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u moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
A td
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
e traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
traiter: tr le respect et la 1 leur sont di
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.
e maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
tiendrai par tous les moy, p rl
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 _
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif.

F& Clest avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette thése. ...



Aw bonw Diew

Tout puissant Quis mav ingpiré Quis mvav guidé dans les bow
chemin Je vous doiy ce que je suis devenuw Louangey et
remerciementy Pour votre clémence et miséricorde.

Aw Prophéte Mohauwmed (P.S.L.)

Notre guide et notre exemple bien-aimé quis nous oviente sur
le droit chemin.
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A ma chére mere Ilhame,

Tout au long de ma vie, tu as été ma source inépuisable
d'inspiration, de soutien et d'amour. Ta force, ta persévérance
et ton dévouement ont été pour moi des modeéles d suivre. Cette

these est le fruit de nombreuses heures de travail acharné, de
remises en question constanteset de moments de doute. Sans toi,

Jje n'aurais jamais pu arriver jusqu'ici.

Toutes ces années d'efforts n'auraient pas été possibles sans ta
présence constante d mes cotés. Ta foi en moi m'a porté lorsque
je doutais de moi-méme, et ton amour inconditionnel m'a donné

la force de persévérer. Cette thése est un témoignage de notre

parcours ensemble, une maniére de te remercier pour tout ce
que tu as fait pour moi.

Je te dédie cette thése en signe de gratitude éternelle. Merci,
maman, pour tout ce que tu as sacrifié pour que je puisse
réaliser mes réves. Ton soutien indéfectible a été la clé de ma
reussite, et je t'en suis éternellement reconnaissant.

Je t’aime maman.



A mon cher pére Xhalil,

Ce travail de thése est le résultat de nombreuses années
d'efforts, de persévérance et de détermination. Tout au long de
ce voyage académique, tu as été une source constante
d'inspiration, de sagesse et de soutien inconditionnel. Ta foi en
moi, ton encouragement et tes conseils précieux ont été des
piliers sur lesquels je me suis appuyé pour atteindre ce
moment.

La persévérance et la détermination que j'ai apprise de toi
m'ont guidé a travers les défis et les moments de doute. Ta
propre réussite et ton exemple ont été une source d'inspiration
constante pour moi, et je suis fier de pouvoir dédier cette thése
da un homme si remarquable.

Cette thése est autant la tienne que la mienne, car elle
temoigne du soutien indéfectible que tu m'as apporté tout au
long de ce parcours. Je suis honoré de t'avoir comme modéle et
comme pére. Mevrci pour tout ce que tu as fait pour moi.

Je te dédie cette thése en signe de ma gratitude profonde. Ton
amour, ton soutien et tes valeurs m'ont forgé en tant que
personne et chercheur. Cette véussite est un hommage d toi
autant qu'a mot.

Je t'aime papa.



Amon cher frére Aymane,

Atousnoséclatsderires,dnossouvenirsd enfance.Tuesle
pluscooldesfréres,unepersonneuniquepartoncaracter
eoriginalettonsensd’ humour.

Jeteremercieenormementpourtonsoutienettesencouray
ements.

Je te prie de trouver dans ce travail [expression de
mon amour
etdemaprofondetendresse.Puissenosliensfraternelssepér
enniser eiconsoliderencore.

Jetesouhaitetoutlebonheuretlaréussitedumonde.

Jet'aimefreére.

Ameschéres sceurs Nisrineet Niama,

Yousaveztoujoursétéeavecmoi,parvotreespritetvotrecce
uretriennesauraittraduirvelefonddemessentimentsenver
svous.Que
cetravailsoitletemoignagedemessentimentslesplussincer
esetlesplusaffectueux.Puisse
Allah,vousprotéger,vousprocurerlabonnesanté,vousaid
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L'évaluation de I'état nutritionnel chez les patients en dialyse chronique constitue une
préoccupation majeure dans le domaine de la santé rénale. En effet, les individus atteints
d'insuffisance rénale chronique subissent des perturbations complexes du métabolisme,
notamment des altérations de I'équilibre protéino-énergétique et des changements dans la
régulation hydrique et glucidique. La gestion adéquate de la nutrition revét une importance
cruciale pour la santé et le bien-étre de ces patients, car elle est étroitement liée a leur qualité

de vie, a leur survie et a la prévention de complications médicales graves.

La dialyse chronique, qu'elle prenne la forme d'une hémodialyse réguliéere ou d'une
dialyse péritonéale, est une modalité thérapeutique essentielle pour pallier I'altération de la
fonction rénale. Cependant, cette intervention peut influencer de maniére significative I'état
nutritionnel des patients. Des facteurs tels que l'inflammation, les perturbations hormonales, les
restrictions alimentaires et les comorbidités associées a l'insuffisance rénale et a la dialyse

peuvent tous contribuer a la dénutrition et a la détérioration de I'état de santé global.

Dans ce contexte, cette thése se propose d'examiner en profondeur les divers aspects de
I'évaluation de I'état nutritionnel chez les patients en dialyse chronique. Elle vise a explorer les
méthodes d'évaluation existantes, a identifier les indicateurs pertinents de la nutrition et a
élucider les facteurs prédictifs de la dénutrition au sein de cette population spécifique. A travers
une approche multidisciplinaire, cette recherche se donne pour objectif de contribuer a une
meilleure compréhension des défis et des opportunités liés a la gestion de la nutrition chez les
patients dialysés chroniques, avec l'espoir d'améliorer leur qualité de vie et leur pronostic

médical.
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l. Type d’étude :

Il s'agit d'une enquéte réalisée de maniére transversale, descriptive et analytique, qui
s'est déroulée au centre d'hémodialyse ATLAS et les bilans ont été réalisés au service de
biochimie de 'HMA de Marrakech pendant la période allant du décembre 2022 au mois d’ao(it

2023.

. Objectifs :

Lesobjectifsdenotretravail :
e  Evaluerleprofilnutritionneldespatientshémodialysés chroniques

e  Estimer laprévalencedela dénutrition au seinde cettepopulation.

lll. Population d’étude :

Sont concernés par I’étude tous les patients adultes hémodialyséschroniques.

1. Critéres d’inclusion :

e L'age > 18 ans
e  En hémodialyse depuis plus de 6 mois

e Patients cliniquement stables

2. Criteresd’exclusion:

Lescriteresd’exclusiondel’étudeétaient:
e La mise en dialyse depuis moins de 6 mois.

e La survenue d’infection sévere ou de chirurgie au cours des 30 derniers jours.
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3. Taille de I’échantillon de la population étudiée :

Dans cette étude, le nombre de patients inclus dans I'enquéte est de 77hémodialysés

chroniques.

IV. Parametresétudiés :

1. Les variables collectées :

Les parameétres susceptibles d’influencer I’état nutritionnel chez les hémodialysés

chroniques ont été étudiés :
e Les parametres sociodémographiques :
o L’age
0 Lesexe
0 Le support social : En famille, seul avec aide, seul sans aide
e Les parametres cliniques :
o La néphropathie causale
0o Les comorbidités :
¢ HTA : malade sous traitement antihypertenseur ou TA = 140/90 mmHg
¢ Diabéte : malade sous insulinothérapie, antidiabétiques oraux.

¢ Maladie cardiovasculaire : coronaropathie, insuffisance cardiaque, dysrythmies ou toute

autre cardiopathie documentée.
e Maladie ulcéreuse gastroduodénale.
e Cancer connu.
¢ Maladie de systeme évolutive connue.

e Les troubles anxio-dépressifs.
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o L’activité physique :

e Aucune activité physique : patient assisté dans ses activités quotidiennes par une tierce

personne.
e Difficultés a effectuer des efforts physiques importants (courir, soulever un objet lourd).
e Activité physique et/ou sportive réguliére (marche, vélo, football)

o0 Les habitudes toxiques : Tabac, Alcool.

0 La prise de compléments alimentaires.

o La prise de stimulants d’appétit.

e Les signes gastro-intestinaux : Nausées, vomissements, anorexie, constipation, diarrhée,

épigastralgie.
e Les parametres dialytiques :

0 Le nombre de séances par semaine.
e Les parameétres biologiques :

o Taux d’Hémoglobine.

o Protéine C réactive (CRP).

o Ferritinémie.

o Taux d’albumine.

o Bilan lipidique : Cholestérol Total, LDL-Cholestérol, HDL-Cholestérol et

Triglycérides.
o Bilan phosphocalcique : PTHi 1- 84, phosphorémie et calcémie.
o lonogramme sanguin : Natrémie (Na+) et Kaliémie (K+).

o Marqueurs de la fonction rénale : Urée plasmatique et Créatinine sanguine.
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Tableaul:Lesvaleursnormalesdesparamétresbiologiques

Paramétresbiologiques

Plagederéférence

Hémoglobine(g/dl)

Homme :12-16

Femme :13-17

CRP(mg/L) <6
Ferritinémie(ug/L) 200-500
Albuminémie(g/L) 35-50
Cholestéroltotal(g/L) 1,6-2
HDL-Cholestérol(g/L) >0,4
LDL-Cholestérol(g/L) <1,6
Triglycérides(g/L) <1,5
Phosphorémie(mg/L) 25- 45
Calcémie(mg/L) 88- 104

PTHintacte1-84(ng/L)

2-9x lalimitesupérieuredel’intervalle de

référence de laboratoire.

Natrémie(mmol/L) 135-145
Kaliémie(mmol/L) 3,5-5
Uréeplasmatique(g/L) 0,15-0,45
Créatininesanguine(mg/L) 6-13

2.

Modalités de recueil :

Une fiche d’exploitation préétablie a été utilisée pour la collecte des données (voir

annexes).
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e Les données sociodémographiques, cliniques et biologiques ont été recueillies a partir

des dossiers médicaux des patients et ont été complétées durant I'interrogatoire.
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V. L’évaluationdel’étatnutritionnel :

1. Evaluationsubjectiveglobale :

Nous avons opté pour l'utilisation de la méthode de I'évaluation subjective globale (SGA)
afin d'évaluer I'état nutritionnel des patients sous dialyse. Cette méthode a été préférée en
raison de sa grande précision démontrée par des études antérieures [1-2-3]. De plus, elle se
révele facile a comprendre et a mettre en place. La SGA ne nécessite pas de tests biologiques

additionnels ni de colts supplémentaires.

En outre, des travaux antérieurs ont montré que les résultats obtenus grace a cette
méthode concordaient avec ceux d'autres techniques d'évaluation, qu'elles soient subjectives ou
objectives.

Initialement concue pour évaluer I'état nutritionnel des patients chirurgicaux, la SGA s'est

révélée étre un outil fiable pour évaluer la nutrition des patients en dialyse [4-5].
Cette méthode classe les patients en trois catégories distinctes :
e Une bonne nutrition,
e Une malnutrition légére a modérée,
e Une malnutrition grave.

Les cliniciens évaluent les patients dans l'une de ces catégories en se basant sur une
estimation subjective reposant sur deux criteres principaux : I'historique médical et I'examen
physique. Généralement, 60% de I'estimation du clinicien se base sur I'historique médical, tandis
que 40% repose sur I'examen clinique.

1.1. Historiquemédical:

Le

premiercriteredelaSGAs’articuleautourdequestionsetdel’évaluationdesréponsesdupatientsurlesth

emessuivants:

e Variation du poids.
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e Régime alimentaire.
e  Symptoémes gastro-intestinaux.

e Géne fonctionnelle.

1.2. Examenphysique:

On évalue différemment les données physiques demalnutrition.llexiste trois catégories:
¢  Malnutrition légere.
e  Malnutrition modérée.
e  Malnutrition grave.
llestnécessaired’examinerles signesphysiquessuivants:
e  Perte du tissu adipeux sous cutané.

e Atrophie musculaire (appréciée aux régions suivantes : région temporale, aspect
clavicule, aspect de I’épaule, aspect quadriceps, aspect des muscles interosseux et

I’aspect des mollets)
e (Edemes
e Ascite.

Plusieurspartiesducorpsdoiventétreexaminéespourchacundecesparametres.

2. Indicedemassecorporelle :

Nous avons procédé a la mesure de l'indice de masse corporelle (IMC) pour tous les
participants de notre étude. L'IMC est calculé en divisant le poids du patient en kilogrammes par

le carré de sa taille en meétres (IMC = poids en kg / (taille en m)?2).

Il convient de noter que nous avons utilisé le concept de poids sec pour cette mesure. Le
poids sec fait référence au poids idéal du patient a la fin d'une séance d'hémodialyse, a un
moment ou il ne présente aucun signe de surcharge hydrosodée (excés de liquide dans le corps)

ni de déshydratation (manque d'eau dans le corps).

Une catégorisation de I'IMC a été adoptée selon la HAS (Tableau II)[6]. Etaient considérés

10
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comme dénutris les patients avec un IMC < 18,5 kg/m?.

Tableaull:Etatnutritionnelenfonctiondel’indice demassecorporelle

IMC(kg/m?2) L’étatnutritionnel
<17 Dénutritionsévere
17<IMC<18,5 Dénutritionmodérée
18,5-24,9 Poidsnormal
25-29,9 Surpoids
30-34,9 Obésitéclassel
35-39,9 Obésitéclassell(sévere)
>40 Obésitéclasselll(massive)

3. Données anthropométriques :

La circonférence médiane du bras est mesurée a mi-distance entre l'acromion et
I'olécrane avec le métre ruban posé et non tendu sur le bras opposé de la fistule. La mesure est

exprimée en cm. La valeur minimale de la CMB est établie a 24,5 cm. [7]

4, Enquéte alimentaire :

L'analyse nutritionnelle dans notre étude s'est appuyée sur une méthodologie rigoureuse,
impliquant la collecte d'informations alimentaires a l'aide de la méthode d'enregistrement
alimentaire sur trois jours. Ces trois jours couvrent une journée de dialyse, une journée de non-
dialyse, et une journée de fin de semaine. Les données ont été recueillies soit par les patients
eux-mémes, soit par leurs proches. Pour éviter tout oubli, des entretiens individuels ont été
menés avec chaque patient. Les participants ont été instruits de consigner minutieusement tous
les aliments et les boissons qu'ils ont consommés, que ce soit pendant les repas ou entre les
repas. lls ont également noté les méthodes depréparation des aliments, en prenant soin
d'enregistrer les aliments consommés en dehors de leur domicile. Les portions alimentaires ont

été estimées en utilisant des mesures courantes telles qu'une assiette, un bol, une tasse, un
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verre, une cuillére a soupe, ou une cuillére a café.

Toutes les données relatives aux apports nutritionnels ont été consignées dans un
tableau concu selon les normes professionnelles validées par la Haute Autorité de Santé (HAS)
[6].

Par la suite, un diététicien a procédé a I'analyse des résultats des apports alimentaires de
chaque patient. Cette analyse visait a déterminer les apports caloriques ainsi que les apports en
protéines, lipides, et glucides. De plus, les apports alimentaires en minéraux, notamment le

sodium, le potassium, le calcium et le phosphore, ont été évalués.

Pour évaluer la suffisance des apports nutritionnels, nous nous sommes référés aux
consensus établis lors de réunions professionnelles européennes et nord-américaines en
matiere de besoins diététiques des patients sous hémodialyse. Il a été considéré que l'apport
énergétique était adéquat s'il était d'au moins 35 kcal/kg/jr, tandis que I'apport protéique était

jugé satisfaisant s'il atteignait au moins 1,1 g/kg/jr. [7]

5. Le critére de jugement :

La dénutrition chez les hémodialysés a été définie principalement par le score

d’évaluation globale subjective (SGA). (voir annexe 2)

6. L’'administration des guestionnaires :

Apres avoir obtenu leur consentement éclairé, les participants ont été conviés a répondre
verbalement aux diverses questions qui leur ont été posées. Ces entretiens ont eu lieu pendant
une séance d'hémodialyse, permettant ainsi de recueillir des données nutritionnelles
pertinentes. Plus spécifiquement, les informations relatives a I'alimentation ont été recueillies au
moyen d'entretiens individuels, conduits par un diététicien spécialisé dans le domaine de la

nutrition.

7. Les étapes de I’analyse biochimigue :

L’analyse d’un parametre biochimique passe par 3 phases :

12



Evaluation du Statut nutritionnel chez une population d’hémodialysés chroniques.

e La phase pré-analytique : phase allant de la prescription a I’analyse.
e La phase analytique : phase de la réalisation manuelle ou sur un automate de I'analyse.
e La phase post-analytique : phase de validation, d’interprétation et de rendu du résultat.

7.1. Phase pré-analytique :

La phase pré-analytique : correspond au processus qui s'écoule entre la prescription et
I’analyse, Elle comporte la préparation du patient et du matériel, l'acte de recueil d'un

échantillon biologique, sa conservation, son transport, son enregistrement et sa centrifugation.

e Identifier le patient : Vérifier l'identité du patient et confirmer les informations

personnelles.

e Prélevement : Les échantillons sont prélevés par une ponction veineuse au niveau du pli
du coude, chez les sujets a jeun (10h a 12h), souvent effectués avant ou aprés une
séance de dialyse. Eviter de prélever sur un site directement lié a l'accés de dialyse

(fistule artérioveineuse ou cathéter veineux central).
e  Matériel : Utiliser des aiguilles, des tubes et des seringues stériles appropriées.

e Temps de préléevement : Noter I'heure exacte du prélevement pour tenir compte des

variations liées a la dialyse.

e Le transport : Envoyer le bilan au laboratoire dans un délai compatible avec la réalisation

de l'analyse. Le prélevement doit étre acheminé au laboratoire entre 15 et 25 °C.

e La réception des échantillons: Les échantillons acheminés au laboratoire sont
réceptionnés par un technicien du laboratoire. Ce dernier vérifie I'identification des
tubes, leur conformité par rapport aux analyses demandées et le respect des modalités

de prélévement.

e Aprés cette étape, les échantillons biologiques préalablement identifiés, en leur
attribuant un numéro unique pour chaque type de demande d’analyse, sont transmis au

laboratoire pour le prétraitement et I’analyse technique.
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e La centrifugation si besoin est pour I'obtention d’un sérum, il faut respecter le temps
nécessaire a la formation et a la rétraction du caillot (30 a 60 minutes en I’'absence de
prise d’anticoagulants par le patient).Pour la determination du taux d’Hémoglobine,on

travaille sur le sang total ( Pas besoin de centrifugation).

7.2. Phase analytique :

Il s’agit de I’étape technique proprement dite de I’analyse. Elle correspond a la série

d’étapes permettant I'obtention d’un résultat lors de I’analyse de I’échantillon:

Vérification du réactif (validité, conservation), passage des contréles, préparation de I'automate
(calibration, maintenance), chargement des échantillons sur I'automate, respect scrupuleux des

procédures et modes opératoires ...

7.3. Phase post-analytique :

Il s’agit de toutes les étapes apres I’analyse jusqu’a I’arrivé du compte rendu au clinicien

comprenant :
e Lavalidation biologique des résultats,

e L’expression des résultats : claire avec valeurs de référence et méthodes d’analyse

précisées,agrementée de commentaires éclairant le prescripteur.
e Le compte rendu d’analyses avec papier en-téte du laboratoire et signature du biologiste

e Latransmission des résultats : confidentialité et fiabilité du systéme de transmission.

VI. Considérations éthigues :

L’étude a été faite dans le respect de I’anonymat des patients et la confidentialité des

informations médicales.
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VII. Analyse statistique :

Les données ont été consignées dans Microsoft Office Excel 2020. Ensuite, I'analyse

statistique proprement dite a été effectuée a l'aide du logiciel SPSS Statistics, version 17.0.

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des données
guantitatives, présentant les résultats sous forme de moyennes accompagnées de |'écart type

(ET), tandis que les données qualitatives ont été exprimées en pourcentages.

En ce qui concerne I'évaluation des trois classes définies selon le score SGA, nous avons

appliqué une analyse de variance en utilisant le test du KHI-deux de Pearson.

Dans un second temps, afin de déterminer les facteurs prédictifs de dénutrition, nous

avons stratifié les patients en trois groupes distincts :

Le Groupe 1, qui comprenait les patients présentant un état nutritionnel normal (classe
A), et le Groupe 2, regroupant les patients moyennement dénutris (classes B) et le groupe 3 pour
les patients dénutris (classe C). Les comparaisons entre ces groupes ont été réalisées en utilisant

le test exact de Fischer.

Pour mieux comprendre les corrélations et les associations entre |'état nutritionnel et les
facteurs de risque, nous avons effectué des analyses univariées et multivariées. Les différences
ont été considérées comme statistiquement significatives lorsque la valeur de p était inférieure a

0,05.
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l. Statistigue descriptive :

1. Les données sociodémographiques :

1.1. Les données démographiques :

Notre étude a porté sur 77 patients insuffisants rénaux chroniques au stade
d’hémodialyse. L’age moyen de I'ensemble de nos patients est de 59,93 = 14,62 ans avec des

extrémes de 22 a 95 ans.

Dans notre série, nous avons noté une prédominance féminine : 62,3% de femmes (48

patientes), et 37,7% des hommes (29 patients), avec un sexe-ratio de 0,60.

Les données démographiques de notre population sont résumées dans le tableaulll.

Tableau Il : les caractéristiques démographiques des patients de notre étude
Caractéristiques Valeurs (n=77)
Age moyen + ET (ans) 59,93+14,62
Femmes (%) 62,3%
Hommes(%) 37,7%
Sexe ratio H/F 0,60

1.2. Les données sociales :

Concernant les conditions de vie, 94,7% des patients vivent en famille (73 patients) et
1,3% uniguement vivent seuls avec aide(1 patient) et 3,9% des patients vivent seuls sans aide soit

3 patients.(figure 1).
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CONDITIONS DE VIE(%)

M en famille
M seul avec aide

M seul sans aide

Figure 1 : Conditions de vie de nos patients hémodialysés chronigues

2. Les données clinigues :

2.1. La néphropathie causale :

La néphropathie causale est d’origine hypertensive dans 29,87% des cas (23 patients ),
indéterminée dans 25,97% (20 patients) et diabétique dans 18,18% des cas (14 patients). Les

autres néphropathies causales sont représentées dans la figure 2.
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Néphropathie causale%

Figure 2 : Néphropathies causales chez nos patients hémodialysés chroniques

2.2. Les comorbidités :

La majorité de nos patients ont des comorbidités associées, 64,93% des patients sont
hypertendus (50 patients), 31,16% sont diabétiques (24 patients) et 11,68% ont une maladie

cardiovasculaire (9 patients ). Les autres comorbidités sont affichées dans la figure 3.

Comorbidités %
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Figure 3 : Répartition des patients selon la présence des comorbidités

2.3. L’activité physique :
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Sur ’ensemble de nos patients, seuls 2,6% des patients déclarent n’avoir aucune activité
physique soit 2 patients, 50,6% des cas rapportent des difficultés a effectuer des efforts
physiques importants soit 39 patients. 46,8% des patients ont une activité physique réguliere

soit 36 patients (figure 4).

L'activité physique (%)

M aucune
M Difficulté a I'effort

Réguliere

Figure 4 : Activité physique des patients hémodialysés chroniques

2.4. Les habitudes toxiques :

94,8% des patients n’ont aucune habitude toxique (73 patients ). Pourtant 2,6% sont
tabagiques (2 patients) et 1,3% sont alcooliques (1 patient) et 1,3% consomment des

cannabinoides (1 patient).(figure 5)
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HABITUDES TOXIQUES(%)

Tabac Alcool

3% 1% /

Cannabinoides
1%

Aucune
95%

Figure 5 : Les habitudes toxiques des patients hémodialysés chroniques

2.5. La prise de compléments alimentaires :

53,2% de nos patients déclarent la prise de compléments multi-vitaminiques (calcium et

vitamine d et vitamine ¢)

2.6. La prise de stimulants d’appétit :

Uniquement 14,3% prennent des stimulants d’appétits soit 11 patients. (Figure 6)

Prise de stimulants d’appétit(%)

14.3%

H oui

E non
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Figure 6 : Prise de stimulants d’appétit chez les patients hémodialysés chronigues

2.7. Les signes gastro-intestinaux :

Nos patients ont des symptdmes gastro-intestinaux dans 32,46% des cas. La répartition

des signes est représentée dans la figure 7.
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Figure 7 : Symptémes gastro-intestinaux chez nos patients

2.8. Parameétres dialytiques :

L’ancienneté médiane en hémodialyse est de 66 mois. La majorité des patients

bénéficient de 3 séances par semaine (77,9%) (tableau IV).

Tableau IV : Données dialytigues des patients hémodialysés chroniques

Paramétres dialytiques Valeurs
Ancienneté médiane d’HD (MOIS) 66
Nombre moyen de séances/semaine 2,75

22



Evaluation du Statut nutritionnel chez une population d’hémodialysés chroniques.

3. Les données biologiques :

Sur le plan biologique, 66,23% des patients sont anémiques avec une hémoglobine

moyenne a 10,33+1,52 g/dl.

La moyenne d’albuminémie est de 38,99 + 5,94 g/L. La prévalence de la DPE selon

I’albuminémie est de 19,48%.

La moyenne du cholestérol total est de 2,26 + 1,27 g/L et seulement 38,96% des

hémodialysés chroniques présentent une hypercholesteromie.

La phosphorémie moyenne est de 55,99 = 18,61 mg/L, une hyperphosphorémie

estidentifiée chez 70,12% des patients.

La calcémie moyenne est de 86,28 + 10,76 mg/L avec une hypercalcémie dans 6,49% des

cas et une hypocalcémie dans 55,84% des cas.

Les paramétres biologiques des hémodialysés chroniques de notre étude sont résumés

dans le tableau V.
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Tableau V : Données biologigues de notre étude

Bilanbiologique Valeurs Interprétationdu bilan%(n=100)
Hémoglobine(g/dl) 10,33+1,52 Anémie:66,23%
CRP(mg/L) 12,29+16,42 Elevée: 42,85%

Ferritinémie(ug/L)

286,25+204,94

Hyperferritinémie:11,68%

Hypoferritinémie:38,96%

Hypoalbuminémie:19,48%

Hypercholesteromie:38,96%

Hyperphosphorémie:70,12%

Albuminémie(g/L) 38,98+5,94
Cholestéroltotal(g/L) 2,26+1,27
HDL-Cholestérol(g/L) 0,68+0,34
LDL-Cholestérol(g/L) 1,27+0,89

Triglycérides(g/L) 1,28+0,67
Phosphorémie(mg/L) 55,99+18,61

Calcémie(mg/L) 86,28+10,76

Hypercalcémie:6,49%

Hypocalcémie:55,84%

PTHintacte1-84(ng/L)

376,26+357,48

Elevée:81,81%

Natrémie(mmol/L)

135,17+4,39

Hyponatrémie:37,66%

Kaliémie(mmol/L)

5,15+1,33

Hyperkaliémie:49,35%

Uréeplasmatique(g/L)

1,34+0,55

Elevée:100%

Créatininesanguine(mg/L)

132,67+193,27

Elevée:100%
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II. Enquéte nutritionnelle et prévalence de la dénutrition :

1. Le score d’évaluation globale subjective :

L’évaluation de I’état nutritionnel dans notre échantillon selon le score SGA a retrouvé
(tableau VI) :

e Un bon état nutritionnel chez 67,53% des cas soit 52 patients (groupe A).
e Une dénutrition légére a modérée dans 22,07% des cas soit 17 patients(groupe B).
e Une dénutrition sévere chez 10,39% des patients soit 8 patients (groupe C).

Tableau VI : Répartition des hémodialysés chroniques selon le score SGA

SGA Nombre Prévalence (n=77)
Groupe A 52 67,53%
Groupe B 17 22,07%
Groupe C 8 10,39%
2. Les mesures anthropométriques :

2.1. L’indice de masse corporelle :

La médiane de I'IMC chez nos patients est de 23,59 kg/m2. 12,98% de nos patients
présentent un IMC inférieur a 18,5 kg/m?2 (dénutrition) soit 10 patients , 46,75% ont un IMC
situé dans l’intervalle normal soit 36 patients, 24,67% ont un surpoids soit 19 patients alors que

15,58% sont obeses avec un IMC = 30 kg/m?2 soit 12 patients (tableau VII).
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Tableau VIl : Répartition des hémodialysés chronigues selon I'|MC

IMC N Prévalence (n=77)
Dénutrition sévere 1 0,01
Dénutrition modérée 9 0,11
Poids normal 36 0,46
Surpoids 19 0,24
Obésité 12 0,15

2.2. La circonférence médiane du bras :

La moyenne de la circonférence médiane du bras (CMB) est de 26,3+ 2,6 cm avec un
maximum de 33,8 cm et un minimum 19,1 cm, 15,58% de nos patients ont une CMB inférieure a

24,5 cm soit 12 patients. (figure 8)

CMB(%)

mCMB< 24,5

m CMB2 24,5

Figure 8 : Répartition des patients selon la CMB

3. Les données diététigues :

La répartition des apports alimentaires dans notre série a montré un apportcalorique
moyen de 1286 = 660 kcal/j soit 22 = 12 kcal/kg/j, un apport protéiquemoyen de 46 = 19 g/j
soit 0,8 +0,4 g/kg/j, un apport lipidique moyen de 51 + 32g/j soit 0,87 = 0,55 g/kg/j, et un

apport glucidique moyen de 159 + 99 g/kg/j soit1,67+1,67g/kg/j tableau (VIII)
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Tableau VIII : Résultats de I’analyse descriptive des parameétres diététiques

Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
Energiekcal/j 295 3863 1286,77 631,12
Protidesg/j 12 103 45,83 19,15
Lipidesg/j 2 175 51,44 29,74
Glucidesg/j 46 614 159,44 82,51
Rétinolug/j 21989,4 848,0 3293,78
VitDug/j 7 5113,8 120,2 686,8
VitE mg/j 0,7 20,58 5,38 3,59
VitCmg/j 0,1 251,12 66,3 58,64
Thiamine mg/j 0,12 534,09 10,6 66,9
Riboflavine mg/j 0,17 3,63 0,84 0,58
Niacine mg/j 0,93 31,94 10,42 6,52
Acpantothénique mg/j 0,92 38,62 4,24 4,83
VitBémg/j 0,2 16,17 1,23 1,96
Biotineug/j 0 4,84 0,85 1,037
Folateug/j 0 808,79 164,25 128,32
VitB12ug/j 0 298,35 11,64 41,28
Magnésiummg/j 1,96 617,53 151,17 90,56
Calcium mg/j 70,8 1445,2 375,61 222,68
Phosphoremg/j 238,5 2772,42 787,19 442,24
Potassium mg/j 330,57 8704,32 1618,08 868,98
Sodium mg/j 1154,49 8704,39 3520,18 1230,05
Fermg/j 2,17 3312,22 56,33 400,76
Zincmg/j 0,12 30,32 5,85 4,32
Cuivre mg/j 0,32 28,14 1,63 4,08
Manganésemg/j 0,38 13,27 2,3963 1,7618
lodureug/j 1,48 145,9 43,9 31,5
Séléniumug/j 5,25 83,46 30,4 18,1
Sucresg/j 2,41 111,2 33,38 22,4
Acgrassaturés g/j 0,39 50,23 13,55 8,3
Acgrasmonoinsaturésg/j 0,37 120,78 28,61 21,8
Acgraspolyinsaturésg/j 0,65 12,87 4,8 2,8
Fibresg/j 3,69 68,04 15,6 10,75
Cholestérolmg/j 0,6 1174,5 161,1 198,7
Eauml 2086 4627 2761 366,6
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lll. Statistigue inférentielle :

Etant donné que la SGA semble étre la méthode capable de détecter un nombre élevé de

patients souffrant de la DPE, I’analyse comparative des apports alimentaires, des parameétres

cliniques et biologiques a été évaluée en fonction des grades SGA, comme présenté dans le

tableau IX.

En analyse multivariée, une CMB basse ainsi qu’une duréed’HD sont liés significativement

a la dénutrition.

Tableau IX : Apport alimentaire, données cliniques et paramétres biologiques des patients en

fonction du score SGA

X Totale P-
Parametres SGA-A SGA-B SGA-C IC
(n=77) value
54,29+17,5 0,677-
Age(ans) 59,94+14,62 61,62+13,44 61+14,36 0,634
2 0,700
Nombredesé 0,658-
2,75+0,49 2,79+0,46 2,65+0,61 2,75+0,46 0,812
ances 0,682
Duréed’HD( 0,013-
66,00[6-290] 60,5[6-264] | 78[10-252] 74[25-290] | 0,033
mois) 0,019
23,59[14,28- 25,83[20,31 | 21,08[18,21 | 18,02[14,28- 0,058-
IMC(kg/m?) 0,269
39,0] -39,00] -22,46] 18,31] 0,071
0,041-
CMB(cm) 26,3+2,58 27,23+2,51 24,8+0,69 23,02+1,64 | 0,045 0.052
Apportcalori 0.631
que 1286,77+631,12 | 1353 +702 | 1338 =699 | 1286 =659 | 0,621 0 636
(Kcal/kg/j) ’
Apportproté 0,810-
45,83+19,15 47,4 + 20 47,5 + 20 45,8 + 19,6 | 0,819
ique(g/kg/j) 0,836
Apportlipidi 54,9 + 33 0,246-
51,44+29,74 54 + 33 51,42 + 32,2 | 0,231
que (9/)) 0,275
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Apportgluci
161,3 = 0,310-
dique 159,44+82,51 163 = 105,8 159,5 = 99,2 | 0,324
. 105,3 0,354
(9 /)
ensodium(m | 3520,18+1230,0 3634,5 = 3635,6 + 3530,6 0.772 0,786-
alj) 5 1142 1132,7 +1063,7 ’ 0,812
enpotassiu 1662,6 1638 + 1618,8 + 0,231-
1618,08+868,98 0,226
m(mg/j) +932,4 921,8 965 0,261
en calcium 392,8 = 396,2 = 375,8 0,322-
375,61+222,68 0,317
(mg/j) 252,2 253,3 238,5 0,348
en
807,7 = 811 = 787,4 + 0,422-
phosphore 787,19+442 24 0,425
) 433,3 430,4 423,7 0,452
(mg/j)
Hémoglobine 0,410-
10,32+1,52 10,47+1,38 | 10,17+2,05 9,70+0,92 0,372
(g/dl) 0,436
18,05+23,3 0,730-
CRP (mg/L) 12,29+16,42 10,93+14,11 8,93+11,05 | 0,485
7 0,753
Ferritinémie 253,23+145, | 343,95+26 | 378,29+331, 1,00-
286,25+204,94 0,439
(ng/L) 76 9,32 01 1,00
Albuminémie 0,271-
38,98+5,94 39,21+5,62 | 38,99+7,28 | 37,50+5,39 | 0,442
(g/L) 0,294
Cholestérol 0,233-
2,26+1,27 2,41+1,34 1,93+1,09 2,00+1,03 0,472
total (g/L) 0,255
LDL-
0,849-
Cholestérol 1,27+0,89 1,41+0,97 0,97+0,69 1,04+0,56 0,661 0.867
(g/L) ’
HDL-

. 0,519-
Cholestérol 0,68+0,34 0,69+0,36 0,68+0,35 0,59+0,18 0,499 0.545
(g/L) ’
Triglycéride 0,687-

1,28+0,67 1,39+0,70 1,05+0,61 1,02+0,33 0,634
s (g/L) 0,711
Phosphorém 0,791-
55,99+18,61 56,94+19,27 | 52,62+17,19 | 56,99+18,56 | 0,609
ie (mg/L) 0,811
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Calcémie 0,243-
86,28+10,76 86,76+10,63 | 84,68+12,17 | 86,568+9,36 | 0,366

(mg/L) 0,266

1,00-

PTHi (ng/L) | 376,26+357,48 | 375,37+326,57 | 327,44+4,50 | 552,34+496,53 | 0,439 | 00

Natrémie 0,211-
135,16+4,39 135,26+4,56 | 135,13+4,51 | 134,63+3,42 | 0,432

(mmol/L) 0,232

Kaliémie 0,282-
5,15+1,33 5,14+1,32 5,20+1,38 5,13+1,48 0,336

(mmol/L) 0,306

i 0,859-

Urée (g/L) 1,34+0,55 1,30+0,47 1,23+0,44 1,67+0,96 0,667 0.877

Créatinine 0,248-
132,67+193,27 | 153,56+232,23 | 94,68+29,81 77,63+19,38 | 0,351

(mg/L 0,270
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. Premiére partie :Rappel et généralités :

1. Insuffisancerénalechronique:

1.1. Insuffisancerénalechroniqueavantlestadeterminal :

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) est considéré comme le meilleurmarqueur de la
fonction rénale [8]. Il varie selon I'dge, le sexe et le poids, avec
unenormalede120a130ml/min/1,73m2 chezl’adultejeune.Celasignifiequ’achaque minute, les
reins épurent 120 ml de déchets azotés (urée, créatinine, etl’acide urique)dusérum,

lavaleurnormale diminuantavecl’age.

L’insuffisance rénale chronique est définie par une diminution permanente dudébit

defiltrationglomérulaire,quelle(s)qu’ensoi(en)t la(les)causes.

EnFrance,I’ANAESdéfinitl’insuffisancerénalechroniquecommeunDFGinférieur a 60ml/min
par1,73 m2 [9]. Une insuffisance rénale chronique corresponddonc a la perte d’au moins la
moitié des néphrons. Elle est a différencier de lamaladie rénale chronique au cours de laquelle le

DFG est supérieur a 60ml/min par1,73m2maisen présence demarqueursd’atteinterénale.

D’autres  définitions existent dont «celle de la National KidneyFundation

quidistingueinsuffisancerénaleetlésionsrénales(kidneydamage).[10]

L’IRC est toujours secondaire a une maladie rénale qui a affecté un des
quatreconstituantsduparenchymerénal:glomérules,tubes,interstitiumouvaisseaux.Elle s’oppose a
I'insuffisance rénale aigué (IRA) au cours de laquelle la diminution

duDFGesttransitoire(moinsdetroismois)etdanslagrandemajoritédescasréversible.

Bien qu’il existe de nombreux moyens pour évaluer la fonction rénale, il est difficilede

détermineravecprécision leDFG.

Lesmoyenspourévaluerlafonctionrénale sont :
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e Lesdosagessanguinsdemoléculeséliminéesparlesreins  :urée,créatinine,cystatine  Cou

béta2microglobulines.
e Lamesuredelaclairancedelacréatinineendogéne.

e Lesformulesquipermettentd’estimerlaclairancedelacréatinineendogene(formuledeCockcro
ft et Gault) [11] ou le DFG (formules ModifiedDiet in RenalDiseases[MDRD]

etChronicKidneyDiseases Epidemiology Collaboration [CKD-EPI]) [12-13].
e Les mesures de clairances isotopiques ou non isotopiques.

e Aucun de ces moyens n’est parfait en termes de précision, de facilité d’acces ou de

rapport colit/utilité. Le plus souvent, les cliniciens se basent sur:
e Le dosage de la créatinine sérique.

e Les formules de Cockcroft et Gault [11],MDRD[14] ou CKD-EPI[15] qui permettent une

meilleure évaluation du DFG a partir de la créatinine sérique.
FormuledeCockcroftetGault
e ChezI'homme=Poids (kg)x(140-age)/Créatinine (umol/I) x1,23.
e Chezlafemme=Poids(kg) x(140-age)/Créatinine(umol/I) x1,04.
FormuledeMDRD
MDRD=Modification ofDietin RenalDisease
o  Chezl'homme=186x(créatinine(umol/l)x0,0113) -1.154xage-0.203
x1,21pourlessujetsd'origineafricaine.

x0.742pourlesfemmes.

La créatinine sérique a comme principale inconvénient de ne pas faire lediagnostic de
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I'insuffisance rénale débutante. En effet, une diminution du DFG de120 a 60ml/min par 1,73m?
he s’accompagne pas d’une élévation de la créatininesérique. Cela s’explique par une sécrétion

tubulaire rénale et une sécrétion digestivede créatininelorsquele DFG diminue.

La formule CKD-EPI est basée sur les méme 4 variables que I'équation de I'étude MDRD,

soit:

e Créatinine sérique.

o Age.
e Sexe.
° Race.

Cependant, elle fait I'usage d'une courbe a deux pentes afin de modéliser la relation

entre le DFGe et la créatinine, et une relation différente des facteurs age, sexe et race.
e  DFGe: Débit de filtration glomérulaire estimé en mL/min/1.73 m2
e CR: Créatinine sérique en umol/L
e k:61.9 (femmes) ou 79.6 (hommes)
e o -0.329 (femmes) ou -0.411 (hommes)
e min: indique le minimum de CR/k ou 1
e max: indique le maximum de CR/k ou 1
e Aige: en années

DFGe = 141 x min(CR/k, T)x x max(CR/k, 1)-1-209 x 0.993age x 1.018 [si femme] x 1.159

[si de race noire].

34



Evaluation du Statut nutritionnel chez une population d’hémodialysés chroniques.

LesformulesdeCockcroft, MDRDetCKD-
EPlévaluentmieuxleDFGquelacréatininemaisellesmanquent

deprécisiondanscertainessituationscliniques:
e Sujet jeune (<25 ans) ou agé (>75 ans),

e Sujet avec index de masse corporelle élevé (>30) ou bas (<20),et chez les sujets avec

fonction rénale peu ou pas altérée.

Le clinicien doit se résoudre a utiliser des méthodes plus pratiques, mais peuprécises :

clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et Gault [16](Figure 9).

KT T

Maladies rénales chroniques

L5 S
i

Insuffisance rénale chronigue
Modérée : 30 < clairance < 60 mi ourr !

| www, anaaes. frHASS |

3

Preterminale : 15 = cialrance < 30 mi mim? |

Terminale : clairance < 15 mi mirre?
Dialyse et transplantation

Figure9 :Progressiondel’insuffisancerénalechronique.

Historiquement, le flou de la définition de I'insuffisance rénale chronique et desa sévérité
a incontestablement été a I'origine de retards diagnostiques, ainsi que deprises en charge
médicales inadaptées[17]. Depuis 2002, des bornes de clairance decréatinine

15,30,60et90ml/min/1,73m2ontétéadoptées.

Les maladies rénales chroniques peuvent occasionner une clairance inférieure a
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90maisl’insuffisancerénalechroniqueestincontestableendessousde60(figure9).

Il faut utiliser ces repéres pour optimiser les

nombreusesinterventionsthérapeutiques(www.anaes.fr).
e Classificationdelamaladierénalechronique:

Envued’uneharmonisationaveclesrecommandationsinternationales,laclassificationdelamal

adierénalechroniqueestdéfinieencingstades:(tableauX)

TableauX:Classificationdelamaladierénalechronigue

Stades DFGml/min/1,73m?2 Définitions

1 >90 MRC?*avecDFGnormal ouaugmenté

2 60-89 MRC%avecDFGlégerementdiminué
Stade 3A :45-59 o

3 IRCmodérée
Stade 3B :30-44

4 15-29 IRCsévere

5 <15 IRCterminale

* aAvec marqueurs d’atteinte rénale: protéinurie clinique, hématurie,

leucocyturie,ouanomaliesmorphologiquesouhistologiques,oumarqueursdedysfonctiontubulair
e, persistantplusdetroismois.

e UnpatientdialyséestclasséDsansstade.
¢ SelonsonDFG,unpatienttransplantérénalestdécrit :1T,2T,3T,4T,5T.

Chez I’enfant Le niveau d’atteinte rénale peut étre évalué simplement parl’estimation de
la clairance de créatinine corrigée calculée a partir de la

créatinineplasmatiqueetdelatailledel’enfant graceala formuledeSchwartzmodifiée
Clairance corrigée ml/min = K (taille cm/créatinine umol/I)
Le coefficient K variant avec le poids de I’enfant :
e K =26 si:poids< 2 kg

e K=29si: 2kg<poids< 3kg
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e K =35si:5kg<poids<12kg
e K =49s5i:fille de poids > 12 kg ou garcon 12 kg poids < 42 kg
e K=53si:garcon poids> 42kg.

1.2. Insuffisancerénalechroniqueterminale :

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRT) est caractérisée par un débit de filtration
glomérulaire (DFG) strictement inférieur a 15 ml/min/1,73 m2. Dans la plupart des cas, elle
représente une "mort rénale" inévitable, nécessitant impérativement une intervention de
suppléance de la fonction rénale pour maintenir la vie. C'est dans ce contexte que la dialyse et la
transplantation deviennent les interventions médicales les plus visibles et couramment utilisées
pour gérer l'insuffisance rénale chronique, souvent décrite comme "la partie visible de l'iceberg"

[8].

Il est difficile de déterminer avec précision l'incidence de l'insuffisance rénale chronique
terminale, en raison de la méconnaissance de certains patients qui n'ont pas accés aux soins
néphrologiques, ainsi que de I'existence de patients qui ne sont pas candidats a ces traitements.
Cependant, l'incidence de l'insuffisance rénale terminale traitée (IRTT) dépasse 350 nouveaux

cas par million d'habitants (pmh) aux Etats-Unis et 200 pmh au Japon [17].

En Europe, les chiffres varient de 91,6 pmh en Finlande a 169,8 pmh en Belgique
francophone pour les pays disposant d'un registre

(source :www.eraedtareg.org/files/annualreports/pdf/annrep2002.pdf).

Aux Etats-Unis, l'incidence a augmenté de 57% entre 1991 et 2000 [18], tandis qu'en
Europe, elle connalt une augmentation annuelle de 4,8% [19]. Au Maroc, l'incidence est estimée a
environ 150 cas par million d'habitants et par an, selon des données préliminaires non publiées

de la société marocaine de néphrologie.

Cette tendance a la hausse de l'incidence reflete non seulement des modifications

substantielles dans les causes de l'insuffisance rénale chronique terminale (voir tableau XI), mais
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également des changements dans I'offre de soins [20].

Pour évaluer la prévalence de l'insuffisance rénale chronique terminale, il est nécessaire
de prendre en compte non seulement les patients en hémodialyse et en dialyse péritonéale, mais
aussi ceux ayant bénéficié d'une greffe rénale réussie, ainsi que ceux en attente de traitement
de suppléance. En juin 2003, la prévalence de la dialyse en France a été estimée a 513 patients
par million d'habitants [21]. En comparaison, elle s'élevait a 298 pmh au Royaume-Uni, 546 pmh

en Allemagne, prés de 1 100 pmh aux Etats-Unis et environ 1 400 pmh au Japon [22].

Cette variation s'explique en partie par le niveau de développement de la transplantation
rénale, qui est moins répandue en Allemagne et au Japon, contribuant ainsi a des prévalences
plus élevées. Au Maroc, la prévalence de l'insuffisance rénale chronique traitée est estimée a

126,09 pmh [23].

Tableau Xl : Causes de I'IRCT

Causesdel'IRCT

Diabete

HTA

Néphropathieglomérulaire

Néphropathieinterstitielle

Néphropathiehéréditaire

Pyélonéphriteaiguérécidivante

Polykystoserénale

Affectionsauto-immunes

Obstructiondesvoiesurinaires

Utilisationexcessivedemédicamentsamétabolismerénal

1.3. Indicationsetmoyensd’épurationextra-rénale :

Le traitement de suppléance rénale commence généralement au stade d'Insuffisance
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Rénale Chronique Terminale (IRCT) et est déterminé en fonction de criteres médicaux, de la

disponibilité des moyens de suppléance, et si possible, du choix du patient.

a. Transplantation Rénale (TR):

Comparée aux différentes méthodesde dialyse, la transplantation rénale offre
incontestablement une meilleure qualité de vie au patient [24]. Elle est considérée comme le
traitement optimal a envisager. Cependant, elle comporte des risques de complications
cardiovasculaires et infectieuses, et implique une nécessité de suivre un traitement

immunosuppresseur tant que la transplantation reste fonctionnelle.

Au Maroc, la transplantation rénale a partir de donneurs vivants apparentés est pratiquée
régulierement depuis 1998 dans les centres hospitaliers universitaires de Casablanca, Rabat, et

plus récemment, de Fés et Marrakech.

b. Dialyse Chronique:

Les données disponibles concernant la survie des patients ne permettent pas de
privilégier une modalité dialytique (hémodialyse ou dialyse péritonéale) par rapport a une autre.
Le choix entre ces deux options repose sur la disponibilité de ces méthodes de suppléance ainsi

que sur les avantages et les inconvénients spécifiques a chaque patient individuellement [25].

b.1 Dialysepéritonéale(dp):

La dialyse péritonéale (DP) constitue une méthode d'épuration extrarénale (EER) pouvant
étre envisagée en premiere intention pour la gestion de ['Insuffisance Rénale Chronique
Terminale (IRCT). Elle représente une approche complémentaire et non concurrentielle par

rapport aux deux autres méthodes de suppléance pour I'IRCT [26].

Ces derniéres années, des avancées significatives ont amélioré la DP en réduisant les
complications et en optimisant son efficacité. Cette technique est adaptée a un large éventail de
patients, incluant les enfants, les adultes jeunes, et les sujets agés. Elle offre aux enfants la

possibilité de maintenir une scolarité normale, aux adultes de préserver leur intégration socio-
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professionnelle, et aux personnes agées un niveau de confort social et une tolérance

cardiovasculaire satisfaisants (voir figures 10 et 11).

e Avantages:
LesprincipauxavantagesdelaDPparrapportal’hémodialyse(HD)résident:

0 Danslecaractérecontinudel’ultrafiltration(évitantlesépisodesd’hypotensionobservésenHD,e
nparticulierchezlediabétiqueprésentantunedysfonctioncardiaqueet/ouuneneuropathieaut

onome).

O Le caractere continu de la diffusion des petites molécules (autorisant

uneplusgrandelibertédanslerégimealimentaire,déja contraignant).

0 Une meilleure préservation de la fonction rénale résiduelle, autorisantle patient a boire

un peu plus, et garantissant le maintien de I’équilibrehydrosodé etnutritionnel.[27]

O Les patients en DP présentent aussi moins d’anémie comparativement aceux traités par

HD. Il a été montré que les besoins en érythropoiétinesontmoindresen DPqu’en HD.[27]

Ainsi La DP est recommandée en premiére intention chez le sujet jeune enattentedeTR
[28-29].Lasurviedugreffonestidentiquechezlespatientspréalablement en DP ou en HD [26]. Par
contre, une amélioration de la fonctionrénale du greffon est plus rapidement obtenue chez les

patients antérieurement enDP.
e  Contre-indications:
O Syndrome dépressif.
O Habitat insalubre.
O Absence d’autonomie et d’assistance familiale.
0 Dénutrition sévere.

0 Insuffisance respiratoire sévére.
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0 Obésité morbide.
O Hernie abdominale incurable ou stomie digestive ou urinaire.
0 Délabrements importants de la paroi abdominale.

0 Certains patients ayant une pathologie pulmonaire évoluée, une polykystose rénale
(PKR) trés volumineuse, une altération des disques intervertébraux peut ne pas

tolérer levolumededialysatnécessaire.
e Inconvénients :

O La péritonite est I'inconvénient principal de la DP. Elle rend compte de la majorité

des hospitalisations de ces patients.
0 Complications liées au cathéter de DP.
0 Complications au niveau du site d’émergence (bourgeon, infection...)
O La dénutrition qui est fréquemment retrouvée chezlesdialysés péritonéaux.[26]

La survie des patients traités par DP est identique a celle de ceux traités parHD. Par
contre, la survie de la technique est moindre mais s’améliore grace auxprogres de larecherche
clinique etfondamentale. Cela tient également au fait queDP et hémodialyse sont des modalités
thérapeutiques complémentaires et que letransfert de la DP vers I’hémodialyse doit étre réalisé

plus précocement en cas debesoin.

Plusieurs études ont montré une meilleure survie des patients en

hémodialysepréalablementprisen charge en DP.[30]
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Figurel1:Etapesdeladialysepéritonéale

b.2 Hémodialyse(HD) :

Il s'agit du traitement de suppléance rénale le plus fréguemment utilisé au Maroc, et il
continuera a étre la principale option pour la majorité des patients atteints d'insuffisance rénale

chronique (voir figures 12 et 13).
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L'un des avantages principaux de I'hémodialyse par rapport a la dialyse péritonéale

réside dans une meilleure survie technique et un taux d'hospitalisations moindre [31].

Il existe des contre-indications absolues a I'hémodialyse, notamment chez les patients
pour lesquels I'obtention d'un acces vasculaire fonctionnel est impossible en raison de |'atteinte
sévere et étendue de leurs vaisseaux, de thromboses veineuses, ou de la mauvaise qualité de
leurs artéres[32], en particulier chez les patients diabétiques [27]. De plus, une pathologie
cardiaque instable ou une affection coronarienne sévere sont également considérées comme des
contre-indications absolues. Dans ces cas, la dialyse péritonéale, en tant que procédé de dialyse

graduel et continu, présente I'avantage d'une meilleure tolérance hémodynamique [30-33].

Il existe également des contre-indications relatives a I'hémodialyse, notamment chez les
patients présentant des problemes de coagulation, des valvulopathies, des valves prothétiques,

ou des complications transfusionnelles.

e atour

Figurel2:Principedel’hémodialyse
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2. Besoinsnutritionnels:

2.1. Besoinsnutritionnels chezlesujetnormal:

a. Besoins énergétiques :

Lesbesoinsénergétiquessontclassiquementdivisésendeuxentitésdistinctes : les besoins de
base (ou métabolisme de base difficile a définir)
quicorrespondentglobalemental’ensembledutravailmétaboliqueetl’activitéphysique, trés variable

par définition, qui correspond a I’énergie de la contractiondesmusclessquelettiques. [34]

Cesbesoinsénergétiquessontcouvertsparl’apportalimentaireetlesdifférents éléments qu’il
contient ; cependant I’ajustement précis entre les besoinsinstantanés et leur couverture par les
nutriments repose sur des mécanismes destockage permettant de différer ou de décaler la
dépense d’un coté et sa
couvertured’unautre.Ainsilesbesoinsénergétiquesdoiventcouvrirnonseulementlesdépensesréalisé

esmaiségalementl’entretienetlarestaurationdesstocksd’énergie.
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Les 3 grandes classes de macronutriments : glucides, lipides et protéines,

hesontpaséquivalentesdansleurfonctiondecouverturedesbesoinsénergétiques.

Chacune de ces formes est nécessaire, et si leurs proportions respectivesdoivent rester a
I'intérieur de certaines bornes, des marges de fluctuation assezlarges sont compatibles avec la
vie. Ainsi, une réduction massive de I'apport de 'unde ces trois constituants de nos aliments
s’accompagne de la réduction de la massecorporelle, méme lorsque "augmentation des apports
des deux autres constituantspermet de couvrir le déficit énergétique induit par I'’effondrement

de I'apport de 'undestroismacronutriments.

Lesbesoinsénergétiquessonthabituellementévaluésa2500kcalchezl’hommeet2000kcalche

zlafemme,soitd’environ30a35 kcal/Kg/j.

lIssontplusélevéschezl’enfant,l’adolescentetlafemmeenceinte.llsdépendent

aussidel’activité physiqueet desbesoinsdethermorégulation.

Chez I'enfant, les apports protéiques doivent couvrir les besoins de croissanceetceuxde

lamaintenance delamassemaigre.

Notreapporténergétiquemoyenestcomposéhabituellementde45%deglucides, 40%de

lipides,15%deprotéines.[34]

L’évolutionactuelletendaprivilégierl’apportlipidiqueavecdesapportssupérieursa40%ce

quiestconsidéré commeexcessif.

Idéalement, les glucides (amidon) devraient représenter 50 a 55% de I’apporténergétique,
les lipides de 30 a 35% dont 7 a 10% sous la forme d’acides

graspolyinsaturésetlesprotéinesde10al5%.

b. Besoinsenmicronutriments:

Les micronutriments forment une catégorie spécifique de nutriments, dont leur
importance est indiscutable, car ils sont absolument nécessaires pour diverses réactions

biologiques et ne peuvent en aucun cas étre synthétisés par I'organisme.
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Ce groupe englobe les vitamines et les ions, qu'ils soient de nature métallique ou non.
Les recommandations en termes d'apports nutritionnels recommandés (ANR) sont en constante
révision et mise a jour. Etant donné que ces micronutriments sont présents a des niveaux
variables au sein des différentes catégories d'aliments, il est essentiel de promouvoir une

alimentation diversifiée pour garantir leur couverture adéquate [34].

2.2. Besoinsnutritionnelschezl’insuffisantrenalchronique :

Avant d'atteindre le stade terminal de la maladie rénale et de recourir a un traitement de
suppléance, la restriction protéique vise a minimiser les risques d'acidose, d'hyperparathyroidie
et de résistance a l'insuline, en particulier en limitant I'apport en acides aminés soufrés et en

phosphore.

Les recommandations usuelles sont les suivantes: pour un débit de filtration glomérulaire
compris entre 25 et 70ml/min, I'apport en protéines devrait se situer entre 0,6 et 0,8 g par
kilogramme de poids corporel par jour. Lorsque le débit de filtration glomérulaire est inférieur a

25 ml/min, la quantité recommandée diminue a 0,6 g/kg/jour (voir tableau XII).

Cependant, il est essentiel de noter que la restriction protéique doit étre accompagnée
d'un apport calorique adéquat et d'une surveillance nutritionnelle rigoureuse. En cas de
diminution de la concentration d'albumine sanguine (hypoalbuminémie), il est nécessaire

d'augmenter les apports protéiques et, si nécessaire, de recourir a la dialyse.

Dans le cas de patients présentant un débit de filtration glomérulaire compris entre 10 et
20 ml/min, et démontrant une bonne conformité a un régime calorique accru et a un suivi
nutritionnel strict, un régime trés pauvre en protéines, a raison de 0,28 g/kg/jour, peut étre
envisagé en alternatif a la dialyse. Ce régime peut étre complété par une supplémentation en

acides aminés essentiels ou une combinaison d'acides aminés essentiels et de cétoanalogues.

Il est recommandé de supplémenter en vitamines hydrosolubles, notamment en cas de
régimes tres pauvres en protéines, bien que la prudence soit de mise en ce qui concerne la
vitamine C, en raison du risque d'hyperoxalémie. De plus, une carence en 1,25(0H)2D3, la forme
active de la vitamine D, se développe parallelement a l'insuffisance rénale chronique, justifiant

ainsi une supplémentation dés les stades précoces de la maladie rénale.
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TableauXll:Apportsquotidiensrecommandésaucoursdel’IRC :Données consensuellesrécentes

Proteines

Nutriment Espen
StadesIRC Nkfadultes[37,38]
S Adultes[35,36]
IRC,DFG25-
0,55-0,6*(2/3HVB) Pas derecommandation
70ml/min

IRC,DFG<25ml/m

0,55-0,6(2/3HVB)

0,600u

_ ou 0,75(intoléranceouAEinsuffisa
in
g/kg/j: 0,28-+EAAQUEAA+KA** nt)
Hémodialyse 1,2-1,4(>50%HVB) 1,2(>50%HVB)
Dialysepéritonéal
1,2-1,5(>50%HVB) 1,2-1,3(>50%HVB)
e
Energies <60ans:35
Tousstades: >35
kcal/kg/j >60ans:30-35
IRC: Pyridoxine (5mg)VitC(30-50mg) Pasderecommandation
Hémodialyse 1,25(0OH)2D3*** Pasderecommandation
Pyridoxine (10-20mg) Pasderecommandation
. . Vit C (30-60
Vitamines
ma/| mg)acidefolique(1mg)1,25(0H)2D3 Pasderecommandation

Dialysepéritonéal

e

Pyridoxine(10mg)

Pasderecommandation

Vit C (100mg)

Pasderecommandation

*Apportssujetsacontroverse(0,5-0,8g/kg/j).

**Sujetscompliants,surveillancestricte.

***Souscontroledela calcémie(doseinitiale:0,25ugtousles1 ou2jours).

ESPEN:EuropeanSocietyofParenteralandEnteralNutrition;

NKF:NationalKidneyfoundation;
DGF:Débitdefiltrationglomérulaire;

HVB:Hautevaleurbiologique;
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AAE:Acides aminésessentiels.

2.3. Besoinsnutritionnelsdudialysechronique :

a. Hemodialyseetdialysepéritoneale :

Chez les patients sous hémodialyse chronique, il est recommandé d'assurer un apport
énergétique estimé entre 30 et 40 kcal par kilogramme de poids corporel par jour, avec une
proportion de 30 a 40% de ces calories provenant des lipides. En ce qui concerne les protéines, il
est conseillé de fournir au moins 1,2 gramme de protéines par kilogramme de poids corporel

par jour.

En raison des pertes qui surviennent pendant la dialyse, il est généralement préconisé de
compléter l'alimentation avec des vitamines hydrosolubles [36-39], bien que leur bénéfice

absolu ne soit pas encore solidement prouvé [37].

Il est important de noter que I'hémodialyse en elle-méme n'entraine pas de pertes
significatives en oligoéléments. Cependant, chez les patients en situation de dénutrition, une

supplémentation en zinc et en sélénium peut devenir nécessaire.

b. Entitésparticuliéres :

b.1. Chezlediabétiqueinsuffisantrénalchronique :

Les influences multiples auxquelles sont soumis les diabétiques atteints denéphropathie
rendent leur prise en charge nutritionnelle délicate. La majorité desdiabétiques de type 2 sont
obéses ou au moins en surcharge pondérale, mais ilsprésentent aussi une carence insulinique

relative, comme certains diabétiques detype linsuffisammentcontrélésparl’insulinothérapie.

Ces sujets peuvent présenter des pertes nutritionnelles : glycosurie en cas
demauvaiscontroleglycémique,protéinurieimportanteencasdesyndromenéphrotique, pertes
d’acides aminés lors des séances d’épuration extrarénale,

voireplusrarementstéatorrhéesilediabeteestsecondaireaunepancréatitechronique.
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Lesbesoinsprotéino-énergétiquespeuventaugmenterdanscertainescirconstances:

— Infectionsintercurrentes(deuxiemecausededéceésdesdiabétiquesdialysés(40).

— Cicatrisationdeplaiesdespieds.

— Chirurgiepourlatransplantationrénaleoulespontagescoronariens.

Les apports peuvent étre réduits du fait de [I'anorexie et des troubles

digestifssecondairesa I'urémie, oua causede conseilsdiététiquestroprestrictifs.

Au bout du compte, I’état nutritionnel est souvent altéré, de facon contrastée,avec a la
fois plus d’obésités et plus de malnutritions chez les dialysés diabétiques,commel’amontré
I'enquétefrancaise de2002.[41]Dans cette situation complexe, la prescription diététique ne peut
pas étreunique, systématique, mais doit étre adaptée a la situation, et a la motivation

dechaquepatient.llfautsefixerdesobjectifsprioritaires,quenousproposonsd’abordercomme:

— Non spécifiques a I’atteinte rénale :

Siletraitementnecomportepasdemédicationspouvantentrainerdeshypoglycémies,lamaitrise
deslipidesalimentairesparaitessentiellepourcontrélerle  poids, etréduirele risque cardio-
vasculaire.Lorsque le traitement peut entrainer des hypoglycémies, une « éducation

»spécifiqueconcernant lesglucidesalimentairesdoitenlimiterle risque.

— Plus spécifiguement, la possibilité, l'intérét et éventuellement les risques d’une
modération des apports protéiques alimentaires sont a envisager, et elle rend nécessaire

une surveillance de I’état nutritionnel des patients.[42]

b.2. Chezl’enfant :

Ladiététiquedel’enfantlRCapourbutd’essayerdemaintenirunétatnutritionnel optimal pour
favoriser lacroissance,maintenir proches

delanormalelesconstantesbiologiquescommel’uréeetlephosphoreetparticiperalaconservationd’un
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équilibre acido-basique correct.
e Besoinenénergie:

Un certain nombre d’études chez le petit enfant atteint d’insuffisance rénaleont établi
une relation entre le trouble de croissance en taille et la
consommationénergétique,cequiencourageraitarecommanderunapporténergétiqueaussihaut que
possible chez ces patients pour remédier ou prévenir le retard de croissance.Cependant,
d’autres études ont montré qu’une augmentation de la ration caloriqueau-dessus de 80% des

recommandations n’entrainait pas d’effet supplémentaire surcettecroissance.[43-44]

En pratique, si le besoin énergétique de I’enfant insuffisant rénal n’est pasétabli avec

certitude, on consideére qu’il est proche de celui de I'enfant sain.
Onpréconiseunapporténergétiqueprochedesrecommandationsdel’Associationfrancaise de
sécurité sanitaire des aliments (AFSSA)[45] pour [I’age statural et nonl’age

chronologique(TableauXiIl).

TableauXIll:Recommandationsdesapportsénergétiquesselonl’AFSSAcorrespondantauneactivité

faibleoumodérée.

Age Poids (kg) ' Taille (cm)' NAP? faible (kcal)  NAP moyen(kcal)
1 6 mois (moyenne fille gargon) 384745 92,7a66,2 3704 633
74 12 mols (moyenne fille gargon) 7854985 67,2am 6934932
1ansa 5 ars (moyenne fille garcon) 12,2419 85,5 108,5 102821314 1099 & 1398
6ans a 9 ans (moyenne fille garcon) 214 %0 1144 1325 1577 & 1900 1673 4 2031
10 & 12 ans (fille) Naas 1384 15 1745 & 1960 1864 & 2103
10 & 12 ans (garcon) Nad5 1384 148 1745 & 1864 1960 4 2103
13 & 15 ans (fille) 45,5452 157 & 162 WIA NS 2485 4 2438
13 a 15 ans (garcon) 45,52 5,5 1514 169.5 2127 4 1509 13% 3 2820
16 a 18 ans (fille) 53,9456 162,5 2 163,5 219982318 2486 4 2629
16 & 18 ans garcon a6r 1744176 2509 4 2725 1820 & 3083
1 MJ = 239 keal,

1 NAP = niveau activité physique.

1 Kuczmarskd Ret al."”

Le besoin énergétique est couvert par les lipides (40 a 45% de I’énergie totale)et les
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glucides (45 a 50% de I’énergie totale). D’une facon générale, il est plutotrecommandé
delimiterlessucresaabsorptionrapide,essentiellementlesaccharose

quiaétéaccusésurlelongtermedefavoriserledéveloppementdelésionsvasculaires(46).

En ce qui concerne les lipides, la limitation porte, la encore dans un but

depréventionalongterme, surlesgraissessaturées.

Les protéines de I'alimentation étant la source principale des déchets que lerein
doitéliminer, il estcompréhensible que lesmesuresdiététiquesse

soientdepuislongtempsaxéessurcette catégoriede nutriments.

La réduction del’apportprotéique s’accompagne d’une réductionde la charge acide, donc
de I'acidose qui menace tout insuffisant rénal. Ce point estd’autant plus important que |'acidose

est un facteur de catabolisme a I’origine d’une aggravationdu trouble decroissance(45).

La réduction de I'apport protéique s’accompagne aussi d’une réduction de lacharge
phosphorée qui est responsable chez [linsuffisant rénal, au moins en grandepartie, de
I’hyperparathyroidie secondaire et de I'ostéodystrophie. Enfin, sur la based’une expérimentation
animale bien établie, un apport élevé en protéines induit unehyperfiltration glomérulaire
favorisant le développement des lésions de sclérose etparticipe ainsi a I'aggravation d’une
insuffisance rénale. C’est ce dernier point qui aconduit dans les années 1980 a la prescription de
régimes limités en protéines
danslebutderalentirlaprogressiondel’insuffisancerénale.llrestaitcependantimportant chez I'enfant
de maintenir cet apport clairement au-dessus du minimumrecommandé

pourpermettreunecroissancenormale.[46]

lIifautégalementsavoirqu’unelimitationdesprotéinesdanslerégimediminueaussilesingesta,d
oncdiminuel’apporténergétique,malgrélaparticipation de diététiciens formés a ce probleme,

cette diminution étant de 'ordrede 10%(47).

Lorsque les enfants sont hémodialysés,la  ration protidique conseillée

estconsidéréeidentiqueacequ’elleseraitpourunefiltrationglomérulairede10a30
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ml/min/1,73mz2.Parcontre,encasdedialysepéritonéale,cetterationestlaméme,maisilfautyajouterles

pertesprotéiquesdansle dialysat(soit2 a4g/j).

e Besoins en Lipides :

I est connu que les insuffisants rénaux adultes et enfants sont porteurs
d’unedyslipidémie caractérisée par une augmentation des triglycérides, du cholestérol
etdesmodificationsde certaineslipoprotéines.

Il est probable que ce profil représente un facteur de risque sur le long terme.En fait, ces
anomalies ne sont guere influencées par les mesures diététiques. D’autrepart, si
I'expérimentation animale démontre un role aggravant de certains régimeshyperlipidiques sur la
progression de I'insuffisance rénale, aucune preuve n’en a
étédonnéechezl’lhomme.C’estpourquoi,auplanpratique,endehorsdelarecommandation de limiter
dans une certaine mesure les graisses d’origine animaleriches en cholestérol et de faire un choix
dans les graisses d’assaisonnement, on

neconseillepasdelimiterl’apportlipidique,trésutilepourcompléterlarationénergétique en
maintenant une bonne palatabilité, en particulier chez les enfantsdénutris[46].

Parmileslipidesconsommés,uneplaceparticuliéredoitétrefaiteauxpoissonsgraspourleurrich
esseenacidesgrasdocosahexaénoiqueetécosapentaénoiquequiontunroledeprotectionvasculaireetr
alentissentlaprogression de certaines néphropathies (glomérulonéphrite a IgA) du fait de
leuraction potentielle sur les radicaux libres. On veille a un apport régulier d’huile decolza pour
sa richesse en acide a-linoléique et d’huile d’olivepour sa teneur enacide oléiqueouun
mélangede ceshuiles.

e Calcium, vitamine D :

Pourcombattrel’ostéodystrophierénale,ondoitveilleraunapportdecalcium,phosphoreetvita

mineDadaptéetquiserasuivirégulierementparionogramme sanguin.

L’apport alimentaire de calcium se situe entre 300 mg et 600 mg/j, selon I’dgeet la
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consommation protéique, il est complété par un apport médicamenteux oral
de0,5galg/m2/24h.[46]
La vitamine D est administrée en prophylaxie de [I'ostéodystrophie rénale

sousformehydroxyléeen1 (1hydroxyoul,25 dihydroxycholécalciférol).
e  Phosphore :

L’'apport de phosphore d’un régime est lié a I'apport de protides. Selon larestriction
protidique, il correspond a 400 a 800 mg/24 h, soit environ la moitié

delaconsommationhabituelle.llpeut difficilement étreréduit davantage.[45]

Pourlimiterl’hyperphosphorémie,leclinicienarecoursaprescrireunchélateur intestinal de
phosphore qu’il est nécessaire de prendre en méme tempsque sont consommés les aliments
riches en phosphore, c’est-a-dire en début derepascontenantviande,poisson, ceufou

produitslaitiers.
e Fer:

L’apport alimentaire de fer est insuffisant du fait des pertes occultes de sangdans le tube
digestif et éventuellement de la restriction relative de consommationcarnée. Un apport
médicamenteux est donc généralement nécessaire, en particulierenassociationavecun
traitementparérythropoiétine.

e Potassium :
La restriction en potassium est une des mesures diététiques majeures chezl’insuffisant

rénal du fait du risque mortel d’une hyperkaliémie. Elle apparait quands’aggrave

I'insuffisancerénale.

Apartird’uneréductiondelaclairancedelacréatinineautourde20ml/min/1,73mz2,ilfautsuppri
merlesalimentslesplusrichesenpotassium(contenantde 152344 mmol/100gouencore600-

1800mg/100gd’aliments).

Quand la clairance atteint 10 a 15 ml/min/1,73 m2, on limite ['apport

depotassiumdurégimeenlaissanttremperdansl’eaulesalimentsracines:pommesde terre, carottes,
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ceci au minimum pendant 6 heures en changeant si possible aumoins une fois I'eau de
trempage et en privilégiant les cuissons a grande eau. Ceprocédé permet de réduire le contenu
en potassium de plus de 40%. D’autre part, ilest possible de limiter I'apport de potassium par les

légumes et les fruits en utilisantunsystemedeparts(Tableaul2).[46]

Enmoyenne,cetypederégimeapporteenviron50mmol/jauxgrandsenfants et20a40mmol/j

auxpetits,soit2a3foismoinsqueles apportshabituels.

En dialyse, les apports sont restreints de I'ordre de 1 a 2 mmol/kg commedans le cas

d’une clairance de 15 ml/min. lls sont souvent plus larges dans le casd’une dialysepéritonéale.

TableauXIV:Quelgueséquivalencesenpotassiumdeslégumesetdes fruits

Fruits une part = 1 mmol Légumes une part = 1 mmol

Fruits crus 1 pant Légumes crus ou cuits sans eou 1 part

Fhubarbe, abricots, groseflles, ananas, cerises, 15a420¢g Champignons, salades, céleri-rave, céleris 10a15g

prunes, brugnons, papayes, péches, raisins, branche, fenouil, radis, choux-flewrs, tomates,

groseilles & maquereau, orange, pamplemousse, carottes, chicorée, melon, aubergine

citrons, framboise, néfles, mires sauvages,

mangues

Mandarines, fraises, poires 15430¢ Pohvrons, oignons blancs, concombne, 04i5g
comichons

Pomme i5g COignons jeunes cnus I5¢

Pomimes trempées dans ["eau, pastéque, S0ac0g Légumes cuits @ grande eou

mryrtilles

Fruits cuits en jetant le jus Fonds d'artichauts, champignons, navets, 15¢

betteraves cuites, épinards, bettes, cardes,
courgettes, courge, citrouille, salades, osedlbe,

fenoull
Ananas en boite, prunes i5¢ Petits pols sans jus, salsifis, céleris branche, 15430¢
poireau, chowr-fleurs, asperges, tomates,
choux verts
Cerises, abricots 55a65g Haricolts verts, carottes, aubergines i5g
Poires 85¢ Divers
Péches jaunes, compote de pommes 40g Purée lyophillsée 5g
Sauce tomate et moutarde sans sel 10g

2.4. Besoinsdutransplantrénal:

Un certain nombre de travaux ont permis de définir la prise en charge nutritionnelle du
transplanté rénal aprés la greffe. Celle-ci repose sur des objectifs similaires a ceux des patients
insuffisants rénaux chroniques modérés avec comme particularité la prise en compte de I'effet

des traitements immunosuppresseurs.[34]

Un des effets métaboliques principaux des hormones glucocorticoides (un des
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traitements immunosuppresseurs utilisés) dans la périodepost-greffeestd’augmenter la
gluconéogenése hépatique et le catabolisme des acides aminés et des protéines. Ainsi, les doses
importantes de stéroides utilisées dans la période post-greffe immédiate associées au stress

chirurgical sont impliquéesdansl’augmentation du catabolisme protéique.[48]

Plusieurs travaux ont souligné l'intérét d’un régime protéique élevé pour restaurer la
balance azotée. Cet équilibre semble étre obtenu chez les patients traités par stéroides quand
I'ingestion quotidienne de protéines est de l'ordre de 1,3-1,5g/kg. Un apport suffisant en
calories doit également étre prescrit pour favoriser I'anabolisme des protéines et se situer aux

alentours de 30 a 35 kcal/j dans les premiéres semaines aprés la greffe.

Cet ajustement nutritionnel permettrait également de minimiser [|'apparence

cushingoidedes patients souvent observée des la 4éme semaine apres la transplantation.[49]

A distance de la greffe, le maintien relativement généreux en protéines chez les patients

recevant des glucocorticoides et ce méme a faible dose (0,15 a 0,2 mg/kg/j) apparait justifié.

L’'effet significatif des stéroides sur la balance azotée est particulierement souligné par la
fréquence élevée de leurs effets secondaires observés a long terme chez des transplantés
présentant une obésité prédominant au niveau du tronc associée a une fonte musculaire, une

peau fragile et atrophique et des problemes de cicatrisation.

Lemaintiend’unrégimeenprotéinessupérieuralg/kg/jassociéadespériodes régulieres
d’exercice est indispensable dans cette population pour

limiterleseffetsdéléteresmusculairesdesglucocorticoidessurlelongterme.

L'intérétd’unerestrictionprotidiquechezlespatientsprésentantunedégradation de la
fonction du greffon a été suggérée dans une seule étude [50].Dans ce cas, I'équilibre de la

balance azotée peut étre maintenu si les apports encaloriessontd’au moins25kcal/kg/j.

Toutefois, aucun essai évaluant I’effet d’une restriction protidique associée aun controle

strict de la pression artérielle a l'aide de bloqueurs du systéme rénineangiotensine
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n’aétéentrepris.

Actuellement il n’existe pas d’argument pour une restriction drastique

enprotéineschezletransplantéprésentantunedégradationdelafonctiondugreffon.

Enfin, il faut tenir compte de [I’évolution des pratiques puisque les
stratégiesmodernesd’immunosuppressionrecommandentdesposologiesdeprednisoneinférieuresa

0,15mg/kg/jvoire unarrétcompletdesstéroides.

L’augmentation du nombre des patients diabétiques sur la liste d’attente
detransplantationetcelledel’incidencedesdiabetespost-

transplantationsontdevenuesunproblémemajeurdanslapriseenchargedutransplantérénal.

La malnutrition est habituellement plus sévére chez le diabétique insuffisantrénal
chronique induisant des conséquences directes dans la prise en charge de

cespatientsapréstransplantation.

Le diabéte post transplantation est attribué sur le plan physiopathologique
al’utilisationnonseulementdeglucocorticoidesmaiségalementacelledesinhibiteurs

descalcinesurines,laciclosporineousurtout letacrolimus.[51-52]

La survie des patients transplantés rénaux est affectée par la survenue d’undiabétepost-

transplantationdefaconsignificativedansplusieursétudes,notammentaméricaines.[53]
e ApportenSodium:

La fréquence de I'hypertension artérielle est élevée chez le transplanté rénal etsa
physiopathologie est multifactorielle. Les glucocorticoides, les anticalcineurines,l’insuffisance

rénale, la sténosede I'artere dugreffon font partiedes facteurs lesplusfréquemmentévoqués.[54]

L’hypertensionartérielleinduiteparciclosporineaétéclairementdécritecommesodium-

dépendante etamélioréeparlarestrictionensodium.
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En conséquence, une restriction en sodium avant méme la prescription

dediurétiquesdoitétreenvisagéechezletransplantérénalhypertendu(encadréi).

Encadré1:nutritiondespatientstransplantés

moisaprestransplantationetpériodedetraitementdurejetaigu[53]:

1 Protéines 1,3-1,5 g/kg/j

Calories 30-35kcal/j

— Apreslepremiermois:
Protéines 1g/kg/jCalories

selonl’ IMC

— Durantlapériodedesuivipostgreffe:
Hydratesdecarbone 50%descalories
Lipides 30%descaloriesmaximum
Cholestérol 300mg/j
maximumRapportpolyacidesgraspolyinsaturés/saturés >1g
CalciumPho 1,2g/j1,2g/
sphoreFerSo 1300mg/j
dium

3—4g/jsousciclosporine.

3. Malnutritionprotéinoénergétique:

3.1. Définition:

Ladénutritionestuntermeutiliséquandlesapportsoulesstocksénergétiqueset/ouprotéiquess

ontinsuffisantspourrépondreauxbesoinsmétaboliquesdel’organisme.

On parle le plus souvent de dénutrition protéino-énergétique, c'est-a-

dired’apportsinsuffisantsen macronutriments.
Lesapportsinsuffisantspeuventaussiconcernerlesmicronutriments,lesfibresetleslipides.
En milieu hospitalier on utilisera le terme de malnutrition pour désigner unedénutrition.

La malnutrition est un terme qui signifie que les apports sont

déséquilibrés,maiscedéséquilibrepeutétredansunsenscommedansunautre
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:sousalimentationparcarenceousuralimentation parexces.[55]

3.2. Causeschezledialysechronique :

LesprincipalescausesdeladénutritiondespatientshémodialyséssontdonnéesdansleTableauX
V.Lesanomaliesmétaboliquessontnombreusesetresponsablesd’uneaugmentationdesbesoinsnutrit
ionnels.Toutefois,ilfautsouligner la part déterminante de la réduction des apports alimentaires

dans lagenése de la dénutrition, celle-ci étant rare lorsque les besoins alimentaires sontpourvus.

La dénutrition des patients hémodialysés est le plus souvent mixte (figure 14)protéino-
énergétiqueavecunealtérationprécocedesparametresanthropométriques,plicutanétricipitaletpérim

etrebrachial.lls’agitparfois,notammentchezle diabétique, d’une dénutritionprotéique.[56]

Du fait de la fréquence de la dénutrition et de son impact sur le pronostic, uneévaluation
nutritionnelle réguliere doit étre pratiquée afin de vérifier le caractéreadéquat

durégimealimentaire et dedépisterune malnutrition(TableauXVl).
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Tableau XV:Mécanismesdedénutritionenhémodialysechronigue

Causes

Réduction des apports alimentaires
spontanés

Augmentation du catabolisme et
diminution de I"anabolisme

protéique

Troubles du métabolisme
énergétique

Défaut d”épuration de moyennes
molécules anorexigénes.
dysgueusie. anémie, lroubles
digestifs. gastroparésie,
polymédicamentation,
hospitalisations répétées, pauvreté,
solitude, état dépressif

* Acidose métabolique

* Inflammation liée i la dialyse. a la
néphropathie sous-jacente ou & une
maladie intercurrente

e Stress oxydatif

= Déperdition perdialytique de
nutriments (glucose, acides aminés,
vitamines hydrosolubles)

e Défaut d’action des facteurs de
croissance el de 1"insuline,
hypogonadisme

= Défaut de synthése de la forme
active de vitamine D

s Augmentation des concentrations
plasmatiques de cortisol. glucagon,
adrénaline, parathormone

* Réduction de I'activité physique
= Augmentation de la dépense
énergétique

= Résistance a I'insuline

= Métabolisme de jeline accélérd

= Réduction de la clairance
plasmaltique des triglycérides
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TableauXVI : Suivinutritionneldel’hémodialysé

Suivi nutritionnel de 1"hémodialysé

Parametres nutritionnels Périodicité en mois
Interrogatoire diététique 6-12

Indice de masse corporelle 1

nPCR 1

Créatinine avant dialyse (milieu de semaine) 1

Albuminémie 1-3
Transthyrétinémie (préalbuminémie) 1-3

Cornorbig conditicng:
DM, cardicvascular
diseass, infection, aging ["‘ Praduction of m;mmmmj

W‘i
Endocring dsordens. vitamin [
O deficiency, TPTH, diabatas, Anoraxia, / Opadative and carbomyl
decreased insuln1GF signafing || acidosia, anomis strass

| Mutriant loss during disfysis
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Dialysis traatrmant recated factors, ~— e L e IR L 4 Nutriant intake,
A\ graft, dialysis mambrana e Tteel | prescribed disiary
Lo 7l FEsir
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4 Alburnin, transtryretin & Bpios = Atharpscleroiic cardiovascular
Tcam l disoass, vasculy calcfoation

Lweight L Bna, T Martality, T hospitakzation,
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Figure14:Causesdedénutritionenhémodialysechronique.

3.3. Consequenceschezledialysechronique :

La dénutrition en dialyse est associée a une mortalité élevée [57]. En effet,
lamortalitéannuelledes patients hémodialysés dénutris estvoisinede30% alorsqu'elle est
généralement de 10%.

A noter que dans cette population, le surpoids etl'obésité apparaissent paradoxalement
comme un facteur de bon pronostic [58]. Lesmécanismes impliqués dans la pathogenése de la
mortalité élevée dans le
contextededénutritionsontmalconnus.Lamalnutritioninflammationathérosclérosesyndrome (MIA

syndrome) et la dépression du systeme immun associée a la
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cachexiesontdescontributeursprobables.

Les marqueurs de dénutrition sont négativement associés a la qualité de vie,méme apres
ajustement pour les comorbidités et la quantité de dialyse. L'atrophie etlafaiblesse

musculaireyjouentunrole prépondérant.

1. Deuxieme partie :Discussion des résultats de notre propre

étude :

1. Les données sociodémographigues :

1.1. Age:
L'age moyen des patients sous hémodialyse peut varier d'une étude a l'autre. Nos
résultats montrent un dge moyen de 59,94 + 14,629 ans, avec des ages extrémes allant de 22 a
95 ans. Cette moyenne est similaire a celle rapportée dans une étude égyptienne menée par Zaki

[59].

Cependant, notre moyenne d'dge est légérement plus élevée par rapport a d'autres
études marocaines récentes, notamment I'étude d'Essadik [60] qui a trouvé une moyenne d'age
de 44,82 + 14,01 ans, et I'étude de Moustakim[61] qui a rapporté une moyenne d'age de 49,25
+ 15 ans.

1.2. Sexe:
Nous avons observé une prédominance féminine, avec 62,3% de femmes, ce qui est en

accord avec les résultats de I'étude menée a Casablanca par Essadik[60].

Cependant, la plupart des études montrent généralement une prédominance masculine,
avec des pourcentages variant de 55,1% a 78,7% [61][62].

1.3. Conditions sociales :

Nous avons constaté que 94,7% des patients vivaient en famille, des résultats similaires a

ceux rapportés dans différentes séries, en particulier dans I'étude de Moustakim[61], ou la
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totalité des patients vivaient en famille, et dans I'étude de Badrasawi[63] menée en Palestine, ou

la majorité des patients habitaient avec leurs familles.

Au cours de notre enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques,
nous avons effectivement observé une corrélation entre ces conditions sociales et la dénutrition.

Les patients vivants seuls présentaient un risque accru de dénutrition.

2. Les données clinigues :

2.1. Néphropathies causales et comorbidités :

Bien que les causes des maladies rénales soient similaires a travers le monde, leur
incidence varie considérablement d'un pays a l'autre. L'incidence et la prévalence de
I'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) d’origine diabétique ont augmenté au fil des
années, comme le démontrent les registres régionaux et nationaux. Selon les résultats de
I'enquéte sur la prévalence et les facteurs de risque de la maladie rénale chronique au Maroc
(MaReMar), les principales causes de la maladie rénale sont le diabete (32,8%), I'hypertension

artérielle (28,2%) et la lithiase urinaire (9,2%) [64].

Cependant, chez nos patients, I'hypertension artérielle constitue la premiere cause de
néphropathie chronique (29,87%), suivie du diabéte (18,18%), de I'origine urologique (10,38%),
et l'origine de la maladie était indéterminée dans 25,97% des cas. Cette proportion importante
de néphropathie indéterminée est liée a I'absence d'histologie disponible et a la détection tardive

de la maladie rénale dans notre contexte.

En outre, les patients dialysés présentent fréquemment des comorbidités, notamment
des maladies cardiovasculaires, de I'hypertension artérielle, du diabete sucré, ainsi que des
troubles cognitifs et fonctionnels [65]. Ces comorbidités ont également été observées chez nos
patients, parmi lesquels 64,93% étaient hypertendus, 31,16% étaient diabétiques et 11,68%
présentaient des affections cardio-vasculaires. Ces résultats s'alignent avec de nombreuses

études antérieures, comme le montre le tableau XVII.
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Tableau XVII : Comorbidités et néphropathies causales selon les études

Etude Population étudiée Néphropathies causales Comorbidités
1) HTA
2) Diabete
Sahin et al[66] 150 -
3) Maladie

cardiovasculaire

1) Hypertensive
Zaki et al[59] 100 2) Diabétique -

3) Glomérulaire

1) Vasculaire

1) HTA
Delma et al[62] 47 2) Diabétique
2) Diabete
3) Glomérulonéphrite
1) HTA
1) Hypertensive
2) Diabete
Notre étude 77 2) Diabétique
3) Maladie

3) Urologique
cardiovasculaire

2.2. Activité physique :

D'apres la littérature, les comorbidités fréquemment associées a l'insuffisance rénale
chronique, en particulier les affections cardiovasculaires et I'anémie, ont un impact négatif sur la
capacité des patients a maintenir une activité physique. La réduction de la capacité physique et
la participation réduite aux activités de la vie quotidienne chez les patients hémodialysés sont
principalement attribuables a I'asthénie, ce qui contribue également a la malnutrition. De plus, le
processus de dialyse en lui-méme entraine de la fatigue, une raideur articulaire et des crampes

musculaires, ce qui affecte la réalisation des taches quotidiennes chez cette population.[67]
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Malgré les avantages potentiels de l'activité physique, les patients hémodialysés sont
moins actifs que les personnes en bonne santé qui ménent une vie sédentaire. Aux Etats-Unis,
par exemple, moins de 50% des patients hémodialysés participent a une activité physique
réguliere.[68] Nos résultats refléetent une tendance similaire, avec seulement 46,8% de nos
patients indiquant qu'ils pratiquent réguliéerement une activité physique ou sportive. Bien que
certaines conditions cliniques puissent limiter la capacité de certains patients hémodialysés a
étre actifs, il est probable que des facteurs modifiables contribuent également a ces habitudes
sédentaires. La diminution ou l'absence d'activité physique peut avoir des conséquences graves:
une étude réalisée chez des patients hémodialysés, a montré que ceux qui étaient sédentaires

avaient un risque de déces a un an, 62% plus élevé que ceux qui étaient plus actifs [69].

L'exercice physique augmente la résistance osseuse en majorant la densité minérale
osseuse (DMO) et en améliorant la qualité du tissu osseux (géométrie et microarchitecture), il
réduit également les risques de chutes en augmentant la force musculaire et en améliorant la

stabilité posturale [70,71].

Il convient de noter que I'évaluation de l'activité physique et les conseils en la matiére ne

font généralement pas partie de la prise en charge standard dans les unités d'hémodialyse.[68]

2.3. Prise de compléments alimentaires et stimulants d’appétit :

Au cours d’une séance d’hémodialyse, il existe un passage de vitamines hydrosolubles
dans le dialysat pouvant entrainer une carence vitaminique. Les dernieres recommandations

européennes préconisent de supplémenter ces carences.

Selon I’étude Mondet [72] l'utilisation systématique d’'un mélange de vitamines permet
de s’assurer de la couverture en vitamines hydrosolubles de tous les patients hémodialysés et
d’optimiser leur prise en charge nutritionnelle. Dans notre étude, 53,2% déclaraient la prise de

compléments multi-vitaminiques.
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Il a été constaté, dans notre revue de la littérature, que les stimulants d’appétit (SA)
améliorent I'apport calorique et I'état nutritionnel chez les patients. Rammohan et al[73] qui ont
inclus 10 patients hémodialysés avec des doses de 400 mg/jour de SA , ont rapporté une
amélioration de l'appétit, une prise de poids et une augmentation de l'albuminémie. Cependant,
la prescription de ces agents reste controversée a cause de leurs effets secondaires et les
stimulants d’appétit ne peuvent étre recommandés dans la pratique clinique de routine pour

traiter I'anorexie des patients en hémodialyse.[74]

2.4. Paramétres dialytiques :

Nous avons retrouvé une médiane de I’ancienneté en hémodialyse de 66 [6 - 290] mois.
Ce qui est légerement supérieure a celle de I’étude Kadiri [75] qui était de 48mois. La majorité
de nos patients bénéficiaient de 3 séances par semaine, contrairement aux études
Moustakim[60] et A. Mohammed [76]ou la plupart des patients ont été également dialysés deux

fois par semaine.

D’aprés notre recherche ,il existe un risque significatif de dénutrition aprés une periode

de 66 mois.
Tableau XVIII : Ancienneté en hémodialyse selon les études
Etude Médiane de I’ancienneté en hémodialyse en mois
Kadiri (Rabat,2011) [75] 48
Notre étude 66
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3. Les données biologiques :

Sur le plan biologique, 66,23% des patients étaient anémiques malgré que la majorité de
nos patients recoivent un traitement supplémentaire en fer et en érythropoiétine, aucune
significativité n’a été constatée, cela rejoint les résultats des études locales Essadik[60] et

Kadiri[75].

Plusieurs parametres biologiques peuvent étre des indicateurs de la DPE chez les patients
dialysés. L’albumine sérique est le plus souvent utilisée. Dans notre série, I'hypoalbuminémie
était présente chez 19,48% des patients et elle était plus importante chez ceux classés en
dénutrition sévere SGA-C par rapport aux autres catégories. Pourtant, aucune corrélation
significative n’a été rapportée entre l'albuminémie, la cholestérolémie totale, la CRP et la

dénutrition selon le score SGA.

La mesure de l'albumine sérique s’est avérée étre un test de faible sensibilité et
spécificité pour évaluer la malnutrition chez les hémodialysés selon plusieurs études. Stosovic et
al[77] ont remarqué que les valeurs de I'albuminémie étaient faiblement corrélées et avaient
montré une discordance avec les parameétres anthropométriques, cela peut expliquer I’absence
de corrélation entre I’albumine et la dénutrition dans notre série. D’autre part plusieurs études
marocaines et mondiales ont noté la présence d’une corrélation directe et significative de

I’lhypoalbuminémie et la CRP élevée avec I'état de dénutrition.[59], [60], [62]

D'aprés nos recherches, il a été constaté que 42% des patients présentaient une élévation
de la CRP, ce qui pourrait étre une explication a la dénutrition chez certains d'entre eux, méme
en l'absence d'une corrélation statistiquement significative. Cette observation differe de I'étude
menée par Zaki et al. [59], qui a mis en évidence une corrélation significative entre des taux

élevés de CRP et la dénutrition.

Chez les patients traités par hémodialyse ou par dialyse péritonéale, la prévalence d’une
inflammation chronique, sans cause infectieuse ou néoplasique identifiable, est une importante

source de dénutrition. (78).
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Cet état inflammatoire chronique est associé a diverses complications, en particulier la
majoration de I’anémie secondaire a I'IRC et I'altération de I’état nutritionnel. De nombreux
travaux ont montré qu’il existe chez les IRC des corrélations trés nettes entre I’existence d’un
syndrome inflammatoire et I'altération de I’état nutritionnel, que les patients soient a un stade

prédialytique, ou traités par hémodialyse ou dialyse péritonéale (78-79-80-81-82).

En effet, chez les patients présentant des signes chroniques d’inflammation, il est
fréquent de constater une diminution des concentrations sanguines des protéines
nutritionnelles, en particulier 'albumine, et une diminution de la masse maigre (évaluée par
absorptiométrie biphotonique (DEXA)). L'inflammation chronique peut étre responsable d’un
catabolisme protéique excessif, que ce soit au niveau des protéines utilisées comme marqueurs
de I'état nutritionnel qui sont régulées négativement a la fois par excés de catabolisme [79], ou
au niveau des protéines des muscles dans lesquels la voie ubiquitine-protéasome de

dégradation des protéines est stimulée par I'inflammation.

4, Enguéte nutritionnelle et prévalence de la dénutrition :

La prévalence de la dénutrition en hémodialyse est trés importante et differe selon les

indicateurs d’évaluation nutritionnelle utilisés.

4.1. La dénutrition selon le score SGA :

Dans notre série, nous avons évalué |’état nutritionnel par le score d’évaluation globale
subjective, La prévalence totale de dénutrition était de 32,45%, 22,07% de nos patients
présentaient une dénutrition légere a modérée (SGA-B) et 10,38% uniquement étaient
sévérement dénutris (SGA-C). Notre prévalence est similaire a celle d’autres études qui ont
également rapporté une prévalence trés élevée de la dénutrition en utilisant le SGA, notamment

I’étude Ghorbani [83] a retrouvé que29,7% des patients hémodialysés étaient dénutris.
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Tableau XIX: Prévalence de la dénutrition en fonction du score SGA dans la littérature et dans

notre étude

Bon état nutritionnel | Dénutrition légére a Dénutrition sévere
Etude
(SGA-A)% modérée (SGA-B)% (SGA-C)%

Sahin

47,3% 37,4% 15,3%
(Turquie, 2009)[66]
Zaki

) 33% 50% 17%

(Egypte, 2019)[59]
Essadik

25,4% 60,3% 14,3%
(Casablanca,2017)[60]
Ghorbani

70,3% 18,8% 10,9%
(Iran, 2020)[83]
Notre étude 67,53% 22,07% 10,38%

4.2. La dénutrition selon I’indice de masse corporelle :

Dans notre série, I'IMC a été également utilisé pour préciser la prévalence de la DPE.
12,98% de nos patients étaient dénutris soit 10 patients, 11,68% étaient en dénutrition modérée
soit 9 patients et 1,29% étaient en dénutrition sévere soit 1 patient. Ce qui est largement
inférieuraux résultats trouvés par I’étude Kadiri [75] réalisée a Rabat en 2011 qui a rapporté la
prévalence de 29% et I’étude Halle [84] en Cameroun qui a retrouvé une prévalence de 28,3%.
Dans les études cliniques analysées, les seuils diagnostiques retenus varient de 18,5kg/m2 a 23
kg/m2, mais c’est le seuil de 18,5 kg/m2 qui est le plus souvent utilisé (Voir tableau XX).
Pourtant, cet indice seul n’est pas un outil suffisant pour évaluer I’état nutritionnel et

diagnostiquer la dénutrition sauf quand la valeur est trés basse (<18kg/ m?)
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Tableau XX: Prévalence de la dénutrition en fonction des seuils diagnostigues retenus pour

I'IMC selon les études cliniques analysées

Population | Seuil retenu pour
Etude Prévalence de la DPE
étudiée I'IMC
Halle (Cameroun, 2014)[84] 113 <20kg / m? 28,3%
Kadiri(Rabat,2011)[75] 37 <18,5kg/ m? 29%
Essadik (Casablanca, 2017) [60] 126 <23kg/ m? 64,2%
Ghorbani (Iran, 2020)[83] 239 <18,5kg/ m? 8,8%
Badrasawi (Palestine, 2021)[63] 152 <20 kg/ m2 12,5%
Notre étude 77 <18,5 kg/ m2 12,98%

4.3. La dénutrition selon la circonférence médiane du bras :

Chez les patients hémodialysés, plusieurs études ont démontré que la circonférence
médiane du bras est une méthode anthropométrique simple et efficace utilisée pour dépister la
dénutrition permettant ainsi une augmentation significative du nombre de patients dépistés et
une prise en charge précoce [85-86]. 15,58% de nos patients avaient une dénutrition selon la
CMB, ce qui est inférieur au pourcentage retrouvé par I’étude Delma dans laquelle la prévalence
était de 66%. Dans notre étude, la CMB était significativement plus basse chez les patients du
grade SGA-C, ce qui rejoint les résultats de Afshar et al[87] qui ont confirmé la relation

significative entre le score SGA et la circonférence médiane du bras.

Tableau XXI: Prévalence de la dénutrition en fonction de CMB selon les études cliniques

analysées
Etude Prévalence selon la CMB
Delma et al(Ouagadougou,2019)[62] 66%
Notre étude 15,58%
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4.4. L’enquéte diététique :

Ce recueil de 3 jours a été préféré a un recueil de 7 jours, qui pourrait s’avérer peu fiable
par une perte de la motivation du patient méme s’il est plus précis pour tenir compte des
variations des apports sur une période prolongée et serait mieux corrélé avec la moyenne de 3
mesures consécutives du PCR et la moyenne des apports énergétiques et protidiques (88). Le
recueil des aliments absorbés pendant les précédentes 24 heures constitue une évaluation
minimale en cas de faible disponibilité diététique et en présence d’un état nutritionnel stable et

peut étre le point de départ de consultation plus approfondie.

S’agissant d’un questionnement, il dépend des capacités mnésiques parfois altérées chez
les sujets agés et ne reflete pas les apports habituels en raison de leur fréquente variation
quotidienne (34). L’évaluation de [I'appétit peut se révéler tres utile en complément de
I’évaluation des ingesta. De nombreuses études ont retrouvé une corrélation entre le statut
nutritionnel et les apports alimentaires chez les hémodialysés chroniques, notamment une
baisse des apports énergétiques et protidiques. Par contre, chez nos patients, |'état de
dénutrition n’y était pas lié. Les apports caloriques et protidiques ont été jugés insuffisants dans

respectivement 73,5% et 75% des cas.

Par contre, nous avons constaté en analyse descriptive, que nos patients classe C
(dénutris) avaient un apport calorique journalier moyen beaucoup moins important que celui

retrouvé pour les patients de classe B et C.

D’autres études ont montré que I'apport lipidique serait un meilleur marqueur

nutritionnel (89).

Cette fréquence élevée de dénutrition est partiellement due a I’absence d’une évaluation
réguliere de [I'état nutritionnel des hémodialysés chroniques et au nonrespect des
recommandations internationales (90-91). Seule I'application de ces mesures permettra d’éviter

I'installation d’une dénutrition spontanée ou aggravée par une mauvaise compréhension de la
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prescription diététique.

5. Les facteurs prédictifs de la dénutrition :

Dans notre étude, les indicateurs associés au risque de dénutrition chez les
patientshémodialyséschroniquessontladuréedutraitementenhémodialyse et

lacirconférencemédiane du bras.

La durée en HD est significativement plus importante chez les patients en
dénutritionsévere dans notre série et constitue un facteur prédictif de la DPE. Le méme constat a
été décritpar Zaki et al [59], ce qui est expliqué par les complications au long cours de la
maladie
rénalechroniqueetletraitementdesuppléanceparhémodialysecontribuantalaphysiopathologiedelad

énutrition.

La circonférencemédiane du bras est plus faible chez les patients en dénutritionsévere
dans notre série et constitue un facteur prédictif de la DPE.Le méme constat a été décrit
parAfshar et al [87] qui ont confirmé la relation significative entre le score SGA et la

circonférence médiane du bras.

6. Les limites de I’étude :

e L’indisponibilitédelapincedeHarpendenpourlamesuredespliscutanésetladéterminationdup

ourcentagedelamassegrasse.

e Cout de certains bilans malgré leur bénéfice dans le suivi de I’état nutritionnel des

patients hémodialysés chroniques tels quel’orosomucoide.

e L’indisponibilitédecertainsbilansbiologiquesdansl’hépitalnotammentlapré-albumine.
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L'état nutritionnel est fréquemment altéré chez les patients en hémodialyse chronique,

avec des taux élevés de dénutrition. Par conséquent, la prévention de la dénutrition chez ces

patients représente un défi majeur pour l'ensemble du personnel travaillant au sein de l'unité

d'hémodialyse.

Suite a notre travail et a la revue de la littérature, nous souhaitons proposer quelques

recommandations que nous jugeons pertinentes. Ces recommandations visent a permettre le

dépistage précoce de la dénutrition et a garantir une prise en charge préventive dans la pratique

clinique :

Initierleconseildiététiqueetlapriseenchargenutritionnelleavantl’arrivéeautraitement

parhémodialyse.

Intégrer un diététicien dans les équipes des centres d’hémodialyse pour personnaliser
etadapterachaque patient son conseildiététique, avec une coordination du travail entre le

diététicien et le néphrologue.

Sensibiliser I’ensemble du personnel a [I'importance de la nutrition et de

I’évaluationnutritionnellechez les patientshémodialysés.

Sensibiliserlespatientsal’importancedurégimealimentaireprescritetoptimiserréguliérement

leursapports protéino-énergétiques.

Apport d’un soutien psychologique aux patients hémodialysés chroniques ,pour les aider
a faire face aux défis médicaux et psychologiques associés a leur condition. Les
professionnels de la santé, y compris les psychologues et les travailleurs sociaux, ainsi
que le soutien de la famille et des amis, jouent un role important dans le maintien de la

santé mentale et de la qualité de vie de ces patients.

Des traitements nutritionnels peuvent étre proposés sous forme de suppléments
nutritionnels oraux, de nutrition artificielle entérale, de nutrition parentérale

perdialytique, d’anabolisants ou de dialyse quotidienne. La plupart de ces interventions
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lorsqu’elles sont conduites avec suffisamment de persévérance, sont associées a des

améliorations de I’état nutritionnel, et a une diminution de la morbi-mortalité.

e L’impact d’'une prise en charge diététique précise et individualisée n’est plus a
démontrer, elle permet une meilleure compréhension alimentaire et un élargissement des
restrictions parfois imposées par les patients eux-mémes de peur de surcharge ou

d’hyperphosphatémie.

e Le conseil diététique peut permettre de dépister des apports insuffisants avant méme
que I'albuminémie ne commence a baisser. Il permet d’introduire les suppléments oraux
qui sont efficaces en évitant que ne s’installe une dénutrition (92). Mais aussi en
permettant d’améliorer des albuminémies effondrées (93). Ces traitements doivent étre
prolongés, au moins 6mois, car les réactions anaboliques ne sont souvent associées a

des variations des parameétres nutritionnels qu’au bout de 3mois.

e Le controle de I'acidose métabolique :Les valeurs de bicarbonatémieprédialyse en milieu
de semaine doivent étre maintenues entre 20 et 22 mmol/l. Lorsque cette valeur est
inférieure a 20mmol/l un supplément de bicarbonate de sodium doit étre prescrit, soit
sous la forme de supplémentation orale ou par augmentation des bicarbonates dans le

dialysat (40 mmol/I).

e L'évaluation réguliere de I'activité physique chez les patients en hémodialyse chronique
est un élément clé dans leur prise en charge globale. Elle contribue a améliorer leur

qualité de vie et a un impact positif sur I'amélioration de I'état nutritionnel.

e La nécessité d'une surveillance plus rigoureuse de I'état nutritionnel se manifeste a partir
du 66 eme mois de dialyse, une période a laquelle une corrélation significative avec la

dénutrition de nos patients est clairement établie.
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L'importance pronostique de la dénutrition chez les patients soumis a une dialyse
chronique souligne la nécessité de détecter et de traiter précocement I'ensemble des
perturbations nutritionnelles chez ces individus. Pour évaluer et suivre I'état nutritionnel des
patients en dialyse chronique, il est essentiel de considérer simultanément plusieurs parametres,
afin de tenir compte des limitations propres a chacun d'entre eux lorsqu'ils sont examinés

individuellement.

Parmi les différentes méthodes disponibles, certaines sont a la fois simples a mettre en
ceuvre, largement disponibles, et économiques, tandis que d'autres sont plus complexes a
réaliser, moins courantes, et présentent un rapport colit-bénéfice moins favorable. Une
évaluation nutritionnelle peut étre aisément entreprise en surveillant des éléments tels que le
poids, les taux d'albumine, de préalbumine, en association avec le dosage de la protéine C-
réactive (CRP) et autres marqueurs de I'inflammation en particulier I'inflammation chronique tel

que I'orosomucoide.

Complémentairement, des consultations diététiques régulieres pourraient étre
programmées de maniére trimestrielle ou biannuelle, en fonction du risque nutritionnel de
chaque patient. Ces consultations diététiques viendraient efficacement compléter I'évaluation
nutritionnelle globale, laquelle doit étre intégrée en routine dans le suivi de tous les patients en

dialyse chronique.
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Fiche d’exploitation

Sexe :

Age :

Conditions de vie :O0En famille OSeul avec aide OSeul sans aide

Données cliniques:

Néphropathie causale : OGlomérulaire OTubulo-interstitielle OVasculaire

O Urologique (lithiase, malformation) O Indéterminée O Autres :
Comorbidités :COHTA ODiabéte OMaladiecardiovasculaire

OMaladie cérébrovasculaire OMaladie de systéme OCancer connu

O Autres :

L’activité physique : DAucune ODifficulté a I'effort ORéguliere
Habitudes : Toxiques : OOui CONon Si Oui : OTabac OAlcool
Autres :
Prise de compléments alimentaires :0Oui ONon Si Oui, le(s)quel(s):
Prise de stimulants d’appétit : OOui ONon Si Oui, le(s)quel(s):
Symptémes gastro-intestinaux : OOui ONon Si Oui, Le(s)quel(s):

Ancienneté du traitement par hémodialyse :

Nombre de séances : /semaine

Données nutritionnelles :

Les mesures anthropométriques :

— Poids sec : -Taille : -IMC
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L’évaluation globale subjective : -SGA Score =

Données biologiques :

O Hémoglobine: O Ferritine: o Créatinine :

O Albumine: O Cholestérol total: O HDL-C:

O LDL-C: O Triglycérides: o Calcémie:
O Phosphorémie: o Kaliémie: O Natrémie:
O PTHi: o CRP: O Urée:
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SGA:(Annexe 2)

Symptomes gastro-intestinaux
(persistants pendant > 2 semaines)
OVomissements ONausées
ODiarrhée

O 7) Aucun symptome

06) Quelques symptomes intermittents
(1x par jour)

05) Quelques symptomes (2-3x par
jour) - amélioration

04) Quelques symptomes (2-3x par
jour) - pas de changement

03) Quelques symptomes (2-3x par
jour) - s'aggravent

O1-2) Certains ou tous les symptomes
(> 3x par jour)

Etat fonctionnel (lié a la nutrition)

O 6-7) Capacité fonctionnelle totale
O03-5) Perte d'endurance Ilégére a
modérée

O1-2) Perte sévere de la capacité
fonctionnelle (alité)

Etat pathologique affectant les besoins
nutritionnels

O 6-7) Pas d'augmentation de la
demande métabolique (pas ou peu de
stress)

03-5) Augmentation légére a modérée
de la demande métabolique (stress
modéré)

O1-2) Augmentation drastique de la
demande métabolique (stress élevé)

Perte musculaire : (au moins 3 zones)

O 6-7) Pas d'épuisement dans toutes les
zones

03-5) Diminution légére a modérée
[01-2) Epuisement sévére

Réserves de graisse

O 6-7) Pas d'épuisement dans toutes
les zones

03-5) Appauvrissement léger 3 modéré
O1-2) Appauvrissement sévere

(Edeme : (liés a la nutrition)
O 6-7) Pas d'ocedéme

03-5) CEdéeme léger a modéré
O (Edéme sévére

Perte de poids kg dans les 6 mois
07)0%

06)<3%

05)3%<<5%

04)5%< <7%

03)7%<<10%

02)10%<<15%

O1)=15%
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Donnéesnutritionnels:

Enquéte  diététique  des 3 derniers  jours  (Description qualitative et

quantitativedesalimentsingéréspar lepatientpendant3jours)

Petitdéjeuner Collation1 Déjeuner Collation2 Diner
Qteen

Aliment | Qteeng | Aliment Aliment | Qte eng | Aliment | Qteeng | Aliment | Qteeng
d
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Deuxiéme jour :

Petitdéjeuner Collation1 Déjeuner Collation2 Diner
Aliment | Qteeng Aliment | Qteen g | Aliment | Qte eng | Aliment | Qteeng | Aliment | Qteeng
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Troisiéme jour :

Petit déjeuner Collation 1 Déjeuner Collation 2 Diner
Qte
Aliment | Qte en g | Aliment Aliment | Qteeng | Aliment | Qte en g | Aliment | Qteen g
eng
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Reésumeé

La dénutrition protéino-énergétique est fréquemment observée chez les patients
insuffisants rénaux chroniques et recevant un traitement par hémodialyse. Elle est associée a
une nette augmentation du risque de morbidité et de mortalité.La valeur pronostique de la
dénutrition incite une reconnaissance et une prise en charge précoce afin d’améliorer le

pronostic de ces patients.

L'évaluation de I'état nutritionnel est un élément clé dans la gestion des patients en
hémodialyse chronique. Cette évaluation repose sur divers marqueurs cliniques, tels qu'une
enquéte alimentaire, des mesures anthropométriques et une évaluation globale subjective. Parmi

les parametres biologiques, I'albumine est couramment utilisée comme indicateur.

L'objectif de notre étude était de procéder a une évaluation de I'état nutritionnel des
patients en hémodialyse chronique et de déterminer la prévalence de la dénutrition au sein de

cette population en se basant sur les parametres biochimiques.

Nous avons mené une étude transversale, descriptive et analytique sur une période de 8
mois de décembre 2022 a aolt 2023, incluant 77 patients au sein du centre d'hémodialyse

ATLAS et les bilans réalisés a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Nousavons procédé a l'analyse des données sociodémographiques, clinico-dialytiques et
des parametres biochimiques de ces patients, tout en conduisant une évaluation nutritionnelle
compléte en utilisant le score de I'évaluation globale subjective SGA,en effectuant des mesures

anthropomeétriques, et en réalisant une enquéte alimentaire assistée par un diététicien.

L'dge moyen de l'ensemble de nos patients était de 59,93 + 14,62 ans, et une

prédominance féminine de 62,3%.
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En ce qui concerne les comorbidités, 64.93% des patients étaient hypertendus, 31.16%
étaient diabétiques, et 11.68% présentaient une cardiopathie. La majorité des patients (53.2%)
n'avaient pas d'activité physique réguliére. La durée médiane de traitement en hémodialyse était
de 66 mois, avec une variation allant de 6 a 290 mois, et la plupart des patients recevaient 3

séances de dialyse par semaine.

La prévalence de la dénutrition a varié en fonction de l'indicateur utilisé. Selon le score de
I'évaluation globale subjective, 53.2% de nos patients étaient considérés en état de dénutrition.
Cependant, lorsque la dénutrition était définie par un indice de masse corporelle (IMC) inférieur

a 18,5 kg/m?, la prévalence était de 12.98%.

Sur le plan biologique, il a été constaté qu'une majorité de patients, soit 66,23%,
souffraient d'anémie, tandis que 19,48% d'entre eux présentaient une hypoalbuminémie. En ce
qui concerne les patients insuffisants chroniques traités par hémodialyse, 38,96% présentaient

une hypercholestérolémie.

L'analyse multivariée a révélé que les facteurs associés a un risque accru de dénutrition
chez les patients en hémodialyse étaient la durée du traitement par hémodialyse et la

circonférence médiane du bras.

La prévalence élevée de la dénutrition ainsi que son impact pronostique chez les patients
en hémodialyse chronique soulignent I'importance de reconnaitre précocement et de prendre en

charge I'ensemble des perturbations nutritionnelles chez ces patients.
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Abstract

Protein-energy wasting is frequently observed in patients with chronic renal failure
receiving hemodialysis treatment, which is associated with a marked increase in the risk of

morbidity and mortality.

The prognostic value of undernutrition prompts early recognition and management to

improve the prognosis of these patients.

Assessment of nutritional status is a key element in the management of chronic
hemodialysis patients. This assessment is based on various clinical markers, such as a dietary
survey, anthropometric measurements and subjective global assessment. Among biological

parameters, albumin is commonly used as an indicator.

The aim of our study was to assess the nutritional status of chronic hemodialysis patients
and determine the prevalence of undernutrition in this population based on biochemical

parameters.

We conducted a cross-sectional, descriptive and analytical study over an 8-month period
from December 2022 to August 2023, including 77 patients at the ATLAS hemodialysis center

and check-ups performed at the Avicenna military hospital of Marrakech

We analyzed the sociodemographic data,clinico-dialytic and biochemical parameters of
these patients, while conducting a comprehensive nutritional assessment using the SGA
subjective global assessment score, performing anthropometric measurements, and carrying out

a dietician-assisted dietary survey.

The mean age of all our patients was 59,93 + 14,62 years, with a female predominance

of 62,3%.
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Regarding to comorbidities, 64,93% of patients had hypertension, 31,16% had diabetes,
and 11,68% had heart disease. Most of patients (53,2%) do not engage in regular physical
activity. The median duration of hemodialysis treatment was 66 months, with a variation ranging

from 6 to 290 months, and most patients received 3 dialysis sessions per week.

The prevalence of undernutrition varied according to the indicator used. According to the

subjective global assessment score, 53,2% of our patients were

undernourished. However, when undernutrition was defined by a body mass index (BMI)

of less than 18,5 kg/m2, the prevalence was 12,98%.

Biologically, the majority of patients (66,23%) were anemic, while 19,48% were
hypoalbuminemic. ~ Among chronic failure patients treated by hemodialysis, 38,96% had

hypercholesterolemia.

Multivariate analysis revealed that factors associated with an increased risk of
undernutrition in hemodialysis patients were the duration of hemodialysis treatment and mid-

arm circumference.

The high prevalence of undernutrition and its prognostic impact on chronic hemodialysis
patients underline the importance of early recognition and management of all nutritional

disturbances in these patients.
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