
 

 

 

 

 
 

Année 2024           Thèse N° 442 

Les troubles anxieux et dépressifs chez 

 les hémodialysés 

THÈSE 

PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 27/11/2024 

PAR  

Mme. SOHAILA MARIGH 

Née le 18/08/1992 à El Jadida  

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
 

                                      MOTS-CLÉS 

Anxiété – dépression – hémodialyse   
 

                                            JURY 

 

 

Mme 

            

Mr . 

 

Mme. 

 

Mme. 

 

Mr. 

 

 F.Manoudi  

Professeur de psychiatrie   

M.A Laffinti  

Professeur de psychiatrie   

w . fadili  

Professeur de néphrologie  

I . Adali  

Professeur de psychiatrie   

M .Asserraji   

Professeur de néphrologie  

PRESIDENT 

 

RAPPORTEUR 

 

 

 

JUGES 



 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 سورة البقرة ٢:٣٢

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médi-

cale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de 

l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui 

leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé 

de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et 

les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon de-

voir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médi-

cales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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257 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 

258 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

259 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 
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          La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la présence d’anomalies fonction-

nelles ou structurelles rénales pendant plus de 3 mois avec impact sur la santé. Elle évolue 

inexorablement vers le stade terminal où la suppléance rénale (hémodialyse, dialyse périto-

néale ou transplantation rénale) devient indispensable pour maintenir la vie. [1] 

          Le profil de la morbidité et de la mortalité des maladies dans le monde entier est en 

train de changer, aussi bien dans les pays développés que dans les pays émergents. Les mala-

dies non-transmissibles et non-infectieuses comme le diabète et l'hypertension artérielle sont 

désormais la cause principale de mortalité et de morbidité. L'insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT) a été déclarée priorité majeure de sante publique dans de nombreux pays à 

cause d'une croissance régulière de l'incidence et de la prévalence de l'IRCT et de ses consé-

quences médicales, sociales et économiques [2]  

          La maladie rénale chronique est un enjeu majeur de santé publique, il s'agit d'un évé-

nement relativement fréquent qu'il est important de diagnostiquer tôt chez les personnes à 

risque et qui nécessite une prise en charge adaptée selon le stade de gravite et l’âge des pa-

tients. Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), l'IRCT constitue actuellement la 

12eme cause de mortalité et la 17eme cause de morbidité dans le monde. Cette affection est 

silencieuse, lentement évolutive et responsable d'une augmentation du risque cardio-

vasculaire. C'est aussi une pathologie fréquente et en constante progression. Peu de données 

existe au Maroc concernant l’épidémiologie de l'IRCT , mais on estime que 34.000 patients 

sont dialysés et seuls 600 transplantés du rein, soit près de 1.200 dialysés par million 

d’habitants [2], son incidence, calquée sur les pays maghrébins, est estimée entre 100 et 150 

nouveaux cas (nc)/106 d'habitants/an (soit ≈ 3000-4500 nouveaux cas/an), sa prévalence a 

167 cas/106 d'habitant  ,Il faut souligner que 80% des IRCT ne sont pas prises en charge en 

dialyse[3] 
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          À l'instar de l'insuffisance rénale terminale, les troubles anxio-dépressifs deviennent 

une préoccupation mondiale croissante. L'OMS estime que 280 millions de personnes dans le 

monde souffrent de dépression, avec une prévalence mondiale de 3.51%.[4]  

          Au Maroc,40% de la population souffre d’un trouble mental, un Marocain sur quatre est 

dépressif, et 2,7 millions Marocains ont un trouble d’anxiété généralisée[5] 

          Les recherches montrent que l’insuffisance rénale terminale et les troubles anxio-

dépressifs sont fréquemment associés, plus que d'autres maladies chroniques, et peuvent se 

compliquer mutuellement. Il est essentiel d'étudier les causes de l'anxiété et de la dépression 

chez les patients hémodialysés , d'identifier les individus à risque et de prendre des mesures 

pour prévenir ces troubles[6] 

          Afin de mieux comprendre les liens complexes entre les TAD et l’insuffisance rénale 

terminale traitée par l’hémodialyse, nous avons mené une étude auprès des patients hémo-

dialysés chroniques suivis dans les centres d’hémodialyse de Marrakech. 

Les objectifs de notre travail sont :  

1. Estimer la prévalence des troubles anxio-dépressif chez les malades hé-

modialysés.  

2. Déterminer les facteurs associés aux troubles anxio-dépressifs.  

3. Tracer le profil sociodémographique des patients hémodialysés axio-

déprimés. 

4. Tracer le profil médical de l’insuffisance rénale terminale chez patients 

hémodialysés axio-déprimés. 
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I. L’étude et de la population cible 

          Il s’agit d’une étude transversale observationnelle ,descriptive et analytique portant sur 

une série de 140 patients en hémodialyse périodique, répartis dans sept centres 

d’hémodialyse à Marrakech, dont six centres privés et un centre public, sur une période de 5 

mois allant de Janvier 2024 à mai 2024 

II. Critères d’inclusion 

          On a inclus dans notre étude, les sujets des deux sexes, tout âge compris, pris en 

charge dans des unités d’hémodialyse privées et publiques de Marrakech au cours de la pé-

riode d’étude  

III. Critères d’exclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

• Les patients qui ont refusé de participer à l’étude 

• Les patients chez qui les dossiers de suivi sont inexploitables  

• Les patients déjà suivis pour une pathologie psychiatrique. 

IV. Considérations éthiques  

          Les patients n’ont été recrutés pour l’étude qu’après l’obtention de leur consentement 

éclairé. Le recueil des données a été effectué avec le respect de l’anonymat et de la confiden-

tialité des informations.  

          Si le diagnostic d’anxiété ou de dépression était porté lors de l’hétéro évaluation, une 

prise en charge spécialisée était proposée. 

V. Collecte des données  

          Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données 

anamnestiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques (voir annexe 1) à partir des archives 

des centres d’hémodialyse de Marrakech, ainsi que les auto-questionnaires HADS et Epworth 
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pour l’évaluation de la dépression et l’anxiété, la somnolence diurne chez les hémodialysés 

chroniques. 

          Les questions ont été posées en arabe est expliquées aux malades non scolarisés en 

arabe dialectal. C’est un questionnaire divisé en 2 rubriques :  

1ère rubrique : organisée en chapitres portait sur : 

- Identité.  

- Situation socio-économique et démographique : dans cette partie, on avait déterminé 

l’état matrimonial (Célibataire, marié, divorcé ou veuf), la profession du patient, le niveau 

socio-économique (faible, moyen, au-dessus du moyen, élevé) niveau d’étude (non scola-

risé, primaire, secondaire ou universitaire), les ressources mensuelles financières (individu 

seul, conjoint, famille), la proximité du centre du dialyse. 

- Données médicales : les comorbidités (HTA, diabète, Cardiopathie...), les antécédents 

toxiques, psychique et médicamenteux, la néphropathie de base, les signes associés et 

signes fonctionnels.  

- Données biologiques : rétention azotée, état nutritionnel, bilan phosphocalciques…  

- Données thérapeutiques 

- Impact socio-professionnel de la dialyse sur la vie familiale, la vie sociale et la vie profes-

sionnelle.    

2ème rubrique :  

 L’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) dans sa version arabe  

          L'échelle d'anxiété et de dépression hospitalière (HADS) a été développé par Zigmond et 

Snaith en 1983 pour fournir aux cliniciens et aux scientifiques un outil de dépistage fiable, 

valide et pratique pour identifier et diagnostiquer les deux formes les plus courantes de dé-

tresse psychologique, anxiété et dépression. La version arabe de l’HADS a été validée par Ter-

kawi AS et al [7]  ,pour une utilisation dans divers contextes cliniques chroniques y compris 

l’insuffisance rénale terminale [8] . 
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          Le score se compose de 14 items, dont sept concernent les symptômes anxieux et sept 

les symptômes dépressifs. Chaque item a été noté de 0 à 3, par conséquent, les participants 

peuvent obtenir un score compris entre 0 et 21 pour l'anxiété ou la dépression. Chaque sous 

échelle (score d'anxiété (HADS-A) ou un score de dépression (HADS-D) a été notée comme :  

➢ Normale : si le score est compris entre 0 et 7 ; 

➢ Détresse légère : si le score est compris entre 8 et 10 ;  

➢ Détresse modérée : si le score est compris entre11 et 14 ;  

➢ Détresse sévère : si le score est compris entre15 et 21. 

           L'outil était auto-administré, cependant, en cas d'analphabétisme, les items et les ré-

ponses possibles étaient lus au participant. 

L’échelle de somnolence d’EPWORTH qui calcule la somnolence diurne. 

          Le score Epworth est inventé par le Dr Murray Johns en Australie, dans les années 1990. 

Il est obtenu grâce à un questionnaire basé sur la probabilité qu’un individu somnole ou 

s’endorme dans diverses situations de la vie courante. Il ne s’agit pas d’une évaluation scien-

tifique, mais plutôt d’une autoévaluation permettant à l’individu de mieux confronter certains 

signaux.  

          Celui-ci se compose de 4 niveaux pour quantifier la probabilité de survenue de 

l’évènement mentionné : 

0 : Nul, soit aucune chance de s’endormir 

1 : Faible, soit peu de chance de s’endormir 

2 : Modéré, soit une chance modérée de s’endormir 

3 : Élevé, soit une forte chance de s’endormir. 

Les 8 situations présentes dans le test sont les suivantes : 

❖ En étant assis et en lisant 

❖ En regardant la télévision 

❖ En étant assis et inactif dans un lieu public 

❖ En tant que passager dans une voiture pendant plus d’une heure sans arrêt 
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❖ Lors d’un repos occasionnel dans la journée 

❖ En étant assis et en parlant avec quelqu’un 

❖ En étant assis après un repas sans alcool 

❖ Dans une voiture à l’arrêt temporaire dans la circulation 

VI. Analyse des données 

          L'analyse statistique des données a été réalisée à l'aide du logiciel statistique Medcalc 

version 20.109. 

          Les variables qualitatives ont été présentées en nombre (effectif) et en pourcentage et 

l'approche descriptive et interprétative de l'analyse des données a été utilisée pour présenter 

les données. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne ± SD. Le 

test de Shapiro-Wilk a été adopté pour tester la normalité des variables qualitatives (âge, du-

rée de la maladie et scores). 

          Les données manquantes ont été traitées selon les recommandations proposées par le 

logiciel statistique Medcalc. 

          Des analyses univariées (Chi-deux et tests exacts de Fisher pour les variables qualita-

tives) ont été réalisées pour évaluer les associations statistiques entre les résultats étudiés et 

les Co variables. Les modèles de régression multi variée (un pour chaque résultat différent) 

ont été construits pour évaluer l'influence des variables indépendantes sur les résultats étu-

diés et les Odds Ratio (OR) ont été calculés avec les intervalles de confiance respectifs au ni-

veau p<0,05. 
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I. Statistiques descriptives  

1. Caractéristiques socio-démographiques  

a) Age 

          La moyenne d’âge de notre échantillon est de 53,09 ans, avec des extrêmes allant de 

15 à 83 ans, La tranche d’âge de 30-60 ans est la plus représentée avec 52.1% soit 73 cas 

(figure 1). 

 

 

 

 

     

 

 

 

Figure 1: répartition des patients selon les tranches d’âge 
 

b) Genre 

Notre échantillon est constitué de 64 (46%) d’hommes et de 76 (54%) de femmes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Répartition des participants selon le genre 
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c) Milieu de résidence  

La majeure partie de nos patients réside à Marrakech (74%) contre (36.26%) hors Marra-

kech. (Figure3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d)   Statut matrimonial  

Notre étude comporte 77 sujets mariés soit 55 %, 31 célibataires soit 22% et 25 veufs 

soit 18% (Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: répartition des participants selon le lieu de résidence 

Figure 4 : répartition des participant selon le statut matri-

monial 
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e)  Niveau d’études 

Dans notre échantillon, 28% (40) des patients sont analphabètes, 32% (45) avaient fait 

des études primaires et 29% (40) des études secondaires, par ailleurs 11% (15) avaient suivi un 

cursus supérieur (Figure5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: répartition des participant selon le niveau d’études 

 

f) Activité professionnelle 

18% (25) des patients ont un emploi tandis que 67% (94) sont sans emploi (Figure6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: répartition des participants l’activité professionnelle 

 

 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les hémodialysés  

 
 

 

  13 
 

g) Revenu mensuel financier 

La majorité de nos patients ont un revenu mensuel qui se situe dans les tranches sui-

vantes : 69 (50 %) ont un revenu faible, 61 (44 %) ont un revenu moyen, tandis que seulement 

9 (6 %) disposent d'un revenu élevé (voir figure 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7:répartition des participants selon le revenu mensuel 

 

h) Proximité du centre de dialyse 

Figure 8 montre la répartition des 140 patients hémodialysés en fonction de leur proxi-

mité par rapport aux centres d’hémodialyse, qui est fixé à moins de 40 km. On constate que 

96 patients, soit 68,6% de l'effectif, habitent à proximité des centres d'hémodialyse. À 

l’inverse, 44 patients, soit 31,4% de l'effectif, habitent loin des centres d'hémodialyse. Ces 

données indiquent que la majorité des patients, près de 7 sur 10, résident à proximité des 

structures de soins qui dispensent l'hémodialyse. Cependant, près d'un tiers des patients doi-

vent parcourir une distance plus importante pour accéder à ce traitement vital. 

 

 

 

 

 

 

     

    

                    Figure 8: répartition des participants selon la proximité du centre 
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Tableau I : Les caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon global 

Caractéristiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Age 

<30 14 10,0 

30-60 73 52,1 

>60 53 37,9 

Total 140 100 

Ville 

Hors Marrakech 36 25,7 

Marrakech  104 74,3 

Total 140 100 

Situation familiale 
   
En famille 121 86,4 

Vit seul 19 12,9 

Total 140 100 

Situation marital 

Célibataire 31 22,1 

Divorcé 7 5,0 

Marié 77 55,0 

Veu(ve)f 25 17,9 

Total 140 100 

Niveau d'étude 

Analphabète 40 28,6 

Primaire 45 32,1 

Secondaire 40 28,6 

Universitaire 15 10,7 

Total 140 100 

Profession 

Etat 5 3,6 

Libéral 12 8,6 

Privé 8 5,7 

Retraité 21 15,0 

Sans  94 67,1 

Total 140 100 

Niveau Socio-économique 

Au-dessus du moyen 1 0,7 

Elevé 9 6,4 

Faible 69 49,3 

Moyen 61 43,6 

Total 140 100 

Ressources mensuelles 

Conjoint 31 22,1 

Famille 63 45,0 
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Individu seul 46 32,9 

Total 140 100 

Proximité 

Proche 96 68,6 

Loin 44 31,4 

Total 140 100 

 

2.  Antécédents des participants  

a)  COMORBIDITES ASSOCIES A LA DIALYSE  

24,3% de nos patients n’ont pas d’comorbidité pathologiques particuliers, tandis que 75,7% 

sont répartis comme suit : (Figure9) 

- HTA : 57% (80)  

- Diabète : 26% (36) 

- Cardiopathie : 18% (25) 

- Maladie digestive : 13% (18) 

- Maladie cérébrale : 7% (10) 

- Maladie pulmonaire : 5% (7 

- Hépatopathie : 1% (2) 

- Cancer : 1% (2) 

- Pas d’antécédents : 24% (34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: distribution de comorbidité chez les participants 
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b) ANTECEDENTS TOXIQUES : 

      Dans notre étude, tous les patients ont atteint un état de sevrage de leurs habitudes 

toxiques. Parmi eux, 12 % étaient en sevrage tabagique et 2,9 % en sevrage d'une consomma-

tion d'alcool. (Figure10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: répartition des participants selon les antécédents toxiques 

 

c) Troubles psychiatriques Troubles psychiatriques postérieurs au diagnostic de 

l’insuffisance rénale terminale :  

Sur un total de 140 patients en hémodialyse, 10 (7.1%) ont des antécédents de dépres-

sion postérieure au diagnostic de l’insuffisance rénale terminale, 1 (0.7%) a des antécédents 

d'anxiété, et 129 (92.1%) n'ont pas d'antécédents psychiatriques connus. 

Cette répartition montre que les troubles psychiatriques, bien que présents, touchent 

une minorité de patients en hémodialyse dans ce groupe 

 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les hémodialysés  

 
 

 

  17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: répartition des participants selon les antécédents psychiatriques postérieurs au 

diagnostic 

 

3. Les données Cliniques  

a) NEPHROPATHIE DE BASE : 

L’analyse de données fournit une répartition des différentes causes de néphropathie 

soulignant les principaux facteurs étiologiques ainsi que les défis diagnostiques associés : 

• Hypertension Artérielle (HTA) (26,4% ; 37 cas) : C'est la cause la plus fréquente de né-

phropathie dans cette étude, reflétant l'impact significatif de l'HTA sur les reins.  

• Diabète (17,1% ; 24 cas) : Le diabète suit l'HTA en termes de fréquence, mettant en 

évidence le rôle critique du contrôle glycémique dans la prévention des dommages ré-

naux.  

• Cause Indéterminée (22,9% ; 32 cas) : Cette catégorie représente un défi majeur, illus-

trant les limites des méthodes diagnostiques actuelles 

• Glomérulonéphrite Chronique : 9,3% ; 13 cas 

• Uropathies :13,6% ; 19 cas 

• Polykystose Rénale 2,1% ; 3 cas 

• NTIC :8,6% ; 12 cas 
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Figure 12: Répartition des néphropathies de base parmi les participants 

 

b) ANCIENNTE DE LA DIALYSE : 

L'analyse des données sur les patients hémodialysés révèle une répartition inégale en 

fonction de leur ancienneté en hémodialyse. Le groupe le plus large est celui des patients 

ayant entre 0 et 6 ans d'expérience avec 76 individus, représentant 55,5% du total, indiquant 

que la majorité des patients sont relativement récents. Le deuxième groupe, comprenant ceux 

avec 6 à 11 ans d'ancienneté, compte 43 patients, soit 31,4%. Les groupes avec une ancienne-

té plus longue montrent une diminution significative en nombre ; ceux avec 11 à 16 ans ne 

sont que 12 (8,8%) et le groupe des 16 à 21 ans comprend seulement 6 patients, soit 4,4%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Répartition des participants selon leur ancienneté en dialyse. 
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c) SIGNES ASSOCIES A LA DIALYSE : 

Le tableau présente les symptômes majeurs rapportés par les patients, avec trois symp-

tômes ressortant particulièrement en termes de prévalence. La douleur chronique est le 

symptôme le plus fréquent avec 66,4% des cas (93 patients), indiquant une forte incidence de 

ce problème de santé dans la population étudiée. La lombalgie suit de près avec 52,9% des 

cas (74 patients), soulignant les problèmes de dos comme un souci courant. La vision affec-

tée, signalée par 60,0% des cas (84 patients), révèle également une proportion significative de 

problèmes visuels parmi ces individus. 

           

Tableau 2 : Répartition des symptômes associés chez les participants  

Symptômes Effectif Pourcentage 

Audition 66 47,1 

Constipation 54 38,6 

Douleur chronique 93 66,4 

Lombalgie  74 52,9 

Perte d'appétit 48 34,3 

Prurit 67 47,9 

Vision 84 60,0 

Sans signe 2 1,4 

 

 

d)  Tension systolique en post-hémodialyse : 

        Cet histogramme montre que près de 17% des patients ont une PAS post-dialyse 

trop basse (< 120 mmHg), tandis que plus de la moitié (55%) ont une PAS trop élevée (> 130 

mmHg). Seule une minorité (29%) se situe dans la fourchette cible recommandée 
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Figure 14:Les valeurs de pression artérielle systolique (PAS) post-dialyse chez les patients 

hémodialysé 

 

e)  TRAITEMENT ASSOCIES A LA DIALYSE  

❖ LES TYPES DES TRAITEMENTS ASSOCIES  

 

La figure ci-dessous présente la répartition des 140 patients hémodialysés en fonction 

des différents types de traitements associés qu'ils reçoivent. 73 patients, soit 52,1%, reçoivent 

une calcithérapie. 63 patients, soit 45,0%, reçoivent un chélateur du phosphore. 98 patients, 

soit 70,0%, reçoivent de l'érythropoïétine. 65 patients, soit 46,4%, reçoivent du fer intravei-

neux. 99 patients, soit 70,7%, reçoivent un traitement antihypertenseur. Enfin, 74 patients, 

soit 52,9%, ont été vaccinés contre l'hépatite B. Ces données montrent que les traitements les 

plus fréquemment associés à l'hémodialyse sont l'érythropoïétine et les traitements antihyper-

tenseurs, suivis de la calcithérapie et de la vaccination contre l'hépatite B. Les chélateurs du 

phosphore et le fer intraveineux sont également des traitements courants. 
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   Figure 15: Distribution des patients hémodialysés en fonction des différents types de trai-

tements associés. 

 

❖ Distribution des patients hémodialysés en fonction des différents types de traitements 

associés. 

 

       La figure ci-dessous montre la répartition des 140 patients hémodialysés en fonc-

tion du nombre de traitements associés qu'ils reçoivent en plus de l'hémodialyse. On constate 

que 3 patients, soit 2,2%, ne reçoivent qu'un seul traitement associé. 21 patients, soit 15,2%, 

reçoivent 2 traitements associés. 52 patients, soit 37,7%, reçoivent 3 traitements associés. 44 

patients, soit 31,9%, reçoivent 4 traitements associés. 16 patients, soit 11,6%, reçoivent 5 

traitements associés. Enfin, 2 patients, soit 1,4%, reçoivent 6 traitements associés. Cela 

montre que la majorité des patients, soit 69,6%, reçoivent entre 3 et 4 traitements associés à 

l'hémodialyse, reflétant la complexité de la prise en charge de ces patients. 
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Figure 16: Distribution des patients hémodialysés en fonction du nombre de traitements 

 associés 

 

4. DONNEES BIOLOGIQUES  

Ces valeurs cibles sont issues des recommandations des sociétés savantes (KDIGO, 

KDOQI) pour la prise en charge des patients en hémodialyse chronique. Elles permettent d'op-

timiser la gestion des désordres hydroélectrolytiques, de la nutrition et du métabolisme phos-

pho-calcique chez ces patients. 

 

a) CREATININE PRE-DIALYSE :  

Chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique au stade terminal nécessitant 

une prise en charge en hémodialyse, les valeurs de référence de la créatininémie sont généra-

lement comprises entre 600 et 1200 μmol/L. On considère que la marge cible de créatininé-

mie pré-dialyse se situe en dessous de 600 μmol/L. 

L'analyse de l’histogramme montre que seulement 9,3% des patients ont une créatini-

némie pré-dialyse inférieure à 600 μmol/L. Bien que ces valeurs soient encore élevées, elles 
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indiquent que ces patients ont probablement une meilleure tolérance à l'hémodialyse et une 

clairance rénale résiduelle plus importante. 

La majorité des patients, soit 44,4%, ont une créatininémie pré-dialyse comprise entre 

600 et 1000 μmol/L. Ces valeurs se situent dans la marge cible pour des patients sous hémo-

dialyse, témoignant d'un bon contrôle de l'accumulation des déchets azotés grâce à l'épura-

tion extrarénale. 

          Cependant, près de la moitié des patients (46,3%) ont une créatininémie pré-

dialyse supérieure à 1000 μmol/L. Ces valeurs, bien qu'attendues chez des patients en insuf-

fisance rénale terminale, indiquent une clairance rénale résiduelle plus faible et une moins 

bonne tolérance à l'hémodialyse. Ces patients nécessitent probablement un ajustement de 

leur prise en charge dialytique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: Répartition de la créatininémie en pré-dialyse chez les patients hémodialysés. 

 

b) UREMIE PRE DIALYSE : 

          L'analyse des valeurs d'urémie pour ces patients montre que la grande majorité, 

soit 88 patients sur 91 (96,7%), présentent des valeurs inférieures à 20 mmol/L. Cette four-

chette est considérée comme un bon indicateur du contrôle de l'urémie chez les patients en 

hémodialyse. 
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          En effet, une urémie trop élevée, au-delà de 30 mmol/L, n'est observée que chez 

3 patients seulement (3,3%). Cette situation est généralement associée à une mauvaise élimi-

nation des déchets azotés par la dialyse, ce qui peut avoir des conséquences négatives pour la 

santé du patient. 

Aucun patient (0,0%) ne présente des valeurs d'urémie comprises entre 20 et 30 

mmol/L. Cette fourchette intermédiaire peut parfois être observée lorsque le traitement par 

hémodialyse n'est pas encore complètement optimal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) ALBUMINEMIE : 

      L'analyse des valeurs d'albuminémie pour les patients montre que la grande majori-

té, soit 91 patients sur 106 (85,8%), présentent des valeurs supérieures à 35 g/L. Cette four-

chette est considérée comme un bon indicateur du statut nutritionnel chez les patients en 

hémodialyse. 

Une albuminémie trop basse, inférieure ou égale à 35 g/L, n'est observée que chez 15 

patients seulement (14,2%). Cette situation est généralement associée à un état de dénutri-

tion, ce qui peut avoir des conséquences négatives pour la santé du patient et sa réponse au 

traitement par hémodialyse. 

 

Figure 18: Répartition de l’urémie en pré-dialyse chez les pa-

tients hémodialysés. 
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Figure 19: Répartition des participants selon le taux de l’albuminémie 

 

d) PARATHORMONE : 

Les résultats de la distribution des patients selon la valeur cible de la parathormone 

montre que presque 81 % des patients ont une PTH ≤ 792 pg/mL, ce qui correspond au 

groupe avec des valeurs cibles entre 2 et 9 fois la limite supérieure de la normale. 19 % des 

patients ont une PTH > 792 pg/mL, ce qui correspond au groupe avec des valeurs cibles su-

périeures à 9 fois la limite supérieure de la normale. 

Donc la majorité des patients (80,9%) ont des valeurs de PTH dans la fourchette recom-

mandée de 2 à 9 fois la limite supérieure de la normale. Seule une minorité (19,1%) présente 

des valeurs élevées, supérieures à 9 fois la limite supérieur 
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Figure 20: Distribution des patients selon la valeur cible de la parathormone (2à 9 fois la limi-

té supérieure). 

 

e) VITAMINE D 

Sur les 61 patients dont le bilan de vitamine D a été relevé, 45 (soit 73,8%) avaient un 

taux de vitamine D inférieur à 30 ng/mL et 13 patients (soit 21,3%) avaient un taux de vita-

mine D compris entre 30 et 80 ng/mL.  

Seulement 3 patients (soit 4,9%) avaient un taux de vitamine D supérieur à 80 ng/mL. 

Cela montre que la majorité des patients hémodialysés présentent un déficit en vitamine 

D, avec un taux inférieur à 30 ng/mL.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21: Distribution des patients hémodialysés en fonction du taux sérique de la  

Vitamine D. 
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f) Hémoglobine : 

Dans notre analyse   le premier groupe comprend les individus avec une hémoglobine 

inférieure à 10 g/dl. Ce groupe contient 34 personnes, ce qui représente 40,5% de l'échantil-

lon total (84 patients). 

Le deuxième groupe, qui est aussi le groupe cible, inclut ceux dont les niveaux d'hémo-

globine sont compris entre 10 et 12 g/dl. Ce groupe est le plus grand, avec 42 personnes, ce 

qui correspond à 50% de la population étudiée. Ce taux suggère que la moitié des participants  

Le dernier groupe, avec une hémoglobine supérieure à 12 g/dl, est le plus petit, comp-

tant 8 personnes ou 9,5% de l'échantillon ts se situent dans une plage considérée comme 

saine et normale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Distribution des patients hémodialysés en fonction du taux sérique d’hémoglobine 

 
g) CALCEMIE : 

          Pour la calcémie, 32,8% des patients ont une valeur inférieure à 84 mg/dL, ce qui est 

en-dessous de la valeur cible de 84 à 95 mg/dL. 55,2% ont une valeur comprise entre 84 et 

95 mg/dL, ce qui correspond à la valeur cible recommandée, et 12,1% ont une valeur supé-

rieure à 95 mg/dL, ce qui est au-dessus de la valeur cible. Donc la majorité des patients, 

55,2%, ont une calcémie dans la fourchette cible, mais une proportion non négligeable, 32,8%, 

ont une calcémie trop basse. 
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Figure 23: Distribution des patients hémodialysés en fonction du taux sérique de la calcémie 

 

 

h) PHOSPHOREMIE : 

 

          Pour la phosphorémie, 29,2% des patients ont une valeur inférieure à 35 mg/L, ce qui 

est en-dessous de la valeur cible de 35 à 55 mg/L. 34,5% ont une valeur comprise entre 35 et 

55 mg/L, ce qui correspond à la valeur cible recommandée, et 36,3% ont une valeur supé-

rieure à 55 mg/L, ce qui est au-dessus de la valeur cible. Donc la répartition est plus équili-

brée, avec environ un tiers des patients dans chaque catégorie. Cependant, la majorité, 36,3%, 

ont une phosphorémie trop élevée par rapport à la valeur cible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Distribution des patients hémodialysés en fonction du taux sérique du phosphore 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les hémodialysés  

 
 

 

  29 
 

5. La somnolence diurne et score d Epworth :  

 

o 62 patients (44,3%) ont un score compris entre 0 et 6, indiquant une absence de som-

nolence diurne significative. 

o 22 patients (15,7%) ont un score entre 7 et 8, correspondant à une somnolence légère. 

o 39 patients (27,9%) ont un score entre 9 et 14, traduisant une somnolence modérée. 

o 17 patients (12,1%) ont un score de 15 et plus, indiquant une somnolence diurne sé-

vère. 

Tableau 3 :  Résultats du score d Epworth 

 

Score EPIWORTH 

Participants 

Nombre Pourcentage 

0-6 62 44,3 

7-8 22 15,7 

9-14 39 27,9 

15 et plus 17 12,1 

 

6. Impact socio-professionnel dans notre étude 

        L'analyse de ce groupe de patients met en lumière les nombreuses répercussions de la 

l’insuffisance rénale terminale et la dialyse sur leurs différentes sphères de vie. Sur le plan 

familial, près d'un tiers se sentent abandonnés par leurs proches, 15% ont perdu leur conjoint 

en raison de leur état de santé, et 12,9% pensent que le regard de leur conjoint a changé. De 

plus, 30,7% se considèrent comme une charge financière pour leur famille, et 11,4% pensent 

que leurs enfants rencontrent des difficultés scolaires. Sur le plan social, près de la moitié 

n'ont plus d'activités sociales, et 37,1% pensent avoir perdu leurs amis à cause de leur mala-

die. Enfin, sur le plan professionnel, 35,7% sont sans emploi actuellement, 34,3% pensent 

avoir perdu leur travail à cause de leur état de santé, 35,7% ont un absentéisme régulier, et 

32,1% ont vu leur rendement diminuer. 
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Tableau 4 :  L’impact de la dialyse sur la vie familiale et sociale et professionnelle 
 

Catégorie Nombre Pourcentage 

Vie familiale 

Se sent abandonné par les siens 45,0 32,1 

Avoir perdu son conjoint du fait de son état de 

santé 

21,0 15,0 

Pense que le regard de son conjoint a changé 18,0 12,9 

Pense être un gouffre financier pour sa famille 43,0 30,7 

Pense que ses enfants ont des difficultés scolaires 16,0 11,4 

Vie sociale 
Absence d'activité sociale 68,0 48,6 

Pense avoir perdu ses amis à cause de sa maladie 52,0 37,1 

Vie profession-

nelle 

Absence d'emploi actuel 50,0 35,7 

Pense avoir perdu son emploi à cause de sa mala-

die 

48,0 34,3 

Absentéisme régulier 50,0 35,7 

Diminution du rendement 45,0 32,1 

 

7. Hospital and anxiety scale (HADS): 

         Les résultats de l’analyse du questionnaire HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale) pour évaluer l'anxiété et la dépression chez ces 140 patients dialysés sont présentés sur 

le tableau suivant : 

Tableau 5 :  Résultats du score d HADS : 

  Participants 

Nombre Pourcentage 

  0-7 77 55,0 

HADS-A 8--21 63 45,0 

  0-7 80 57,1 

HADS-D 8--21 60 42,9 

 

1.1 L’anxiété (HADS-A) : 

 

77 patients (55,0%) ont un score HADS-A compris entre 0 et 7, indiquant une absence 

de symptômes anxieux significatifs. 

63 patients (45,0%) ont un score HADS-A entre 8 et 21, soit un niveau d'anxiété consi-

déré comme modéré à sévère. 
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1.2 La dépression (HADS-D) : 

80 patients (57,1%) ont un score HADS-D compris entre 0 et 7, indiquant une absence 

de symptômes dépressifs significatifs. 

60 patients (42,9%) ont un score HADS-D entre 8 et 21, soit un niveau de dépression 

considéré comme modéré à sévère. 
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II. Statistiques analytiques variées : 

1. La dépression : 

Relation entre les facteurs sociodémographiques et dépression  
Pas de dépressions Dépression Khi-2 p 

Age 

<30 ans 7 (5,0%) 7 (5,0%) 0,3 0,8 

30-60 43 (30,7%) 30 (21,4%) 

>60 ans  30 (21,4%) 23 (16,4%) 

Sexe 

Femme 35 (25,0%) 41 (29,3%) 7,3 0,006 

Homme 45 (32,1%) 19 (13,6%) 

Situation Familial 

Vit seul 10 (7,1%) 9 (6,4%) 0,03 0,8 

En famille 70 (50,0%) 51 (36,4%) 

Niveau d'étude 

Analphabète 21 (15,1%) 19 (13,7%) 8,5 0,03 

Primaire 20 (14,4%) 25 (18,0%) 

Secondaire 30 (21,6%) 10 (7,2%) 

Universitaire 9 (6,5%) 5 (3,6%) 

Niveau Socio-économique 

Elevé 6 (3,9%) 3 (2,0%) 8 0,001 

Faible 31 (20,3%) 38 (24,8%) 

Moyen 43 (28,1%) 18 (11,8%) 

Profession 

      10,36 0,03 

      

Personnes en emploi 20 (14,3%) 5 (3,6%) 

Retraité 14 (10,0%) 7 (5,0%) 

Sans  46 (32,9%) 48 (34,3%) 

Proximité du centre du dialyse 

Proche 62 (44,3%) 34 (24,3%) 5,9 0,01 

Loin 18 (12,9%) 26 (18,6%) 

Nombre de traitement associés 

≤ 3 Traitements 15 (10,7%) 10 (7,1%) 0,009 0,9 

> 3 Traitements 65 (46,4%) 50 (35,7%) 

Ancienneté du dialyse  

≤84 mois  62 (44,3%) 36 (25,7%) 4,2 0,04 

> 84 mois 18 (12,9%) 24 (17,1%) 
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Relation entre la néphropathie de base et antécédents toxiques et la dépression 

 Non déprimé Déprimé Khi-2 p 

Néphropathie de base 

Diabète 16 (11,4%) 8 (5,7%) 

7 0,3 

Glomérulonéphrite chronique 4 (2,9%) 9 (6,4%) 

HTA 20 (14,3%) 17 (12,1%) 

Indéterminée 19 (13,6%) 12 (8,6%) 

NTIC 6 (4,3%) 6 (4,3%) 

Polykystose rénale 2 (1,4%) 1 (0,7%) 

SANS 0 (0,0%) 1 (0,7%) 

Uropathies 13 (9,3%) 6 (4,3%) 

Antécédents toxiques 

Alcool 2 (1,4%) 2 (1,4%) 

0,9 0,6 Tabac 9 (6,4%) 4 (2,9%) 

Sans 69 (49,3%) 54 (38,6%) 

  

         L'analyse des données montre que la dépression chez les patients en dialyse est signifi-

cativement influencée par plusieurs facteurs démographiques et socio-économiques. Les 

femmes dans cette étude sont plus susceptibles de souffrir de dépression que les hommes. 

         Le niveau d'éducation apparaît également comme un déterminant clé, où ceux ayant un 

niveau d'éducation primaire présentent un taux plus élevé de dépression comparé à ceux 

ayant un niveau secondaire ou universitaire.  

         De manière significative, le niveau socio-économique influence la prévalence de la dé-

pression, avec ceux appartenant à un niveau socio-économique faible qui souffrent davan-

tage, soulignant le lien entre la pauvreté, le stress lié aux ressources limitées, et la santé 

mentale. Ce lien est corroboré par les différences observées dans la situation professionnelle, 

où les individus sans emploi montrent un taux de dépression nettement plus élevé que ceux 

en emploi ou retraités. 

         En ce qui concerne l'accessibilité des soins, les patients vivant loin des centres de dia-

lyse ont une prévalence plus élevée de dépression comparativement à ceux vivant à proximité. 

L'ancienneté de la dialyse montre également une association avec la dépression, où les pa-
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tients traités pendant une période plus longue sont légèrement plus enclins à développer des 

symptômes dépressifs, peut-être en raison de la fatigue du traitement ou de l'accumulation 

de stress au fil du temps. 

Relation entre la comorbidité et la dépression 

Comorbidité Chi2 Dépression p-value Dépression IC 95% Dépression 

HTA 1,038 0,6 [0,05- 7,38] 

Diabète 0 1 [0,001- 5,02] 

Cardiopathie 0,634 0,43 [0,001- 5,02] 

Maladie digestive 0,012 0,91 [0,001- 5,02] 

Maladie pulmonaire 0 1 [0,001- 5,02] 

Hépatopathie 0,264 0,61 [0,001- 5,02] 

Maladie cérébrale 0,271 0,6 [0,001- 5,02] 

Cancer 0,264 0,61 [0,001- 5,02] 

      

 Aucune des comorbidités analysées (HTA, diabète, cardiopathie, maladies cérébrales, madies 

pulmonaires, hépatopathie, cancers) ne présente de corrélation significative avec l'anxiété ou 

la dépression. 

Relation entre la somnolence diurne et la dépression :  

Score Epiworth  Non dépressif  Dépressif Khi-2 p 

 
0-6 31 31 

3.88 0.275 

 

7-8 16 6  

9-14 22 17  

15 et plus 11 6  

On a constaté qu’il n’y a pas de corrélation entre la somnolence diurne et la dépression. 
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2. L’anxiété      

Relation entre les facteurs socio-démographique et l’anxiété : 

 Non anxieux Anxieux Khi-2 p 

Age 

<30 ans 7 (5,1%) 7 (5,1%) 

0,164 0,9 30-60 39 (28,7%) 31 (22,8%) 

>60 ans  28 (20,6%) 24 (17,6%) 

Sexe 

Femme 32 (23,5%) 42 (30,9%) 
7,2 0,007 

Homme 42 (30,9%) 20 (14,7%) 

Situation Familial 

Vit seul 11 (8,1%) 7 (5,1%) 
0,12 0,7 

En famille 63 (46,3%) 55 (40,4%) 

Niveau d'étude 

Analphabète 18 (13,3%) 22 (16,3%) 

5,7 0,12 
Primaire 24 (17,8%) 19 (14,1%) 

Secondaire 26 (19,3%) 12 (8,9%) 

Universitaire 6 (4,4%) 8 (5,9%) 

Niveau Socio-économique 

Elevé 4 (2,7%) 5 (3,4%) 

4,4 0,22 Faible 32 (21,5%) 34 (22,8%) 

Moyen 38 (25,5%) 22 (14,8%) 

Profession 

      

5,7 0,05 

      

Personnes en emploi 17 (12,5%) 8 (5,9%) 

Retraité 14 (10,3%) 6 (4,4%) 

Sans  43 (31,6%) 48 (35,3%) 

Proximité du centre du dialyse 

Proche 54 (39,7%) 38 (27,9%) 
1,6 0,2 

Loin 20 (14,7%) 24 (17,6%) 

Nombre de traitement associés 

≤ 3 Traitements 12 (8,8%) 13 (9,6%) 
0,2 0,62 

> 3 Traitements 62 (45,6%) 49 (36,0%) 

Ancienneté du dialyse  

≤84 mois  55 (40,4%) 39 (28,7%) 
1,56 0,2 

> 84 mois 19 (14,0%) 23 (16,9%) 
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Relation entre la néphropathie de base et les antécédents toxique et l’anxiété :  

 Non anxieux Anxieux Khi-2 p 

Néphropathie de base 

Diabète 1 4 

21,4 0,003 

Glomérulonéphrite chronique 11 11 

HTA 19 19 

Indéterminée 14 14 

NTIC 5 5 

Polykystose rénale 2 2 

SANS 0 0 

Uropathies 7 7 

Antécédents toxiques 

Alcool 3 1 

0,8 0,6 Tabac 7 5 

Sans 64 56 

 

      Les données montrent que le sexe est le seul facteur sociodémographique ayant une rela-

tion significative avec l'anxiété, les femmes étant plus susceptibles d'être anxieuses que les 

hommes dans cette population. Les autres facteurs étudiés, tels que l'âge, le niveau d'éduca-

tion, la situation professionnelle, et l'ancienneté de la dialyse, ne montrent pas de différences  

Significatives entre les patients anxieux et non anxieux. 

         La distribution des différents types de néphropathie de base montre des différences 

statistiquement significatives entre les patients anxieux et non anxieux. Cette observation est 

particulièrement notable pour le diabète, où il y a une prévalence plus élevée de l'anxiété 

parmi les patients diabétiques comparée aux non-diabétiques dans le groupe étudié.  

        En revanche, les antécédents toxiques tels que la consommation d'alcool et de tabac ne 

montrent pas de corrélation significative avec l'état d'anxiété. 
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    Relation entre la comorbidité et l’anxiété : 

 

 

Aucune des comorbidités analysées (HTA, diabète, cardiopathie, maladies cérébrales, 

maladies pulmonaires, hépatopathie, cancers) ne présente de corrélation significative avec 

l'anxiété.  

Relation entre score d’Epworth et l’anxiété  

 

Score Epworth  Non anxieux Anxieux Khi-2 p 
 

0-6 37 25 

1.75 0.625 

 

7-8 13 9  

 9-14 19 20  

15 et plus 8 9  

      

  

On a constaté qu’il n’y a pas de corrélation significative entre la somnolence diurne et 

l’anxiété. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comorbidité  Chi2 Anxiété p-value Anxiété IC 95% Anxiété 

     

HTA  0,999 0,91 [0,48- 11,14] 

Diabète  4,446 0,11 [0,05- 7,38] 

Cardiopathie  3,364 0,19 [0,05- 7,38] 

Maladie digestive  1,459 0,48 [0,05- 7,38] 

Maladie pulmo-

naire 

 
3,511 0,17 [0,05- 7,38] 

Hépatopathie  1,81 0,4 [0,05- 7,38] 

Maladie cérébrale  1,245 0,54 [0,05- 7,38] 

Cancer  1,81 0,4 [0,05- 7,38] 
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I. Définitions et concepts : 

a) Insuffisance rénale chronique : 

        Le terme « maladie rénale chronique » inclut les situations ou les reins sont affec-

tés, avec le potentiel de causer la perte progressive de la fonction rénale ou d’entrainer les 

complications résultant de réduction de la fonction rénale. La maladie rénale chronique (MRC) 

est définie par la persistance pendant plus de trois mois d'une diminution du débit de filtra-

tion glomérulaire (DFG)60ml/min/1.73m² associés à un ou plusieurs marqueurs d'atteinte 

rénale (protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histo-

logiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire)[9] 

       Elle a été divisée en plusieurs stades en fonction du DFG estimé et de la présence 

de marqueurs d’atteinte rénale. On distingue 6 stades selon la classification Internationale 

KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) qui est actuellement la plus adop-

tée[10],[11] 

       Un consensus international établit qu’une MRC est définie par l’existence depuis 

plus de trois mois :  

• D’une IR définie par un DFG inférieur à 60 mL/min/1,73 m² ;  

• et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition qu’elle 

soit cliniquement significative ; 

• et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire à 

une atteinte rénale[12] 

b) La classification de l’insuffisance rénale chronique selon KDIGO 

           Le stade de la maladie rénale chronique est un moyen de déterminer sa sévérité. 

La maladie rénale chronique a été classée en 5 stades. 

Stade 1 : taux de filtration glomérulaire normal (≥ 90 ml/min/1,73 m2) + souffrance 

rénale* 
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Stade 2 : taux de filtration glomérulaire de 60 à 89 ml/min/1,73 m2 + souffrance rénale 

* 

Stade 3a : 45 à 59 ml/min/1,73 m2 

Stade 3b : 30 à 44 ml/min/1,73 m2 

Stade 4 : taux de filtration glomérulaire de 15 à 29 ml/min/1,73 m2 

Stade 5 : taux de filtration glomérulaire < 15 ml/min/1,73 m2 

*Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou 

anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persis-

tants plus de 3 mois. 

c) Prévalence et principaux facteurs de risque de la MRC : 

Selon les différentes études épidémiologiques menées à travers le monde; La prévalence 

de la maladie rénale chronique est globalement élevée et varie entre 10 et 14 % de la popula-

tion générale soit 1 adulte sur 10 [13]-[14]. La MRC est divisée en différents stades, qui sont 

inégalement représentés. Les premiers stades de la maladie sont les plus prévalents. A partir 

du stade 3B, on observe une prévalence plus modérée, inférieure à 2 % de la population. Enfin, 

le stade 5 non dialysé est très peu représenté (entre 0,05 et 0,2 %), alors que les patients trai-

tés par dialyse ou transplantation (stade 5D ou T) sont légèrement plus nombreux [15] 

Aux Etats-Unis, la prévalence de la MRC (stades 1–5) est supérieure aux prévalences du 

diabète et des maladies cardiovasculaires (respectivement 14 %, 9,3 % et 8,5 % de la popula-

tion) [16].   

A Taiwan, la maladie affecte seulement 5 % des personnes âgées de 20–39 ans contre 37 

% des plus de 65 ans [28] et en France elle affecte 28 % des plus de 65 ans. 

Les projections de 2030 prévoient que plus de 70% de la population mondiale avec in-

suffisance rénale chronique terminale se retrouveront dans les pays en voie de développement 

dont fait partie la plupart des pays de l'Afrique [13]. 

Au Maroc la plus large enquête au niveau du continent africain et du monde arabe (Ma-

ReMar) sur la prévalence et les facteurs de risques de la MRC, montre que la MRC est présente 
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chez 2,9% de la population adulte marocaine, dont 7,2 % au stade d’insuffisance rénale termi-

nale. Ses principales causes sont le diabète (32,8%), l’hypertension artérielle (28,2%) et la li-

thiase urinaire (9,2%). 

L’étude a montré aussi que les principaux facteurs de risques pour l’apparition d’une 

MRC sont présents chez 16,7% de la population adulte pour l’hypertension artérielle, 13,8% de 

la population pour le diabète et 23,2% de la population pour l’obésité. 

D’autres facteurs d’exposition pouvant favoriser le développement de la MRC ont éga-

lement été étudiés. Il s’agit principalement de l’usage excessif de plantes médicinales retrou-

vé chez 2,9%, de l’utilisation abusive et hors prescription médicale de médicaments analgé-

siques chez 4,7%, et du tabagisme chez 4,7% [17] [18] . 

d) Coût pour la société 

La MRC constitue un véritable problème mondial de santé publique du fait de l'augmen-

tation constante de ses taux d'incidence et de prévalence due à l'augmentation de ses princi-

paux facteurs de risque à savoir le diabète sucré et l'hypertension artérielle ; et du coût élevé 

de sa prise en charge au stade terminal avec des résultats décevants [19]. En plus de la mor-

bidité importante qui lui est associé dès les stades précoces: augmentation majeure du risque 

cardiovasculaire (risque 25 à 100 fois plus élevé d’accident cardiovasculaire que d’événement 

rénal), troubles nutritionnels, risques d’iatrogénie médicamenteuse [20] ,[21] ,[22]. 

En fait, Il n'existe pas de données concernant le coût de la MRC à son stade non termi-

nal. Cependant Le traitement des patients atteignant le stade d’insuffisance rénale terminale 

est très coûteux économiquement et humainement, en particulier le recours à la dialyse qui 

nécessite un traitement long et fréquent, ainsi qu’un suivi médical important [23] 

  Aux États-Unis, l'insuffisance rénale terminale (IRT) affecte la vie de plus de 700 000 

patients et les dépenses annuelles sont environ 32,8 milliards de dollars [38] et elles attein-

dront probablement plus de 52 milliards de dollars d'ici 2030 [16] 

Au Maroc, Le coût d’une séance d’hémodialyse se situe dans la moyenne africaine [30 et 

100 Dollars US]. Cependant, en année-patient, ce coût (13684,21 Dollars US) est nettement 
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plus élevé que dans certains pays comme l’Inde, le Sri Lanka, Brésil, le Soudan et l’Iran. Il est 

au contraire plus bas que dans certains pays occidentaux comme la France, les États-Unis ou 

le Japon. Le Maroc est un pays à ressources limitées. La prévention des MRC doit rester une 

priorité pour les pouvoirs publiques [24] 

e) Insuffisance rénale terminale : 

L’insuffisance rénale terminale (IRT) correspond à un état d’altération de la fonction ré-

nale nécessitant le recours à un traitement de suppléance, dialyse ou greffe. C’est le stade 

ultime d’évolution de la MRC évalué par un DFG < 15 ml/min/1,73 m2. Entre 15 et 10 

ml/min/1,73 m2 de clairance de créatinine, c’est le stade de préparation au traitement de 

suppléance. Un traitement de suppléance est généralement institué dès lors que le DFG est 

inférieur à 10 ml/min/1,73 m2. Toutefois, compte tenu de l’imprécision des formules esti-

mant le DFG au stade de l’IRC terminale, ce seuil de 10 ml/min/1,73 m2 est peu fiable. La 

tolérance clinique est essentielle pour décider du moment où il faut instituer la dialyse. Ainsi, 

ce seuil peut être plus élevé dans certains cas, en particulier chez les patients diabétiques. Le 

choix du traitement se porte alors entre deux options thérapeutiques :greffe rénale ou 

l’épuration extrarénale (EER).[25] 

Au contraire de la greffe, celles-ci ne permettent de pallier qu’en partie le déficit exo-

crine (qui donne le syndrome urémique) mais pas le déficit endocrine qui nécessite, lui, une 

intervention médicamenteuse (minéraux, chélateurs, vitamines, EPO, antihypertenseurs, …) Il 

n’y a pas de traitement définitif permettant de guérir totalement mais plusieurs modalités 

thérapeutiques de suppléance existent.  

f) Définition de la dialyse : 

L’hémodialyse est une technique d’épuration du sang destinée à pallier l’insuffisance de 

fonctionnement de reins malades. Elle est donc indiquée dans le traitement des insuffisances 

rénales, aigues ou chroniques terminales, quelle qu’en soit la cause (atteintes glomérulaires 

ou vasculaires, hypertension artérielle, diabète sucré, polykystose, uropathies malformatives, 
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infections urinaires chroniques). En cas d’insuffisance rénale, l'organisme se charge progres-

sivement d’eau et de substances (toxines urémiques) qu'il convient d'éliminer. Dans ce but, le 

principe de l’hémodialyse est d’assurer la circulation extra-corporelle du sang pour en retirer 

l’excès d’eau et de toxines accumulées entre deux séances. 

          Pour ce faire, le sang est aspiré à partir d’un abord vasculaire (fistule ou cathéter), 

filtré par une membrane artificielle (le dialyseur) à travers laquelle il est en contact avec un 

liquide stérile (le dialysat). Puis il est réinjecté au patient, une fois épuré. Un générateur est 

chargé d’assurer la circulation sanguine, de fabriquer le dialysat et de surveiller certains pa-

ramètres au niveau des circuits (sang et dialysat) pour assurer la sécurité des séances 

g) Abord vasculaire : 

         Pour être hémodialysé, il faut disposer d’un abord vasculaire qui conditionne la 

qualité de la technique en fournissant, avec l’aide d’une pompe à sang, un débit suffisant 

pour une épuration satisfaisante. Les abords vasculaires utilisés sont de 3 types : 

• La fistule artérioveineuse (FAV) dite « native » par anastomose (liaison) faite chirurgica-

lement entre une artère et une veine du patient, au niveau de l’avant-bras ou du bras 

• La prothèse, greffon prothétique de type Goretex® interposé entre une artère et une 

veine si le capital vasculaire du patient est de qualité insuffisante pour créer une fistule native 

         Ces deux premiers abords doivent être créés, dans l’idéal, plusieurs semaines 

pour avoir le temps de se développer avant de pouvoir être utilisés : ils seront ponctionnés à 

chaque séance, en général par 2 aiguilles, parfois par une seule, afin de prélever en continu le 

sang qui sera épuré. 

         En cas de soucis, il pourra être ultérieurement nécessaire de réintervenir sur cet 

abord, voire d’en créer un nouveau. Dans ce cas, les soins et pansements seront faits lors des 

séances : il ne sera pas nécessaire de faire appel à une infirmière de ville. 

• Un cathéter veineux central  

=> soit temporaire 

- en cas de souci avec l’abord existant (thrombose, infection,)  
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- dans l’attente de la création d’un abord ou de son utilisation possible 

              => soit définitif (dans certaines circonstances particulières, dont l’impossibilité 

d’obtenir, par voie chirurgicale, un abord vasculaire satisfaisant 

h) Définition de la dépression 

         Le trouble dépressif, également connu sous le nom de dépression, est une condi-

tion mentale fréquente caractérisée par une humeur persistante de tristesse ou une absence 

prolongée de plaisir et d'intérêt. [4] 

         La dépression se distingue des fluctuations émotionnelles ordinaires et des réac-

tions émotionnelles à la vie quotidienne. Elle peut avoir un impact profond sur tous les as-

pects de la vie, incluant les relations familiales, amicales et sociales en général. [4] 

         On estime que 3,8 % de la population souffre de dépression, dont 5 % des adultes 

(4 % des hommes et 6 % des femmes) et 5,7 % des personnes de plus de 60 ans. À l’échelle 

mondiale, environ 280 millions de personnes souffrent de dépression. La dépression est 50 % 

plus courante chez la femme que chez l’homme. Dans le monde, plus de 10 % des femmes 

enceintes et des femmes qui viennent d’accoucher souffrent de dépression. Plus, de 700 

000 personnes se suicident chaque année. Le suicide est la quatrième cause de décès chez les 

15-29 ans. [4] 

         La dépression est définie, selon le DSM IV, par la présence d’au moins 5 des 9 

symptômes suivants pour une durée d’au moins deux semaines, la plupart du temps, entrai-

nant un changement dans le fonctionnement habituel. Au moins l’un des deux premiers 

symptômes doit obligatoirement être présent pour porter le diagnostic : 

1- Une humeur dépressive continuelle  

2- Perte d’intérêt ou de plaisir pour toute activité  

3- Troubles de l’appétit ou changement de poids de 5% au moins durant le dernier mois 

4- Une agitation ou un ralentissement psychomoteur net  

5- Une fatigue excessive ;  

6- Une sensation de culpabilité inappropriée   
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7- Des difficultés de concentration  

8- Des « idées noires » (voire des pensées de mort, de suicide) [26] 

i) Définition des troubles anxieux  

         Les troubles anxieux englobent un spectre varié de conditions où l'anxiété occupe 

une place centrale. Ce sentiment émotionnel anticipe souvent un événement menaçant et se 

caractérise par des sensations désagréables telles que la peur, l'alerte, l'hypervigilance, l'ap-

préhension et la crainte imminente, accompagnées de réactions neurovégétatives. 

         L'anxiété n'est pas intrinsèquement pathologique ; elle le devient en raison de son 

intensité, de sa durée, de sa fréquence ainsi que des souffrances et des dysfonctionnements 

qu'elle entraîne. 

Les signes cliniques sont divers[27] : 

• Cognitifs :   

- Peurs, nervosité, inquiétude   

- Pensées rigides et excessifs 

- Attention ciblée sur les informations négatives dans l’environnement. 

• Physiques :   

- Hyperactivité neurovégétative  

- Fatigabilité, céphalées et tremblement.  

- Tension motrice : Transpiration, palpitation, bouffées de chaleur. 

- Autres plaintes somatiques : épigastralgies, spasmes musculaires, dyspnée. 

• Comportementaux :  

- Evitement  

- Retrait  

- Agitation  

- Dépendance  

- Timidité 
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II. Relation entre la dépression et l’hémodialyse  

 

         La dépression est une affection courante dans le monde. Selon les estimations de 

l’OMS, 350 millions de personnes en souffrent et il existe une interdépendance entre la dé-

pression et la santé physique. L'évolution de la pathologie dépressive est parfois aggravée par 

l'existence de certaines maladies organiques , les patients souffrant de pathologies chro-

niques somatiques auraient des risques plus élevés de présenter des troubles mentaux que 

les personnes ne présentant pas de maladie somatique [28]. De même, les sujets présentant 

un état dépressif associé ,connaissent une évolution plus sévère de leur pathologie soma-

tique, avec un risque de décès accru [29]. Pour les patients insuffisants rénaux au stade de la 

dialyse, la sévérité des symptômes dépressifs est associée à une mortalité plus élevée[30], 

certaines études ont établi un lien entre la dépression chez les patients sous hémodialyse et le 

taux de mortalité, tandis que d'autres l'ont contesté. [31][32] 

         L’évaluation de ces troubles est complexe, car certains symptômes somatiques liés 

à la maladie physique peuvent être similaires à ceux des troubles psychiatriques. Par exemple, 

la dépression et l'urémie partagent des symptômes tels que les dysfonctionnements cognitifs, 

l'irritabilité, l'insomnie et la perte d'appétit [9] [33] 

         Il est bien établi que les troubles dépressifs sont fréquents chez les patients sous 

dialyse, avec une prévalence variant de 10 à 50 % selon les études [33] [34]. Cette estimation 

dépend de la définition utilisée (trouble dépressif clinique versus symptômes dépressifs) et 

des outils d'évaluation choisis comme le montre Suetonia Palmer et al.[35] dans une méta-

analyse ; la prévalence des symptômes dépressifs varie considérablement selon les études 

individuelles, allant de 1,4 % à 94,9 % parmi 46 505 participants répartis dans 198 popula-

tions, comprenant 15 694 cas documentés. En se basant sur l’entretien clinique, la prévalence 

moyenne de la dépression s’est établit à 22,8 % (IC 95 % : 18,6-27,6) dans 28 populations 

incluant 2 855 participants, avec une hétérogénéité modérée entre les études. Alors qu’en se 

basant sur les questionnaires auto-administrés ou administrés par des cliniciens, la préva-

lence globale estimée des symptômes dépressifs s’est avéré statistiquement plus élevée que 
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celle rapportée dans les études utilisant les entretiens (39,3 % ; IC 95 % : 36,8-42,0 ; p < 

0,001 pour la différence entre les sous-groupes), et cette prévalence varie selon l'outil de dia-

gnostic utilisé, du plus bas au plus élevé : Hospital Anxiety and Depression Score, Center for 

Epidemiological Studies-Depression scale, Beck Depression Inventory, Hamilton Depression 

Scale et Zung Self-Rating Depression[35] 

         Des recherches récentes ont mis en évidence des liens entre la présence de symp-

tômes dépressifs et plusieurs indicateurs de l'évolution des patients, comme l'observance thé-

rapeutique ,une faible observance des recommandations diététiques chez les patients en hé-

modialyse  et la qualité de vie.[36] ,[37] 

         Selon plusieurs études, il a été noté que l’hémodialyse est liée à des manifesta-

tions anxio-dépressives. Ces constatations peuvent être expliquées par le fait que 

l’hémodialyse est d’autant plus difficile à vivre qu’elle est difficile à penser[38]. En effet, il 

s’agit d’un acte invasif lourd  qui limitent la liberté du sujet sur le plan social, scolaire et fami-

lial, l’hémodialyse entraîne chez les patients des sentiments d’injustice, des angoisses réac-

tionnelles aux agressions, externes ou internes (actes thérapeutiques, effets secondaires des 

traitements, douleurs somatiques, limitations des activités physiques, changements corpo-

rels), des blessures narcissiques, des sentiments de culpabilité à l’origine de l’apparition de 

troubles anxio-dépressifs. 

         Contrairement à l’approche psychodynamique, certains auteurs expliquent les 

troubles anxio-dépressifs chez les sujets hémodialysés par des perturbations hormonales 

comme l’hyperparathyroïdie, qui est secondaire à l’hémodialyse, et des perturbations métabo-

liques. [39], [40] 
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III. Evaluation de la prévalence anxio-dépressive chez les patients 

hémodialysés 

 

         Nous avons constaté une prévalence élevée de troubles anxio-dépressifs au sein 

de notre population, avec 45%des patients présentant des symptômes d'anxiété et 42,9% des 

symptômes de dépression. Ces conditions psychiatriques sont couramment observées chez 

les patients en hémodialyse chronique, que ce soit en Afrique subsaharienne ou dans les pays 

développés. En effet, la dialyse chronique constitue une source constante de stress pour les 

patients. Elle affecte profondément leur vie quotidienne, en déplaçant leur centre d'intérêt des 

activités sociales, familiales, conjugales et professionnelles vers les séances de traitement, 

une lutte quotidienne pour la survie. 

         Il nous semble également intéressant de comparer les taux d’anxiété et de dé-

pression de notre échantillon avec ceux rapportés par la littérature. Il faut cependant distin-

guer les recherches qui utilisent le même instrument de celles ayant recours à des instru-

ments différents. En utilisant l’HADS, Chen et al [41] , ont observé un taux d’anxiété  de 21% 

et un taux de dépression de 35%.En comparaison, une étude menée en France auprès de 310 

patients en hémodialyse , également avec l'HADS, a révélé des taux de prévalence plus bas 

pour l'anxiété (9 %) et la dépression (38,9 %) [42]. 

         Par contre à l’aide d’un entretien semi-structuré basé sur les critères du DSM-IV, 

Cukor et al.[43]  ont relevé des taux d’anxiété´ et de dépression comparable à ceux rapporté 

par notre étude.  

         Le résultat est nettement supérieure à celle retrouvée chez la population générale 

ainsi que chez les patients atteints d’autres affections somatiques , Selon Cupa [44] en France 

en 2009, « une dépression plus ou moins importante existe chez tout dialysé ». Selon Becker, 

le dialysé est un dépressif chronique. En effet, chaque nouvelle dialyse lui rappelle la perte de 

l’organe et donc que le corps est irrémédiablement « abimé » 
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IV. Discussion des résultats : 

a) Age  

         Dans notre série, l’âge moyen est de 53 ans et la tranche d’âge la plus touchée est 

entre 30 ET 60 ans. 

         Dans l’étude de Tarik Sqalli-Houssaini et al  [45] effectuée à l’hôpital Razzi à Salé 

Maroc, l’âge moyen de ses participant était 42 ans. 

         Selon l'étude menée par Aurélie Untas et al[46] l'âge moyen des patients était de 

63,4 ans, avec un écart-type de 16,1 ans. 

         D’après nos résultats, l'âge des patients en hémodialyse n'est pas corrélé avec le 

score de dépression, ce qui est conforme aux conclusions de la littérature [30]. Par contre une 

étude japonaise a trouvé que les personnes les plus âgées sont les plus déprimées[47] 

         En outre, dans notre étude, on n’a pas constaté une corrélation significative entre 

l’âge et l’anxiété (p=0.9). Contrairement aux constats d’Aurélie Untas et al qui ont observé 

que les sujets jeunes présentent généralement un niveau d'anxiété plus élevé. [46] 

 

b)  Genre 

          Dans notre série, les participant sont divisés en 64 (46%) hommes et 76(54%) 

femmes.  Dans l’étude de  OUÉDRAOGO Saïdou et all .[48] , les patients se sont réparti en 42 

femmes et 60 hommes, soit une sex-ratio de 1,42. De même, l’étude de Cukor et al. [49] a 

retrouvé que les femmes constituaient 53 % de l'échantillon.  

         Les résultats de notre étude montrent que le genre féminin a un lien significatif 

avec le score élevé de HADS tant pour l’anxiété que pour la dépression. Dans le même sens, 

plusieurs auteurs[50],[51] ont confirmé cette tendance. Cependant  Tseviet.et al [52] ont ob-

servé une prédominance masculine.  
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c)   Situation familiale  

         Les résultats de notre étude montrent que le statut familial n’a pas un lien signifi-

catif avec le score élevé HADS. Or, Coulibaly et al[53] ont bel et bien montré que les patients 

qui vivaient en famille étaient plus en dépression, cela pourrait s’expliquer par l’attitude envi-

ronnemental vis-à-vis de cette population surtout l’entourage plus proche. Dans le même 

sens, l’étude de Muhammad Anees et al [54], menée à Pakistan en 2006 ,a trouvé que la si-

tuation familiale et le nombre d’enfants dans la famille présentaient une association statisti-

quement significative avec la dépression (p < 0,05).  

 

d)  Profession 

         Dans notre série de cas, une corrélation statistiquement significative a été observé 

entre la perte d'emploi due à la maladie et l'apparition de la dépression (p=0,007). Cette as-

sociation entre l'inactivité professionnelle et l'incidence de troubles anxio-dépressifs a égale-

ment été soulignée dans des études antérieures, telles que celles de Zouari [51]en 2011 en 

Tunisie , Dialé et al[55] au Sénégal et de Saeed en 2012 au Pakistan[56]. Ces travaux suggérè-

rent que le maintien d'une activité professionnelle pourrait jouer un rôle protecteur contre la 

dépression chez les patients en hémodialyse.  

         Tandis la profession n'est pas significativement associé à un score élevé de HAD-

A. En revanche, Saidou et al. [48] du Côte d’ivoire ont rapporté des conclusions opposées. 

 

e)  Niveau d’éducation 

         La relation entre la dépression et le niveau d'éducation chez les patients sous hé-

modialyse est un sujet d'étude crucial et complexe. Alors que la dialyse chronique impose 

déjà un lourd fardeau physique et émotionnel, l'impact du niveau d'éducation sur la préva-

lence et la gestion de la dépression ajoute une dimension significative à la compréhension de 

la santé mentale de ces patients. Cette relation peut influencer non seulement la manière dont 
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les patients perçoivent et gèrent leur condition médicale, mais aussi leur accès aux ressources 

de soutien et leur capacité à maintenir une qualité de vie optimale malgré les défis quotidiens.  

         Dans notre étude, Le niveau d'éducation apparaît également comme un détermi-

nant clé, où ceux ayant un niveau d'éducation primaire présentent un taux plus élevé de dé-

pression comparé à ceux ayant un niveau secondaire ou universitaire, alors que l’anxiété ne 

montre aucun lien significatif avec le niveau d’étude.  

         L’étude japonaise de de Takaki et al .[47],ainsi que l’étude de Duaa Turki ahmad et 

al. [57]  n’ ont montré aucune association entre l'anxiété et la dépression et le niveau d'éduca-

tion dans leurs analyses univariées et multivariées. 

 

f) Antécédents toxiques 

Tous les patients de notre étude ont réalisé un sevrage des habitudes toxiques, parmi 

lesquels 12% étaient tabagiques et 2,8 % étaient alcooliques. 

L’étude de Cukor et al .2007 .[49] a trouvé que jusqu'à 19 % des patients sous hémodia-

lyse ont été diagnostiqués avec un trouble d'utilisation de substances. Dans l’étude de Hedg 

Md et al. [58], 27,6 % des patients ont obtenu un score positif pour l'alcoolisme, qui était plus 

fréquent chez les patients en dialyse, séropositifs au VIH, moins âgés et de sexe masculin. 

 La fréquence élevée de la comorbidité tabagisme/troubles anxio-dépressifs peut être 

liée à plusieurs facteurs : automédication des troubles anxieux ou dépressifs par le tabac, 

interactions au niveau des neurotransmetteurs cérébraux et du système nerveux autonome, 

des facteurs de prédisposition génétique à la dépendance tabagique, et des facteurs communs 

par exemple les faibles niveaux socio-économiques[59] . Les troubles anxieux et dépressifs 

diminuent de façon importante les chances de succès du sevrage tabagique. Dans ce sens, Il a 

été démontré que les taux de nicotine après inhalation d’une cigarette sont multipliés par un 

facteur de 3 à 5 chez les hémodialysés par rapport à la population générale suggérant un 

risque majoré de dépendance. Cela peut être à l’origine de grandes difficultés pour arrêter de 

fumer[60]. 
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Dans notre étude, nous n’avons noté aucune association entre les antécédent toxique et 

la prévalence de ces troubles, ce qui est discordant avec les résultats de Hou Yune et al.[61], 

où les antécédents de consommation d'alcool pourraient prédire moins de symptômes dé-

pressifs et plus d'anxiété chez les patients chinois atteints d'insuffisance rénale terminale (IRT) 

vivant dans une ville du nord-est de la Chine. 

         Dans l’étude de Fan L et al.[62], la prévalence des troubles dépressifs était signifi-

cativement plus élevée chez les fumeurs actuels par rapport aux anciens fumeurs et ceux qui 

n’ont jamais fumé. Cette variation peut être expliquée par les divers contextes culturels, eth-

niques et religieux. 

 

g) Comorbidité de l’insuffisance rénale terminale : 

La comorbidité chez les patients en hémodialyse est un enjeu crucial qui complique leur 

prise en charge. Ces patients souffrent souvent de plusieurs conditions concomitantes, no-

tamment le diabète, l'hypertension, et les maladies cardiovasculaires.  

Plusieurs études ont mis en avant que les patients qui exprimaient des affects dépressifs 

étaient plus souvent atteints de pathologies associées à l’insuffisance rénale (Bossola et al., 

2010[63] ; Boulware et al., 2006[64] ; Drayer et al., 2006[65] ; Sqalli-Houssaini et al., 

2005[45]). Le cumul de plusieurs maladies rend d’autant plus difficile l’acceptation du statut 

de malade, fragilise l’état psychique du patient et intensifie également le poids des con-

traintes associées aux différents traitements. 

Dans notre série, Il n’existe aucune association statistiquement significative entre les 

troubles anxio-dépressifs et la présence de comorbidités, ce qui est en désaccord total avec 

les résultats de la littérature. 

 

h) Néphropathie de base  

La néphropathie causale de dialyse constitue un défi global significatif dans le domaine 

de la néphrologie. Cette condition complexe résulte d'une multitude de facteurs, incluant des 
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maladies rénales primaires et des conditions systémiques, qui entraînent une insuffisance 

rénale terminale nécessitant une dialyse pour maintenir la fonction vitale des patients. 

         À l'échelle mondiale, la prévalence et les types de néphropathie causale varient 

considérablement en fonction des régions géographiques, des facteurs socio-économiques et 

des différences ethniques. Par exemple, la néphropathie diabétique reste une cause majeure 

dans de nombreux pays industrialisés, tandis que les maladies glomérulaires et les maladies 

systémiques jouent un rôle prédominant dans d'autres régions.[66] 

         Dans notre étude, on a observé une prédominance de l'hypertension artérielle 

(HTA) comme néphropathie causale, avec une fréquence de 26,4% (37 cas), suivie par le dia-

bète, qui représentait 17,1% (24 cas). 

       L'étude de menye et al  [50] ayant exploré les troubles anxio-dépressifs au Came-

roun, ont noté une prédominance de l'hypertension artérielle comme cause principale de né-

phropathie, suivie de la glomérulonéphrite chronique. 

       Dans la littérature, il existe un lien entre la néphropathie causale et les troubles 

psychiques , cette relation a été prouvée dans plusieurs études, comme l’étude de Tarik 

Sqalli-Houssaini [45] a noté que la dépression est plus fréquente chez les patients hémodialy-

sés diabétiques (14 cas sur 18 vs 48 cas sur 75 chez les non diabétiques) et chez ceux pré-

sentant une sérologie positive de l’hépatite virale C (32 cas sur 40 vs 30 cas sur 53 chez les 

patients ayant une sérologie négative). Dans le même sens , S. Barrah et al [67] a établi une 

corrélation entre la dépression et la néphropathie causale, ce qui discorde avec nos résultats . 

      Concernant l’anxiété, nos résultats corroborent ceux de la littérature (p=0.003), 

montrant que la distribution des différents types de néphropathie de base présente des diffé-

rences statistiquement significatives entre les patients anxieux et non anxieux. Cette observa-

tion est particulièrement notable pour le diabète, où il y a une prévalence plus élevée de l'an-

xiété parmi les patients diabétiques comparée aux non-diabétiques dans le groupe étudié.  
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i) Durée de la dialyse 

  L’hémodialyse est d’autant plus difficile à vivre qu’elle est difficile à pense[38]r. En ef-

fet, il s’agit d’un acte invasif lourd et contraignant du fait de sa fréquence et de sa durée e qui 

limitent la liberté du sujet sur le plan social, scolaire et familial. 

Tableau. Durée de dialyse 

Série d’étude Durée Moyenne de la dialyse 

(en mois) 

Pays 

 

OUÉDRAOGO Saïdou et al[48] 51,90 Côte d’ivoire 

BARRAH Sara et al[67] Au-delà de 60 Tunisie 

Mawufemo Yawovi Tsevi et 

al[52] 

12-48 Togo 

   

Notre étude 12-72 Maroc 

 

         Notre étude a conclu que la longévité du traitement de dialyse montre également 

une corrélation avec la dépression, où les patients sous traitement depuis une période pro-

longée sont légèrement plus susceptibles de développer des symptômes dépressifs. Cela 

pourrait être attribué à la fatigue engendrée par le traitement ou à l'accumulation de stress au 

fil du temps (p=0.04) 

         L’étude de Tarik Sqalli-Houssaini et al a également noté que La dépression sévère 

est retrouvée chez 6 à 18 % des patients dialysés depuis plus de six mois, cette prévalence est 

nettement supérieure à celle retrouvée chez la population générale ainsi que chez les patients 

atteints d’autres affections somatiques, la présence et la sévérité de l’anxiété et la dépression 

sont étroitement liées aussi bien dans leur série (p < 0,0001) que dans les données de l’ 

étude de najah et al [68] . 

         L’ étude américaine de Usama Feroze et al[69] menée en Californie portant sur 

155 patients sous dialyse ,ainsi qu' l’étude albanaise de Brunilda Elezi et al [70] portant sur 

107 patients sous dialyse ont suggéré que la dépression et l'anxiété étaient associées à la 

durée de la dialyse. 

https://loop.frontiersin.org/people/2420176
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         L’étude de Duaa tarki ahmad et al. [57]et al, menée en Jordanie a révélé que la du-

rée courte de dialyse était un facteur prédictif d'une augmentation des niveaux d'anxiété et de 

symptômes dépressifs. Une étude réalisée en Inde  de Vermani et al [71]sur les problèmes 

psychiatriques des patients souffrant d'insuffisance rénale terminale a montré que ceux ayant 

commencé la dialyse dans les six derniers mois présentaient plus de troubles psychiatriques 

que ceux ayant une expérience de dialyse à long terme. Les raisons possibles de cette relation 

causale dans cette étude peuvent être attribuées à la restriction du temps de dialyse et au 

sentiment de ne pas pouvoir travailler. La première période de début du traitement par dialyse 

est considérée comme une période instable. Les patients traversent des changements dans 

leur état de santé, leur mode de vie et leurs relations. 

         L’étude de Zouari et al. [51]confirme les résultats de celle de OUÉDRAOGO Saïdou 

et al.[48], dans la mesure où aucune relation statistique n’a été observée entre la durée de la 

dialyse et les troubles anxio-dépressifs. 

 

j) Traitements associés : 

La polythérapie est une réalité courante chez les patients hémodialysés, souvent néces-

saires pour gérer les multiples complications associées à l'insuffisance rénale. Les traitements 

peuvent inclure des antihypertenseurs, des agents érythropoïétiques et d'autres médicaments 

visant à équilibrer les électrolytes. Cependant, la multiplicité des médicaments complique 

l’observance du traitement. Les patients peuvent éprouver des difficultés à suivre rigoureuse-

ment leurs prescriptions en raison de la complexité des régimes médicamenteux, des effets 

secondaires indésirables et d’un manque de compréhension des traitements. Cela peut entraî-

ner des interruptions dans la prise de médicaments, compromettant ainsi l’efficacité globale 

du traitement. 

        En outre, la polythérapie peut également influencer la santé mentale des patients. 

Les effets secondaires des médicaments, associés à la lourdeur du traitement d'hémodialyse, 

peuvent contribuer à un sentiment de fatigue et d'accablement. Des études ont démontré qu'il 
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existe une corrélation entre la polythérapie et des niveaux accrus de symptômes dépressifs 

chez ces patients. Le stress lié à la gestion de plusieurs médicaments, combiné à la préoccu-

pation constante pour leur état de santé, peut exacerber les troubles de l’humeur. 

        L’étude de Lisa Van Wilder et al[72] publiée dans Frontiers in Psychology, les pa-

tients souffrant des maladies chroniques, sous polythérapie rapportent un niveau de détresse 

psychologique plus élevé, dont des symptômes dépressifs, en raison des effets secondaires 

qui s’accumulent et pèsent sur le bien-être mental général. L’étude insiste sur l’importance de 

réduire le nombre de médicaments dans la mesure du possible pour limiter les effets négatifs 

sur la santé mentale. 

           L’étude de   Alshelleh S   et all [73], réalisée en Jordanie s’oppose à la recherche 

précédente et démontre qu'il n'existe aucune relation entre le nombre de traitements associés 

et la dépression et l’anxiété et concorde avec les résultats de notre série . 

 

k) Somnolence diurne : 

 

Les patients qui souffrent d’insuffisance rénale terminale au stade de dialyse présentent 

fréquemment des plaintes relatives au sommeil (80 %). Ces troubles associent une insomnie, 

une somnolence diurne excessive (SDE) et le syndrome des jambes sans repos (SJSR). Plusieurs 

facteurs relatifs à l’insuffisance rénale, au traitement lui-même, ainsi que des facteurs psy-

chologiques et sociodémographiques peuvent participer à la genèse de ces troubles [74] 

 Dans notre étude, 39 patients (27,9%) ont un score entre 9 et 14, traduisant une som-

nolence diurne modérée et 17 patients (12,1%) ont un score de 15 et plus, indiquant une 

somnolence diurne sévère. En plus, aucun lien significatif ni avec la dépression ni avec 

l’anxiété n’a été démontré dans notre série de cas. 

D’après une étude menée en Inde, Joshwa Bincy et al  [75] ont constaté que 10,8 % des 

patients souffraient de la somnolence diurne. Ils ont également montré qu'il n'existait aucune 

corrélation significative entre la dépression et la somnolence diurne chez les patients sous 

https://www.dovepress.com/author_profile.php?id=1229896
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hémodialyse ce qui discorde  avec les résultats de l’étude de celle de Sônia M. H. A. Araujo  et 

al  réalisée au brésil[76] . 
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L’étude que nous avons réalisée a mis en lumière une forte prévalence des troubles an-

xieux et dépressifs chez les patients en hémodialyse. Cela renforce la nécessité d’un dépis-

tage systématique, en collaboration étroite entre les services de néphrologie et de psychiatrie, 

afin d’améliorer leur prise en charge et d’optimiser l’évolution clinique des patients dialysés. 
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CONCLUSION  
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La maladie rénale chronique en phase terminale est aujourd'hui une des principales 

causes de décès dans le monde, mais ses effets vont bien au-delà des reins. Elle emporte avec 

elle un cortège de complications, notamment des troubles psychiatriques. Ces troubles, 

comme l’anxiété et la dépression, compliquent sérieusement la vie des patients, nuisent à leur 

bien-être mental et limitent leur indépendance, ce qui rend leur suivi médical plus difficile. 

Pour aider à repérer ces problèmes, des outils comme l’échelle HAD (Hospital Anxiety 

and Depression Scale) permettent de dépister les signes d’anxiété et de dépression. Ces ques-

tionnaires, utilisés en consultation ou à l’hôpital, aident à saisir l’état émotionnel des patients, 

en particulier ceux qui vivent avec une maladie chronique. 

Dans notre étude, une forte proportion de troubles anxieux et dépressifs chez les pa-

tients atteints d’insuffisance rénale terminale sous hémodialyse a été constaté. L’analyse des 

données sociodémographiques et médicales a permis de dégager quelques résultats significa-

tifs : 

Les facteurs de risque significativement associés à des scores de dépression HADS plus 

élevés dans l'analyse univariée sont le sexe, le niveau d’étude, la profession, la proximité du 

centre et l’ancienneté du dialyse, tandis que l’âge, le statut familial, nombre de traitement 

associé, la néphropathie de base les antécédents toxiques, la comorbidité et la somnolence 

diurne ne sont pas significativement associé à la dépression chez les hémodialysés  

Comme pour la dépression, le sexe et la néphropathie de base sont associés à des 

scores d’anxiété plus élevé selon le score d’anxiété de l'échelle HADS dans l'analyse univarié.  

Les troubles anxieux dépressifs sont à la base de nombreux problèmes aussi bien pour 

le malade, sa famille que l’équipe soignante. La prise en charge du patient en hémodialyse 

doit être multidisciplinaire, la collaboration entre psychiatre et néphrologue peut se situer 

avant ou pendant la dialyse afin de limiter les difficultés qui pourraient survenir au cours de la 

prise en charge de ces patients. Cela permettra d’assurer aux dialysés et à leurs familles, une 

prise en charge globale et un soutien psychologique adéquat garantissant une survie plus 

longue et une meilleure qualité de vie 
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RÉSUMÉ 
 

           Introduction : La dialyse est un traitement médical essentiel pour les personnes at-

teintes d'insuffisance rénale terminale, elle aide à prolonger leur vie en prenant en charge des 

fonctions vitales. Cependant, la dialyse impacte fortement la vie des patients, tant sur le plan 

physique que psychologique et social. La décision de recourir à la dialyse est donc cruciale et 

nécessite une compréhension des conséquences sur les émotions de la personne puisqu’elle 

est à l’origine d’une détresse psychologique exprimée par l’anxiété et la dépression. 

Le but de notre étude est d’estimer la prévalence de ces troubles chez les patients suivis hé-

modialysés et de définir les facteurs qui leur sont associés. 

          Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale observationnelle, réalisée au 

sein des centres d’hémodialyses privés et public de Marrakech sur une période de cinq mois 

en 2024. Cette étude a intéressé 140 patients, Nous avons utilisé l’échelle Hospital Anxiety 

and Depression Scale dans sa version arabe pour l’évaluation de l’anxiété et de la dépression. 

          Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 53.09 ans, 54% étaient de sexe fémi-

nin. La prévalence du trouble dépressif était de 42.9% et celle du trouble anxieux de45%. 

L’analyse des données sociodémographiques et médicales a permis de dégager quelques ré-

sultats significatifs en mettant en évidence les facteurs associés aux troubles anxio-dépressifs 

:  La survenue de ces troubles était significativement liée à au sexe, le niveau d’étude, la pro-

fession, la proximité du centre et l’ancienneté du dialyse. 

          Conclusion : Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, et illustrent l’intérêt 

de d’une prise en charge multidisciplinaire et précoce des patients hémodialyses  
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Summary 

Introduction: Dialysis is an essential medical treatment for individuals with end-stage 

renal disease (ESRD), as it helps prolong their life by taking over vital functions. However, di-

alysis significantly impacts patients' lives, both physically and psychologically, as well as so-

cially. The decision to undergo dialysis is therefore crucial and requires an understanding of 

its emotional consequences, as it often leads to psychological distress expressed through 

anxiety and depression. 

The aim of our study is to estimate the prevalence of these disorders in hemodialysis 

patients and to identify the factors associated with them. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional observational study conducted in both 

private and public hemodialysis centers in Marrakech over a five-month period in 2024. The 

study involved 140 patients, and we used the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) in 

its Arabic version to assess anxiety and depression. 

Results: The mean age of our patients was 53.09 years, with 54% being female. The 

prevalence of depressive disorders was 42.9%, while the prevalence of anxiety disorders was 

45%. Analysis of sociodemographic and medical data revealed significant results, highlighting 

factors associated with anxiety-depressive disorders. The occurrence of these disorders was 

significantly linked to gender, education level, profession, proximity to the center, and dura-

tion of dialysis. 

Conclusion: Our results align with those found in the literature and highlight the im-

portance of early, multidisciplinary management for hemodialysis patients. 
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 ملخص

الكلى  مقدمة:   يعانون من مرض  الذين  أساسي للأشخاص  الكلى هو علاج طبي  غسيل 

ومع   الحيوية.  الوظائف  دعم  حياتهم من خلال  إطالة  على  يساعد  فهو  النهائية،  المرحلة  في 

ولذلك فإن  المرضى جسديًا ونفسيًا واجتماعيًا.  تأثيرًا قويًا على حياة  الكلى  ذلك، فإن لغسيل 

الكلى أمر بالغ الأهمية ويتطلب فهم العواقب على مشاعر الشخص   اللجوء إلى غسيل  قرار 

 لأنه سبب الضيق النفسي الذي يعبر عنه القلق والاكتئاب. 

الكلى  لدى مرضى غسيل  انتشار هذه الاضطرابات  مدى  تقدير  دراستنا هو  الهدف من 

 وتحديد العوامل المرتبطة بها 

والطرق الكلى الاساليب  غسيل  مراكز  داخل  أجريت  مقطعية،  رصدية  دراسة  هذه   :

عام   في  أشهر  خمسة  مدى  على  مراكش  في  والعامة  الدراسة  2024الخاصة  هذه  شملت   .

لتقييم    140 نسخة  العربية  باللغة  المستشفيات  في  والاكتئاب  القلق  مقياس  استخدمنا  مريضا 

 .القلق والاكتئاب

نسبة  54سنة،    53.09عمر مرضانا  كان متوسط    النتائج: الإناث. وبلغت  % منهم من 

الاكتئاب   اضطراب  القلق  42.9انتشار  واضطرابات  البيانات %45  تحليل  أتاح   .%

الاجتماعية والديموغرافية والطبية التعرف على بعض النتائج المهمة من خلال تسليط الضوء 

القلق الاكتئابي: ارتبط حدوث هذه الاضطرابات بشكل   المرتبطة باضطرابات  العوامل  على 

 .كبير بالجنس ومستوى الدراسة والمهنة والقرب من مركز غسيل الكلى

الإدارة    الخلاصة: فائدة  وتوضح  الطبية،  الأدبيات  في  الموجودة  تلك  مع  تتفق  نتائجنا 

 .المبكرة ومتعددة التخصصات لمرضى غسيل الكلى
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Informations générales sur le patient :  

Nom : 

Prénom : 

Age :  

Sexe : 

Ville : 

Statut marital : célibataire    marié ⃝      veuf ⃝    divorcé ⃝  

Situation familiale : Vit seul ⃝   en famille ⃝   en colocation ⃝ 

Enfants : 

Niveaux d’études : alphabète ⃝   primaire ⃝   secondaire ⃝    universitaire ⃝ 

Profession : Sans ⃝   Libérale ⃝   état ⃝   privé ⃝   retraité ⃝ 

Niveau socio-économique : faible moins de 2800 ⃝   moyen2600-6763 ⃝   élevé > 6763 ⃝ 

Les ressources mensuelles financières :  Individu seul ⃝   Conjoint ⃝   Famille ⃝ 

La proximité du centre du dialyse : Proche (moins de 40 KM) ⃝   Loin ⃝ 

 

 Présence d’antécédents psychiatriques postérieurs au diagnostic :  ⃝ oui          ⃝ non  

Si oui lesquels : ⃝ dépression      ⃝ trouble anxiété généralisé           ⃝   trouble de panique          ⃝   trouble 

bipolaire    ⃝    schizophrénie 

⃝ TOC                 ⃝ phobie social                  ⃝ état de stress post traumatique  

      ⃝ autre…………………. 

Depuis quand : 

Traitement : 

Suivie :   ⃝ régulier   ⃝ irrégulier  

Habitude toxique : 

                               • Tabagisme : Oui □ Non □ 

Questionnaire : 
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                                                 1 Actif  

                                                            Age de début : ..........  

                                                               • Sevrage : .................. 

                                                                • Durée d'exposition :  ……… 

                                                                • PA : ...........................  

                                                  2 Passif : Origine..................... _ 

                                  • Cannabisme : Oui □ Non □ 

                                  •    Narguilé : Oui □ Non □ 

                                  •  _ Alcoolisme : Oui □ Non □ 

 

Comorbidité : 

• Diabète oui ⃝ 

• HTA oui ⃝  

• Cardiopathie oui ⃝  

• Pathologie respiratoire oui ⃝  

• Pathologie cérébro-vasculaire oui ⃝  

• Pathologie digestive oui ⃝  

• Pathologie endocrinienne oui ⃝ 

• Cancer oui ⃝  

• Autre : lequel …………………… 

Néphropathie de base : 

• HTA oui ⃝ non ⃝ 

• Diabète oui ⃝ non ⃝ 

• Glomérulonéphrite chronique oui ⃝ non ⃝ 

•  NTIC oui ⃝ non ⃝ 

• Uropathies (lithiases, rvu infection urinaire) oui ⃝ non ⃝ 

• Polykystose oui ⃝ non ⃝ 

• Indéterminée oui ⃝ non ⃝ 

 

Date du diagnostic de l’insuffisance rénale terminale : 

Ancienneté de la dialyse : 

 

Traitement associé : 
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- Calcithérapie :  ⃝ 

- Fer : oui ⃝  

- Chélateurs non calciques du phosphore : oui ⃝  

- Erythropoïétine : oui ⃝  

- Traitement anti- HTA : oui ⃝  

- Vaccination contre l'hépatite B : oui ⃝ 

Signes associés 

- Vision : normale (avec ou sans correction) ⃝ diminuée ⃝ très diminuée ⃝  

- Audition : normale (avec ou sans correction) ⃝ diminuée ⃝ très diminuée ⃝  

- Constipation chronique : oui ⃝  

- Prurit oui ⃝  

- Perte d’appétit : oui ⃝  

Causes :    

- Gastroparésie : oui ⃝  

- Dysgueusie : oui ⃝  

- Difficultés de mastication :   

o Patient édenté ⃝  

o Mauvais état bucco- dentaire ⃝ 

- Douleurs chroniques : oui ⃝  

- Lombalgies : oui ⃝  

- Céphalées : oui ⃝  

Impact socio-professionnel de la dialyse :  

1- Vie familiale :  

Se sent abandonné par les siens : oui ⃝  

Avoir perdu son conjoint du fait de son état de santé : : oui ⃝  

Pense que le regard de son conjoint a changé : oui ⃝  

Pense être un gouffre financier pour sa famille : oui ⃝ 

Pense que ses enfants ont des difficultés scolaires à cause de sa maladie : oui ⃝ 

 Vie sociale : 

Absence d’activité sociale : oui ⃝ 

Pense d’avoir perdu ses amis à cause de sa maladie : : oui ⃝  

Vie professionnelle :  

Absence d’emplois actuel : oui ⃝  

Pense d’avoir perdu son emploi à cause de sa maladie : oui ⃝          

Absentéisme régulier chez les travailleurs : oui ⃝  

Diminution de rendement : oui ⃝  
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è 

Biologie : 

Volume extracellulaire des hémodialysés : 

PAS en post dialyse : 

Rétention azotée de des hémodialysés  

Urémie en pré dialyse : 

Créatinémie en pré dialyse : 

Etat nutritionnel des hémodialysés 

IMC : 

Protidémie : 

Albuminémie : 

Bilan phospho-calcique des hémodialysés 

Calcémie : 

Phosphorémie 

Vitamine D 

Parathormone : 

Autre paramètre  

Hémoglobine : 

Fer sérique : 

Ferritinémie : 
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Score de HADS 
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 الــطـبـيـب: قـسـم   
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .والقلََق والألَم

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 مِمّا يشينها تجَاهَ  وَعَلانيتَي، نقَِيَّةوأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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