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Aumoment d'étre admis & devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement 4 consacrer ma vie au service de [humanité

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui lewr sont dus.
e pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but
e ne trahirai pas les secrets qui me sevont confiés.
_Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles traditions
de la profession médiicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient
_Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous
[a menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois
de lhumanité

Je my engage librement et sur mon honneur.
dlaration Geneve,
1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI
: Pr. Mohammed BOUSKRAOQOUI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen de la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen des Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Vice doyen Chargé de la Pharmacie : Pr. Oualid ZIRAOUI

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialités
ZOUHAIR Said Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie
03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
06 AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
07 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S |Urologie
11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S |Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S |Chirurgie pédiatrique

19 | YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S |Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S |Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S |Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S |Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S |Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S |Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S |Chirurgie pédiatrique
29 DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

31 AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique
32 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
33 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

34 ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie
35 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S |Chirurgie pédiatrique

36 MAQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
37 MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

38 ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

39 | CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

40 MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

41 BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

42 TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses

43 NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
44 LAOUAD Inass P.E.S |Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S |Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie

47 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

48 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation




49 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

50 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

51 SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie
52 KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

53 JALAL Hicham P.E.S |Radiologie

54 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
55 AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S [|Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S |Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S |Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S |Ophtalmologie

62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation
63 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S |Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique
67 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie
68 EL HAOURY Hanane P.E.S |Traumato-orthopédie
69 ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie
70 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
71 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

72 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique
73 HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

74 EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

75 EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

76 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation
77 ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

78 QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

79 BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

80 MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

81 EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale




82 KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

83 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

84 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
85 BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

86 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique
87 BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

88 ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

89 MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

90 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
91 DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

92 | EL IDRISSI SLITINE Nadia P.ES |Pédiatrie

93 RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

94 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S |Pédiatrie

95 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
96 ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
97 ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

98 TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

99 ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
100 |FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

101 | ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

102 |ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie
103 |LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

104 |HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
105 |[BASSIR Ahlam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
106 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie-obstétrique
107 |FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique
108 |BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie
109 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale
110 |EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

111 | AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation
112 |BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
113 |ATMANE El Mehdi P.E.S |Radiologie

114 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie




115 |BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

116 |ALJ Soumaya P.E.S [|Radiologie

117 |OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

118 |EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

119 |BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

120 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

121 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

122 |KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

123 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

124 |EL KHADER Ahmed P.E.S |Chirurgie générale

125 |DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

126 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S |Pneumo-phtisiologie

127 |FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

128 |SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique

129 | CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

130 |ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

131 |AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

132 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

133 |BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

134 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

135 [EL KAMOUNI Youssef P.E.S |Microbiologie-virologie

136 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

137 |SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

138 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

139 |GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

140 |ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

141 |LAHKIM Mohammed P.E.S |Chirurgie générale

142 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

143 | TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

144 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

145 |BELHAD) Ayoub P.E.S |Anesthésie-réanimation




146 |BOUZERDA Abdelmajid P.E.S |Cardiologie

147 | ABDELFETTAH Youness P.E.S |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

148 | REBAHI Houssam P.E.S |Anesthésie-réanimation

149 |BENNAOUI Fatiha P.E.S |Pédiatrie

150 |ZOUIZRA Zahira P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

151 |SEBBANI Majda P.E.S |Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

152 | ABDOU Abdessamad P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

153 |HAMMOUNE Nabil P.E.S |Radiologie

154 | ESSADI Ismail P.E.S |Oncologie médicale

155 |ALJALIL Abdelfattah P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

156 |LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S |Psychiatrie

157 | RHARRASSI Issam P.E.S |Anatomie-patologique

158 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S |Néphrologie

159 |JANAH Hicham P.E.S |Pneumo-phtisiologie

160 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

161 |ELBAZ Meriem P.E.S |Pédiatrie

162 |SEDDIKI Rachid P.E.S |Anesthésie-réanimation

163 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

164 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

165 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

166 |FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

167 |LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

168 |BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

169 |BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

170 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

171 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

172 | MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

173 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catastrophe

174 |DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

175 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

176 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation




177 |LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

178 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

179 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

180 [BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

181 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOdicale

182 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

183 |[CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

184 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

185 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

186 |EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

187 | EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique
188 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie
189 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

190 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

191 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

192 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

193 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag |Parasitologie mycologie
194 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag |Anatomie

195 |DARFAOUI Mouna Pr Ag |Radiothérapie

196 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ag |Pédiatrie

197 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

198 |HAMRI Asma Pr Ag |Chirurgie Générale

199 |ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
200 |BENZALIM Meriam Pr Ag |Radiologie

201 |ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

202 |LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag |Microbiologie-virologie
203 |HAJHOUJI Farouk Pr Ag |Neurochirurgie

204 |EL KHASSOUI Amine Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

205 | CHAHBI Zakaria Pr Ag |Maladies infectieuses

206 |MEFTAH Azzelarab Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
207 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

208 | ATMANI Noureddine Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire
209 | AABBASSI Bouchra Pr Ag |Pédopsychiatrie




210 |DOUIREK Fouzia Pr Ag |Anesthésie-réanimation
211 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag |Anesthésie-réanimation
212 |RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation
213 | ABALLA Najoua Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

214 |MOUGUI Ahmed Pr Ag |Rhumatologie

215 | ZOUITA Btissam Pr Ag |Radiologie

216 |HAZIME Raja Pr Ag |Immunologie

217 | SALLAHI Hicham Pr Ag |Traumatologie-orthopédie
218 |BENCHAFAI llias Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie
219 |EL JADI Hamza Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
220 |AZAMI Mohamed Amine Pr Ag |Anatomie pathologique
221 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

222 | AMINE Abdellah Pr Ag |Cardiologie

223 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag |Cardiologie

224 |ROUKHSI Redouane Pr Ag |Radiologie

225 |ARROB Adil Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
226 | MOULINE Souhail Pr Ag |Microbiologie-virologie
227 | AZIZI Mounia Pr Ag |Néphrologie

228 |BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag |Dermatologie

229 | YANISSE Siham Pr Ag |Pharmacie galénique

230 |KHALLIKANE Said Pr Ag |Anesthésie-réanimation
231 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag |Chimie thérapeutique

232 |IDALENE Malika Pr Ag |Maladies infectieuses

233 |LACHHAB Zineb Pr Ag |Pharmacognosie

234 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

235 | AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

236 |WARDA Karima MC | Microbiologie

237 | ABISSY Meriem MC | Microbiologie

238 |SLIOUI Badr MC | Radiologie

239 |SBAI Asma MC |Informatique

240 |CHEGGOUR Mouna MC |Biochimie

241 |BELARBI Marouane MC | Néphrologie

242 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique




243 |LALAOUI Abdessamad MC |Pédiatrie

244 | ESSAFTI Meryem MC | Anesthésie-réanimation
245 |RACHIDI Hind MC |Anatomie pathologique
246 | FIKRI Oussama MC | Pneumo-phtisiologie
247 |EL HAMDAOUI Omar MC |Toxicologie

248 |EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

249 |BOUMEDIANE El Mehdi MC | Traumato-orthopédie
250 |RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
251 |JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

252 |LAKHDAR Youssef MC | Oto-rhino-laryngologie
253 |LGHABI Majida MC |Médecine du Travail
254 | AIT LHAJ El Houssaine MC | Ophtalmologie

255 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC | Chirurgie générale

256 |EL MOUHAFID Faisal MC | Chirurgie générale

257 | AHMANNA Hussein-choukri MC |[Radiologie

258 | AIT M’BAREK Yassine MC | Neurochirurgie

259 | ELMASRIOUI Joumana MC |Physiologie

260 |FOURA Salma MC |Chirurgie pédiatrique
261 |LASRI Najat MC |Hématologie clinique
262 |BOUKTIB Youssef MC |Radiologie

263 | MOUROUTH Hanane MC | Anesthésie-réanimation
264 |BOUZID Fatima zahrae MC | Génétique

265 |MRHAR Soumia MC | Pédiatrie

266 |QUIDDI Wafa MC |Hématologie

267 |BEN HOUMICH Taoufik MC | Microbiologie-virologie
268 |FETOUI Imane MC |Pédiatrie

269 |FATH EL KHIR Yassine MC | Traumato-orthopédie
270 | NASSIRI Mohamed MC | Traumato-orthopédie
271 | AIT-DRISS Wiam MC |[Maladies infectieuses
272 | AlIT YAHYA Abdelkarim MC |Cardiologie

273 | DIANI Abdelwahed MC |Radiologie

274 | AIT BELAID Wafae MC | Chirurgie générale

275 | ZTATI Mohamed MC |Cardiologie




276 |HAMOUCHE Nabil MC |Néphrologie

277 |ELMARDOULI Mouhcine MC | Chirurgie Cardio-vasculaire
278 |BENNIS Lamiae MC |Anesthésie-réanimation
279 |BENDAOUD Layla MC | Dermatologie

280 |HABBAB Adil MC | Chirurgie générale

281 |CHATAR Achraf MC |Urologie

282 |OUMGHAR Nezha MC | Biophysique

283 |HOUMAID Hanane MC | Gynécologie-obstétrique
284 | YOUSFI Jaouad MC | Gériatrie

285 |NACIR Oussama MC | Gastro-entérologie

286 |BABACHEIKH Safia MC | Gynécologie-obstétrique
287 | ABDOURAFIQ Hasna MC | Anatomie

288 | TAMOUR Hicham MC |Anatomie

289 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC | Gynécologie-obstétrique
290 |EL FAHIRI Fatima Zahrae MC |Psychiatrie

291 |BOUKIND Samira MC | Anatomie

292 |LOUKHNATI Mehdi MC |Hématologie clinique
293 | ZAHROU Farid MC | Neurochirugie

294 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC | Chirurgie générale

295 |EL MOUSSAOUI Soufiane MC | Pédiatrie

296 |BARKICHE Samir MC |Radiothérapie

297 | ABI EL AALA Khalid MC |Pédiatrie

298 | AFANI Leila MC | Oncologie médicale

299 |EL MOULOUA Ahmed MC | Chirurgie pédiatrique
300 |LAGRINE Mariam MC | Pédiatrie

301 |DAFIR Kenza MC | Génétique

302 |CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC |Neurologie

303 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
304 |BENCHANNA Rachid MC | Pneumo-phtisiologie
305 |EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC | Chirurgie générale

306 |OULGHOUL Omar MC | Oto-rhino-laryngologie
307 |AMOCH Abdelaziz MC |Urologie

308 |ZAHLAN Safaa MC | Neurologie




309 |EL MAHFOUDI Aziz MC | Gynécologie-obstétrique

310 |CHEHBOUNI Mohamed MC | Oto-rhino-laryngologie

311 |LAIRANI Fatima ezzahra MC | Gastro-entérologie

312 |SAADI Khadija MC | Pédiatrie

313 |TITOU Hicham MC |Dermatologie

314 |EL GHOUL Naoufal MC | Traumato-orthopédie

315 |BAHI Mohammed MC |Anesthésie-réanimation

316 |RAITEB Mohammed MC |Maladies infectieuses

317 |DREF Maria MC | Anatomie pathologique

318 |ENNACIRI Zainab MC | Psychiatrie

319 |BOUSSAIDANE Mohammed MC | Traumato-orthopédie

320 |JENDOUZI Omar MC |Urologie

321 |MANSOURI Maria MC | Génétique

322 |ERRIFAIY Hayate MC | Anesthésie-réanimation

323 |BOUKOUB Naila MC | Anesthésie-réanimation

324 |OUACHAOU Jamal MC |Anesthésie-réanimation

325 |EL FARGANI Rania MC |Maladies infectieuses

326 |lJIM Mohamed MC | Pneumo-phtisiologie

327 |AKANOUR Adil MC |Psychiatrie

328 |ELHANAFI Fatima Ezzohra MC | Pédiatrie

329 | MERBOUH Manal MC | Anesthésie-réanimation

330 |BOUROUMANE Mohamed Rida MC |Anatomie

331 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

332 |GHARBI Khalid MC | Gastro-entérologie

333 |ATBIB Yassine MC | Pharmacie clinique

334 | MOURAFIQ Omar MC | Traumato-orthopédie

335 |ZAlZI Abderrahim MC | Traumato-orthopédie

336 |HENDY lliass MC |Cardiologie

337 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

338 |DEBBAGH Fayrouz MC | Microbiologie-virologie

339 |OUASSIL Sara MC |[Radiologie

340 |KOUYED Aicha MC | Pédopsychiatrie




341 |DRIOUICH Aicha MC |Anesthésie-réanimation

342 |TOURAIF Mariem MC | Chirurgie pédiatrique

343 |BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

344 |SABIR Es-said MC | Chimie bio organique clinique

345 |LAATITIOUI Sana MC |Radiothérapie

346 |IBBA Mouhsin MC | Chirurgie thoracique

347 |SAADOUNE Mohamed MC |Radiothérapie

348 | TLEMCANI Younes MC | Ophtalmologie

349 |SOLEH Abdelwahed MC | Traumato-orthopédie

350 |OUALHADJ Hamza MC |Immunologie

351 |BERGHALOUT Mohamed MC | Psychiatrie

352 | EL BARAKA Soumaya MC | Chimie analytique-bromatologie

353 | KARROUMI Saadia MC | Psychiatrie

354 |EL-OUAKHOUMI Amal MC |Médecine interne

355 |AJMANI Fatima MC |Médecine légale

356 |ZOUITEN Othmane MC |Oncologie médicale

357 |MENJEL Imane MC |Pédiatrie

358 |BOUCHKARA Wafae MC | Gynécologie-obstétrique

359 | ASSEM Oualid MC | Pédiatrie

360 |ELHANAFI Asma MC | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

361 |ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC | Gynécologie-obstétrique

362 |ELKASSEH Mostapha MC |Traumato-orthopédie

363 |EL OUAZZANI Meryem MC |Anatomie pathologique

364 |HABBAB Mohamed MC | Traumato-orthopédie

365 |KHAMLY Aimad Ahmed MC | Anesthésie-réanimation

366 |EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-génétique

367 |ELKHETTAB Fatimazahra MC |Anesthésie-réanimation

368 |SIDAYNE Mohammed MC | Anesthésie-réanimation

369 |ZAKARIA Yasmina MC |Neurologie

370 |BOUKAIDI Yassine MC | Chirurgie Cardio-vasculaire

LISTE ARRETEE LE 07/07/2025




-l 7 -

e ————— ——
DEDICACES

7—"



Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du

bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C est avec
amout, respect et gratitude que
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Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m'a guide
dans le bon chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges
et remerciements pour votre clémence et miséricorde « Qu’il
nous couvre de sa bénédiction ». AMEN'!



A MON PERE
Je tiens d exprimer ma sincérve gratitude pour les conseils et la
sagesse que tu m’as transmis au fil des années .
Tu es Lexemple méme d’'un homme guidé par sa passion pour la
science et son insatiable désir de savoir.

Tu es le médecin sage, dévoué et passionné que jaspire a devenir .
Aucun mot ne saurait exprimer ['immense amour que je te porte,
ni la profonde gratitude que je ressens pour tous ce que tu m’as
apporte
Merci pour tes conseils constants et pour ton amour, qui ont
faconné mon chemin et orienté mes décisions.

Je t’en serai éternellement reconnaissant pour ta présence
bienveillante dans ma vie.

Puisse Dieu, le tout-puissant, te préserver du mal, te combler de
santé, de bonheur et t'accorder une longue vie afin que je puisse, d
mon tour, te combler.

A MA MERE
A travers les hauts et les bas, ta confiance en moi a été une source
de force qui m’a permis d’étre le meilleur de moi-méme.
Léducation que tu m’as donnée , les valeurs et les principes que tu
m’as inculqués ont fait de moi la personne que je suis aujourd Aui .
Je suis profondément reconnaissant pour chaque sacrifice, chaque
lecon et chaque mot d’encouragement.

Merci d'avoir été ma premiere source d'amour et de sécurite.
Merci d'avoir fait de moi la personne que je suis, grdce d ton
amouy, ta patience et ta sagesse.

Qu’Allah, le tout-Puissant t’accorde le Paradis et te comble de
santé, de bonheur et de longue vie.



A MA MERE
A travers toi, jai découvert la vraie signification du mot famille.
Je te remevrcie d’étre une maman aussi incrvoyable et bienveillante.
Sans toi, je ne serais pas la personne que je suis aujourd hui.
Maman, merci d’étre toujours ld, peu importe [heure et le
moment. Je suis convaincu que tu vas surmonter ta maladie avec
ton courage et ta détermination habituels et je te souhaite un tres
bon rétablissement.

A MA TANTE
Cheére tante, je repense d mon enfance, et je réalise a quel point tu a étée
essentielle pour me construire.
Tu as été plus qu'une tante, tu as été une seconde maman, une
confidente, un pilier.
Merci pour ton amour inconditionnel, pour ta patience, pour ton
soutien financier, je suis chanceux de t'avoir dans ma vie

A MA SOEUR
Les mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon
amour et mon affection.

Merci pour tous les rires, les larmes et la croissance que nous
avons partagés depuis nos plus jeunes années. Ta force m'inspire,
ta sagesse me guide et ton amour me soutient.

Je suis si benie de t'avoir comme sceur et comme amie.
Puisse Dieu te préserver des malheurs de la vie, te procurer
longue vie et te réaliser tous tes réves.

A MA GRAND-MERE
Je suis tellement fier d’avoir une grand-mére comme toi.
Chaque jour passé d tes cotés est un cadeau précieux. Je t'aime
profondément.
Que ['amour et la paix de Dieu t'entourent et t'accompagnent
pendant ton rvétablissement.

A MA GRAND -MERE
Jespére que tu vas vite retrouver la forme et pouvoir de nouveau
profiter pleinement de la vie.
Que Camour et la protection de dieu t'accompagnent chaque jour
et te donnent force et séréniteé.



A MES TANTES,

Dans les moments de joie comme dans les périodes plus difficiles ,
vous avez toujours été présentes , avec votre amour, votre
bienveillance et votre soutien précieux. Chaque instant passé a
Vos cotés est un trésor que je chéris profondément.

Merci pour tous ces souvenirs partages, pour votre soutien
constant et pour tous ceux que nous continuerons d créer
ensemble Insha’Allah .

Que Dieu vous protége, vous comble de bonheur, de santé et de
sérénité, et garde vos ceeurs toujours remplis de joie et d’amour.

A MES COUSINS ET COUSINES,
Avoir grandi d vos cotés a été un véritable privilege.

Je suis profondément reconnaissant pour les éclats de rire, les
secrets partagés et toute la joie que nous avons vécue ensemble.
Merci pour ces souvenirs précieux qui font de notre lien quelque
chose d’unique et d’inoubliable.

A MES ONCLES
Je vous considére comme mes deuxiemes péves, des guides
bienveillants dont les conseils éclairés m’'accompagnent et
m’aident d avancer.
Puisse dieu ,le Tout-Puissant ,vous préserver du mal , vous
combler de santé et de bonheur, et continuer d éclairer vos pas
chaque jour.
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Au terme de cette thése, je tiens d exprimer ma
reconnaissance

A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE :

Je suis trés touchée par Chonneur que vous me faites en
acceptant de présider notre jury de thése. Je vous remercie
pour le temps que vous y avez consacré malgré tous vos
engagements. PROFESSEUR W .FADILI, Jai toujours
admiré vos qualités humaines et professionnelles, ainsi que
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étiez sollicitée. Veuillez accepter, chére Maitre, Lexpression
de mon estime et de mon profond respect.
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PROFESSEUR N.ZEMRAOUI,

Je vous remercie de m’avoir confiée ce travail et de m’avoir
fait confiance, Votre sérieux, votre Simplicité et touche
artistique dans la vie m’'ont profondément marquée, et seront
toujours pour moi un modele et un exemple lors de [exercice
de ma profession . Vous m’avez toujours réservée le meilleur
accueil malgré vos obligations professionnelles. Je vous
remevrcie infiniment, cher Maitre, d’ avoir consacré d ce
travail une partie de votre temps précieux et de m'avoir
guidée avec rigueur et bienveillance. J'espére étre digne de la
confiance que vous m'avez accordée.
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militaire Avicenne de Marrakech
L’honneur que vous m'avez accordé en acceptant
généreusement de siéger parmi ce jury et vos remarques qui
vont certainement envichir ce travail m’incitent da vous
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remevciements pour Laccueil que vous m'avez réservé ainsi
que pour la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de
faire part de cet honorable jury. Veuillez accepter, cher
malitre, toute mon estime et mon profond respect.

A mon maitre et juge de thése le Pr Issam SERGHINT
Professeur d’anesthésie et réanimation d Chopital militaire
Avicenne de Marrakech
Nous vous remercions de nous avoir honorés de votre
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Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) constitue une pathologie irréversible
nécessitant une suppléance par hémodialyse, parmi d’autres modalités thérapeutiques. Sa
prise en charge repose non seulement sur un régime alimentaire adapté et une prescription
médicamenteuse, mais également sur l'adoption de mesures visant a préserver |'abord
vasculaire et a maintenir un état nutritionnel satisfaisant. Dans ce contexte, I’éducation
thérapeutique du patient occupe une place essentielle, puisqu’elle permet d’accompagner les
personnes atteintes d’insuffisance rénale a chaque stade de I’évolution de la maladie et de les
préparer, le cas échéant, a I'instauration d’un traitement de suppléance rénale.

L’éducation thérapeutique chez les patients hémodialysés chroniques a pour but
d’assurer une bonne adhésion thérapeutique, éviter au maximum les complications et
maintenir une bonne qualité de vie.

Selon la définition proposée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1996 et
reprise par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2007, I’éducation thérapeutique du patient
(ETP) a pour objectif d’accompagner les malades chroniques afin qu’ils puissent acquérir et
maintenir les compétences nécessaires a une meilleure gestion de leur vie avec la maladie. Elle
s’integre de facon permanente et indissociable dans la prise en charge globale. L’ETP regroupe
un ensemble d’activités structurées, incluant un soutien psychosocial, destinées a informer le
patient sur sa pathologie, les modalités de soins, I'organisation du systéme de santé et les
comportements favorables a sa santé. L'enjeu est de permettre au patient et a sa famille de
comprendre la maladie et son traitement, de participer activement aux décisions et de prendre
une part de responsabilité dans sa prise en charge, afin de préserver et d’améliorer la qualité
de vie.

Le guide méthodologique publié par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2007
recommande d’intégrer I’éducation thérapeutique du patient au cceur du parcours de soins,
en l'associant étroitement a la stratégie thérapeutique. Elle constitue un complément

indispensable et indissociable des traitements médicaux et des soins dispensés.




Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

L’éducation thérapeutique constitue un processus continu et permanent, qui doit étre
ajusté en fonction de I'évolution de la maladie, du mode de vie du patient ainsi que des
événements qui marquent sa vie et celle de ses proches. Ce parcours nécessite des
réajustements réguliers, car les besoins, les attentes et I'expérience personnelle du patient
dans la gestion de sa maladie et de son traitement se transforment avec le temps.

L’objectif de ce travail est d’analyser le niveau de connaissances thérapeutiques des
patients hémodialysés chroniques et d’identifier leurs besoins spécifiques en matiére

d’éducation thérapeutique.
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Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale, observationnelle, descriptive réalisée sur une durée

de 6mois (Avril2025-septembre2025).
Il. Patients :

Cette étude a été menée aupres de 80 patients atteints d’insuffisance rénale chronique
terminale (IRCT), traités par hémodialyse chronique et suivis dans les différents centres de

dialyse de la ville de Kelaa des Sraghna.

3. Criteres d’inclusion :

Age > 18 ans.

Les patients cliniqguement stables au moment de I’enquéte.

Les patients ayant une ancienneté en hémodialyse supérieure a six mois.

Les patients ayant fourni un consentement éclairé, libre et volontaire, aprés

explication des objectifs et des modalités de I’étude.

4. Critéres d’exclusion :

Refus de participer a I'étude.

Difficulté de compréhension de la langue Arabe dialectale.

Patients présentant des troubles neuropsychiques séveres.
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lll. Parametres étudiés :

3. Les variables analysées :

1.1 Les données sociodémographiques :

e Le sexe.
e L’age.
e Le milieu d’habitation : urbain, rural.
e Le statut familial : célibataire, marié/e, divorcé/e, veuf/ve.
e Les conditions de vie : en famille, seul, avec des proche/amies.
e Le niveau d’étude : pas d’études, primaire, college, lycée, études supérieures.
e Le statut professionnel :
o Patient actif : fonctionnaire, journalier, libéral.

o Patient non actif : sans profession, retraité/e, en arrét maladie.

1.2 Les données cliniques :

e Nombre des années sous hémodialyse.
e La cause de I'insuffisance rénale chronique. 3/Les comorbidités :
o Diabéte.
o HTA.
o Dyslipidémie.
o Cardiopathie.
o maladie de systéme.
o Autre.
e Nombres des séances d’hémodialyse par semaine.
e Besoin d’une séance d’hémodialyse urgente durant I'année précédente :

e Cause de I’hémodialyse urgente : infection, OAP, autre.

1.3 L’abord vasculaire :

e Type et protection de I’abord vasculaire.

e Les mesures prises pour protéger I'abord vasculaire.
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e Complication de I’abord vasculaire nécessitant I’hospitalisation : thrombose,

hématome/hémorragie, infection

1.4 Le régime alimentaire :

o Education et respect du régime alimentaire.

e Consultation chez un diététicien.

¢ Connaissance des aliments riches en phosphore et des effets de I’hyperphosphatémie
sur le corps.

e Connaissance des aliments riches en potassium et des moyens de réduction de leur
teneur en potassium.

e Préparation des aliments.

¢ Connaissances des patients concernant les signes et les effets de I’hyperkaliémie sur
le corps.

e Respect et évaluation de la prise hydrique quotidienne.

e Prise de poids entre les séances d’hémodialyse

1.5 Les médicaments :

¢ —Nombre de médicaments pris par jour.

e Oublie d’au moins 1 médicament dans les derniers 7jours.

e Connaissance des roles de chaque médicament.

1.6 La santé mentale ;

e Sentiments d’anxiété.

e Sentiments dépressifs.

e Consultation ou besoin de consultation chez un psychiatre ou un psychologue.
e Soutien familiale.

1.7 L’éducation thérapeutique :

e Bénéficie d’au moins une séance d’éducation thérapeutique.
e Les éléments traités au cours de la séance d’éducation thérapeutique.
e Les besoins du patient en matiére d’éducation thérapeutique.

e Inclusion de la famille dans les séances d’éducation thérapeutique.
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e Les formes d’éducation thérapeutique préférées par le patient.

e Le temps préféré par le patient pour une séance d’éducation thérapeutique.

4. Modalités de recueil :

Aprés consentement, le questionnaire a été complété durant I’interrogatoire du patient

au cours de la séance d’hémodialyse.

IV. Statistigues :

La description des données cliniques, sociodémographiques a été réalisée en utilisant
les fréquences pour les variables qualitatives et les moyennes et écart type pour les variables
quantitatives.

L’analyse a consisté en une description des différentes variables de I’étude dans

I’ensemble de I’échantillon.
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I. Données sociodémographiques :
e Nombre total de patients inclus : 80.

e Secteur public : 20 patients, soit 25% de I’échantillon.

e Secteur privé : 60 patients, soit 75% des participants.

1. Données démographiques :

L’age moyen des patients était de 52,3 = 14,2 ans, avec des extrémes allant de 19 a

83 ans(Figurel).

Nombre de patients

20 30 40 50 60 70 80
Age (années)

Figure 1 : Distribution des patients en fonction de I’age.

Notre échantillon comprenait 46 femmes (57,5%) et 34 hommes (42,5%), soit un

sexe-ratio H/F de 0,73 (Figure2).
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® Féminin  m Masculin

Figure 2 : Distribution des patients en fonction du sexe.

Les caractéristiques sociodémographiques des patients inclus dans notre étude sont

présentées dans le tableau ci-dessous:

Tableau | : Caractéristiques des patients participants a I’étude.

Caractéristiques Valeurs
Nombre total 80cas
Age moyen (ans) 52.3+/-14.2ans
Hommes (%) 42.5% [43 patients]
Femmes (%) 57.5%[46 patients]
Sexe ratio H/F 0.73 34H/46F

2. Données sociales :

2.1. Milieu d’habitation :
Dans notre série, la majorité des patients hémodialysés chroniques résidaient en

milieu rural (65 %), contre 35 % vivant en zone urbaine (figure 3).

11
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100

80

65%

60

35%

Pourcentage (%)

201

Rural Urbain

Figure 3 : : Distribution des patients en fonction du milieu d’habitation.

2.2. Le statut familial :

Dans notre série, la majorité des patients étaient mariés (59 %), tandis que 28 %

étaient célibataires, 10 % veufs et 3 % divorcés (figure 4).

divorcé/e:
3%

Figure 4 : Distribution des patients en fonction du statut familial.
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2.3. Les conditions de vie :
Dans notre série, 90 % des patients vivaient en famille, dont 63,8 % avec leur conjoint

et leurs enfants, parfois également avec leurs parents, alors que seulement 10 % déclaraient

vivre seuls (figures 5 et 6).

En famille | 90%
Seul | 10%
0 20 40 60 80 100
Avec parents 26.2%
Avec conjoint/enfants | 63.8%
0 20 40 60 80 100

Figure 5&6: Distribution des patients en fonction des conditions de vie.

2.4. Niveau d’éducation :

La majorité des patients présentaient un faible niveau d’instruction : 40 % étaient
analphabetes et 30 % avaient un niveau primaire. Seuls 15 % avaient atteint le college, 10 %

le lycée et 5 % un niveau supérieur (figure 7).

13
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40%

Sans instruction

Primaire

College

Lycée

Supérieur

0 20 20 60 80 100
Pourcentage (%)

Figure 7 : Distribution des patients en fonction du niveau d’études.

2.5. Le travail :

La grande majorité des patients hémodialysés étaient sans activité professionnelle (80

%), tandis qu’un patient sur cing seulement exercait une profession (figures 8, 9 et 10).

= oul
M non
journalier 6 % retraité 12%

libéral

arrét
38% maladie - 26%
A - sans

Figures 8&9&10 : Distribution des patients en fonction travail.

14



Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

Il. Données clinigues :
1. Nombres des années sous hémodialyse :

La durée moyenne de traitement par hémodialyse était de 9,17 + 6,74 ans, avec des

extrémes allant de 4 mois a 27 ans (figure 11).

30

26

25
22

20¢F

16
15

10

Nombre de patients

< 5ans 5-10 ans 10-15 ans 15-20 ans = 20 ans
Ancienneté en hémodialyse (années)

Figurel1 : Distribution des patients en fonction du nombre des années sous hémodialyse.

2. La cause de l'insuffisance rénale chronigue terminale :

L’étiologie de I'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) était indéterminée dans
32 % des cas. Les autres causes les plus fréquentes étaient la néphropathie vasculaire (20 %)
et la néphropathie diabétique (15 %). Suivaient ensuite les glomérulopathies (10 %), la
polykystose rénale (7 %), les affections urologiques (6 %), les maladies systémiques (3 %) ainsi

que d’autres étiologies plus rares (7 %) (figure 12).
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maladie de
systeme 3%

*autres : post intoxication, la goutte, PNA a répétitions.

Figure 12 : Distribution des patients en fonction de la cause d’insuffisance rénale chronique
terminale.

3. Les comorbidités :

Prés des deux tiers des patients (62 %) présentaient au moins une comorbidité.
L’hypertension artérielle était la plus fréquente (48 %), suivie du diabete (18 %), de la

dyslipidémie (8 %), des cardiopathies (6 %) et d’autres affections (10 %) (figures 13 et 14).

16
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non 38%
oui 62%
Figure 13 :
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% I l [ | I I
2 3 @ 3 N %
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) X O S
N & >
6\% & ;3\
&@
(b\‘b
&

*autres : asthme, la goutte, hyperthyroidie, anémie.

Figures 13&14 : Distribution des patients en fonction des comorbidités.

4, Séances par semaine :

La majorité des patients réalisaient deux séances d’hémodialyse par semaine (52 %),

tandis que 48 % bénéficiaient de trois séances hebdomadaires (figure 15).
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=

= 2 séances/semaine = 3séances/semaine

Figure 15 : Distribution des patients selon le nombre de séances d’hémodialyse par semaine.

5. Nombre de séances d’hémodialyse par semaine :

22 %cent des patients ont dii bénéficier d’'une séance d’hémodialyse en urgence au

Figure 16 : Le besoin des patients d’une séance d’hémodialyse urgente durant I’année
passée.

cours de I’année écoulée.




Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

6. Les causes des séances d’hémodialyse en urgence:

L’OAP était la cause la plus fréquente (55 %) d’hémodialyse en urgence chez les

patients hémodialysés ayant participé a cette étude (figure 17).

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

OAP Infection *autres

*autres : hyperkaliémie, grossesse, postopératoire

Figure 17: Causes des séances d’hémodialyse en urgence.
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lll. L’abord vasculaire :
1. Type d’abord vasculaire :

Uniqguement 3% des patients possédaient un cathéter central alors que 97 % avaient

une fistule artérioveineuse (Figure18).

prothese ’ 0%

cathéter central J 3%

fistule artérioveineuse 8§ o7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 18 : Répartition des patients en fonction de leurs abords vasculaires.

2. La protection de I’abord vasculaire :

La majorité des patients (88 %) déclaraient connaitre les mesures de protection de leur

abord vasculaire, tandis que 12 % n’avaient aucune notion en la matiere (figure 19).

Figure 19 : Protection de I’abord vasculaire.
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3. Les précautions prises par les patients pour la protection de leurs
abords vasculaires :

La précaution la moins respectée par les patients hémodialysés était la conservation
du pansement apres la séance : 32 % des malades retiraient leur pansement deés leur retour
a domicile. L’absence de lavage des mains avant la séance venait en deuxiéme position,

rapportée chez 22 % des patients (figure 20).

100
. Respecté
88% mmm Non respecté

80 78% 80%
60

401

Pourcentage (%)

20 18% 20%
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Figure 20: Les précautions prisent par les patients pour la protection de I’abord vasculaire.
4. Les complications de I’abord vasculaire nécessitants I’hospitalisation :

38 % des patients avaient déja présenté une complication liée a leur abord vasculaire.

La thrombose représentait 88 % de ces complications (figures 21 et 22).

non 62% l

ou 38% J
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 21: La survenue des complications de I’abord vasculaire.
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infection
hématomes 8%
4%

Figure 22 : Les types de complications de I’abord vasculaire.

IV. Le régime alimentaire :
1. L’éducation sur le régime alimentaire :

L’éducation diététique concernait 85 % des patients hémodialysés (figure 23).

non 15%

oui 85%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 23 : L’éducation sur le régime alimentaire.
2. Consultation chez un diététicien :

Un contact avec un diététicien a été rapporté par 70 % des patients, le plus souvent
dans le cadre des séances d’hémodialyse. Aucun patient n’avait consulté de diététicien en

dehors de ces séances (figure 24).
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Ventes

|

oui = non

Figure 24 : le contact avec un diététicien.

3. Respect du régime alimentaire :

La majorité des patients (75 %) déclaraient respecter leur régime alimentaire, tandis

que 25 % reconnaissaient ne pas I’observer de maniére adéquate (figure 25).

75%
i
25%
e
- e
oui non

Figure 25 : Respect du régime alimentaire.

4. Pourcentage du respect du régime alimentaire déterminé par le patient :

Au cours des quatre semaines précédentes, seuls 20 % des patients déclaraient avoir
respecté leur régime alimentaire de maniére optimale. Le taux moyen de respect rapporté

était de 60 % + 25 % (figure 26).
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25r

20%

Pourcentage de patients (%)

o SRR A LN LY L R &@\“
Degré de respect du régime
Figure 26 : Répartition des patients selon leur estimation du niveau de respect du régime

alimentaire.
5. Connaissance des aliments riche en phosphore :

Les aliments riches en phosphore étaient identifiés par 65 % des patients, tandis que

35 % déclaraient ne pas en avoir connaissance (figure 27).

70%
60%
50%
40%
30% j
20%
10%

0%
oui(connaissancepon(aucune idée

Figure 27 : Connaissances des aliments riches en phosphore.
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6. Connaissance des aliments riches en potassium :

Les aliments riches en potassium étaient identifiés par 58 % des patients, tandis que

42 % déclaraient ne pas en avoir connaissance (figure 28).

non

. 58%
oui

Figure 28 : Connaissances des aliments riches en potassium.

7. Connaissance des moyens de réduction de la teneur potassique des

aliments :
Seuls 40 % des patients connaissaient les méthodes de cuisson permettant de réduire

la teneur en potassium des aliments, tandis que 60 % n’en avaient aucune connaissance (figure

29).

non 60%

Figure 29 : Connaissances des moyens réduisant la teneur potassique des aliments.
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8. Préparation des aliments :
Dans la majorité des cas (72 %), I’alimentation des patients était préparée par un

membre de la famille. Seuls 26 % préparaient eux-mémes leurs repas et 2 % les confiaient a

une autre personne (figure 30).

autre 2%

26%

Figure 30 : Préparation des aliments.
9. Connaissances des effets de I’hyperphosphatémie sur le corps :

Les conséquences de I'hyperphosphatémie étaient connues par 45 % des patients,

tandis que 55 % n’en avaient aucune notion (figure 31) .

S

Oui

55%

Non

Figure 31 : Connaissances des effets de I’hyperphosphatémie sur le corps.
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10. Connaissances des signes de I’hyperkaliémie :

Les signes cliniques de I’hyperkaliémie étaient reconnus par 42 % des patients, alors

que 58 % n’en avaient aucune connaissance (figure 32).

0,
Oui 42%

58%

Non

Figure 32 : Connaissances des signes de I’hyperkaliémie.
11. Connaissances des effets de I’hyperkaliémie sur le corps :

62% des patients n’avaient aucune idée sur les conséquences de I’hyperkaliémie

(Figure33).

. 8%
oui

0,
Non 2%

Figure 33 : Connaissances des effets de I’hyperkaliémie sur le corps.
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12.Respect de la prise hydrique déterminée par le médecin :

La restriction hydrique prescrite par le médecin était respectée par 67 % des patients,

tandis que 33 % déclaraient ne pas la suivre correctement (figure 34).

Figure 34 : respect de la prise hydrigue.

13. Pourcentage du respect de la prise hydrigue durant les 4 dernieres

semaines :
Au cours des quatre derniéres semaines, seuls 20 % des patients estimaient avoir

respecté leur restriction hydrique a 100 %. Le respect moyen rapporté était de 58 % + 28 %

(figure 35).
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251

20%

Pourcentage de patients (%)

ole o\e
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» W

L
Degré de respect de la restriction hydrique
Figure 35 : Distribution des patients en fonction de leur estimation de leurs

respects des restrictions hydriques.

14.L’évaluation de la prise hydrique :

59% des patients évaluaient leurs prises hydriques quotidiennes(Figure36).

Figure 36 : L’évaluation de la prise hydrigue quotidienne.
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15. Prise de poids entre les séances d’hémodialyse :

48 % des patients prenaient en moyenne entre 2 et 3 kg entre deux séances

d’hémodialyse (figure 37).

42%

36%

7%

<1KG

2-3KG
3-4KG
>5kg

Figure 37 : Prise de poids entre les séances d’hémodialyse.
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V. Les médicaments :
1. Nombres des médicaments pris par jour :

42 % des patients prenaient trois médicaments par jour. En moyenne, les patients

prenaient 3,1 + 1,4 médicaments par jour (figure 38).

45% 42%

40%

35%

30%

25% 20% 20%

20%
15% 10%
10% -
(]
1 2 3 4 >5

0%
Figure 38 : Nombre de médicaments pris par jour
2. Oublie d’au moins un médicament la derniére semaine :

La moitié des patients (50 %) avaient oublié au moins une prise médicamenteuse au

cours de la semaine précédente (figure 39).

) Oubli d’au moins
aucun oubli une prise
0,
50% 50%

Figure 39 : Oubli d’au moins une prise médicamenteuse.
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3. Connaissance des roles de chaque médicament :

La majorité des patients (75 %) déclaraient connaitre le réle de leurs médicaments,

tandis que 25 % ignoraient leur utilité (figure 40).

non

. 5%
oui

Figure 40 : Connaissance des roles de chaque médicament.

VI. La santé mentale :
1. Sentiments d’anxiété :

Un peu plus de la moitié des patients (52 %) présentaient une symptomatologie

anxieuse en rapport avec leur état de santé (figure 41).

Figure 41 : Sentiments d’anxiété
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2. Sentiments dépressifs :

Un état dépressif a été observé chez 68 % des patients hémodialysés, en rapport avec

leur maladie chronique (figure 42).

Non 32%

Oui 68%

Figure 42 : Sentiments dépressifs.
3. Consultation chez un psychiatre/psychologue :

Une consultation psychiatrique ou psychologique avait déja été réalisée chez 8 % des

patients (figure 43).

non 92%

oui 8%

Figure 43 : Consultation chez un psychiatre/psychologue.

33



Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

4. Besoin de consultation chez un psychiatre/psychologue :

Un suivi psychologique était considéré comme nécessaire par 18 % des patients (figure

44).

d

' 18%
oui

Figure 44 : Besoin de consultation chez un psychiatre/psychologue.
5. Soutien familial :

non

Dans notre série, 20 % des patients considéraient que le soutien familial dont ils

bénéficiaient était insuffisant (figure 45).

'\

Figure 45 : Soutien familial.
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VIl. L’éducation thérapeutigue :

1. Patients recevant au moins une séance d’éducation thérapeutique :

Parmi les patients, 78 % avaient bénéficié d’au moins une séance d’éducation

thérapeutique, tandis que 22 % n’avaient jamais recu aucune forme d’éducation (figure 46).

non 22%

Figure 46 : Séance d’éducation thérapeutique.
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2. Les sujets traités au cours de la séance d’éducation thérapeutigue :

Au cours des séances d’éducation thérapeutique, les thémes les plus fréquemment
abordés étaient I’hygiene de la fistule (42 %) et le régime alimentaire (40 %), suivis de divers

autres sujets (18 %) (figure 47).
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Figure47: Les sujets traités au cours des séances d’éducation thérapeutigue.
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3. Le besoin des patients en matiére d’éducation thérapeutique :

En matiere d’éducation thérapeutique, les besoins exprimés par les patients
concernaient principalement I’'apport en potassium (20 %) et ’apport en phosphore (18 %),

suivis par la gestion du diabete (12 %) et la surveillance de la tension artérielle (10 %).
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Figure 48 : Les besoins des patients en matiére d’éducation thérapeutique.
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4. L’inclusion de la famille dans les séances d’éducation thérapeutigue :

Concernant Iinclusion de la famille dans les séances d’éducation thérapeutique, la
majorité des patients (52 %) ont exprimé le souhait d’y associer leurs proches, estimant que
leur présence constitue un soutien important pour la compréhension et I’application des
recommandations. En revanche, 48 % ont préféré des séances individuelles, sans la

participation de leur entourage familial (figure 49).

M Avec famille ® Sans famille

Figure 49 : Inclusion de la famille dans les séances d’éducation thérapeutique.
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5. Les formes d’éducation thérapeutique préférées par les patients :

La majorité des patients (82 %) ont exprimé une préférence pour des séances
d’éducation thérapeutique collectives, la table ronde représentant la modalité la plus choisie

(62 %) (figures 50 et 51).

collective

0,
individuelle 18%

Figures 50&51 : Les formes d’éducations thérapeutiques préférées par les patients
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6. L’horaire de la séance d’ETP par rapport a la séance d’hémodialyse :

Concernant le moment privilégié, 58 % des patients ont exprimé une
préférence pour bénéficier de I’éducation thérapeutique pendant la séance
d’hémodialyse, tandis que 42 % ont souhaité que celle-ci ait lieu en dehors des

séances de dialyse.

en dehors de la
dialyse; 42% pendant la

séance

d’hémodialyse;
58%

Figure 52 : L’horaire de la séance d’éducation thérapeutique préférable.
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Il. Introduction :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une affection progressive, longtemps
silencieuse, qui évolue progressivement vers le stade terminal. A ce stade, le recours aux
méthodes d’épuration extrarénale devient indispensable, associé a un traitement
médicamenteux complexe et a des regles diététiques strictes [1]. L’éducation thérapeutique
du patient (ETP) revét alors une importance majeure, non seulement au stade terminal, mais
également tout au long de I’évolution de la maladie [2].

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a alléger le poids du traitement et a
améliorer la qualité de vie des patients. Elle contribue a atténuer I'impact des complications
physiques liées a I'insuffisance rénale chronique (IRC), tout en favorisant la détection et la
prise en charge précoce des troubles psychiques, notamment I'anxiété et la dépression,
fréquemment associés a la maladie ou a ses contraintes thérapeutiques [3].

L’IRC, en tant que maladie chronique irréversible, engendre des perturbations
biochimiques, cliniques et métaboliques responsables d’un taux élevé d’hospitalisations et
d’une morbi-mortalité accrue [4]. Les traitements de suppléance imposent, par ailleurs, des
changements profonds dans la vie quotidienne des patients et de leur entourage,
particulierement lorsque la maladie atteint un stade avancé nécessitant des séances régulieres

d’hémodialyse [5].

ll. Généralités :

1. Définition de I’'IRCT :

L'insuffisance rénale chronique (IRC) correspond a une diminution progressive, durable
et irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS),
elle résulte de I’évolution d’une maladie rénale chronique (MRC), caractérisée soit par la
persistance, au-dela de trois mois, d’une anomalie rénale fonctionnelle ou structurelle, soit
par un DFG inférieur a 60 ml/min/1,73 m2[6]. Indépendamment du niveau du DFG, la présence

prolongée (= 3 mois) d’anomalies biologiques ou morphologiques rénales constitue
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également un critére diagnostique de MRC [7].

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est définie par une altération
persistante et irréversible du DFG en dessous de 15 ml/min/1,73 m?2 pendant plus de trois
mois, correspondant au stade 5 de la classification proposée par les recommandations KDIGO
[8]. Elle traduit la perte progressive et définitive d’une proportion majeure des néphrons, les
reins ne conservant alors qu’environ 10 % de leur fonction initiale [9].

L’évolution de I'IRC est le plus souvent lente et silencieuse, expliquant que de nombreux
patients soient diagnostiqués tardivement au stade terminal nécessitant une suppléance par
hémodialyse ou transplantation. Cela justifie I'importance du dépistage précoce et du suivi

régulier des maladies rénales, afin d’en retarder la progression vers I'IRCT [10].

2. L’épidémiologie de I'IRCT au Maroc :

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) constitue un véritable probléme de
santé publique. Au Maroc, la prévalence de la maladie rénale chronique est estimée a environ
10 % de la population générale, avec une incidence annuelle comprise entre 130 et 150

nouveaux cas par million d’habitants [11,12].

2.1 Laprévalence de ’IRCT :
Au Maroc, la prévalence de l'insuffisance rénale chronique terminale traitée par

hémodialyse est estimée a environ 38 000 patients en 2024, soit preés de 1 300 par million

d’habitants, confirmant ainsi la progression constante de la charge de cette maladie [13].
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Figure53 : Nombre de cas traités au Maroc [13].

2.2 L’incidence de 1 IRCT :

Les données issues du registre national MAGREDIAL estiment I'incidence de I'IRCT au
Maroc entre 100 et 150 patients par million d’habitants, ce qui correspond a plus de 3 000

nouveaux cas atteignant chaque année le stade terminal de la maladie rénale chronique [13].

3. Complications liées a I'lIRC :

3.1 Les troubles hydroélectrolytiques et acido-basiques :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) s’accompagne d’une polyurie, conséquence de la
perte du pouvoir de concentration urinaire.

L’équilibre sodé demeure généralement compensé grace a I’adaptation des néphrons
résiduels.

La régulation du potassium est habituellement préservée aux stades précoces, mais une
hyperkaliémie peut survenir en cas d’acidose métabolique, de régime riche en potassium ou
lors de certains traitements (IEC, AINS, diurétiques épargneurs de potassium) [8,9].

L’acidose métabolique, résultant d’un défaut de régénération des bicarbonates, favorise

la mobilisation des tampons osseux et aggrave les lésions osseuses [10,15].
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3.2 Les anomalies hématologiques :

a. Anémie :
A I’exception de certains patients atteints de polykystose rénale, la majorité des

malades présentant une insuffisance rénale chronique (IRC) développent une anémie
normochrome normocytaire arégénérative lorsque la clairance de la créatinine est < 30
ml/min/1,73 mz2.

Cette anémie est multifactorielle : elle résulte d’un déficit en érythropoiétine, de
I’laccumulation de toxines urémiques inhibant I’érythropoiése, d’une hémolyse modérée
réduisant la durée de vie des hématies, ainsi que de pertes sanguines chroniques responsables
d’une carence martiale, auxquelles peuvent s’ajouter des carences en fer, acide folique,

vitamine B6 et vitamine B12 [9,15].

b. Anomalies plaquettaires :
Aux stades avancés de l'insuffisance rénale chronique (IRC), il existe une double

tendance, hémorragique et thrombotique.

La tendance hémorragique est liée a I'anémie et a une altération de la fonction
plaguettaire, se traduisant par un allongement du temps de saignement ainsi qu’une
diminution de I'adhésion et de I’agrégation plaquettaires. Bien que souvent latents, ces
troubles favorisent les spoliations sanguines et les épisodes hémorragiques.

La tendance thrombotique, particulierement marquée chez les patients en hémodialyse
chronique, est favorisée par I’hyperfibrinogénémie, I’élévation des facteurs VIII et de
Willebrand, I’augmentation des inhibiteurs de la fibrinolyse et I’hyperhomocystéinémie. Elle
contribue a la survenue de thromboses de fistules artérioveineuses, ainsi qu’a des accidents

cérébrovasculaires et coronariens [9,16].

3.3 Anomalies cardio-vasculaires :

a. Hypertension artérielle :
L’hypertension artérielle constitue une complication trés fréquente de I'insuffisance

rénale chronique (IRC), presque constante aux stades évolués. Lorsqu’elle est mal controlée,
elle aggrave les lésions vasculaires intrarénales et accélére la progression vers I'insuffisance

rénale chronique terminale (IRCT).
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Son impact systémique est majeur : en atteignant les artéres coronaires, cérébrales et
périphériques, elle favorise le développement de [|’athérosclérose, principale cause de
mortalité chez les patients insuffisants rénaux chroniques, aussi bien avant qu’aprés la mise

en place d’un traitement de suppléance [10,17].

b. Complications cardiaques :
Chez les patients insuffisants rénaux chroniques, la surcharge hydrosodée favorise la

survenue d’une insuffisance cardiaque, le plus souvent a débit élevé. L’hypertrophie
ventriculaire gauche, complication fréquente, constitue un facteur pronostique défavorable et
doit étre systématiquement recherchée par échocardiographie chez tout patient atteint d’IRC

[9,18].

c¢. L’athérosclérose
Chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique (IRC), I'athérosclérose est

favorisée par de multiples facteurs de risque : hypertension artérielle, diabéte, tabagisme,
anémie, dyslipidémie, troubles du métabolisme phosphocalcique et accumulation de toxines
urémiques.

L’action synergique de ces mécanismes explique la fréquence élevée des événements

cardiovasculaires observés dans cette population [8,9,19].

3.4 Trouble minéral et osseux :
Les troubles du métabolisme phosphocalcique apparaissent précocement au cours de

I'insuffisance rénale chronique (IRC) et se traduisent par des atteintes osseuses regroupées
sous le terme d’ostéodystrophie rénale.

Cette derniere associe, a des degrés variables, une hyperparathyroidie secondaire et une
ostéomalacie [9,20].Ces anomalies ont des conséquences majeures a long terme, contribuant
a ’aggravation de la morbidité et de la mortalité, tant chez les patients dialysés que chez les

patients transplantés [20].

a. L’hyperparathyroidie secondaire :
L’hyperparathyroidie secondaire constitue la complication osseuse la plus fréquente de

I'insuffisance rénale chronique (IRC).
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L’élévation de la phosphatémie induit une diminution de la calcémie ionisée, stimulant
ainsi la sécrétion de parathormone (PTH) et entrainant une résorption osseuse accrue.

Souvent asymptomatique, cette complication peut néanmoins se manifester par des
douleurs osseuses, un prurit, ou encore par des dépots calciques au niveau conjonctival (ceil

rouge) ou articulaire (pseudo-goutte calcique) [9,20]

b. L’ostéomalacie :
L’ostéomalacie est la complication osseuse la moins fréquente de I'IRC. Elle se

caractérise par une accumulation d’ostéoide secondaire a un défaut de minéralisation, le plus
souvent lié a une carence en vitamine D.

Sur le plan clinique, elle se manifeste par des douleurs osseuses diffuses et une
myopathie proximale des membres inférieurs, donnant au patient une démarche typiquement
décrite comme « en canard » [8,10,20].

c¢. Calcifications métastatiques :
Les calcifications métastatiques apparaissent a un stade avancé de I'IRC, lorsque le

produit de solubilité calcium-phosphore dépasse les seuils de tolérance. Elles peuvent se
localiser aux conjonctives (hyperhémie), a la peau (prurit) ou aux articulations (pseudogoutte
calcique). Lorsqu’elles touchent les structures vasculaires, elles deviennent irréversibles et
représentent un facteur de risque majeur de morbi-mortalité [20,21].

3.5 Manifestations métaboliques, endocriniennes et nutritionnelles:

a. La dénutrition protéino-énergétique :

La dénutrition protéino-énergétique est fréquente chez les patients atteints
d’insuffisance rénale chronique (IRC). Elle résulte de plusieurs mécanismes
physiopathologiques : une diminution spontanée des apports alimentaires, proportionnelle a
la sévérité de I'insuffisance rénale ; une augmentation du catabolisme protéique, favorisée
notamment par I’acidose métabolique ; ainsi qu’une réduction des syntheses protéiques liée
a une résistance a I’action anabolisante de I’insuline [8,9,22].

b. L’hyperuricémie :

L’hyperuricémie constitue une complication fréquente de I'insuffisance rénale chronique

(IRC).
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La majorité des patients hyperuricémiques demeurent asymptomatiques et ne
nécessitent pas de traitement spécifique.

Cependant, dans certains cas, elle peut étre a I'origine de crises de goutte, qui doivent
étre prises en charge et prévenues de maniére appropriée [8,23].

c¢. Dyslipidémie :
La dyslipidémie est fréquente chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique

(IRC).

L’anomalie la plus souvent observée est une hypertriglycéridémie modérée, secondaire
a un défaut d’épuration des triglycérides, lié a une diminution de I'activité des lipoprotéine-
lipases [9,24].

d. Troubles endocriniens :

L’IRC s’accompagne de multiples perturbations endocriniennes touchant a la fois la
sécrétion hormonale, les axes de régulation et la sensibilité tissulaire. Elles se traduisent par
un retard staturo-pondéral chez I’enfant lié a une résistance périphérique a I’hormone de
croissance, une diminution de la production d’cestrogénes chez la femme et de testostérone
chez I’lhomme, une hypothyroidie fonctionnelle, ainsi qu’une insulino-résistance. Sur le plan
métabolique, elles s’associent a une hypertriglycéridémie et une baisse du HDL-cholestérol
[9,25].

3.6 Autres:
A un stade avancé, I'insuffisance rénale chronique (IRC) peut s’accompagner de diverses

manifestations systémiques.

Sur le plan digestif : des nausées, vomissements, gastrites et ulceres sont fréquemment
observés, souvent en lien avec I'accumulation de toxines urémiques et les traitements
associés.

Sur le plan neurologique : les patients peuvent présenter des crampes, des troubles du

sommeil, des polynévrites urémiques, voire une encéphalopathie urémique [9,26].

4. L’hémodialyse :

L’hémodialyse demeure le traitement de suppléance rénale le plus utilisé au Maroc,
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représentant plus de 95 % des thérapies de remplacement, en raison de I’acces encore limité
a la transplantation rénale et a la dialyse péritonéale [27].

Sur le plan technique, elle permet I’élimination des déchets métaboliques et le maintien
de I'’équilibre hydro-électrolytique, grace a des échanges de solutés et d’eau entre le sang et
le dialysat, a travers une membrane semi-perméable [28].

Cependant, malgré ses bénéfices thérapeutiques, I’lhémodialyse demeure associée a une
morbi-mortalité cardiovasculaire élevée, et son impact sur la qualité de vie des patients reste

une problématique majeure [29].

4.1 Principe de I’hémodialyse :
L’hémodialyse est une technique d’épuration extrarénale reposant sur un échange entre

le sang et une solution de dialyse, appelée dialysat, séparés par une membrane semi-
perméable. Deux mécanismes physiques sont impliqués :

La diffusion : processus passif de transfert des solutés selon un gradient de
concentration, permettant le passage des petites molécules dissoutes du compartiment le plus
concentré vers le moins concentré, jusqu’a I’obtention d’un état d’équilibre [30].

La convection : mécanisme actif d’élimination des solutés par ultrafiltration. Elle résulte
de I'application d’un gradient de pression hydrostatique a travers la membrane, entrainant
une extraction conjointe d’eau et de substances dissoutes, phénomeéne essentiel chez les

patients anuriques [31].

4.2 La réalisation pratique :
Les séances d’hémodialyse sont généralement programmeées de deux a trois fois par

semaine, avec une durée moyenne de quatre a six heures chacune. Leur réalisation repose sur
plusieurs éléments indispensables :

Une circulation extracorporelle permettant la mise en contact du sang avec la membrane
d’échange.

Un générateur d’hémodialyse, associé a un dialyseur (membrane semi-perméable),

assurant les transferts diffusifs et convectifs.
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Une installation de traitement d’eau, produisant de I’eau osmosée de haute qualité,
nécessaire a la préparation du dialysat.

Le générateur d’hémodialyse assure non seulement la circulation extracorporelle et la
préparation du bain de dialyse, mais également le contréle du débit sanguin et du volume

d’ultrafiltrat, garantissant ainsi la sécurité et I'efficacité de la séance [32,33].

4.3 Les complications lies a I’hémodialyse :

a.Les Complications a court terme de I’hémodialyse de suppléance :
Les séances d’hémodialyse peuvent étre accompagnées de complications immédiates,

liées aux transferts de masse ou a I'adaptation hémodynamique du patient [34].
Troubles per-dialytiques fréquents :
o Syndrome de déséquilibre osmotique, souvent associé a des céphalées.
o Hypotensions intradialytiques et malaises cardio-vasculaires.
o Crampes musculaires.
o Troubles du rythme cardiaque ou accés hypertensifs.
o Intolérance aux solutions contenant de I’acétate.
o Fatigue post-dialytique.
o Elimination concomitante de certains médicaments.
Accidents interdialytiques :
o Hyperkaliémie sévére.
o Surcharge hydrosodée avec risque d’cedéme aigu pulmonaire.
o Infections (bactériennes ou virales) liées aux conditions d’acces vasculaire.

o Péricardite urémique [35].

b.Les Complications 3 moyen terme :
Aprés plusieurs mois ou années de traitement, I’hémodialyse peut s’accompagner de

complications chroniques [36] :
Dialyse inadéquate, avec persistance de signes urémiques malgré les séances.

Atteintes osseuses : hyperparathyroidie secondaire floride, ostéomalacie évolutive et
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autres formes d’ostéodystrophie rénale.

Déficit immunitaire : augmentation du risque infectieux et incidence plus élevée de
certains cancers.

Intoxications chroniques : intoxication aluminique (encéphalopathie, ostéopathie,
anémie microcytaire), troubles digestifs.

Atteintes cardiovasculaires : hypertension artérielle persistante, infarctus du myocarde,
accidents vasculaires cérébraux, cardiomyopathies, calcifications vasculaires et valvulaires
[37].

Autres complications : surcharge en fer secondaire aux transfusions (hémochromatose),
dépots tissulaires liés aux matériaux médicaux, maladie rénale multikystique acquise,

pseudo-porphyrie cutanée.

c.Les Complications a long terme :
Au-dela de plusieurs années de traitement, ’hémodialyse expose a des complications

spécifiques, souvent liées a I’exposition chronique aux techniques et aux biomatériaux utilisés
[38].

Maladie amyloide du dialysé : se manifeste par des dépots de B2-microglobuline,
responsables d’un syndrome du canal carpien, d’atteintes péri-articulaires, de dépots intra-
osseux et de spondylarthropathies destructrices.

Localisations viscérales : incluent des complications cardiovasculaires non ischémiques,
des calcifications valvulaires et une hypotension artérielle chronique, qui contribuent a une

morbi-mortalité accrue [39].

4.4 Complications liées aux FAV :

a..La thrombose :
La thrombose correspond a l'occlusion d’'un vaisseau par un caillot sanguin,

généralement secondaire a une sténose hémodynamique. Elle peut aussi résulter d’un faible
débit ou de facteurs propres au patient. Cliniquement, la fistule apparait indurée, sans thrill

ni souffle, et I’échodoppler confirme I’absence de flux [40].
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b.L’infection :
Les infections surviennent le plus souvent au niveau des sites de ponction. Elles se

manifestent par une inflammation locale, un écoulement purulent ou un faux anévrisme
secondaire. Le risque majeur est la rupture, imposant parfois la résection chirurgicale et la

création d’un nouvel abord [41].

c.L’anévrysme :
L’anévrysme correspond a une dilatation localisée de la veine de la fistule, favorisée par

la répétition des ponctions et la présence de sténoses en aval. Il expose a un double risque :

thrombose intralésionnelle et rupture hémorragique [42].

d.La sténose :
La sténose est définie par une réduction =50 % du diametre vasculaire, soit environ 75

% de réduction de surface. Dans les FAV, elle survient préférentiellement au niveau de
I’lanastomose ou de la portion veineuse. Sa progression entraine une diminution du débit, puis

une thrombose et la perte de I’abord vasculaire [43]

IV. L’éducation thérapeutigue :

1. Introduction :

En Face au poids croissant des maladies chroniques, I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) souligne depuis plusieurs années I'urgence de réduire la mortalité et d’améliorer la
qualité de vie des patients. Ces pathologies représentent une charge majeure pour les
individus, leurs familles et les systemes de santé, tant sur le plan financier qu’organisationnel.
Sans mise en place de mesures efficaces, la situation risquait de s’aggraver, d’ou I'appel de
I’OMS a « enrayer I’épidémie mondiale des maladies chroniques » [44].

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) s’est progressivement imposée au cours des
deux derniéres décennies comme un élément central de la prise en charge des maladies
chroniques. Issue d’une volonté de dépasser une médecine centrée uniquement sur la
réparation biologique, elle s’appuie sur le modeéle biopsychosocial, en intégrant la

participation active du patient dans sa prise en charge [45].
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L’ETP vise a fournir aux patients non seulement des connaissances médicales sur leur
maladie, mais aussi des compétences d’autosoin (savoir-faire) et des aptitudes psychosociales
(savoir-étre). Certains auteurs y ajoutent la notion de « savoir-devenir », qui correspond a la
capacité a construire un projet de vie malgré la maladie [46].

En France, le guide méthodologique de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2007) distingue
trois types de programmes :

e L’éducation initiale, proposée au moment du diagnostic ou lors de la découverte
de la maladie chronique.

e L’éducation de renforcement, qui accompagne le patient dans I’évolution de sa
maladie et dans ses projets de vie.

e L’éducation de reprise, destinée aux patients ayant interrompu ou terminé un

programme initial et nécessitant un suivi plus approfondi [4].

2. Définition de I’éducation thérapeutigue :

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini, en 1998, I’éducation thérapeutique
du patient (ETP) comme un processus permanent, intégré aux soins et centré sur la personne
malade.

Elle regroupe des actions structurées d’information, de sensibilisation, d’apprentissage
et de soutien psychosocial, portant sur la maladie, le traitement et les comportements de
santé.

L’objectif de cette démarche est de permettre au patient et a son entourage de mieux
comprendre la pathologie, de coopérer avec I’équipe soignante et de préserver, autant que
possible, la qualité de vie et 'autonomie.

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise ainsi a fournir au patient les moyens
nécessaires pour gérer efficacement son quotidien face a la maladie [48].

La Haute Autorité de Santé (HAS) insiste sur le caractére pluridisciplinaire de cette

approche.
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Elle souligne que I’éducation thérapeutique du patient (ETP) doit inclure non seulement
I'information médicale, mais également ’'accompagnement psychosocial et I’apprentissage de
compétences pratiques, dans une démarche intégrée au projet de soins global [49].

En 2007, la HAS, en collaboration avec I'Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES), a publié un guide méthodologique qui formalise I’organisation des
programmes d’ETP. Ce document précise que I’éducation doit étre un processus structuré et
continu, adapté a I’évolution de la maladie, coordonné par une équipe formée et travaillant en
réseau [50].

Les étapes de la démarche éducative :

Selon ce guide, la mise en ceuvre d’un programme d’ETP suit quatre étapes principales :

e Le diagnostic éducatif, qui permet d’identifier les compétences a acquérir ou a

renforcer et de définir des objectifs adaptés a chaque patient.

e La planification personnalisée, ou les objectifs sont discutés et validés avec le patient.

e La réalisation des séances éducatives, organisées soit en individuel, pour un

accompagnement personnalisé, soit en groupe, afin de favoriser I’entraide, les
échanges d’expérience et la dynamique collective [51,52].

e L’évaluation, qui mesure [|’atteinte des objectifs fixés et permet d’adapter le

programme en proposant, si nécessaire, une reprise ou un renforcement.

Ces séances s’appuient sur des méthodes pédagogiques variées : entretiens interactifs,
études de cas, mises en situation pratiques, jeux de role, mais aussi l'utilisation de supports
comme des brochures, vidéos ou affiches [53].

Une approche centrée sur le patient et son entourage.

L’ETP adopte une vision centrée sur la personne malade, et non uniquement sur la
maladie.

Elle prend en considération les aspects psychosociaux et culturels, et associe la famille
ainsi que les proches dans la démarche éducative.

Ceux-ci représentent en effet un soutien déterminant, aussi bien dans I’adaptation aux
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contraintes du traitement que dans I’laccompagnement quotidien [54].

Enfin, I’éthique de I'ETP implique que les facteurs socio-économiques, culturels et
géographiques soient intégrés dans la conception des programmes. L’acces doit étre garanti
a tous les patients, avec des modalités adaptées a leurs besoins spécifiques, afin d’éviter toute

forme de discrimination [55].

3. Définition de I’éducation thérapeutigue :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1998 I’éducation thérapeutique
du patient (ETP) comme un processus permanent, intégré aux soins, et centré sur la personne
malade. Elle regroupe des actions structurées d’information, de sensibilisation,
d’apprentissage et de soutien psychosocial portant sur la maladie, le traitement et les
comportements de santé.

L’objectif de cette démarche est de permettre au patient et a son entourage de mieux
comprendre la pathologie, de coopérer avec I’équipe soignante et de préserver autant que
possible la qualité de vie et I'autonomie. L’ETP doit ainsi fournir au patient les moyens
nécessaires pour gérer efficacement son quotidien avec la maladie [48].

La Haute Autorité de Santé (HAS) insiste sur le caractére pluridisciplinaire de cette
approche. Elle souligne que [I’éducation thérapeutique doit inclure non seulement
I'information médicale, mais également ’'accompagnement psychosocial et I'apprentissage de
compétences pratiques, dans une logique intégrée au projet de soins global [49].

En 2007, la HAS, en collaboration avec I'Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES), a publié un guide méthodologique qui formalise I'organisation des
programmes d’ETP. Ce document précise que I’éducation doit étre un processus structuré et
continu, adapté a I’évolution de la maladie, coordonné par une équipe formée et travaillant en
réseau [50].

Les étapes de la démarche éducative
Selon ce guide, la mise en ceuvre d’un programme d’ETP suit quatre étapes principales :

e Le diagnostic éducatif, qui permet d’identifier les compétences a acquérir ou a
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renforcer et de définir des objectifs adaptés a chaque patient.

¢ La planification personnalisée, ol les objectifs sont discutés et validés avec le
patient.

e La réalisation des séances éducatives, organisées soit en individuel, pour un
accompagnement personnalisé, soit en groupe, afin de favoriser I’entraide, les
échanges d’expérience et la dynamique collective [51,52].

L’évaluation, qui mesure I'atteinte des objectifs fixés et permet d’adapter le programme
en proposant, si nécessaire, une reprise ou un renforcement.

Ces séances s’appuient sur des méthodes pédagogiques variées : entretiens interactifs,
études de cas, mises en situation pratiques, jeux de role, mais aussi l'utilisation de supports
comme des brochures, vidéos ou affiches [53].

Une approche centrée sur le patient et son entourage

L’ETP adopte une vision centrée sur la personne malade, et non uniquement sur la
maladie.

Elle prend en considération les aspects psychosociaux et culturels, et associe la famille
ainsi que les proches dans la démarche éducative.

Ceux-ci représentent en effet un soutien déterminant, aussi bien dans I’adaptation aux
contraintes du traitement que dans I'accompagnement quotidien [54].

Enfin, I’éthique de I'ETP implique que les facteurs socio-économiques, culturels et
géographiques soient intégrés dans la conception des programmes. L’accés doit étre garanti
a tous les patients, avec des modalités adaptées a leurs besoins spécifiques, afin d’éviter toute

forme de discrimination [55].
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Diagnostic Programme
Educatif Personnalisé
Séance
, . D’éducation
Evaluation thérapeutique

Figure55 : Récapitulatif des quatre étapes de la démarche d’éducation thérapeutique.

4. Les objectifs de I'éducation thérapeutique :

Les principaux objectifs de I’éducation thérapeutique du patient (ETP), tels que définis
par la HAS (2007), consistent a développer des compétences d’autosoin et d’adaptation, afin
d’améliorer la qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques. Ces finalités sont

multidimensionnelles et se déclinent en plusieurs domaines :

e Pédagogique : acquisition de connaissances et de compétences liées a la maladie

et a son traitement.

e Biomédical : amélioration de I’adhésion thérapeutique et impact sur les

indicateurs cliniques et biologiques.

e Psychosocial : renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, amélioration
du bien-étre émotionnel, diminution de I’anxiété et de la dépression, et
amélioration de la qualité de vie percue [56].
Un objectif essentiel de I'ETP est de favoriser I’adhésion thérapeutique. Les patients qui

suivent correctement leurs traitements présentent généralement une meilleure évolution
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clinique, une réduction du nombre d’hospitalisations et une survie prolongée. Toutefois, il est
important de noter que la simple acquisition de connaissances ne garantit pas toujours une
meilleure observance, en particulier chez les patients en hémodialyse [57].

Selon la HAS, I’ETP contribue a améliorer la santé biologique et clinique des patients,
mais aussi celle de leurs proches. Les compétences visées concernent autant I’autosoin (gestes
techniques, surveillance des symptomes, prévention des complications) que |’adaptation
(acceptation de la maladie, ajustement des comportements de santé, intégration du traitement

dans la vie quotidienne) [58].
L’éducation thérapeutique doit également permettre :

e de faciliter 'acceptation de la maladie et la collaboration avec I’équipe soignante,

e de développer des compétences médicales (connaissance, raisonnement, prise de

décision),
e d’acquérir des compétences techniques pour participer activement a son autosoin,

e d’apporter au patient une relation d’aide, en réponse a son besoin fréquent de

soutien.

e de renforcer I'observance thérapeutique, en aidant le patient a comprendre

I'intérét et le bénéfice de son traitement, afin qu’il s’y engage volontairement [59].

5. L’intérét de I’éducation thérapeutique :

De nombreuses recherches confirment I'importance de I'’éducation thérapeutique du
patient (ETP) dans la prise en charge des maladies chroniques.

Une méta-analyse regroupant plus de 500 études, incluant environ 54 000 patients
atteints de pathologies variées telles que le diabete, I’'asthme, la BPCO ou encore I'HTA, a
montré que I’ETP avait un impact significatif dans 58 % des cas, indépendamment de la maladie

étudiée et des criteres d’évaluation utilisés [60].
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Figure 56 : Répartition des études en fonction de I’effet de I’éducation thérapeutique sur les

patients [60].

Dans Une autre méta-analyse, publiée dans la Cochrane Library, regroupant 11 essais

randomisés, a confirmé I'efficacité supérieure de I’éducation thérapeutique du patient (ETP)
par rapport a la simple information du patient chez les asthmatiques.

Les résultats ont montré une réduction des hospitalisations de 36 %, une diminution des
visites aux urgences de 18 %, ainsi qu’une amélioration significative de la qualité de vie.

Toutefois, les parametres fonctionnels pulmonaires ont peu évolué [61].

Chez I’enfant, une étude a montré qu’un programme éducatif sur I’lasthme permettait,
apres deux ans, une réduction significative du colit des hospitalisations, passant de 84 788 €
a40 073 €, ainsi gqu’une diminution notable du nombre d’hospitalisations (32 avant contre 11

apres l'intervention) [62] (tableau II).
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Tableau Il : 'impact de I'action éducative des enfants asthmatique sur 2ans [62].
lans avant la lan apreés la P=
premiére séance premiére séance
Nombre 32 11 0.0002*
D’hospitalisations
Consultations aux
urgences sans 58 49 0.3328*
Hospitalisation
Consultations 177 223 0.0223*
programmes
Cout d’hospitalisation 84788euros 40073euros 0.0204*

*différence significative .

En cardiologie, une vaste étude internationale menée aupres de 18 809 patients dans 41
pays a démontré que I’éducation thérapeutique précoce, mise en place aprés un syndrome
coronarien avec sus-décalage du segment ST (ST+), était associée a une réduction significative
du risque de récidive.

L’adhésion aux recommandations en matiére de régime alimentaire, d’activité physique
et de sevrage tabagique a permis de réduire le risque d’événements cardiovasculaires majeurs,
avec une diminution relative comprise entre 43 % et 48 %, selon les criteres étudiés [63].

Chez les patients diabétiques, une revue systématique de 71 essais (dont 61
randomisés) a révélé une amélioration significative de I’'HbA1c grace a I’ETP [64]. Dans le
méme sens, I'approche d’empowerment appliquée aux diabétiques de type 2 a montré des
bénéfices mesurables sur I’adhésion au traitement, la qualité de I'alimentation, la pratique de
I’exercice physique et le controle glycémique [65].

e L’observance du traitement (r= 0,17, P<0,003).
e La connaissance du diabete (r= 0,16, P= 0,007).

e L’alimentation (r= 0,24, P<0,001).
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e L’exercice(r= 0,25, P<0,001).
e HbAlc(r= 0,12, P=0,043).

Une étude menée a Trente (ltalie) aupres de 166 patients diabétiques, agés en moyenne
de 65 ans, a démontré qu’apres un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP), on
observait une diminution moyenne de 2 kg du poids corporel, une réduction de 0,3 % de I’'HbA1c,
ainsi qu’une amélioration significative des connaissances des patients sur leur maladie.

Parallelement, 94 % des participants ont exprimé leur satisfaction vis-a-vis du programme
[66].

Par ailleurs, Sokol et al. ont observé que les patients diabétiques les plus observants
présentaient des colts de santé significativement moindres [67].

Dans les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI), I’étude multicentrique
francaise ECIPE, menée aupres de plus de 260 patients, a confirmé que I’éducation thérapeutique
du patient (ETP) permettait d’améliorer les connaissances et d’adapter les comportements des
patients, avec des résultats significatifs des six mois [68].

Au Maroc, un programme d’éducation thérapeutique mis en place en 2000 au sein du
service des maladies infectieuses de I’h6pital Ibn Rochd de Casablanca a permis, chez des patients
vivant avec le VIH, d’améliorer I’observance thérapeutique, d’augmenter le taux de CD4 et le
pourcentage de charges virales indétectables apres six a douze mois de suivi [69].

Enfin, en oncologie, plusieurs études récentes ont montré que I'éducation thérapeutique du
patient (ETP) contribue a prévenir les rechutes, a améliorer I'observance des traitements
(chimiothérapie orale, hormonothérapie), a réduire les effets secondaires et a accompagner les

patients dans la gestion des dispositifs médicaux (stomie, chambre implantable) [70-73].

6. Les expériences étrangeres dans I’éducation thérapeutique :

_L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est pratiquée depuis plusieurs décennies dans
de nombreux pays.
Au Danemark, la plateforme sundhed.dk permet aux patients d’accéder a leurs résultats

médicaux, prescriptions, dossiers de soins et ressources éducatives.
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Des projets tels que le Digital Health Centre proposent également des programmes éducatifs
en ligne destinés aux patients atteints de diabéte, d’hypertension artérielle ou de bronchopathie
chronique obstructive (BPCO).

Ces initiatives renforcent I'autonomie des patients tout en contribuant a réduire les
inégalités d’acces aux soins [74,75].

A I’échelle européenne, les digital therapeutics (DTx) connaissent une expansion rapide.

Ces solutions logicielles validées cliniqguement s’intégrent progressivement dans les
parcours de soins et bénéficient, dans certains pays, de mécanismes de remboursement
spécifiques.

Elles constituent un outil complémentaire majeur dans I’éducation thérapeutique et
I’autogestion des maladies chroniques [76].

En France, 'éducation thérapeutique s’est progressivement structurée grace a plusieurs

étapes réglementaires et politiques :

2002 : la loi sur les droits des malades consacre le réle central du patient dans le

systeme de santé.

e 2007 :la HAS et I'INPES publient un guide méthodologique pour la mise en place

des programmes d’ETP.

e 2009 :laloi Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST) et son décret d’application

en 2010 officialisent I'intégration de I’ETP dans les établissements de santé.

e 2011-2014 : des outils (référentiels de compétences, autoévaluations, normes
de qualité) sont élaborés pour encadrer et harmoniser les pratiques.
Aujourd’hui, 'ETP est généralisée dans les structures hospitalieres, ambulatoires et de
proximité. Parallelement, la France explore I'intégration des applications de santé numérique dans
le remboursement a travers la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR), offrant ainsi

un acces élargi a des solutions numériques validées [77].
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En France [45]: la loi relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé est

votée en 2002, donnant au patient une place centrale dans le dispositif des soins.

7. L’éducation thérapeutique chez les patients hémodialysés :

Les recommandations du Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO,
2022) soulignent I'importance d’informer précocement les patients atteints d’insuffisance rénale
chronique (IRC), dés le stade G4 (DFG < 30 mL/min/1,73 mz2), sur les différentes options
thérapeutiques : hémodialyse (HD), dialyse péritonéale (DP), transplantation rénale ou traitement
conservateur [77].

Des études récentes ont montré qu’une approche psycho-éducationnelle structurée permet
non seulement d’améliorer la préparation aux traitements de suppléance rénale, mais également
d’accroitre le recours aux méthodes d’auto-soins (DP, HD a domicile), de faciliter I'accés a la greffe
préemptive et d’améliorer la survie globale [78,79].

Par ailleurs, 'adhésion aux recommandations hygiéno-diététiques — incluant la restriction
hydrique, le controle du phosphore et le respect du régime alimentaire — ainsi qu’a la prise
médicamenteuse, constitue un déterminant majeur du succes thérapeutique.

Le non-respect de ces mesures est associé a une augmentation significative des
complications cardiovasculaires et de la mortalité [80].

Block et al. [81] ont rapporté que les patients présentant une hyperphosphatémie (> 6,5
mg/dL) avaient un risque relatif ajusté de déces augmenté de 27 %.

De méme, Leggat et al. [82] ont montré qu’une prise de poids inter-dialytique supérieure a
5,7 % du poids sec était associée a une surmortalité de 35 %.

Ces constats soulignent la nécessité de mettre en place des programmes d’éducation
thérapeutique spécifiques destinés aux patients hémodialysés.

Une étude menée en Malaisie, au Kuala Lipis Hospital [83], a confirmé I'efficacité d’un
programme pluridisciplinaire ciblant I’hyperphosphatémie.

Apres trois mois, la phosphorémie moyenne est passée de 1,86 mmol/L a 1,47 mmol/L,

puis a 1,49 mmol/L apres six mois (p < 0,001).

63



Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

Figure 57
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Figure57 : : Répartition des patients en fonction du taux de phosphore avant, 3mois et 6mois
aprés la mise en place du programme éducatif.

Le pourcentage de patients présentant une hyperphosphatémie est passé de 59,3 % avant

la mise en place du programme a 35,6 % apreés trois mois, puis a 42,1 % apres six mois (p = 0,003).
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Figure58 : Répartition des patients selon leurs adhérences aux chélateurs de phosphore
avant et apres le programme éducatif.
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En paralléle, 'adhérence thérapeutique aux chélateurs du phosphore est passée de 17,2 %
a 41,4 % apres I'intervention éducative.

Une méta-analyse regroupant 18 études [84] a confirmé ces résultats : 16 d’entre elles ont
mis en évidence une amélioration significative du contréle de la phosphorémie grace a I’éducation
thérapeutique du patient (ETP), avec une réduction moyenne de 0,23 mmol/L (IC95 % :-0,37 a -
0,08).

De plus, I’éducation thérapeutique ciblée sur la restriction hydrique a permis une diminution

de la prise de poids inter-dialytique ainsi qu’une amélioration du controéle tensionnel [85].

J l l Frequency of flu
— —

Frequency of fluid nor

First 2. interviews 3. interviews 4. interviews
interviews

m Frequency of diet non-adherence m Frequency of fluid non-adherenc

Figure 59 : Réduction de la non-adhérence au régime et aux restrictions hydriques avant et
aprés un programme éducatif.
Concernant les complications liées a I'abord vasculaire et cardiovasculaires, une étude

multicentrique incluant 425 patients [86] a montré que I’éducation pré-dialyse multidisciplinaire
réduisait de maniére significative le nombre et la durée des hospitalisations, ainsi que les colts

médicaux.
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Tableau lll - Comparaison soins et coiits
Groupe 1* Groupe 2** p

Nombre 0.00 (1.00) 1.00 (2.00) 0.001
d’hospitalisations

Durée 0 (15) jours 8 (27) jours 0.001
d’hospitalisation

Colit des 80T (2617,4) 81T 559,4 (5019,6) 0.001

hospitalisations USD/patient USD/patient

* Groupe 1 : Patients ayant bénéficié de I’éducation thérapeutique.

** Groupe 2 : Patients contrdle (sans éducation thérapeutique.

V. Les recommandations d’ETP chez les patients hémodialysés :

La mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique commence par une
identification des besoins éducatifs spécifiques a chaque patient. Cet exercice, appelé «
diagnostic éducatif », se réalise idéalement par un entretien exploratoire personnalisé visant
a faire émerger les besoins latents et prioritaires du patient. [89] C’est a travers cette démarche
que les objectifs de formation prennent du sens, car ils sont construits a partir des attentes
individuelles.

Dans le cadre de I'IRC et de la dialyse, il est recommandé de distinguer deux types de

besoins :

3. Besoins technigues et d’autogestion

o Compréhension de la maladie, des principes de dialyse, des restrictions
(hydrigues, alimentaires)

o Maitrise du régime phosphocalcique, des médicaments (chélateurs,
antihypertenseurs)

o Suivi et autosurveillance des parameétres biologiques

o Compréhension des acces vasculaires et de leur entretien

4. Besoins psychosociaux et adaptation

o Gestion du stress, de I'anxiété, de la fatigue
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o Impact sur la vie familiale, sociale et professionnelle
o Soutien psychologique, acceptation de la maladie
o Motivation, confiance et adhésion a long terme.

Des études de terrain montrent que les patients dialysés identifient fréiquemment des
lacunes sur la compréhension des contraintes du traitement, mais aussi sur le soutien
psychologique qu’ils recoivent. Par exemple, une enquéte multicentrique aupres de patients
en hémodialyse a fait état d’un besoin élevé d’informations sur le régime phosphore, la
surveillance tensionnelle, la gestion des symptomes et I'impact psychologique de la
maladie[90].

D’autres travaux qualitatifs, basés sur des entretiens semi-directifs et des focus-
groupes, suggerent que les préférences éducatives varient selon le niveau de scolarisation,
I’age, le contexte familial et I’expérience de la maladie.

Ces études recommandent d’adapter le programme éducatif selon le profil psycho-
social du patient pour une meilleure efficacité [91].

A partir de ce diagnostic éducatif, les objectifs spécifiques doivent étre formulés par
exemple : améliorer la compréhension du role des chélateurs, réduire I’écart de poids inter
dialytique, renforcer I'auto-efficacité dans la gestion de la diete — puis traduits en ateliers ou
séances (individuelles ou collectives).

Enfin, ’ETP doit étre concue comme un processus évolutif, avec réévaluation périodique
des besoins et adaptation des contenus selon I’évolution de la maladie et des capacités du

patient [92].
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Le Tableau IV : Classifications des besoins éducatifs des patients atteints d’IRC[92-98].

Stades de la maladie

Caractéristiques

Besoins éducatifs
spécifiques

Titres possibles des
séances

IRC 2-3b (DFG 90-30
mL/min/1,73m?)

Souvent asymptomatique.
Symptomes peu spécifiques
et difficiles a relier au rein.
Présence fréquente de
comorbidités (HTA, diabéte,
maladie cardiovasculaire).
[92]

- Reconnaitre la réalité de
la maladie.

- Comprendre la notion de
chronicité et d’évolution.

- Identifier les facteurs de
risque (HTA, diabeéte).

- Initier la prise de
conscience du réle actif du
patient dans le suivi. [93]

« L’IRC, ca me concerne »
« Que puis-je faire pour
protéger mes reins ? »

IRC 4-5 (DFG < 30
mL/min/1,73m?)

L’annonce de la dialyse est
souvent vécue comme un
choc (« rupture
biographique »). Symptomes
présents mais parfois
minimisés (fatigue,
asthénie). [94]

- Anticiper les choix
thérapeutiques (HD, DP,
traitement conservateur).

- Reconnaitre les
symptomes d’aggravation.
- Légitimer ses peurs et
exprimer ses besoins.

- Se projeter avec un accés
vasculaire (FAV) ou une
greffe. [95]

« Il faut remplacer mes
reins, un choix s’impose
»

« Quel est le meilleur
pour ma vie ? »

Patients dialysés

La dialyse = mode de
survie. Statut social et vie
familiale modifiés. Vécu tres
variable selon I'implication
personnelle. [96]

- Exprimer ses difficultés et
besoins.

- Intégrer la dialyse comme
traitement et non comme la
maladie.

- Développer I’autonomie
et I'auto-surveillance.

- Approfondir la
connaissance du traitement
et des bilans biologiques.

- Imaginer un avenir avec
des alternatives (greffe,
DP). [96]

« Comment mieux vivre
avec la dialyse ? »

« Comment envisager
I’avenir ? »

Patients greffés

La greffe est vécue comme
un renouveau mais
n’équivaut pas a une
guérison. Traitement
immunosuppresseur lourd et
a vie, avec effets
secondaires. [97]

- Comprendre les
traitements et leur role.

- Développer des stratégies
pour I’adhésion
thérapeutique.

- Gérer les effets
secondaires.

- Exprimer ses craintes
(rejet, retour en dialyse).
[98]

« La greffe, un nouveau
départ »
« Quel impact sur ma vie ?

»
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L’éducation des patients en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sur les
options de suppléance rénale (Renal Replacement Therapy Option Education — RRTOE) est
exigée dans plusieurs pays avant le choix effectif de la modalité de dialyse [92]. Cette
démarche éducative donne aux patients les clés pour faire un choix éclairé. Son efficacité a
aussi été démontrée dans la réduction des démarrages en hémodialyse non planifiés, la baisse
du nombre et de la durée des hospitalisations, et I'implantation précoce des accés vasculaires
(fistules) ou des cathéters de dialyse péritonéale [93,94].

Par ailleurs, les patients ayant bénéficié d’un tel programme montrent souvent une
meilleure adhésion aux traitements, une moindre anxiété, et certains travaux suggerent une
réduction de la mortalité [95,96]. Toutefois, dans la pratique, bon nombre de patients en IRC
rapportent une satisfaction modérée vis-a-vis des programmes d’éducation qui leur sont
offerts [97,98]. Cette insatisfaction peut s’expliquer notamment par I'absence de directives
claires et uniformes dans ce domaine.

Pour pallier cette carence, un consensus international a été organisé (notamment
soutenu par Baxter) pour établir des recommandations sur la RRTOE [99]. Lors de ce
consensus, plusieurs points ont été discutés :

> Quand démarrer I’éducation thérapeutique?

Un début anticipé, environ 12 mois avant une passage prévisible a la dialyse, permet de
planifier I’accés vasculaire, de laisser le temps au patient de se préparer psychologiquement,
et d’impliquer sa décision. L’ETP devrait idéalement débuter aux stades 4 de I'IRC ou selon la
vitesse de progression de la maladie. [100,101,102].

> A qui s’adresse 'ETP ?

Prioritairement aux patients des stades 4 et 5, ainsi qu’a ceux envisageant un
changement de méthode de suppléance. Il est aussi recommandé d’intégrer la famille, les
proches ou les aidants dans le programme éducatif [103].

> Quels thémes doivent étre abordés?

Le contenu idéal d’'un programme RRTOE doit s’adapter aux besoins spécifiques du
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patient, mais certaines thématiques sont essentielles:
1. La physiopathologie de la maladie rénale chronique et son évolution ;
2. Les quatre options de suppléance (HD, DP, greffe, traitement conservateur) ;
3. La possibilité de changement de modalité selon les conditions médicales ;
4. Les mesures pour ralentir la progression de la maladie rénale ;
5. Le diagnostic éducatif intégré : évaluation des connaissances, des comorbidités, des

attentes, de I’état psychologique et de la qualité de vie [99,104].

VI. Comparaison ciblée avec les séries nationales et les données de

la littérature
1. Données sociodémographigues :

L’age moyen de nos patients (52,3 ans) est semblable a celui de Marrakech-Safi (=50
ans) [2] et de Rabat (55,6 ans) [7], mais nettement inférieur a celui observé dans les séries
européennes (=68 ans) [8,9].

Cette différence illustre la jeunesse des hémodialysés marocains, liée a la démographie
du pays et a la survenue plus précoce des néphropathies vasculaires et diabétiques.

La prédominance féminine (57,5 %) rejoint les résultats de Marrakech-Safi (58 %) [2],
alors que les registres européens rapportent une majorité masculine (=60 %) [8,9].

La ruralité marquée de notre série (65 %) contraste avec la population essentiellement
urbaine des cohortes marocaines et européennes [2,8,9], traduisant des disparités d’acceés aux
soins et a I’éducation thérapeutique.

Le faible niveau d’instruction (40 % sans scolarité) reste inférieur a celui observé a Rabat
(69 %) [7], mais largement supérieur aux taux européens (<15 %) [8,9].

Cette littératie en santé limitée représente un facteur majeur de non-adhésion thérapeutique
[5,6].

Enfin, I'inactivité professionnelle élevée (80 %) témoigne d’une fragilité socio-

économique importante, supérieure a celle rapportée dans les contextes urbains marocains

(=76 %) [7] et nettement plus marquée que dans les pays européens (~40 %) [8,9].
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Ces différences soulignent la nécessité d’adapter les programmes d’éducation
thérapeutique au contexte rural marocain.

Tableau : comparaison des caractéristiques sociodémographiques avec les études
marocaines et européennes.

Etude / Région Année Age moyen Sexe Milieu Bas niveau Inactifs
9 @ans) H/F% | W/R% | scolaire® | )
Notre série - Kelaa d 42,5
otre serie - Relaa des | 5025 52,3 + 14,2 1l 35/ 65 40 80
Sraghna 57,5
Marrakech-Safi (Mazzi L NR (<65 ans :
2025 42 /58| 52 /48 56,1 NR
et al.) [2] 72,9 %) / /
Rabat (Abouzid F et al.
[;;bat( bouzid Fetal) |, )3 55.6 NR NR 69 76,3
F REIN Regist 95 %
rance ( eoisty) 15022 | 685 + 14,7 ||64 /36| 2 <10 40
[8] urbain
E Lopez-G6 90 %
spagne (Lopez-Gomez| ., . |l 25 4 139 |62 /38| 20 12 44
JM et al.) [9] urbain

U/R : urbain / rural NR : non rapporté

2. Données cliniques :

L’ancienneté moyenne en hémodialyse dans notre série (8,6 ans) est comparable a celle
de Rabat (9,1 ans) [7] mais |légerement supérieure aux moyennes européennes (=6 ans) [8,9].

Cela reflete la stabilité des patients marocains sous hémodialyse chronique, malgré des
moyens plus limités.

Les étiologies de I'IRCT sont dominées par les néphropathies vasculaires (20 %) et
diabétiques (15 %), comme dans la plupart des études marocaines [2,7], mais avec une
proportion plus élevée de causes indéterminées (32 %), traduisant le retard diagnostique
fréquent en milieu rural.

La prévalence de I’hypertension (45 %) et du diabéete (18 %) dans notre cohorte est
inférieure aux taux rapportés dans les séries urbaines marocaines (HTA 60-65 %, diabéte 30-
33 %) [2,7] et bien en deca des registres européens (HTA 78-80 %, diabete 40-42 %) [8,9].

Cette sous-représentation est probablement liée a la sous-détection des comorbidités
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avant I’entrée en hémodialyse.

Enfin, seuls 50 % de nos patients bénéficient de trois séances hebdomadaires, contre

plus de 70 % a Rabat [7] et prés de 95 % en Europe [8,9].

Cette différence reflete un acces restreint aux structures de dialyse et des contraintes

logistiques propres aux régions rurales marocaines.

Tableau V: comparaison des données clinigues avec les études marocaines et européennes.

3
Etude | Région ||Année Ancienneté ||HTA| Diabete séances/sem Cause principale
< enHD @ns) | 09 | ) d'IRCT
(%)

Notre série - Vasculaire 20 %,
Kelaa des 2025 8,6 + 6,1 45 18 50 diabétique 15 %,
Sraghna indéterminée 32 %

Marrakech-Safi Hvbertensive et
(Mazzi L et al.) | 2025 NR 65 || 30 61 yperten
diabétique
[2]

R A id F H t i t
abat (Abouzid 2023| 9.1 +6.7 62 33 72 yp.er %n.swe e
et al.) [7] diabétique

F REIN Diabéti 42 %),
rance ( 2022|| 6,2+4,8 | 80| 42 95 labetique (42 %)

Registry) [8] vasculaire (25 %)

Espagne (Lopez- Diabétique et
Gémez M etal)||2021| 6,5+5,1 | 78| 40 90 v
(] vasculaire

NR : donnée non rapportée.

3. Abord vasculaire :

La fistule artério-veineuse (FAV) représente le principal abord vasculaire dans notre série
(94 %), un taux comparable a ceux observés a Rabat (95 %) et Marrakech-Safi (93 %) [2,71].

Ces résultats traduisent une bonne couverture chirurgicale et une adoption correcte des
recommandations internationales privilégiant la FAV comme premier choix.

Le recours au cathéter (6 %) demeure faible dans notre contexte, inférieur aux taux
européens (13-15 %) [8,9], ou I’age plus avancé et les comorbidités cardiovasculaires limitent

parfois la création d’une FAV.
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Les complications vasculaires restent fréquentes dans notre cohorte (38 % des patients),
dominées par la thrombose (88 %), ce qui rejoint les observations nationales [7] mais contraste
avec les taux plus faibles rapportés en Europe (=10 %) [8,9].

Cette différence s’explique probablement par la surveillance insuffisante et le non-
respect des mesures d’hygiene observé chez certains patients.

Enfin, la connaissance des gestes de protection de la fistule (88 %) demeure légerement
inférieure aux taux urbains marocains (>90 %) [2,7], traduisant un besoin renforcé d’éducation
ciblée dans les régions rurales.

Tableau VI : comparaison de I’abord vasculaire avec les études marocaines et européennes.

Etude | Région  |Année FAV | Cathéter Complications Connaissance / soins
9 %) %) principales de la fistule (%)
Notre série - Kelaa Thrombose 88 %,
2025 || 94 6 infection 7 %, hématome 88
des Sraghna
5 %
M kech-Safi
arrakech=sall 5025 | 93 7 NR 94
(Mazzi L et al.) [2]
Rabat (Abouzid F et Th b 11 %,
abat (Abouzid F e 5023 || 95 5 .rom f)se 89
al.) [7] infection 5 %
F REIN Th b 10 %
rance ( 2022 83 | 15 rombose 15 7%, NR
Registry) [8] infection 9 %
Espagne (L6pez- Infection 8 %, thrombose
2021 85 13 NR
Gomez JM et al.) [9] 7 %

NR : non rapporté.

4. Régime alimentaire et hydrique :

Dans notre série, 85 % des patients ont recu une éducation diététique, un taux
[égerement inférieur a ceux observés a Rabat et Marrakech (88-92 %) [2,7], et nettement en
dessous des données européennes (>90 %) [8,9].

La consultation diététique reste limitée aux séances d’hémodialyse (70 %), contrairement
aux pays européens ou elle fait partie intégrante du suivi nutritionnel [8,9].

Le respect du régime alimentaire (75 %) et de la restriction hydrique (60 %) demeure
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partiel, proche des valeurs marocaines [2,7], mais inférieur aux séries francaises et espagnoles
ou I'adhésion dépasse 85 % [8,9].

Ces écarts s’expliquent par la littératie en santé plus faible, les contraintes économiques,
et la charge familiale élevée limitant ’'autonomie dans la préparation des repas.

Ces résultats soulignent I'importance d’un renforcement de I’éducation nutritionnelle
adaptée au contexte rural, intégrant la famille et des supports visuels simples.

Tableau VIl :comparaison du régime alimentaire et hydrique avec les études marocaines et
européennes.

Education Consultation Respect du Respect
diététique (%) diététicien (%) régime (%) | hydrique (%)

Etude / Région ||Année

Notre série - Kelaa 2025 85 70 (pendant 75 (parfait || 60 (parfait
des Sraghna dialyse) 20) 20)
Marrakech-Safi ) 92 78 81 66
(Mazzi L et al.) [2]
R .
abat (Abouzid F et 2023 88 76 29 20
al.) [7]
France REIN 1,55 >95 85 90 85
Registry) [8]
Espagne (Lopez- |, ), 93 82 88 80

Gomez JM et al.) [9]

5. Médicaments :

Nos patients prenaient en moyenne 3,1 médicaments par jour, soit un peu moins que
les valeurs rapportées a Rabat (3,4) [7] et nettement en dessous des moyennes européennes
(=5 médicaments) [8,9].

L’oubli d’au moins une prise hebdomadaire (50 %) est supérieur aux chiffres urbains
marocains (=40 %) [2,7] et nettement plus élevé que dans les séries francaises ou espagnoles
(25-28 %) [8,9].

La connaissance du rble des traitements reste correcte (75 %) mais inférieure a celle

observée a Marrakech-Safi (87 %) [2], traduisant les limites de la littératie en santé dans le
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contexte rural.

L’adhésion globale estimée a environ 70 % rejoint les tendances marocaines mais
demeure inférieure aux niveaux européens (=80 %) [8,9].

Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’un suivi éducatif médicamenteux
simplifié, utilisant des rappels visuels, des explications en dialecte et I'implication de la famille
pour améliorer I'observance.

Tableau VIl :comparaison des données médicamenteuses avec les études marocaines et
européennes.

Nb moyen de Oubli >1 Connaissance du Adhésion
Etude / Région ||Année|| médicaments / || prise/sem role des thérapeutique
jour %) médicaments (%) globale (%)
Notre série -
Kelaa des 2025 3,1+1,4 50 75 ~70
Sraghna
Marrakech-Safi
(Mazzi L et al.) || 2025 NR 42 87 75
[2]
R i
abat (Abouzid|, ) | 5, L ) 38 84 78
F et al.) [7]
France (REIN
2022 5+2 25 92 85
Registry) [8]
Espagne
(Lopez-Gémez || 2021 48 +1,9 28 90 83
JM et al.) [9]

6. Santé mentale et soutien :

L’'anxiété (52 %) et la dépression (68 %) observées dans notre série sont nettement
supérieures aux taux rapportés dans les séries marocaines urbaines (anxiété 44-48 %,
dépression 59-61 %) [2,7] et largement au-dessus des chiffres européens (~30-40 %) [8,9].

Cette différence s’explique par le contexte socio-économique plus fragile, la ruralité et
le manque d’acces au suivi psychologique.

Seuls 8 % de nos patients ont bénéficié d’'une consultation psychiatrique ou
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psychologique, contre prés de 30 % en Europe [8,9], ol un accompagnement intégré est
généralement assuré dans les centres de dialyse.
Le soutien familial insuffisant (20 %) reste plus fréquent qu’a Rabat (16 %) et Marrakech
(18 %) [2,7], souvent lié a la charge financiere et au faible niveau d’instruction du ménage.
Ce constat souligne I'importance d’une approche multidisciplinaire incluant le
psychologue, I’assistant social et la famille dans les programmes d’éducation thérapeutique.

Tableau IX: comparaison des données psychologiques et du soutien familial avec les études
marocaines et européennes

Etude | Région Annde Anxiété || Dépression Suivi Soutien familial
9 %) %) psychologique (%)|| insuffisant (%)
Not érie - Kel
otre série - Kelaa 2025 52 68 8 20
des Sraghna
Marrakech-Safi (Mazzi 5025 48 61 12 18
L et al.) [2]
R .
abat (Abouzid F et 2023 44 59 10 16
al.) [7]
F REIN Regist
rance ( e9istY)|| 50221 32 38 30 10
(8]
E L6 -
Fspagne (Lopez= ), o1 1 59 35 27 12
Gomez JM et al.) [9]

7. Education thérapeutique (formats & besoins) :

Dans notre série, 78 % des patients ont bénéficié d’au moins une séance d’éducation
thérapeutique, un taux légérement inférieur aux valeurs marocaines urbaines (85-88 %) [2,7]
et bien en dessous des chiffres européens (>90 %) [8,9].

Les themes les plus abordés concernent principalement I’hygiene de la fistule (42 %) et
le régime alimentaire (40 %), tandis que d’autres sujets (médicaments, équilibre glycémique,
tension artérielle) restent peu discutés, traduisant une approche encore partielle.

La participation familiale (55 %) est plus faible que dans les séries marocaines urbaines

(=65 %) [2,7] et bien inférieure aux modeéles européens (~80 %) [8,9], ou I'’éducation du patient
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est systématiquement intégrée a un suivi pluridisciplinaire.

Les formes collectives (80 %) sont largement privilégiées dans notre contexte,
souvent pendant la séance de dialyse, ce qui optimise la disponibilité du patient mais limite
la personnalisation.

En Europe, la combinaison d’entretiens individuels et d’ateliers interactifs favorise une
meilleure rétention des connaissances et une autonomie accrue [8,9].

Ces résultats confirment la nécessité d’un renforcement qualitatif de I’éducation

thérapeutique dans les régions rurales, en privilégiant des supports simples (brochures

illustrées, vidéos courtes) et en impliquant la famille dans le processus éducatif.

Tableau X : comparaison de I’éducation thérapeutigue entre notre série, les études

marocaines et européennes

Patients
, , . ; Themes abordés les || Participation Forme la plus
Etude / Région||Année|| ayant recu , . L ..
plus fréquents familiale (%) appréciée
une ETP (%)
Notre série - Hygiéne fistule 42 %, i
L. Séances
Kelaa des 2025 78 régime 40 %, autres 55 ]
collectives 80 %
Sraghna 18 %
i i Séances
Marrakech-Safi Régime, adhésion )
. . collectives 75 %,
(Mazzi L etal.)|| 2025 85 médicamenteuse, 62 o
. supports écrits 20
[2] fistule
%
Séances
Rabat .. o .
. Régime, TA, diabete, collectives 70 %,
(Abouzid F et || 2023 88 i 68 i .
fistule présentations 20
al)) [7] .
%
Régime, TA, fistule, Entretien
France (REIN L L, o
. 2022 >95 médicaments, activité 80 individuel +
Registry) [8] _ . :
physique ateliers collectifs
Espagne L. . Ateliers interactifs
i ) Régime, fistule, s
(L6pez-Gémez|| 2021 92 ) i 78 + vidéos
adaptation sociale 3 )
JM et al.) [9] éducatives

77




Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients hémodialysés chroniques a Kelaa des Sraghna

8. Synthése générale de la comparaison.

Notre étude montre que les patients hémodialysés de Kelaa des Sraghna sont plus
jeunes, majoritairement ruraux et présentent un faible niveau d’instruction, contrairement aux
séries européennes plus agées, urbaines et instruites [2,7-9].

Cette différence traduit une vulnérabilité socio-économique et une littératie en santé
limitée, influencant ’'adhésion thérapeutique.

Les néphropathies hypertensives et diabétiques demeurent les causes principales
d’IRCT, mais la forte proportion de causes indéterminées (32 %) suggere un retard de
diagnostic.

La prévalence des comorbidités et la fréquence des séances d’hémodialyse (3/sem : 50
%) restent inférieures aux moyennes européennes [8,9].

L’éducation thérapeutique est recue par 78 % des patients, mais son contenu reste limité.

Le respect du régime (75 %), la prise médicamenteuse (70 %) et la restriction hydrique
(60 %) demeurent faibles par rapport aux séries urbaines marocaines et européennes [2,7-9].

Les troubles psychologiques (anxiété 52 %, dépression 68 %) sont plus fréquents,
reflétant la précarité et le manque de suivi.

Ces constats soulignent la nécessité de renforcer les programmes d’éducation
thérapeutique en milieu rural, avec des supports simples, une implication familiale accrue et

un suivi psychologique intégré.
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L’éducation thérapeutique représente un pilier essentiel dans la prise en charge des
patients hémodialysés chroniques.

Notre étude, menée a Kelaa des Sraghna, met en évidence un niveau global d’éducation
thérapeutique satisfaisant mais incomplet, marqué par des disparités selon le niveau
d’instruction, le milieu de vie et la situation socio-économique.

Les résultats révelent une population jeune, majoritairement rurale et a faible littératie
en santé, ce qui limite 'adhésion au traitement, le respect du régime et I’autogestion de la
maladie.

Malgré une bonne utilisation de la fistule artério-veineuse et un taux élevé d’éducation
diététique, la connaissance des gestes d’hygiene, des médicaments et de la restriction
hydrique reste partielle.

Les troubles psychologiques fréquents et le soutien familial insuffisant soulignent la
nécessité d’'une approche globale du patient.

Il apparait donc indispensable de renforcer les programmes d’éducation thérapeutique
en milieu rural, en les adaptant au contexte local :

e recours a des supports simples et visuels.
e implication de la famille dans le processus éducatif.
e intégration d’un accompagnement psychologique et social.

Ces actions contribueraient a améliorer la qualité de vie, I'adhésion thérapeutique et la
survie des patients hémodialysés au Maroc, tout en réduisant les inégalités entre les zones

rurales et urbaines.
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RESUME

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) constitue un probléeme majeur de
santé publique au Maroc. L’hémodialyse y demeure la principale méthode de suppléance,
malgré I'existence de la dialyse péritonéale et de la transplantation. L’éducation thérapeutique
du patient (ETP) est reconnue comme un outil essentiel pour améliorer I'adhésion, réduire les
complications et renforcer la qualité de vie, mais elle reste encore insuffisamment intégrée
dans la prise en charge des patients hémodialysés.

Cette étude, menée aupres de 80 patients hémodialysés chroniques, avait pour objectif
d’évaluer leur niveau de connaissances concernant la protection de I'abord vasculaire, le
régime alimentaire, la restriction hydrique, 'adhérence médicamenteuse et la santé mentale,
ainsi que d’identifier leurs besoins éducatifs.

L’age moyen des patients était de 52,3 ans, avec une prédominance féminine et une
majorité issue du milieu rural. Le niveau d’instruction était bas (40 % analphabetes).
L’ancienneté moyenne en dialyse était de 8,6 ans, avec des complications fréquentes de
I’abord vasculaire, principalement la thrombose. Si 85 % des patients avaient regu une
éducation diététique, seuls 20 % appliquaient parfaitement le régime. L’observance
thérapeutique était insuffisante, pres de la moitié des patients déclarant oublier au moins une
prise hebdomadaire. Les troubles anxieux et dépressifs concernaient plus de la moitié des
patients, avec une prise en charge psychologique quasi inexistante.

Les besoins exprimés portaient surtout sur I’éducation nutritionnelle (phosphore,
potassium), la gestion de la tension artérielle et I'équilibre diabétique. La majorité préférait
des séances collectives, organisées au fauteuil pendant la dialyse.

Ces résultats soulignent I'importance de développer des programmes d’ETP
multidisciplinaires, centrés sur le patient, intégrant la famille et couvrant les dimensions
médicales, nutritionnelles et psychologiques, afin d’améliorer la qualité de vie des

hémodialysés au Maroc.
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ABSTRACT

End-stage renal disease (ESRD) is a major public health issue in Morocco. Hemodialysis
remains the predominant renal replacement therapy, despite the availability of peritoneal
dialysis and kidney transplantation. Patient therapeutic education (PTE) has been widely
recognized as an effective tool to improve treatment adherence, reduce complications, and
enhance quality of life, but it is still underutilized among hemodialysis patients in this context.

This cross-sectional study included 80 chronic hemodialysis patients. Its aim was to
assess their knowledge regarding vascular access care, dietary restrictions, fluid management,
medication adherence, and mental health, as well as to identify their educational needs and
preferences.

The mean age of the participants was 52.3 years, with a female predominance and a
majority living in rural areas. Educational level was generally low, with 40% being illiterate. The
mean duration on dialysis was 8.6 years. Complications of vascular access were frequent,
mainly thrombosis. Although 85% of patients had received dietary education, only 20% adhered
strictly to the recommended diet. Medication adherence was suboptimal, with nearly half
reporting at least one missed dose per week. Anxiety and depression were highly prevalent
(52% and 68%, respectively), while psychological care was rarely provided.
The main educational needs expressed concerned diet (phosphorus and potassium), blood
pressure control, and diabetes management. Most patients preferred collective education
sessions, preferably delivered during dialysis treatment.

These findings emphasize the need to implement structured, multidisciplinary,
patient-centered therapeutic education programs in Morocco, integrating medical, nutritional,
and psychological aspects, and involving families to optimize outcomes and improve the

quality of life of hemodialysis patients.
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Questionnaire :

Evaluation du niveau d’éducation thérapeutique des patients
hémodialvsés chroniques.

|. Les données sociodémographiques :

1- Sexe : O Masculin O Féminin
2- Age ...
3- Milieu d’habitation : O Urbain O Rural

4- Statut familial :
OCélibataire [ Marié(e) O Veuf/iveuve O Divorcé(e)
5- Les conditions de vie :
O Enfamille :[J avec les parents[] avec époux/se[] avec les enfants
O Seul/(e)
0 Avec des proches/amies

6- Niveau d études :

U Pas d'étude O Lycée
OPrimaire O Etudes institutionnelles
OCollege O Etudes supérieures
7- Travaillez-vous actuellement ?
O Libéral O Retraité
O Journalier O En arrét maladie

Il. Les donnes cliniques :
8- Nombre des années sous hémodialyse :........
9- Cause de l'insuffisance rénale :
O Néphropathie diabétique O Vascularite
O Néphropathie Glomérulaire O Cause urologique
O Néphropathie Tubulo-interstitielle O  Indéterminée

10- Co-morbidités :

O Diabéte O  Cardiopathie
O HTA 0 Maladie de systéeme
O Dyslipidémies O Autre ...

11- Avez-vous besoin d'au moins une séance d’hémodialyse urgente durant I'année en
cours ?

oul O NON 0
Si OUI pour quelle raison : [0 CEdéme aigue du poumon
O Infection
BN Y e T R A S Y SR B
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Ill.  L'abord vasculaire :

12- Quel type d'abord vasculaire avez-vous ?
U Une Fistule artérioveineuse
O Un cathéter central
O Une prothése
13- Savez-vous comment protéger votre abord vasculaire ? 0 oul LONON

14- Quels sont les précautions que vous prenez pour protéger voter abord vasculaire ?
Lavage des mains et du bras a I'eau et au savon avant chaque séance :

Ooul ONON
Recherche du Thill:
Ooul ONON
Refuser la prise de sang an niveau du bras de la :
melv| ONON
Refuser la prise de tension an niveau du bras de la fistule :
Oul ONON
Eviter les habilles avec des manches serrés :
OUl ONON
Préserver le pansement apres la séance de dialyse pendant 12heures :
10Ul ONON
Eviter de porter des montre/bracelet/bague au niveau du bras de la fistule :
Ooul ONON

Eviter de porter des objets lourds par le bras comportant |a fistule:
Ooul O NON

15- Avez-vous eu une complication concernant votre fistule nécessitant une
hospitalisation ?
O oul 0O NON
Si OUI quelle complication :  Thrombose
[0 Hémorragie/hématome
O Infection
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IV. Le réqgime alimentaire :

16- Etiez vous éduquez sur votre régime alimentaire? 0 OUI 0 NON
17- Avez-vous jamais consulté un diététicien ? o Oul O NON
18- Respectez-vous votre régime alimentaire ? O oul O NON

19- Au cours des 4 derniéres semaines comment pensez-vous avoir suivie votre régime
alimentaire ?

0% 10, 20 30, 40, 50 60, 70; 80; 90, 100%
I | |

| |
' I | I | ! ! I

j'ai toujours J'ai jamais
suivie suivie
mon régime mon régime
20- Connaissez-vous les aliments riches en phosphore ? [ OUI CONON
21- Connaissez-vous les aliments riches en potassium ?  LJOUI LI NON
22- Connaissez-vous comment diminuer la teneur des aliments en potassium ?

toul CONON

23- Qui prépare votre alimentation ?
] Vous-méme [ Votre famille OAutre:...............
24- Connaissez-vous les effets de I'hyperphosphatémie sur votre corps ?

O oul OO NON
25- Connaissez-vous les signes de I'hyperkaliémie ? OoOul OO NON
26- Connaissez-vous les effets de I'hyperkaliémie sur votre corps ?

O oul CONON
27- Respectez-vous la prise hydrique déterminée par votre médecin ?

O oul CONON

28- Au cours des 4 derniéres semaines comment pensez-vous avoir respecté la
restriction hydrique ?

I | | | | | I I | | I

' y i 1 T T T y ' I !
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

j'ai jamais J'ai toujours
respecté respecté
la restriction la restriction
hydrique hydrique
29- Evaluez-vous votre prise hydrique ? O OUI O NON

30- Combien de poids prenez-vousen moyenne entre les séances d’hémodialyse ?
O 1KG O 2.5KG 0O 3-4KG O >5K
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V. Les médicaments :

31- Combien de médicament prenez-vous chaque jour ? ...........

32- Dans les 7 demiers jours avez-vous oublié de prendre au moins 1medicament ?
0 Oul O NON

33- Connaissiez-vous a quoi sert chaque médicament ?
O oul O NON

VI. La santé mentale :

34- Avez-vous des sentiments anxiétés concernant votre sante ?
O oul 0O NON

35- Avez-vous des sentiments dépressifs concernant votre sante ?
0 oul O NON

36- Avez-vous jamais consultez un psychiatre/psychologue ?
O Oul O NON

37- Pensez-vous que vous avez besoin d’'une consultation chez un
psychiatre/psychologue ?
O Oul O NON

38- Sentez-vous que votre famille vous offert suffisamment de soutien ?
O oul O NON
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VIl. L’éducation thérapeutique :

39- Avez-vous bénéficié au moins une séance d'éducation thérapeutique ?
O oul O NON

Si OUI quel sujet a été traité ?

O Ladialyse en générale O  L'activité physique
O Hygiéne de la fistule OO  L'apport hydrique
0 Le Régime alimentaire 0  Les médicaments
o ¥ = o NN S 0 OO .y - 0 A O S 0 o O

40- Lesquels des points suivants vous sentez que vous en avez besoins le plus en
matiére d'éducation thérapeutique ?

O Hygiéne de la fistule 0 L'apport hydrique
L'apport en phosphore O L'apport protidique
0 L'apport en potassium O  les médicaments
O L'activité physique O L'amélioration de la qualité de vie

41- Pensez-vous que votre famille doit étre inclut dans I'éducation thérapeutique ?

0O Oul O NON
42- Lesquelles des formes suivantes préférez-vous en matiére d'éducations
thérapeutique ?
1- O Séance individuelle

] Séance en groupe
2- O table ronde
O Vidéos
[0 Présentations
O Brochures

43- Préférez-vous avoir une séance d'éducation thérapeutique :
U Pendant la séance de dialyse
[J En dehors de la séance de dialyse
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