom

=

Cuets rafdements suvez-vous ou quéls médicaments prendz-vous conire La dowuhewr

Pendant les dermidres 24 haures, quel soulagement les fratements ou les

mdicaments Qua s prenez vous oni-ils apporiéd 7 Pouvez-vous indiquer b
DOUTCENags m obtenue 7

0 10 20 30 40% S50 &0 TO% B0% 90% 100
FUCLINE Amadigration

BT b compléie
Enfourez ke chiffre gus décnl le mieux comment, pendant les demiéres 24 heures, I3
douleur a géné voire

e L 3deriee

Das complétemsent

¥ 1 £ | “ 5 o] ' H H Q0
b pENE oene
s .'l.'.lrll",'-il.%ll-'l'li'-'rl'.
i Capacité 4 marcher
D 1 2 3 4 5 [ T g L 10
Me gl {Sdne
pas complétement

Tirarvad habtued (v compns & Nex
1 2 5 & T A | 10

MNE gEne 8ne
pas complétement

E ]

J 1 2 3 - 3 B i g d 10

Me géne Géne

pas complétemant

F
Lad
I
LN
[= i}
=
oo
i

4. Géne

pas complétemeant

D 1 2 3 - 5 L F) 8 9 10
MNe géne {a&na
pas complétermant

- - -
Page 2 de 2
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ANNEXE 4 : Echelle Doloplus-2 : [33]

ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM : Prénom : DATES
Service :
Observation comportementale
1+ Plaintes Rl = TR T . L T T R l10]0]|0Q
somatiques - plaintes uniquement & la sollicitation . _ . . ... .. ... ... ..... 1 1 1 1
+ plaintes sponanées occasionnelles . . ... .. ... .. I 2 2 d 2
+ plaintas spontanges continues 3 3 3 3
2+ Positions * pas de position antalgique . . ... .. 4] o] (4] (4]
antalgiques * e sujel évile cenaines positions de fagon occasionnelie | 1 1 1 1
au repos « position antalgique permanente et efficace . ... . ... oL 2 | 2] 2
* position antalgique permanente inefficace . . ........ .00 000 3 3 3 3
3+ Protection * pas de protection . T T L olo]o| O
de zones + pratection a la sollicitation n‘empachant pas la poursuite de I'examen ou des soins 1 1 1 1
douloureuses + protection & la sollicitation empéchant tout examen ou soins . 2 | 2] 2
* protection au repos, en |'absence de toute sollicitation . | 3 3 3 3
4+ Mimigue + mimigue habitualie a (0] 0 o]
- mimigue semblant exprimer la douleur & la sollicitation 1 g 1 1
- mimigue semblant exprimer la douleur en |'absence de toute sollicitation P 2 2 2 2
+ mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabiuelle (atone, figée, regard vlde} 3 3 3 3
5- Sommeil « sommell habituel . ... ... PR R R SR AR S e I SR o o] (8] (0]
- difficultés d'endormissement 1 1 1 1
+ reveils frequents (agitation motrice) . 2l2]|2)| 2
- insomnie avec retentissement sur les phases d'evell . .. ... .. ke 3 3 3 3
RETEMNTISSEMENT PSYCHOMOTEUR
G+ Toilette * possibilités habiwelles inchangées . ... . ... ., a 0 Q 4]
et/ou - possibilités habitelles peu diminuées (précautionneux mais complet) . . ... ... ... 1 1 1 1
habillage + possibilités habiwelles rés diminuées, oilette et/ou habillage étant difficiles etpartiels ... ...... [ 2 | 2 [ 2 | 2
« toillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a owe tentative | |, 3 3 3 3
7+ Mouvements - possibilités habiwelles inchangées . . e sy % 4] 0 (4] y]
« possibilités habiruelies actives limitées (le malade évie certains mo diminie son peri de e) 1 1 1 1
+ possibilités habiwelles actives et passives limitées (méme aide, le malade diminue ses mouvements) 2 rd 2 4
* mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition ., . ... ... . ST oL S - 3 3 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL -
8+ Communication * Inchangee olo|lo|o
- inensifiée {la personne attire I'attention de maniére inhabituelle) | | 1 1 1 i
+ diminuée (la personne s'isole) | | 2 4 2 2
+ absense ou refus de toute communication 3 3 3 3
9. Vie sociale « participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) . . ojlo|0|oO
- participation aux différentes aclivités unigquement  la sollicitation T A 1 1
+ refus partiel de participation aux différentes activites . 2 rid 2 2
+ refus de toute vie sociale 3 3 3 3
10+ Troubles du - comportement habiwel o @ v (8] (4] (4] o]
comporiement « troubles du comportement a la sollicitation et itératif . 1 1 1 1
« troubles du com) =ment & la sollicikation et permanent . . 2 2 2 2

SHICREDENY = oh P s End E R 3 3 3 3 * troubles du comportement permanent (en dehors de towe
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Résumé

Ce travail constitue un bilan d’activité du service de soins palliatifs du Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI, a pour but de dresser I'état des lieux, soulever les principales

contraintes et de formuler des suggestions de solution.

En effet, nous avons mené une étude rétrospective s'étendant du 18 janvier 2016 date
d’ouverture du service au 31/12/2018. Durant cette période, le service a admis au totale 465

patients en hospitalisation et 381 patients en HD).

Le service de soins palliatifs a réalisé durant notre période d’étude un totale de 3581

consultations dont 2347 consultations douleurs soit plus de 65,5 % du nombre total.

Les visites a domicile par I'unité mobile composée d’un médecin, une infirmiére et un

psychologue s’élévent au nombre de 537 visites.

Le service a enregistré 534 nouveaux cas dont plus de 58,42 % ont été mis sous

morphiniques.

Dans notre étude on note un pic chez les patients agés entre 50-69 ans avec une
moyenne d’age de 56,8 ans. Le sexe masculin est légérement prédominant avec un sexe ratio

(M/F) de 1,06 soit 51,60 % des cas étaient des hommes.

La localisation la plus fréquente de la tumeur primitif est digestif essentiellement
gastrique et colorectal avec un pourcentage de 29,41 % suivie de la localisation pulmonaire chez

16,87 % des patients et pancréatique chez 10,86 % des cas.

En 2016 les principales prestations du service en hospitalier et en HDJ consistaient
essentiellement en des traitements antalgiques dans 71,6 % des cas, une hydratation dans
57,1 % des cas, un traitement ATB dans 42,8 % des cas, des changements de positions ont été
nécessaires dans 37,7 % des cas, des prescriptions de médicaments tels que des anti-acides

dans 37,7 %, anti-émétiques dans 28,5 % des cas, des soins tels que des changements de
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pansement furent nécessaire dans 28,5 % des cas et des soins d’escarres dans 14,2 % des cas.
D’autres gestes tels que les transfusions (14,2%) et les ponction s’ascites (7,4 %) ont également

été nécessaires.

Pendant 2017 et en 2018 les principaux gestes, prescriptions et soins prodigués par le
service furent en hospitalier : les soins d’escarres dans 85,6 % des cas, une antibiothérapie dans
69,6 % des cas, une alimentation parentérale dans 65,2 % des cas, des antalgiques dans 56,5 %
des cas, changement de position dans 50 % des cas, anti-émétiques dans 47,8 % des cas et
corticothérapie dans 30,4 % des cas. Des gestes tels que des transfusions (32,6%), sondes
urinaires (10,9%), lavements intestinaux (8,4%) et ponctions pleurales (4,3%) furent également

réalisées par le service.

En HDJ durant la méme période la prescription d’antalgique fut nécessaire dans 81,6 %
des cas, d’anti-émétiques dans 53,5 % des cas, d’anti acide dans 50,7 %, d’anti-spasmodique
dans 21,1 % des cas et de diurétique dans 19,7 % des cas. Des soins tels que les soins d’escarres

ont été réalisés dans 16,7 % des cas et des sondes vésicales dans 7 % des cas.

La principale action de l'unité mobile durant cette méme période fut la prescription
d’antalgiques dans 52,6 % des visites a domicile suivie par la prescription d’autres traitements
tels que des anti-acides dans 34 % des visites, des anti-émétiques dans 30,9 % des visites, des
antispasmodiques dans 26,6 % des visites, des corticoides dans 15,5 % des visites et des
diurétiques dans 10,3 % des cas. Des gestes tels que des sondes vésicales (14,4 % des visites),
ponctions d’ascites (9,3%) et lavements intestinaux (8,2%) furent également réalisés par 'unité

mobile.

Le service dispose d’une coordination téléphonique qui permet un meilleur suivi des
patients, durant la durée de notre étude plus de 817 appels furent réalisés dont 44,93 % émis et

55,07 % recus.

Ce travail nous a permis de soulever les principales contraintes auxquelles on a proposé

des solutions.
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Abstract

This study, which is an activity report of the palliative care department in University
Hospital Center of Mohammed VI, its aim is to prepare the inventory, raise the main constraints
and suggestions for management. This is a retrospective study extending from 18 January 2016
to 31 December 2018. During this period, the department has admitted 465 patients in

hospitalization and 381 patients in day care hospital.

The palliative care department recorded during our study period a total of 3581
consultations, 2347of them were pain consultations which is more than 65.5% of the total

number.

Home visits by the mobile unit composed by a doctor, a nurse and a psychologist

amounted to 537 visits.

The department recorded 534 new cases, of which more than 58.42% were put on

opioids.

In our study there is a peak in patients aged between 50-69 years with an average age of
56.8 years. The male sex is slightly predominant with a sex ratio (M / F) of 1.06 in other words

51.60% of the patients were males.

The most frequent localization of the primary tumor is essentially digestive (gastric and
colorectal) with a percentage of 29.41% followed by pulmonary localization in 16.87% of patients

and pancreatic in 10.86% of cases.

In 2016, the main service in hospitalization and day care hospital consisted mainly of
analgesic treatment in 71.6% of cases, hydration in 57.1% of cases, ATB treatment in 42.8% of
cases, changing the patients position was required in 37.7% of cases, prescriptions were
necessary such as antacids in 37,7%, anti-emetics in 28.5% of cases, and care of bedsores in
14.2% of cases. Other actions such as transfusions (14.2%) and ascite ponctions(7,4%) were

necessary.
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During 2017 and 2018 the main acts, prescriptions and care provided by the
departement with hospitalized patients were: bedsore care in 85.6% of cases, antibiotic therapy
in 69.6% of cases, parenteral nutrition in 65.2% of cases, analgesics in 56.5% of cases, changing
the patients position in 50% of cases, anti—-emetics in 47.8% of cases, and steroids in 30.4% of
cases.Acts such as transfusions (32.6%), urinary catheters (10.9%), intestinal enemas (8.4%) and

pleural punctures (4.3%) were also performed by the department.

In the day care hospital during the same period the prescription of analgesic was
necessary in 81.6% of cases, anti—emetics in 53.5% of cases, anti-acid in 50.7%, anti-spasmodic
in 21.1% of cases and diuretics in 19.7% of cases. Cares such as bedsore care was provided in

16.7% of cases and bladder catheters in 7% of cases.

The main action of the mobile unit during the same period was the prescription of
analgesics in 52.6% of home visits followed by the prescription of other treatments such as
antacids in 34% of visits, emetics in 30.9% of visits, antispasmodics in 26.6% of visits,
corticosteroids in 15.5% of visits and diuretics in 10.3% of cases. Gestures such as bladder
catheters (14.4%), ascites punctures (9.3%) and intestinal enemas (8.2%) were also performed by

the mobile unit.

The service has a telephone coordination which allows a better follow-up of the patients,
during the duration of our study more than 817 calls were realized of which 44.93% emitted and

55.07% received.

This work allowed us to raise the main constraints to which we proposed solutions.

77



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

uadla

Mane dasls i S e b Apidalill dle 5l Aaad Tl cie |y 55 Jaall 138 JS4
Jslall la) 81 de Lua g dpd HlI 2 gl 28 ) 92y 408 dlac] ga dla G all g ¢ ualia)

&) daadll #2016 il 18 O i oz Al oyl Al
5 i) Loy 30 465 4e sane Lo dexdll ciliind ¢ 3 il o2 U4, 2018/31/12
sl e L Loay 5o 381

Iy 8 Loy s L) 3581 4e sana Lo Ll 505 53 JOA Lgkalil) dle ) dadd i
(el 22l 50 7 65.5 (e ST Sy ) o 5 il 2347

Al yaa s e (e O ST Al Al Bas o) Ly Cudld A A Jaall ) 3 sl
5 537 (Sl Gapla g

() 3a ad Cania s 7 58,42 (e ST Lgia ¢ 3333 Als 534 anidl) Ja

e Jau iay 43w 69-50 dﬁeﬁ)“itj\)ﬁwﬂ\@'aﬂ\és‘SJAkﬂm Lt ja A
7.51.60 51 1.06 oo (M / F) ouial) dn aa Sl sl g oS3 (4 (uinl) 45 56.8
Ay e il YW (e

& paliasall 5 (0 5l g8l 5 Bamall CMAL) (3 5 pai sl oy (e Lo gp SISV o5l
52l 50 716.87 e Gl sl LQliZ29.41 A ae paagd) Sl
YA (36 710.86 A el Sl

Cladlal) (e iy S a5l e 6 bl cilard cadlli ¢ 2016 ale 8
s Magh 2l WAl (0 757.1 A AalY) eVl (10 7716 A Sl
Glalae Jie el sall Cliay (e 7 37,7 Gl dals dlia culS |, oV 0 742.8
00 7142 5 8lava s NN e 7 285 o8l Cilalias (10 7285 5 haia seal

78



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

Qi (714.2 ) aall Ji cllee Jia 5 AT Gilel jal () Laag dala @llia 5 da i dlle
(7 7.4) ¢lawiny)

L ) Ayl Aliall g Ciliaa gl 5 e jaY) <€ ¢ 2018 5 2017 (le s
8 4 sl laliadly 3l 5 ccVall (40 785.6 (& ds il dle Al 4l
e 756.5 (A cliSie « YW 6 765.2 Al sl (oYW (. 769.6
VAN e 7 47.8 el Clalian s ¢ YW e 750 3 i gall it g eVl
 (732.6 ) adll J8 Cllee Jie lelag¥) 205 &5 LS VA (e 7 30,4 8 cilladinall
8 e (4 4.3) danall 8l 5 (7 8.4) dgsmall dpa il sl ¢ (710.9) A sl 3 jdanidll
el

Yl (0 781.6 (8 Lspia (Seall Ca s S 3l Gudd DA o sl e b
&b il Clalias ¢ 750.7 A sl Clabine VAl e 7535 b 5 gl cilabiag
ey diedde el af & @V (07197 (A dsdl & oy VW e 72101
YA (e 77 (A AU 8 jlaid g YA (16 716.7 (A baaall As

(= 7526 & CliSusall Caua g sa 5 yiall (udi O Jsenall 3aa o1 it ) Jeall S
e /34 (8 dun saall Clalias Jie (Al Gladlal Ak ddia 5 Leali 30 3l @l L 3l
¢l bl 507266 (A il Glabiae (@l LN 00 7309 (E lae cl Ll
YA e 710.3 & Jsadl <l e

& ) il pd A ¢ oam pall Jumil ) pa oy il e ot e daddl) (g gins
Adlivne 755,07 5 yda 744,93 Leie dallSa 817 (0 SiST 6l

Lo Ola 20580 5 3 A 1 3 5ail) a5y Jeal) 130 U rans

79



es soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité

PRI CY. 05 TN
BI'BLIOGRAPHIE

S »@%@ 9@@4 &

80



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

1. L’'oms.

SFAP : Définition des soins palliatifs
Available from:http://www.sfap.org/system/files/def-oms.pdf

2. L’anaes.

SFAP : définition des soins palliatifs
Available from:http://www.sfap.org/system/files/autres-def-sp.pdf

3. Worldwide Palliative Care Alliance And World Health Organization,
« Global Atlas of Palliative Care at the End of Life », 2014, p: 102,

4, Oms Et Amsp,

« Atlas mondial des soins palliatifs en fin de vie », p : 36, 98,99,

5. Organisation Mondiale De La Santé (OMS),

«Soixante-septieme assembléemondiale de la santé », point 15.5 de l'ordre du jour
provisoire, « Renforcement dessoins palliatifs en tant qu’élément de traitement intégré a
toutes les étapes de

la vie: Rapport du Secrétariat », 2014, P : 4-9,

6. Pain & Policy Studies Group

«Mettre fin aux souffrances évitables : Améliorer les soins palliatifs en Afrique
francophone»,
(http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_indicators.htm/.Mai 2015).

7. Résolution 67.19 De L’ams,

« Renforcement des soins palliatifs en tant qu’élément des soins complets a toutes les
étapes de la vie », 14 mai 2014
(http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_R19-en.pdf).

8. Oms,

« Lutte contre le cancer : Mettre la connaissance au service de ’action »
Guide de I’OMS pour des programmes efficaces, Module 5, 2007, p : 6,

9. Oms Et Whpca,

« Global Atlas of Palliative Care at the End of life »
Janvier 2014, p : 98-99,

81


http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_R19-en.pdf�

Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

World Hospice Palliative Care Alliance,
http:/ /www.treatthepain.org/Assets/Country Reports/Morocco pdf/, 29/04/2016,

Centre International De Recherche Sur Le Cancer De L’'oms,

« Morocco GLOBOCAN 2012 : PrevalenceWorldwideEstimated en Cancer 2012 »
Incidence, Mortality (http://globocan.iarc.fr/pages/factpopulation.aspx).

Mathieu Albertelli,

« HumanRightsWatch appelle le Maroc a garantir I'acces aux soins palliatifs »,
HuffPost Maroc, publié le 04/02/2016.

Sylvie Legrain, Marie-Thérése Cousin.
AFFSAPS- Service des références et recommandations professionnelles 2002. Modalités
de prise en charge de I’adulte nécessitant des soins palliatifs 2.

Soins palliatifs et terminaux, Guide Pratique de Gériatrie,
MMI Editions, 1998, 4 ; P629-641

Matthieu Stipon :

Etat des lieux de la prise en charge en soins palliatifs en médecine générale en Seine-
Maritime et dans I'Eure. 2016 p21-23

Circulaire DGS/3D Du 26 Ao(t 1986 Relative A L’organisation Des Soins Et A
L'accompagnement des malades en phase terminale

Circulaire Du Ministére De La Santé,
« Extension des soins palliatifs », 29/10/2015.

Portant Promulgation De La Loi N°92-12 Modifiant I’Article 34 Du Dahir Du 12 Rabii Il
1341(2 décembre 1922) Portant Reglement sur I'importation, le commerce, la détention

et I'usage des substances vénéneuses, loi n°, 1-13-56 of 2013, art.34.

Royaume Du Maroc

Ministere de I’Aménagement du territoire, de I’environnement, de I’Urbanisme et de
I’Habitat, Direction de I’Aménagement du territoire, Le territoire marocain : état des lieux
Contribution au débat national sur I’Aménagement du territoire 2000.

82



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Haut-Commissariat Au Plan,

Centre d’Etudes et de Recherches Démographiques (CERED),
Maroc des régions pages 83- 94.

Royaume Du Maroc Ministére de ’Aménagement du Territoire, de I’Environnement, de
I’'Urbanisme, et de I’Habitat Direction de 'aménagement du territoire Débat National sur
I’Aménagement du Territoire, Eléments Introductifs, Région Marrakech - Tensift - Al
Haouz Rabat,

Editions Okad, 2000, 2éme édition, p. 44.

Royaume Du Maroc Secrétariat Général du Gouvernement (Bulletin Officiel).

Haut-Commissariat Au Plan,

Direction de la Statistique : (Recensements généraux de la population et de I’habitat).

Haut-Commissariat Au Plan

Secrétariat Général du Gouvernement (Bulletin Officiel).

(Recensements généraux de la population et de I’habitat).

(Centre d’Etudes et de Recherches Démographiques (CERED), le Maroc en chiffres,
Edition 2011, pages 9 - 23.

Royaume Du Maroc

Ministere de la santé : Offre de soins, situation
2011, http://Cartesanitaire.sante.gov.ma/offresoins/

Royaume Du Maroc,

Ministere de la santé, Direction du CHU Mohammed VI-Marrakech, Service des études et
de I'information sanitaire, Rapport d’activité 2012.

Unité De Soin Palliatif De L’hopital Ibn Rochd De Casablanca.
Données des registres du service 2018.

Alexandre Bimboes,

Hopital de Jour de Soins de support au Centre de Lutte contre le Cancer de Strasbourg :
Etude comparative de I’activité entre 2008 et 2016, 2018 pages 37-38.

Rapport d’activités du comité de Lutte contre la douleur
Hopitaux de Toulouse, 2012 pages 31

83



Les soins palliatifs au CHU Mohammed VI de Marrakech: Bilan d’activité.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

G. Laval, M. Fabre, B. Ngo Ton Sang.

Principales thérapeutiques en soins palliatifs chez I'adulte et la personne agée.
Edition Sarumps Médical 2014.

R. Duclos.

Guide pratique d’utilisation des opioides forts en pratique courante. Réseau douleur
Sarthe.

Guide des soins palliatifs pour les patients atteints de cancer Maroc Version - Aout 2017,
P 37-40.

Annuaire des structures de soins palliatifs et des associations de bénévoles
d’accompagnement de la SFAP.
www.sfap.org Aout 2016.

Recommandations de bon usage des pompes pca dans les douleurs chroniques de
I'adulte, essentiellement d'origine cancéreuse,
Version Aout 2013

Human RW,

« Douleurs déchirantes : Défis et progres dans les efforts pour garantir le droit aux soins
palliatifs au Maroc »,

AlhuffPostr, 04/02/2016, p : 89,

Hamon H.
Nos médecins.
Paris: Editions du Seuil-Points; 1994.p. 348p.

Reich M.
L’'information diagnostique et pronostique a I’épreuvedes avancées thérapeutiques en

cancérologie : réflexionséthiques. Rev Francoph Psycho-Oncologie 2004.

Organe International De Controle Des Stupéfiants, « Disponibilité Des Opioides Pour Le
Traitement De La Douleur (Moyenne Pour 2010-2012) », 2012,
(https://www.incb.org/documents/NarcoticDrugs/Availability/total_2010_2012_fin
al.pdf).

84



£

o) sy oo
VB e
i gl S A ikl 43S B oyl Bl il ol
o yall g SN cpe MR B g AN J1sAY)
(N5 AW
PO il g (agial S (il Bda o g
L e G815

(el Adaa g (e a3l JS GsSh olg
clball caaall g cu Al Al le ;) A

.9d) 9 Badall g c@liﬂ\\g
@.d > il calad) culla Je U ol g
SN, el

gl (B dea) DRI LRI (1585 bl i g o Aal 0 25 Ol
w/g’! S‘

Sy Dall A Cpdglath
BLAT Lgad Lan &85 (e (g om (A (Ala) (B1as Al (19S5 O g

Ciasally Ad gy Al

g Jod L e ‘&U



ul K Jla -|-|‘-ﬁ

yitSljo - daunllg

MAMCH FACULTE DE MEDECINE

sl palill deals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

202 ad) 4a g ki 2019 i

laaa aaladl Adiead) b 4ddatil) Ll
Al fe 80 s ES) pan Qualid)

A g )kY)
2019/10/21 a2 dide il 5i g Crasd
<k
Olaaly dapal Ay
) ey 1993 i 29 A 5ala jall
hall A o) giSal) Balgd Jull

) clalsl)
e -l ) - daddali - dle

Adall
Ao gradl G B
il alall 8 U]
48 il A s Bl

al )Y oo 5 eladYl zMall 8 U]
e d B

¢ ‘\_1)5\ ua\_)n\t_\ja‘ﬁadl_\u\
el £

Glac g ¢ laall dal o i






	COUVERTURE
	ABRÉVIATIONS
	PLAN
	INTRODUCTION
	PATIENTS ET MÉTHODES
	RÉSULTATS
	DISCUSSION
	RECOMMANTIONS
	CONCLUSION
	ANNEXES
	RESUMES
	BIBLIOGRAPHIE

