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{ “Au moment a" étre admis a devenir membre de la profession
> médicale, je m’engage solennellement d consacrer ma vie au service
-
de Chumanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir
et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon /ionneur /
Q)eclizmtzon Genéve, 1 948
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance a
toutes les personnes qui m'ont soutenue durant mon
parcours, qui ont su me Hhisser vers le haut pour

atteindre mon objectif. Cest avec amour, respect et
gratitude que

Je dédie cette these ...



A ALLAH
LE TOUT PUISSANT
Quim’a inspiré et Qui m'a guide dans le bon chemin.
Je vous dois ce que je suis devenue.

Louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.



A Ma trés chére mére Mme. EL ISSAMI Souad

La plus douce et la plus merveilleuse de toutes. Tu as toujours
été pour moi un symbole de bonté, générosité et de tendresse.
Mevci d’avoir été ce puits inépuisable d’amour. Mevci de
m’avoir aidée a trouver mon chemin. Merci pour ton temps,
tes conseils et pour tous tes sacrifices. Tu étais toujours [d d mes
cotés pour me réconforter, soulager mes peines et partager mes
joies. Quoi que je fasse, je n'égalerai jamais la tendresse et le
dévouement que vous m’avez consacré. Jespére que tu
trouveras dans ce modeste travail un témoignage de ma
gratitude et de toute mon affection. Puisse Dieu, le tout
puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et
bonheur.

A mon trés cher pére Mr. MOXFI Abdelillah

Tu as été et tu sevas toujours un exemple pour moi par tes
qualités humaines, ta persévérance et ton perfectionnisme. Tu
m'as appris, le sens du travail, de Chonnéteté et de la
responsabilité. Ta bonté et ta générosité extréme sont sans
[imites. Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon
respect, ma considération et Lamour étevnel pour les sacrifices
que tu as consenti pour mon éducation et mon bien étre. Puisse
Dieu étre le témoin de ma profonde reconnaissance, te garder

et te procurer santé et longue vie afin que je puisse te combler
d mon tour.



A ma trés aimable sccur MOXTFI Rania

Ma sceur et ma confidente. Autant de mots ne pourraient
exprimer ma reconnaissance pour toutes les belles choses
que nous avons vécues ensemble depuis notre enfance. Tu

sais que Caffection et Camouy fraternel que je te porte sont

sans [imites. Tes encouragements m'ont été dun grand
soutien au cours de ce long parcours. Je te dédie ce travail
et jespére que tu y trouveras Lexpression de tout Lamour
que je porte pour toi. Restons ‘Unies et Faisons la Fierté de
nos Parents.

A ma trés cheére tante EL ISSAMI Laila

En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et
aux liens solides qui nous unissent. Un grand merci pour ton
soutien, tes encouragements, ton aide. J'ai trouvé en toi le
refuge de mes chagrins et mes secrets. Avec toute mon
affection et estime, je te souhaite beaucoup de réussite et de
bonheur, autant dans ta vie professionnelle que privée.

A [a mémoire de mes grands-péres
A la mémoire de mes grands-méres

Jaurais tant aimé que vous soyez présents aujourd hui
Qu’Allah ait vos dmes et vous accueille dans son paradis en
vous entourant de sa sainte miséricorde.



A tous les membres de la famille MOXFI et EL ISSAMI
A mes tantes
A mes oncles
A mes cousins et cousines

Merci pour votre amour. Vos encouragements m’ont été d’'un
grand soutien. Je vous dédie ce travail en reconnaissance d la
grande affection que vous me témoignez et pour la gratitude et
Camour sincére que je vous porte. Puisse Dieu vous procurer
bonheur, prospérité et grand succés.

A NOTRE MAITRE
Mme Professeur Laila LAHLOU
Professeur de santé publique, de médecine communautaire et épidémiologie
d la Faculté de Médecine et de Pharmacie d’ Agadir

Je vous remevrcie infiniment pour (aide précieuse que vous
nous avez apportée dans la réalisation de ce travail, pour le
temps que vous m'avez accordé, pour votre grande amabilité et
votre sympathie. Vos connaissances scientifiques et vos qualités
humaines ont toujours suscité notre admiration. Veuillez
trouvez ici, cher maitre, le témoignage de notre gratitude et
notre profond respect.



A mes trés chéres amies :
Siham OUKASSEM et Imane LAKHAL

Mevci pour les agréables moments qu’on a passés ensemble.
Yous avez su étre un soutien indéfectible pour moi. Mevci pour
la sympathie et Caffection que vous m’avez toujours portées,
qu'elles demeurent éternelles. A tous nos éclats de rires, d
toutes ces longues journées de travail et de dur labeur. Je vous
prie de trouver dans ce travail [expression de mon estime et
mon attachement.

A mes chers ami(e)s et collégues :

Sara HAMDI, Kawtar MAKI, Omayma BENBRIK, Imane
MONQID, Omeyma MEHL, Kaoutar MOUATASSIM,
Soukaina MOATASSIME, Hafsa JAMALEDDINE, Soufiane
ABDOUH

Pour votre soutien et votre encouragement, votre aide
précieuse en toutes circonstances, je vous remercie d’avoir été
pour moi les fréres et les sceurs que je n'ai jamais eus.
Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup
de réussite et de bonheur, autant dans votre vie professionnelle
que privée. Je prie Dieu pour que notre amitié et fraternité
soient éternelles...



A tous les médecins et le personnel du centre régional
d’hémodialyse d’ Agadir

A Dr Raja BELAKOUL et toute Léquipe du centre de dialyse
du Souss

A Dr Bachir MOUNIB et tout le personnel du centre privé
d’hémodialyse &’ Agadir

A toute personne qui a contribué de prés ou de loin d la
réalisation de ce travail

A tous mes enseignants tout au long de mes études.

A tous ceux d qui je pense et que j'ai omis de citer.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE
Mme Professeur Inass LAOUAD,
Professeur et chef de service de néphrologie-hémodialyse au CHU
Mohammed VI MarraRech,

Nous vous remercions de immense honneur que vous nous avez
fait en acceptant de présider notre jury. Votre professionnalisme,
votre humanisme et vos qualités d’enseignements, ainsi que votre

grande bienveillance sont pour nous un exemple d suivre.
Veuillez accepter cher maitre le témoignage de notre profond
respect, nos remerciements les plus sincéres et de notre grande
estime.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Mme Professeur Wafaa FADILI,
Professeur de néphrologie-hémodialyse au CHU Mohammed VI
Marrakech,

Il nous est impossible de dirve en quelques mots ce que nous vous
devons. Vous nous avez fait le grand honneur de nous confier ce
travail et d’accepter de le diviger. Vos conseils judicieux, vos
remarques toujours précises associées d votre sagesse sont des
qualités exemplaires. Vous nous avez toujours réservé le meilleur
accueil, malgré vos obligations professionnelles. Vos
encouragements, votre amabilité, votre disponibilité et votre
gentillesse m’ont toujours marquée. Je vous suis tres
reconnaissante pour tout le temps, les sacrifices et les efforts
inlassables et toute la patience que vous avez déployés pour que
ce travail soit elaboré. Veuillez trouver ici, cher maitre le
temoignage de notre profonde gratitude, de nos sentiments les
plus distinguées et de notre haute consideration.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
Mme Professeur Imane ADALI,
Professeur de psychiatrie au CH'U Mohammed VI Marrakech,

Nous sommes trés touchés par Chonneur que vous nous faites
en acceptant de siéger parmi ce jury. Vos encouragements et
votre disponibilité ne peuvent que solliciter ma sincere
reconnaissance et admiration. Veuillez trouver dans ce travail
Cexpression de mon grand respect et ma profonde gratitude.

A NOTRE MAMIRE ET JUGE DE THESE
Mme Professeur Sanaa ZAOU],
Professeur de pharmacologie au CH'U Mohammed VI Marrakech

Nous vous remercions de nous avoir honoreés par votre
présence. Nous avons eu la chance de bénéficier de votre
expérience, votre sympathie et votre humilité exemplaire, des
qualités qui sont pour nous un objet de profonde estime.
Veuillez accepter, professeur, nos sincéres remerciements et
notre profond respect.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
Mme Professeur Salma AIT BATAHAR,
Professeur de pneumo-phtisiologie au CH'U Mohammed VI Marrakech

Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre
présence. Vous avez accepté aimablement de juger cette thése.
Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous
exprimer notre profonde reconnaissance. Je garvderai de vous
[image du maitre dévoué et serviable. Veuillez accepter, cher
maitre, dans ce travail Cassurance de notre estime et notre

profond respect.



. ‘@ qﬂ@;ﬁvx
*‘%ﬁg ET TIQ’UQ{Q:‘S %



Tableau |
Tableau Il
Tableau I
Tableau IV
Tableau V
Tableau VI
Tableau Vii
Tableau Viii
Tableau IX

Tableau X

Tableau XI
Tableau XII
Tableau XIliI
Tableau XIV
Tableau XV

Tableau XVI

Tableau XViIi

Tableau XVIII

Tableau XIX
Tableau XX
Tableau XXI

Tableau XXIi

Liste des tableaux

Interprétation des valeurs de I'IMC.

Interprétation des valeurs du tour de taille.

Score de Charlson (CCl).

Interprétation de I’échelle HADS.

Interprétation du score de Framingham.

Répartition des cas selon les tranches d’age

Répartition des cas selon I'ancienneté en hémodialyse.

Les néphropathies causales de I'IRCT dans notre série.

Les différentes comorbidités retrouvées dans notre série.
Répartition des patients hypertendus selon le traitement
antihypertenseur administré.

Les différents signes fonctionnels présents chez nos patients.
Répartition des patients selon le score HADS calculé.

Les différents signes généraux retrouvés chez nos patients.
Répartition des patients selon I'IMC.

Répartition des patients selon le tour de taille.

Les différents signes physiques retrouvés a I’examen

cardiovasculaire chez nos patients.

Les différentes anomalies retrouvées a I'électrocardiogramme.

Les différentes anomalies a I’échocardiographie retrouvées chez

chez nos patients.

Les valeurs du bilan biologique retrouvées chez nos patients.
Prévalence du tabagisme actif selon les tranches d’age.
Prévalence du tabagisme actif selon le genre.

Les lieux d’exposition au tabagisme passif chez nos patients.



Tableau XXIII

Tableau XXIV

Tableau XXV

Tableau XXVI
Tableau XXVII
Tableau XXVIII

Tableau XXIX

Tableau XXX

Tableau XXXI

Tableau XXXII

Tableau XXXl

Tableau XXXIV

Tableau XXXV

Tableau XXXVI

Tableau XXXVII

Tableau XXXVIII

Tableau XXXIX

Tableau XXXX

Les valeurs des parameétres de la consommation tabagique chez les

patients fumeurs.

Répartition des fumeurs selon le nombre de cigarettes consommées

par jour.

Répartition des consommateurs réguliers selon le délai apres le

réveil de la premiére cigarette.

Répartition des fumeurs réguliers selon la dépendance a la nicotine.
Les complications cardiovasculaires dans notre série.

Répartition des patients selon le score de Framingham calculé

Comparaison des données socio-démographiques et cliniques

entre les deux groupes.

Comparaison des données dialytiques entre les deux

groupes.
Comparaison des données biologiques entre les deux groupes.

Comparaison des complications cardiovasculaires entre les deux

groupes.

Comparaison du risque cardiovasculaire selon le statut tabagique,
les parametres de I’'hémodialyse et la persistance d’une diurese

résiduelle.

Comparaison du score de Charlson selon différentes variables.
Prévalence de I'insuffisance rénale chronique terminale.
Incidence de I'insuffisance rénale chronique terminale.

Prévalence du tabagisme actif chez les hémodialysés chroniques

dans le monde.

Prévalence du tabagisme actif chez les hémodialysés chroniques

selon le genre dans la littérature.
Prévalence des anciens fumeurs selon la littérature.

Prévalence de I’AOMI et de la coronaropathie selon le statut

tabagique chez les hémodialysés chroniques.



Tableau XXXXI : Prévalence de l'insuffisance cardiaque congestive selon le statut

Tabagique.

Tableau XXXXII : Prévalence de la BPCO selon le statut tabagique chez les patients

hémodialysés chroniques.



Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5
Figure 6

Figure 7

Figure 8
Figure 9
Figure 10
Figure 11
Figure 12

Figure 13

Figure 14
Figure 15
Figure 16
Figure 17
Figure 18

Figure 19

Figure 20

Liste des figures

Répartition des patients selon le centre d’hémodialyse.

Répartition des cas selon les tranches d’age.

Répartition des cas selon le statut professionnel.

Répartition des cas selon la condition sociale.

Répartition des cas selon la couverture médicale.

Les différentes néphropathies causales de I'IRCT chez nos patients.

Les différents facteurs de risque cardiovasculaires classiques retrouvés chez

nos patients.

Prévalence des troubles anxio-dépressifs selon le score HADS.
Répartition des patients selon le statut tabagique.

Prévalence du tabagisme actif selon les tranches d’age.
Prévalence du tabagisme actif selon le genre.

La typologie de la consommation tabagique chez les fumeurs.

Prévalence de I'insuffisance rénale chronique terminale selon les régions du

Maroc.

Evolution de la prévalence de I'IRCT au Maroc.

Les causes de mortalité chez les hémodialysés chroniques.
Mécanismes de I'atteinte cardiaque chez I’'hémodialysé.
Les constituants d’une cigarette.

Test de dépendance a la nicotine de Fagerstrom.

Part des déces attribués au tabagisme par rapport a I’ensemble des déces sur
la période de 1950-2004.

Réle du tabac dans la pathogénie de la BPCO.



e
%

A
(]

ABREVIATIONS

(g4
Gd



Liste des abréviations

ACFA : Arythmie compléte par fibrillation auriculaire
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AVC : Accident vasculaire cérébral

BDI : Beck Depression Inventory

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Ccl : Charlson Comorbidity Index

CCLAT : Convention-cadre pour la lutte antitabac
CHOICE : Choice for Healthy Outcomes in Caring for End-Stage Renal Disease
CIMI : Claudication intermittente des membres inférieurs
Cco : Monoxyde de carbone

CcT : Cholestérol total

DOQI : Dialysis Outcomes Quality Initiatives

FA : Fibrillation auriculaire

FAV : Fistule artério-veineuse

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche

FRS : Framingham Risk Score

GAD-7 : General Anxiety Disorder 7-item

HAD : Hypertrophie auriculaire droite

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAG : Hypertrophie auriculaire gauche

HbCO : Carboxyhémoglobine

HD : Hémodialyse

HDL : High density lipoprotein

HTA : Hypertension artérielle



HTAP
HTLV
HVD
HVG

ICC
ICD
ICED
ICG
IEC
IMAO
IMC
IRCT
ISN

LDL

NESARC
NHANES il

OAP
OCM
OMS

PA
PAD
PAL
PAS
PMH
PRU
PTHi

RAMED

Hypertension artérielle pulmonaire
Human T-Cell Lymphoma Virus
Hypertrophie auriculaire droite

Hypertrophie ventriculaire gauche

Insuffisance cardiaque congestive
Insuffisance cardiaque droite
Coexisting Disease Index

Insuffisance cardiaque gauche
Inhibiteurs de I’enzyme de conversion
Inhibiteurs de la monoamine oxydase
Indice de masse corporelle

Insuffisance rénale chronique terminale

International Society of Nephrology

Low density lipoprotein

National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions

Third National Health and Nutrition Examination Survey

(Edéme aigu du poumon
On-line clearance monitor

Organisation mondiale de la santé

Pression artérielle

Pression artérielle diastolique
Phosphatases alcalines

Pression artérielle systolique

Par million d’habitants
Pourcentage de réduction de 'urée

Parathormone intacte

Régime d’assistance médicale



SIDA
SOLVD

TCC
TG

TNF
TSN

UF
USRDS

VEMS
VG

VIH

ZSRDS

Syndrome d’immuno-Déficience Acquise

Studies of Left Ventricular Dysfunction

Thérapie cognitivo-comportementale
Triglycérides
Tumor necrosis factor

Traitement de substitution nicotinique

Ultrafiltration

United States Renal Data System
Volume expiratoire maximal par seconde
Ventricule gauche

Virus de 'immunodéficience humaine

Zung Self-Rating Depression Scale



PLAN




INTRODUCTION

MATERIELS ET METHODES

Schéma de I’étude

ll. Patients

1. Echantillon

2. Criteres d’inclusion

3. Criteres d’exclusion
lll. Méthodes

1. Recueil des données

2. Parametres étudiés

3. Analyse statistique

4. Considérations éthiques
RESULTATS

Résultats descriptifs

1.

Caractéristiques socio-démographiques de la population
1.1. Répartition des cas selon I’'age

1.2. Répartition des cas selon le genre

1.3. Répartition des cas selon le statut professionnel
1.4. Répartition des cas selon la condition sociale
1.5. Répartition des cas selon la couverture médicale
Caractéristiques relatives a I’lhémodialyse

2.1. Ancienneté de I’lhémodialyse

2.2. La néphropathie causale de I'IRCT

2.3. Les séances d’hémodialyse

2.4. La dose de dialyse Kt/V

2.5. L’acces veineux

2.6. L’ultrafiltration moyenne

Caractéristiques cliniques de la population

3.1. Comorbidités et antécédents médicaux

3.2. Les facteurs de risque cardiovasculaires classiques

01

04

05
05
05
06
06
07
07
07
15
15

16
17
17
17
18
18
19
20
20
20
21
22
22
22
23
23
23
25



2.
2.1.
2.2.
3.
DISCUSSION

N o

3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.

Les signes fonctionnels

Les troubles anxio-dépressifs
L’examen clinique

Les examens paracliniques

Les examens biologiques

Prévalence du tabagisme

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.

Prévalence globale du tabagisme actif
Prévalence du tabagisme actif selon I’age
Prévalence du tabagisme actif selon le genre

Prévalence du tabagisme passif

Etude des fumeurs

5.1.La consommation tabagique

5.2.La dépendance a la nicotine

5.3.La consommation associée

5.4. Le sevrage tabagique

Etude des anciens fumeurs

Risque cardiovasculaire

7.1.
7.2.

Les complications cardiovasculaires

Le score de Framingham

Comparaison des résultats selon le statut tabagique

1.

Comparaison des données socio-démographiques, cliniques,

biologiques et dialytiques selon le statut tabagique

Comparaison du risque cardiovasculaire selon le statut tabagique

Comparaison des complications cardiovasculaires selon le statut
tabagique
Corrélation entre le degré du risque cardiovasculaire selon le score

de Framingham et différentes variables

Evaluation des comorbidités selon le statut tabagique

Généralités
Epidémiologie de I'IRCT

1.

1.1.

Epidémiologie générale

26
27
28
31

33
35
35
35
36
37
38
38
40
41

41

41

41

41

42
43
43

48
48

49

51

52
53
53
53



1.2. Epidémiologie au Maroc
2. Le risque cardiovasculaire chez les hémodialysés
2.1. Les complications cardiovasculaires chez I’lhémodialysé
2.2. Les facteurs de risque cardiovasculaires chez les hémodialysés
3. Généralités sur le tabagisme
3.1. Prévalence du tabagisme dans la population générale
3.2. Constituants du tabac
3.3. Les marqueurs du tabagisme
3.4. Mortalité et morbidité liées au tabagisme
3.5. Traitement et prévention du tabagisme
Discussion de I’étude
1. Prévalence du tabagisme chez les hémodialysés chroniques
1.1. Prévalence globale du tabagisme actif
1.2. Prévalence du tabagisme actif selon I’age
1.3. Prévalence du tabagisme actif selon le genre
1.4. Prévalence des anciens fumeurs
2. Tabagisme et risque cardiovasculaire chez les hémodialysés chroniques
2.1. Tabagisme et complications cardiovasculaires chez les
hémodialysés chroniques
2.2. L’influence du tabagisme sur les facteurs de risque
cardiovasculaires
3. Autres complications liées au tabagisme chez les hémodialysés
chroniques
3.1. Cancers
3.2. La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
3.3. Infections et hospitalisations
3.4. Tabagisme et troubles anxio-dépressifs
4. Tabagisme et poids des comorbidités chez les patients hémodialysés

5. Tabagisme et qualité de dialyse

RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

54
56
56
59
60
60
61
63
67
70
71
71
71
73
74
75
76
77

81

85

85
86
88
90
92
93

96

99



ANNEXES 102

RESUMES 113

BIBLIOGRAPHIE 122



Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

A A

\’l Lf

XD R




Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

L'insuffisance rénale chronique représente la 11¢mecause de décés a I'échelle mondiale
[1]. Elle constitue actuellement un enjeu majeur de santé publique, affectant 13% de la
population mondiale [2] avec une incidence de I'IRCT en augmentation dans le monde entier, et

une croissance annuelle de 8% [3].

Au Maroc, on compte prés de 31000 cas d’IRCT jusqu’a 2020. Son incidence est en
progression constante selon le registre MAGREDIAL « Maroc - Greffe - Dialyse » [4,5], et elle va
probablement atteindre 500 pmh d’ici 20 ans [6]. La prévalence des complications
cardiovasculaires est élevée chez les hémodialysés chroniques, et sont la principale cause de
mortalité et de morbidité chez les dialysés. En effet, elle représente environ 50% de toutes les

causes de déces, et elle est responsable de 30% des hospitalisations chez cette population [7].

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, et malgré les efforts
déployés par les états pour son éradication, il continue toujours a faire des victimes. En France,
le nombre de décés attribuables au tabagisme actif est de 73000 par an soit 200 morts par jour
[8]. Selon ’OMS, il est responsable de 7 millions de morts par an dans le monde [9]. Ce nombre
est supérieur au nombre de déces secondaires au SIDA, a la consommation de drogues, aux

accidents de la route, aux meurtres et suicides réunis [10].

Des études ont montré que le tabagisme réduit I'espérance de vie chez les fumeurs d’au
moins 10 ans par rapport aux non-fumeurs [11]. Selon d’autres études, il est responsable de
25% des décés d’origine cardiovasculaire [12], et il arrive en téte de toutes les causes de cancers,

loin devant les autres facteurs de risque.

La prévalence du tabagisme est estimée a 17,7% chez les marocains de 18 ans et plus,
avec plus de 41% de la population exposée au tabagisme passif. La consommation annuelle de
cigarettes atteint 15 milliards de cigarettes par an, rendant ainsi le Maroc 'un des plus grands
consommateurs de tabac dans la zone méditerranéenne [13]. La cigarette est le mode le plus

répandu de consommation du tabac. Néanmoins, celui-ci est aussi utilisé sous d’autres formes,
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parmi lesquelles certaines sont particulierement prises par les jeunes consommateurs. Parmi ces

formes, on note le tabac a rouler, le cigare, la pipe, la chicha, le narguilé et les bidis.

Le tabac, a non seulement des effets sanitaires néfastes, mais également un impact
socio—économique et environnemental important. En effet, le processus de séchage des feuilles
de tabac nécessite une grande quantité de bois et de ce fait, il est responsable d’une
déforestation importante [14]. Et selon I’'OMS, le colt du tabagisme dans le monde, quant aux
dépenses de santé et a la perte de productivité, s’éleve a plus de 1400 milliards de dollars, soit

1,8% du produit intérieur brut mondial [15].

Dans notre contexte, peu d’études ont évalué la morbidité et la mortalité liées au
tabagisme chez la population des dialysés. Face a ce constat, il a été judicieux de mener une

enquéte sur ce facteur de risque auprés des hémodialysés chroniques.

Notre enquéte a concerné les patients sous hémodialyse dans la province d’Agadir. Les

objectifs principaux de notre étude ont été :

e Déterminer la prévalence du tabagisme chez les hémodialysés chroniques dans la

province d’Agadir en 2021.

e Evaluer le risque cardiovasculaire et global des patients hémodialysés tabagiques par

rapport aux patients hémodialysés non tabagiques.

Notre étude est également une occasion de sensibiliser les patients hémodialysés contre
ce fléau, dans la perspective d’élaborer une stratégie de lutte basée sur une politique de
prévention plus adaptée a cette population, et d’aide au sevrage tabagique pour les fumeurs qui

désirent arréter de fumer.
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l. Schéma de I’étude :

Il s’agit d’'une étude transversale multicentrique a visée descriptive, analytique et

comparative.

La collecte des données s’est effectuée durant la période de juillet 2021 a octobre 2021

dans la province d’Agadir.
Il. Patients :

La ville d’Agadir compte prés de 600 patients en IRCT sous hémodialyse. Ces patients

sont pris en charge par 1 centre d’hémodialyse public et 9 centres privés [16].

1. Echantillon :

1.1. Taille de I'échantillon :

La taille minimale de I’échantillon a inclure était de 185 participants, selon la formule

suivante :

_ Z,* xp(1-p)
n= d2

o n = taille de I’échantillon

e z = niveau de confiance selon la loi normale centrée réduite (pour un niveau de confiance

de 95%, z = 1.96)
e p = prévalence estimée du tabagisme dans la population retrouvée dans la littérature.
e d = marge d’erreur tolérée (fixée a 5%)

Nous avons inclus dans I’étude 247 patients hémodialysés chroniques a partir de 3

centres d’hémodialyse a Agadir :
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Un centre public: Le centre régional d’hémodialyse d’Agadir et 2 centres privés. Les
centres inclus avaient accepté de participer a notre étude. L’échantillon comptait 62 patients

(25,1%) du secteur public et 185 (74,9%) du secteur privé. (Figurel)

M Public

M Privé

Figure 1 : Répartition des patients selon le centre d’hémodialyse

2. Les critéres d’inclusion :

e L’dge = 18ans.
e En hémodialyse depuis plus de 3 mois.

e Consentement éclairé préalable des sujets inclus dans I'étude.

3. Les critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude :
e Sujets agés de moins de 18 ans.
e Patients ne désirant pas de participer a I’étude.

e  Patients avec un suivi irrégulier.
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Méthodes :

Recueil des données :

Nous avons recueilli les données sur une fiche d’exploitation préétablie. (Annexe 1)

Parameétres étudiés :

Les caractéristiques sociodémographiques : I’age, le genre, le statut professionnel, la

condition sociale, et la couverture médicale.
La consommation tabagique :
Le statut tabagique :

Nous avons considéré comme tabagiques actuels, les fumeurs réguliers (ceux qui

fumaient tous les jours au moins 1 cigarette/ jour), expérimenteurs (ceux qui ont fumé au moins

une fois durant I’enquéte) ou occasionnels (ceux qui ont déja fumé régulierement mais ayant

déclaré fumer a I'occasion au moment de I’enquéte), et nous avons considéré comme non

tabagiques, les anciens tabagiques sevrés (ceux qui avaient arrété de fumer depuis au moins 3

mois) et les sujets n’ayant jamais fumé.

>

>

Le tabagisme passif.
L’age du début du tabagisme.
La catégorie de consommateurs : Fumeur régulier, expérimenteur ou occasionnel.

Le nombre de cigarettes consommées par jour : cela nous a permis de classer les patients
tabagiques en 3 groupes : consommation légére (1-10 cigarettes/jour), modérée (11-19

cigarettes/ jour), ou sévere (=20 cigarettes/jour).

La typologie de la consommation tabagique, la quantité du tabac fumé estimée en
paquets/années, la dépendance a la nicotine ,la typologie de la consommation associée,

et 'existence d’un désir de sevrage.
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> Les caractéristiques de I'hémodialyse : Ancienneté de I’'HD, nombre de séances d’HD par

semaine, le type d’acces vasculaire, la durée de la séance, 'ultrafiltration moyenne, le

poids sec actuel, la dose de dialyse estimée par I'indicateur Kt/V.

> Les comorbidités des patients.

> Les autres facteurs de risque cardiovasculaires classiques : qui sont :

Diabéte.
Hypertension artérielle (HTA)

Dyslipidémie : Hypercholestérolémie (CT>2g/l), hypertriglycéridémie (TG>1,5g/l),

LDL-CT >1,69/l, HDL-CT <0,49g/I.

Obésité : IMC >30 Kg/m2 ou surpoids (IMC : 25-30 Kg/m2).
Sédentarité
Ménopause

Hérédité coronaire : Antécédent d’infarctus du myocarde ou de mort subite avant
I’age de 55 ans chez le pére ou chez un parent du premier degré de sexe masculin,
ou avant I’dge de 65 ans chez la mére ou chez un parent du premier degré de sexe

féminin.

> Les facteurs de risque cardiovasculaires spécifiques :

Anémie (taux d’hémoglobine <10 g/dI)

Désordres du métabolisme phosphocalcique : hypercalcémie (calcémie >102 mg/l),
hyperphosphorémie (phosphorémie >45 mg/l) et hyperparathyroidie (PTHi>600

pg/ml).
Hypoalbuminémie : Taux d’albumine <35 g/I

L’inflammation chronique.
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|
> Les troubles anxio-dépressifs.
> Les complications cardiovasculaires des patients.

Les données ont été recueillies a partir de :

2.1. Données de I’interrogatoire :

> Précisant les caractéristiques sociodémographiques du sujet, la néphropathie causale de
I'IRCT, la consommation tabagique, les facteurs de risque cardiovasculaires, les

médicaments en cours, I’ancienneté de I’HD et le nombre de séances d’HD par semaine.
> Les comorbidités et les antécédents médicaux.
> Les signes fonctionnels :

e Cardiovasculaires : la dyspnée, la douleur thoracique, les palpitations, les syncopes,

la claudication intermittente des membres inférieurs.

e Autres signes fonctionnels : la toux chronique, I'hémoptysie, I'asthénie, les douleurs

osseuses ou articulaires.

2.2. Données de I’examen clinique :

L’examen clinique a précisé le poids(P), la taille(T), I'IMC, le tour de taille (cm), la pression

artérielle en pré-dialyse, et a permis de calculer le pourcentage UF/poids post-dialyse (%).

La pression artérielle a été mesurée en pré-dialyse aprés 10 min de repos en décubitus

dorsal.
L’'IMC a été calculé en utilisant la formule suivante : IMC=P/T2 (P en Kg et T en m).

Les valeurs utilisées pour interpréter I'IMC et le tour de taille sont représentées dans les

tableaux | et Il. (Tableau I) (Tableau II)
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Tableau I : Interprétation des valeurs de I'|MC

IMC (Kg/m?2) Interprétation
<18,5 Maigreur
18,5a 25 Corpulence normale
25a 30 Surpoids
> 30 Obésité

Tableau Il : Interprétation des valeurs du tour de taille

Hommes Femmes

Obésité abdominale >102 cm >88 cm

L’examen cardiovasculaire a évalué les bruits du coeur, la présence de souffles cardiaques
et I’examen des pouls périphériques.

2.3. Données de ’ECG :

L’ECG a été réalisé chez 199 patients. Il a permis I’analyse du rythme, de I’axe du coeur et
la mise en évidence d’un trouble de rythme, de trouble de conduction ou de repolarisation, ou
d’une hypertrophie ventriculaire.

2.4. Données des examens radiologiques :

> Laradiographie du thorax :

La radiographie du thorax a été réalisée chez 162 patients. Elle a permis I’analyse de la
silhouette cardiaque, la mise en évidence d’une cardiomégalie, I'analyse des gros vaisseaux et

du parenchyme pulmonaire.

> L’échocardiographie :

L’échocardiographie a été réalisée chez 190 patients. Elle a permis de se renseigner sur la
morphologie des différentes structures cardiaques, et de détecter la présence d’une cardiopathie
ischémique, hypertrophique, dilatée, une dysfonction systolique ou diastolique, d’une HTAP ou

d’un épanchement péricardique.
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Les données de I'ECG et des examens radiologiques ont été recueillies a partir des
dossiers des patients ayant eu une exploration cardiovasculaire par I'ECG, la radio de thorax ou

I’échocardiographie durant les 06 derniers mois.

2.5. Données biologiques :

Elles ont été recueillies a partir des dossiers des patients (données récentes datant de

moins d’un mois). Elles comprennent:
e  Numération formule sanguine (NFS)
e Taux d’urée et de créatinine
e Taux d’albumine
e Natrémie
e Kaliémie
e Bilan lipidique total : Cholestérol total, HDL-cholestérol, LDL-cholestérol et triglycérides

e Bilan phosphocalcique : Calcémie, phosphorémie, PTHi, phosphatases alcalines

2.6. Evaluation par des scores :

> Test de Fagerstrom :

La dépendance a la nicotine a été évaluée par le test de Fagerstrom. Les propriétés
psychométriques de ce test permettent de quantifier le niveau de dépendance a la nicotine avec

des résultats fiables. [17]
Il est composé de six questions :
e Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiére cigarette ?
e Trouvez-vous qu'il est difficile de s'abstenir de fumer dans les endroits ou c'est interdit ?
e A quelle cigarette renonceriez-vous plus difficilement ?

e Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
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e Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que

durant le reste de la journée ?

e Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la

journée ?

En fonction des réponses données, un score de 0 a 10 est obtenu ; la dépendance est
ainsi jugée nulle si le score est de 0 a 2, faible de 3 ou 4, moyenne de 5 ou 6, forte de 7 ou 8 et

trés forte de 9 ou 10. [18]

Deux questions semblent plus particulierement importantes et sont regroupées au sein
d'un test simplifié : le nombre de cigarettes fumées par jour, et le délai apres le réveil de la
premiere cigarette. Le score obtenu varie de 0 a 6 ; en fonction du résultat, la dépendance est

estimée nulle (score de 0 a 1), modérée (score de 2 a 3) ou forte (score de 4 a 5). [18]

Dans notre étude, nous avons utilisé le test de Fagerstrom simplifié (Annexe 1). Il a été
validé en tant que test valable et économique pour I'estimation de la dépendance a la nicotine et

peut remplacer le test en 6 questions. [19]

> Score de Charlson : Charlson Comorbidity index (CCI) :

L’évaluation des comorbidités a été faite grace au score de Charlson. C’est un score

validé en tant que prédicteur de mortalité chez les patients hémodialysés. [20] (Tableau IIl)
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Tableau Ill : Score de Charlson (CCI)

Score Comorbidités

e Coronaropathie

e Insuffisance cardiaque globale

e Pathologie pulmonaire chronique
e Ulcére gastro-duodénal

e Artériopathie périphérique

e Pathologie hépatique légere

e Pathologie cérébro-vasculaire

¢ Connectivite

e Diabete

e Démence

e Hémiplégie
¢ Insuffisance rénale modérée a sévere

e Diabéte compliqué

? e Antécédent de tumeur (dans les 5 ans précédant le diagnostic)
e Leucémie
e Lymphome

3 e Pathologie hépatique modérée a sévére

6 e Tumeur solide métastatique

e SIDA

> L’échelle HADS (Hospital anxiety and depression scale) :

L’évaluation des troubles anxio-dépressifs a été faite par la version arabe du score HADS

(Hospital anxiety and depression scale) [21] (Annexe 2). C’est une échelle de 14 items, divisés en

2 sous—échelles de 7 items (Anxiété ou HADS-A; Dépression ou HADS-D).
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Chaque item est coté sur une échelle de 0 a 3. Un score est généré pour chacune des

deux sous échelles avec une note maximale de 21 pour chaque score. (Tableau IV)

Tableau IV : Interprétation de I’échelle HADS

Echelle HADS HADS-A HADS-D
0-7 Normal Normal
8-10 Borderline Borderline
11-21 Anormal Anormal

> Score de Framingham (FRS):

Pour évaluer le risque cardiovasculaire chez nos patients, le Framingham risk score (FRS)
a été utilisé. C'est un score utilisé pour estimer le risque cardiovasculaire sur 10 ans d'un
individu a partir de parameétres tels que I'dge, le sexe, le cholestérol total, le cholestérol HDL, le
statut tabagique et la pression artérielle systolique, en attribuant pour chaque parametre un
score qui lui est associé et en faisant la somme selon le sexe pour obtenir la prédiction du risque
(Annexe3) (Annexe4). Ce risque est ensuite classé en trois (03) catégories : faible, moyen ou

élevé. (Tableau III).

Cest le plus connu des scores d’évaluation du risque cardiovasculaire. Il a été réalisé
grace a I'étude de Framingham, qui est une étude épidémiologique réalisée depuis 1948 [22],
dont I'objectif initial était la détermination des facteurs de risque cardiovasculaires. [23] (Tableau

V)

Tableau V: Interprétation du score de Framingham

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

<10%

10%=<FR<20%

>20%
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3. Analyse statistique :

La saisie des données et I'analyse statistique ont été faites sur le logiciel statistique

Jamovi (Version 2.2) [24][25]

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages puis comparées par

test de Khi2 ou Fisher exact selon les conditions d’application de chacun des tests.

Pour juger de la normalité de distribution des variables quantitatives, nous avons utilisé

un test de ShapiroWilks.

Les variables quantitatives de distribution Gaussiennes seront décrites en moyenne et

écart type puis comparées par test T de student.

Les variables quantitatives de distribution Non Gaussiennes seront décrites en médiane et

intervalles interquartile puis comparées par test non paramétrique de Mann whitney.

Le seuil de signification statistique a été retenu pour un p<0,05.

4, Considérations éthiques :

Cette étude a été entreprise avec respect des lois nationales, internationales et la
déclaration d’Helsinki pour la protection des personnes. Les patients ont été informés de
I'objectif de I’étude et leur consentement a été obtenu. Tout au long de I’étude, I'anonymat et le

respect de la confidentialité des données ont été assurées.
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l. Résultats descriptifs :

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population :

1.1. Répartition des cas selon I’age :

Dans notre série, I’age des patients était situé entre 18 et 89 ans. La médiane d’age était
de 55 ans (42,5-66). La répartition des patients selon les tranches d’age est donnée dans le

tableau VI. (Tableau VI)

Tableau VI: Répartition des cas selon les tranches d’dge (N=247)

Tranches d’age (années) N Pourcentage(%)
<20 3 1,2
20-30 7 2,8
31-40 48 19,4
41-50 45 18,2
51-60 55 22,3
>60 89 36

La répartition d’dge montre que 89 patients soit 36% appartiennent a la tranche d’age

>60 ans. (Figure 2)
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Pourcentage
(%)

40 36

35

30

No
No
(¢8)

25
19,4
20 18,2

15

10

28
5 1,2 '

0| m—

<20 20-30 31-40 41-50 51-60 >60

Tranches d'age en ans

Figure 2 : Répartition des cas selon les tranches d’age

1.2. Répartition des cas selon le genre :

Dans notre série, nous avons recensé 94 femmes (38,1%) et 153 hommes (61,9%). Le

sexe ratio est de 1,62.

1.3. Répartition des cas selon le statut professionnel :

150 patients étaient sans emploi (60,7% des cas), 23 étaient des fonctionnaires (9,3%), 8
avaient une fonction libérale (3,2%) et 11 étaient des retraités (4,5%). Uniquement 4 patients

étaient des étudiants (1,6%). (Figure 3)
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M Agriculteur M Artisan M Etudiant M Fonction libérale

B Fonctionnaire m Quvrier I Retraité  Sans emploi

2,8% 5,3%

,6%

Figure 3 : Répartition des cas selon le statut professionnel

1.4. Répartition des cas selon la condition sociale :

172 patients étaient mariés (69,6%), 39 étaient Veufs (15,8%), 29 étaient célibataires
(11,7%) et 7 étaient divorcés (2,8%). Aucun patient n’était en situation d’isolement social.

(Figure4)

Divorcé

Veuf 3%

Célibataire
12%

Marié
69%

Figure 4 : Répartition des cas selon la condition sociale

19



Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

1.5. Répartition des cas selon la couverture médicale :

La majorité de nos patients avaient une couverture médicale (96% des cas) répartie entre

RAMED (39,3%), Mutuelle (53,8%) et assurance (2,8%). (Figure 5)

Pourcentage(%)
60

50

40

30 -

20 -

10 -

RAMED

Mutuelle

Assurance

Sans couverture
médicale

Figure 5 : Répartition des cas selon la couverture médicale

2. Caractéristigues relatives a I’hémodialyse :

2.1. Ancienneté de I’hémodialyse :

L’ancienneté de I’'HD était comprise entre 0,25 et 30 ans. La médiane de I’ancienneté de

I’HD était de 6ans (3-11,8). La répartition des patients selon I’ancienneté de I'HD est représentée

par le tableau VII. (Tableau VII)

Tableau VII: Répartition des cas selon I’ancienneté en HD (N=247)

Ancienneté de I’HD en ans 0,25-5 6-10 11-20 >20
N 102 72 69 4
Effectif (%) 41,3 29,15 27,93 1,62
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2.2. Lanéphropathie causale de I'IRCT :

La néphropathie causale était déterminée chez 126 patients (51%) et indéterminée chez

121 patients (49%).
La néphropathie causale la plus fréquente était la néphropathie diabétique (15,4%).

Le tableau VIII et la figure 6 représentent I'effectif des différentes néphropathies causales

de I'IRCT retrouvées chez nos patients. (Tableau VIII) (Figure 6)

Tableau VIII: Les néphropathies causales de I'IRCT dans notre série

Néphropathie causale n Pourcentage (%)
Glomérulopathies 8 3,2
Indéterminée 121 49
Tubulo-interstitielle 8 3,2
Maladie de systéme 10 4,04
Diabétique 38 15,4
HTA 37 15
HTA gravidique 3 1,2
Néphrotoxicité médicamenteuse 5 2
Lithiase urinaire 2 0,8
Polykystose rénale 5 2
Pyélonéphrite chronique 1 0,4
Uropathie malformative 9 3,6
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Pyélonéphrite chronique
Lithiase urinaire

HTA gravidique

Polykystose rénale
Néphrotoxicité médicamenteuse
Maladie de systeme
Tubulo-interstitielle
Glomérulopathie

Uropathie malformative

HTA

Diabétique

Paurcentage (%)

Indéterminée W

0 10 20 30 40 50 60

Figure 6 : Les différentes néphropathies causales de I'IRCT chez nos patients

2.3. Séances d’hémodialyse :

159 patients étaient sous 2 séances d’HD par semaine (64,4%), et 88 sous 3 séances

d’HD par semaine (35,6%).

La durée de chaque séance était de 240 min.

2.4. Ladose de dialyse Kt /V :

La médiane de la dose de dialyse dans notre série était de 1,44 (1,3-1,73).

218 patients (88,26%) avaient atteint la dose minimale de la dialyse kt/V > 1,2, et 151

(61,13%) avaient une dose de dialyse satisfaisante >1,4.

2.5. L’acces veineux :

L’acces veineux était une fistule artério-veineuse (FAV) chez 224 patients (90,7%), un

cathéter tunnélisé chez 21 patients (8,5%) et un pontage artérioveineux chez 2 patients (0,8%).
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Nous avons noté des anomalies de la FAV chez 33 patients. Il s’agit de sténoses dans 15
cas (6,07%), de thromboses dans 8 cas (3,23%), de faux anévrismes dans 10 cas (4,04%), d’hyper
débit dans 4 cas (1,62%) et d’hypo débit dans 1 cas (0,4%).

2.6. L’ultrafiltration moyenne (UF moyenne) :

La médiane de l'ultrafiltration moyenne dans notre série est de 2360ml (2000-2668).

Tous nos patients avaient une UF moyenne >1L.

3. Caractéristiques cliniques de la population :

3.1. Comorbidités et antécédents médicaux :

Les comorbidités de nos patients sont résumées dans le tableau IX. (Tableau IX)
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Tableau IX: Les différentes comorbidités retrouvées dans notre série

Comorbidité n Pourcentage (%)
HTA 129 52,2
Valvulopathies 26 10,5
Insuffisance cardiaque congestive 20 8,1
AOMI 14 5,7
Diabéte 48 19,4
Coronaropathie 38 15,4
Thrombose veineuse 8 3,2
AVC ischémique 4 1,6
AVC hémorragique 1 0,4
Pathologie pulmonaire chronique 11 4,5
BPCO 3 1,2
Asthme 5 2
Néoplasie 2 0,8
Pathologie hépatique 8 3,2
Maladie de systéme 8 3,2
SIDA 1 0,4
Démence 2 0,8

Deux patientes avaient un antécédent de néoplasie (adénocarcinome du sein).

L’évaluation des comorbidités a été réalisée a l'aide du score de Charlson. Le score
calculé était compris entre 2 et 9 avec une médiane de 2 (2-3). 190 patients avaient un score a
3 (76,9% des cas), 42 avaient un score de 4 a 5 (17%) et seulement 15 patients (6,07% des cas)

avaient un score >6.
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3.2. Les facteurs de risque cardiovasculaire classiques :

. L’hypertension artérielle :

L’HTA était le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréqguent dans notre série,
présente dans 52,2% de cas. Les patients hypertendus étaient mis sous traitement
antihypertenseur, 68 patients étaient sous monothérapie (27,5%), 47 étaient sous bithérapie
(19%) et 10 étaient sous trithérapie (4%). Le tableau X représente la répartition des patients

hypertendus selon le type de traitement antihypertenseur administré. (Tableau X)

Tableau X : Répartition des patients hypertendus selon le traitement antihypertenseur administré

Traitement antihypertenseur n Pourcentage
IEC 76 58,91
Inhibiteurs calciques 63 48,83
Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il 25 19,38
Diurétiques 12 9,3
Bétabloquants 16 12,4

e Le diabéte :

Le diabeéte était présent chez 48 patients (19,4% des cas). Il s’agit d’un diabéte type 1
chez 4 patients (1,62% des cas) et un diabete type 2 chez 44 patients (17,81%). La majorité des
patients diabétiques étaient sous insulinothérapie (77,27% des cas). Une rétinopathie confirmée

a été notée dans 16 cas (6,48%).

Les différents facteurs de risque cardiovasculaires classiques dans notre série sont

représentés dans la figure 7. (Figure?7)
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Figure 7 : Les différents facteurs de risque cardiovasculaires classiqgues retrouvés chez nos

patients

3.3. Les signes fonctionnels :

Dans notre série, les patients ont présenté sept signes principaux. Le tableau XI

représente ces signes. (Tableau XI)

Tableau XI : Les différents signes fonctionnels présents chez nos patients

Signe fonctionnel n Pourcentage (%)
Dyspnée 94 38,1
Toux chronique 6 2,4
Douleur thoracique 19 7,7
Palpitations 10 4
CimMI 12 4,9
Douleurs osseuses et/ ou articulaires 27 10,9
Asthénie 45 18,2
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3.4. Les troubles anxio-dépressifs :

a. L’anxiété :

Le score HADS relatif a I'anxiété était calculé pour tous les patients. La médiane était de 4

(3-6).
30 patients avaient des troubles anxieux selon ce score soit 12,14% des cas.
b. La dépression :
Le score HADS relatif a la dépression était calculé chez tous les patients. La médiane était
de 5 (4-6).

Vingt-cing patients avaient des troubles dépressifs selon ce score soit 10,12% des cas.

Douze patients avaient une association des troubles anxieux et dépressifs, soit 4,86% des cas.

Les troubles anxio-dépressifs chez nos patients sont représentés par le tableau Xll et la

figure 8. (Tableau XII) (Figure 8)

Tableau XIlI : Répartition des patients selon le score HADS calculé

Score HADS-A Score HADS-D
n Pourcentage(%) n Pourcentage(%)
Normal (0-7) 217 87,85 222 89,88
Probable (8-10) 4 1,62 2 0,8
Anormal (11-21) 26 10,5 23 9,3
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Figure 8 : Prévalence des troubles anxio—-dépressifs selon le score HADS

3.5. L’examen clinique :

a. L’examen général :

L‘examen général a été pratiqué chez tous nos patients. Le tableau Xlll représente les

différents signes généraux retrouvés. (Tableau XIII)
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Tableau XIII : Les différents signes généraux retrouvés chez nos patients

Médiane et intervalle
Minimum Maximum
interquartile
Poids sec (Kg) 59 (50-66,7) 26 102
Taille (M) 1,68 (1,6-1,76) 1,47 1,85
IMC (Kg/m?2) 20,8 (18,8-23,6) 13,3 38,6
Tour de taille (m) 83 (77,5-86) 65 106
PA systolique (cmHg) 13 (12-15) 9 18
PA diastolique (cmHg) 7 (6-8) 4 10
Prise de poids (Kg) 2,4 (1,8-2,75) 0,7 3,8
UF/poids post-dialyse *100% 4 (2,9-5,13) 0,06 11,5

Cing patients avaient des cedémes localisés a I'’examen général soit 2% des cas et 5

avaient des cedémes généralisés (2% des cas).

121patients avaient une diurése résiduelle soit 46,2% des cas et 126 étaient anuriques
(soit 53,8% des cas).

e La pression artérielle :

La pression artérielle a été prise chez tous les patients.

Vingt-cing patients non connus hypertendus avaient une PA>13/08 cmHg soit 10,12%
des cas.

L’indice de masse corporelle (IMC) :

Le tableau XIV représente les différentes valeurs de I'IMC retrouvées chez nos patients.
(Tableau XIV)
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Tableau XIV : Répartition des patients selon I'IMC

IMC (kg/m?2) Interprétation n Pourcentage(%)
<18,5 Maigreur 40 16,2
18,5 a 25 Corpulence normale 167 67,61
25a30 Surpoids 33 13,4
>30 Obésité 7 2,8

e Le tour de taille (cm) :

Nous avons noté une obésité abdominale chez 7 patients. Quatre patients étaient de sexe

féminin (1,62%) et 3 étaient de sexe masculin (1,2%).
Le tableau XV représente la répartition des patients selon leur tour de taille. (Tableau XV).

Tableau XV: Répartition des patients selon le tour de taille

Tour de taille (cm) Interprétation n Pourcentage (%)
<88 Normal 90 36,43
Femmes
>88 Obésité abdominale 4 1,62
<102 Normal 150 60,72
Hommes
>102 Obésité abdominale 3 1,2

b. L’examen cardiovasculaire :

Il était normal dans 181 cas (73,27%). Il a révélé des anomalies chez 66 patients (26,72%).
Le tableau XVI représente les différents signes physiques retrouvés a I’examen cardiovasculaire

chez nos patients. (Tableau XVI)
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Tableau XVI: Les différents signes physiques retrouvés a I’examen cardiovasculaire chez nos

patients
Signes physiques n Pourcentage (%)
Bruits surajoutés 7 2,8
Souffles cardiaques :
—  Rétrécissement mitral 5 2
— Rétrécissement aortique 6 2,4
— Insuffisance mitrale 13 5,3
— Insuffisance aortique 10 4
— Insuffisance tricuspide 4 1,6
Pouls périphériques
— Faibles 3 1,2
—  Abolis 4 1,6
—  Amples 1 0,4
Signes d’ICG 16 6,5
Signes d’ICD 4 1,6
Frottement péricardique 1 0,4

3.6. Les examens paracliniqgues :

a. L’Electrocardiogramme (ECG) :

L’ECG a été réalisé chez 199 patients. Les différentes anomalies retrouvées a I’ECG sont

représentées par le tableau XVII. (Tableau XVII)
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Tableau XVII : Les différentes anomalies retrouvées a I’électrocardiogramme

Anomalie n Pourcentage (%)

Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) 28 11,3
Hypertrophie auriculaire gauche (HAG) 12 4,9
Hypertrophie ventriculaire droite (HVD) 10 4,05
Hypertrophie auriculaire droite (HAD) 3 1,2
Fibrillation auriculaire (FA) 2 0,8
Arythmie compléte par fibrillation auriculaire (ACFA) 1 0,4
Troubles de la conduction 3 1,2
Troubles de la repolarisation 11 4,5
Axe du coeur dévié a gauche 9 3,6

Axe du cceur dévié a droite 5 2

b. La radiographie du thorax :

La radiographie du thorax a été faite chez 162 patients. Elle a été normale dans 107 cas
(66,05%). On a noté une cardiomégalie chez 47 patients (29,01% des cas). Les autres anomalies
retrouvées comprennent un syndrome bronchique dans 1,23% des cas (2 patients), un OAP dans

3,08% des cas (5 patients) et une pleurésie dans 2,47% des cas (4 patients).

c. L’échocardiographie :

L’échocardiographie a été faite chez 190 patients durant les 06 derniers mois. Elle a
révélé des anomalies dans 106 cas (42,91%). Le tableau XVIII représente les différentes

anomalies retrouvées a I’échocardiographie chez nos patients. (Tableau XVIII)
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Tableau XVIII : Les différentes anomalies a I’échocardiographie retrouvées chez nos patients

Anomalie n Pourcentage (%)
Dilatation du VG 7 2,83
HVG 32 12,95
Dilatation de I’OG 1 0,4
Valvulopathies 26 10,52
HTAP 11 4,45
Cardiopathie ischémique 17 6,88
Dysfonction systolique (FEVG<50%) 15 6,07
Dysfonction diastolique (Pressions de remplissage du VG élevées) 26 10,52
Calcifications valvulaires 7 2,83
Epanchement péricardique 3 1,21

3.7. Les examens biologiques :

La NFS a été réalisée chez tous les malades. Le taux d’albumine, la calcémie, la
phosphorémie et le taux de PTH intacte ont été dosés chez tous les patients. Le bilan lipidique a
été réalisé chez 241 patients, et le taux des phosphatases alcalines (PAL) a été dosé chez 227

patients. Le tableau XIX représente les valeurs retrouvées a I’examen biologique dans notre série.

(Tableau XIX)
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Tableau XIX : Les valeurs du bilan biologigue retrouvées chez nos patients

Médiane et intervalle interquartile | Minimum | Maximum
Hémoglobine (g/dl) 10,5(9,7-11,6) 5,3 15,4
Hématocrite (%) 31,7(29,2-35,3) 11 45,3
Globules blancs /mm3 6640(5878-7800) 3340 161000
Plaquettes /mm3 197600(172000-242780) 92000 564000
Urée (g/1) 1,64(1,5-1,76) 0,3 4,64
Créatinine (umol/I) 99,2(76,4-112) 53 145
Albumine (g/I) 42(40-43) 29 87
Natrémie (mmol/I) 135(133-140) 126 143
Kaliémie (mmol/I) 4,63 (4,3-4,69) 3,8 4,69
Cholestérol total (g/l) 1,35(1,2-1,64) 1,17 4,16
HDL-Cholestérol (g/1) 0,52(0,36-0,6) 0,23 2,21
LDL-Cholestérol (g/I) 1,13(1-1,4) 0,98 3,55
Triglycérides (g/1) 1,16(0,96-1,52) 0,3 3,75
Calcémie (mg/I) 90(86-97) 60 143
Phosphorémie (mg/l) 50,2(36,5-74,2) 18 118
Phosphatases alcalines (PAL) en
141(125-207) 53 248
ul/I
PTH intacte (pg/ml) 237(186-540) 15,3 4595

Une anémie (Hb<10g/dl) a été retrouvée chez 74 patients (29,96% des cas).

On a objectivé une hyperphosphorémie (ph > 45 mg/l) chez 135 patient (54,65%), et une

hypercalcémie (calcémie>102 mg/l) chez 24 patients (9,71% des cas).Dans 19,03% des cas (47

patients), on a objectivé une hyperparathyroidie avec un taux de PTHi>600pg/ml.

Une hypoalbuminémie (<35g/l) a été notée chez 41 patients (16,6%).
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Une hypercholestérolémie a été objectivée chez 9 patients (3,73% des cas), une
hypercholestérolémie LDL chez 25 patients (10,37%), une hypocholesterolémie HDL chez 58

patients (24,06%), et une hypertriglycéridémie chez 59 patients (24,48%).

4, Prévalence du tabagisme :

4.1. Prévalence globale du tabagisme actif :

Au moment de l'enquéte, les fumeurs actuels étaient au nombre de 23 soit une

prévalence du tabagisme actif de 9,3%.

Les patients non tabagiques n’ayant jamais fumé représentent 74,09% (183 cas) et les

anciens fumeurs 16,6% (41 cas). (Figure 9).

B Fumeurs actuels
H Anciens fumeurs

= N'ayant jamais fumé

Figure 9 : Répartition des patients selon le statut tabagique

4.2. Prévalence du tabagisme actif selon I’age :

Au moment de I'enquéte, la prévalence du tabagisme était plus élevée chez les patients

ayant un age compris entre 41 et 50 ans. (Tableau XX) (Figure 10).

35



Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

Tableau XX : Prévalence du tabagisme actif selon les tranches d’age

Tranche d’age Tabagiques actuels n(%) Non tabagiques n (%)
<20 ans 0 (0) 3 (100)
20-30 ans 0 (0) 7 (100)
31-40 ans 4 (8,33) 44 (91,67)
41-50 ans 6 (13,33) 39 (86,67)
51-60ans 6 (10,9) 49 (89,09)
>60 ans 7 (7,86) 82 (92,13)

Tabagiques actuels (%)

14 -
12 -
10 -
8 -
6 -
4 -
2 -
A A

<20 ans 20-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60ans >60 ans

Tranches d'age

Figure 10 : Prévalence du tabagisme actif selon les tranches d’age

4.3. Prévalence du tabagisme actif selon le genre :

Au moment de I’enquéte, la prévalence du tabagisme actif chez les hommes était de

14,38% (22 cas) et 1,06% chez les femmes (1 seul cas). (Tableau XXI) (Figure 11)
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Tableau XXl : Prévalence du tabagisme actif selon le genre

Genre Tabagiques actuels n (%) Non tabagiques n (%)
Hommes 22 (14,38%) 131 (85,62)
Femmes 1 (1,06%) 93 (98,93)

B Femmes ® Hommes4%

Figure 11 : Prévalence du tabagisme actif selon le genre

4.4. Prévalence du tabagisme passif :

Au moment de I'enquéte, 19,02% des patients étaient exposés au tabagisme passif (47

cas) dont 19 patients (7,7%) avaient une exposition dans 2 lieux ou plus. Le tableau XXII

représente les lieux d’exposition au tabagisme passif chez nos patients. (Tableau XXII)
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Tableau XXII : Les lieux d’exposition au tabagisme passif chez nos patients

Lieu d’exposition au tabagisme passif n Pourcentage (%)
Lieux publics :

— Occasionnellement 18 27,27
— Régulierement 25 37,88
— Rarement 2 3,03
A domicile 15 22,72
Lieu de travail 6 9,09

5. Etude des fumeurs :

5.1. Laconsommation tabagique :

Le tableau XXIIl représente les valeurs des parameétres de la consommation tabagique

chez les patients fumeurs. (Tableau XXIII)

Tableau XXIII : Les valeurs des parametres de la consommation tabagique chez les patients

fumeurs
Durée du Nombre de
Age de début du Quantité fumée en
tabagisme en cigarettes
tabagisme actif paquets/années
années (M = ET) fumées/ jour
Médiane et
intervalle 20(19,5-29,5) 25,5+ 12,2 15(8-27,5) 19,2(6,6-40)
interquartile
Minimum 17 3 3 1,2
Maximum 49 52 60 105

Selon la durée d’exposition tabagique, 1 patient fumait depuis 3 ans, 20 patients

fumaient depuis plus de 10 ans et 15 patients fumaient depuis plus de 20 ans.
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a. Répartition selon la typologie de la consommation tabagigue :

Sur I'ensemble des fumeurs enquétés, 91,3% consommaient des cigarettes manufacturées
(21 cas), 13% consommaient du tabac a rouler (3 patients) et uniquement 1 patient consommait

la pipe (4,3%). Six patients consommaient a la fois 2 types différents de tabac (26,08%). (Figure

12)

Tabac a rouler

13% \

Pipe
4%

Cigarettes
manufacturées
91,3%

Figure 12 : La typologie de la consommation tabagique chez les fumeurs

b. Répartition selon la catégorie de consommateurs :

Les patients tabagiques étaient des fumeurs quotidiens dans 87% des cas (20 patients), et

occasionnels dans 13% des cas (3 patients).

c. Répartition selon le nombre de cigarettes consommées par jour :

La répartition des patients fumeurs selon le nombre de cigarettes consommeées par jour

est représentée par le tableau XXIV. (Tableau XXIV)
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Tableau XXIV : Répartition des fumeurs selon le hombre de cigarettes consommées par jour

Nombre de cigarettes
: : n Pourcentage (%)
consommeées /jr
Consommation légére 1-10 7 30,43
Consommation modérée 11-19 7 30,43
Consommation sévére >20 9 39,13

d. Répartition selon le motif du tabagisme :

Sur I'ensemble des fumeurs interrogés, 13 patients ont répondu que la cigarette leur
procurait un certain plaisir (56,5% des cas) et 10 ont répondu que le stress génerait une envie

plus forte de fumer chez eux (43,5% des cas).

5.2. La dépendance a la nicotine :

a. Délai apreés le réveil de la premiére cigarette :

Chez les consommateurs réguliers, le délai aprés le réveil de la premiére cigarette était<
5min dans 45% des cas (9 cas). La répartition des consommateurs réguliers selon le délai de la

premiere cigarette est donnée dans le tableau XXV. (Tableau XXV).

Tableau XXV : Répartition des consommateurs réguliers selon le délai apreés le réveil de la

premiére cigarette

Délai apres le réveil de la premiére cigarette N Pourcentage (%)
< 5min 9 45
6 a 30 min 5 25
31 a 60 min 5 25
> 1 heure 1 5

b. Le test de Fagerstrom :

La moyenne du score de Fagerstrom calculé chez les consommateurs réguliers était de
3,4+1,79. La répartition des fumeurs réguliers selon la dépendance a la nicotine est représentée

par le tableau XXVI. (Tableau XXVI).
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Tableau XXVI : Répartition des fumeurs réguliers selon la dépendance a la nicotine

Test de Fagerstrom Degré de dépendance n Pourcentage (%)
0-1 Pas de dépendance 3 15
2-3 Dépendance modérée 7 35
4-5-6 Forte dépendance 10 50

5.3. La consommation associée :

La consommation d’alcool a été notée dans 17,4% des cas (4 patients). La consommation
de cannabis dans 21,74% des cas (5 patients). Aucun patient ne consommait des drogues solides

(ecstasy, héroine ou cocaine).

5.4. Le sevrage tabagique :

Sur I’ensemble des fumeurs interrogés, 12 patients avaient une envie d’arréter de fumer

(52,17% des cas). Parmi eux, 5 ont déja essayé d’arréter le tabac (21,74% des cas).

6. Etude des anciens fumeurs :

Il s’agit de 41 patients, de sexe masculin. Vingt-trois patients avaient >60 ans et 18

patients avaient un age compris entre 40 et 60 ans.

Selon la durée d’exposition tabagique, 3 patients avaient fumé pendant 3 ans, 6 avaient
fumé pendant 10 ans, 32 avaient fumé plus de 10 ans dont 29 patients avaient fumé pendant
plus de 20 ans. 4 patients avaient arrété de fumer depuis 3 mois, 37 patients depuis > Tan avec

25 qui avaient arrété de fumer depuis >5 ans.

7. Risque cardiovasculaire :

7.1. Les complications cardiovasculaires :

Les complications les plus fréquentes étaient la coronaropathie (15,38% des cas), ’'HVG

(12,95% des cas) et les valvulopathies (10,52% des cas). (Tableau XXVII)
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Tableau XXVII : Les complications cardiovasculaires dans notre série

Complications N Pourcentage (%)
HVG 32 12,95
Dilatation du VG 7 2,83
Dilatation de I’OG 1 0,4
Dysfonction systolique 15 6,07
Dysfonction diastolique 26 10,52
Coronaropathie 38 15,38
AVC ischémique 4 1,62
AOMI : 14 5,66
— Ischémie d’effet asymptomatique 6 2,43
— Ischémie d’effet symptomatique 6 2,43
— Ischémie permanente chronique 2 0,8
Troubles de conduction 3 1,2
Troubles de repolarisation 11 4,45
HVD 10 4,04
FA 2 0,8
Insuffisance cardiaque congestive 20 8,1
Valvulopathies 26 10,52
Péricardite 3 1,21
Calcifications valvulaires 7 2,83
HTAP 11 4,45

7.2. Le score de Framingham :

Le calcul du score de Framingham a permis de répartir les patients selon trois groupes.

(Tableau XXVIII)
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le score de Framingham calculé

N Pourcentage (%)
Risque faible (<10%) 132 54,8
Risque moyen (10-20%) 61 25,3
Risque élevé (>20%) 48 19,9

II. Comparaison des résultats selon le statut tabagique :

1. Comparaison des données socio-démographiques, clinigues, biologiques

et dialytiques selon le statut tabagique :

La prévalence du tabagisme était statistiquement différente selon le genre (p<0,001). Par
contre, nous n’avons pas noté de différence statistiqguement significative selon la médiane d’age

entre les deux groupes.

Nous avons noté des différences statistiquement significatives selon le statut tabagique
de la prévalence de la BPCO, la toux chronique, la douleur thoracique, la claudication
intermittente des membres inférieurs, 'obésité abdominale, le tour de taille, 'ultrafiltration

moyenne, le Kt/V, I'albuminémie et la PTHi.

La prévalence des troubles anxieux était plus élevée dans le groupe des sujets tabagiques
(17,4%), ainsi que la prévalence des troubles dépressifs (21,7%). La médiane du score HADS de
I'anxiété était de 5 (4-6) dans le groupe des sujets tabagiques, et 4 (3-6) dans le groupe des
sujets non tabagiques. Pour le score HADS de la dépression, la médiane était de 6 (5,5-7) dans
le groupe des sujets tabagiques, et 4 (4-6) dans le groupe des sujets non tabagiques. Cependant

ces différences n’étaient pas statistiquement significatives.

Le taux d’hospitalisations et d’épisodes infectieux étaient élevés chez les patients
tabagiques par rapport aux patients non tabagiques avec des différences statistiquement

significatives. (Figure 13) (Figure 14)
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Les principales caractéristiques démographiques et données cliniques sont résumées

dans le tableau XXIX. (Tableau XXIX)

Tableau XXIX : Comparaison des données sociodémographiques et cliniques entre les deux

groupes.
Tabagiques actuels | Non tabagiques P
Données socio-démographiques :
- Age 52 (44,5-61) 55 (41,8-67) 0,475
— Genre :
e Femmes: 1 (4,3%) 93 (41,5%) < 0,001
e Hommes: 22 (95,7%) 131 (58,5%)
Antécédents :
- HTA 13 (56,5%) 116 (51,8%) 0,665
— Diabete 7 (30,4%) 41 (18,3%) 0,161
- Sédentarité 8 (34,8%) 15 (65,2%) 0,251
— Hérédité coronaire 1 (4,3%) 4 (1,8%) 0,389
- BPCO 3 (13%) 0 (0%) <0,001
— Asthme 0 (0%) 5(2,2%) 0,469
- Néoplasie 0 (0%) 2 (0,9%) 1
— Thrombose veineuse 2 (8,7%) 6 (2,7%) 0,16
Signhes fonctionnels :
- Dyspnée 13 (56,5%) 10 (43,5%) 0,055
— Toux chronique 4 (17,4%) 2 (0,9%) <0,001
— Douleur thoracique 11 (47,8%) 8 (3,6%) <0,001
— Claudication intermittente des 5(21,7%) 7 (3,1% 0,002
membres inférieurs
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Tableau XXIX : Comparaison des données sociodémographiques et cliniques entre les deux

groupes. « Suite »

Tabagiques actuels Non tabagiques P
Examen clinique :
- IMC (Kg/m?2) 20,5 (16,7-27,1) 20,8 (19,2-23,5) 0,88
— Obésité (IMC>30 kg/m?2) Oui : 3 (13%) Oui : 4 (1,8%) 0,017
(Oui/Non) Non : 20 (86,9%) Non : 220 (98,21%)
— Tour de taille (cm) 85(80,5-90) 82,5 (77-86) 0,011
— Obésité abdominale (Oui/Non) Oui : 4 (17,4%) Oui : 3 (1,3%) 0,002
Non : 19 (82,6%) Non : 221 (98,7%)
— Pouls périphériques faibles 3 (13%) 0 (0%) <0,001
— Pouls périphériques abolis 2 (8,7%) 2 (0,9% 0,044
Cardiomégalie a la radiographie
) 7 (30,43%) 40 (17,85%) 0,08
thoracique
0:11 (47,8%) 0:201 (89,7%)
Nombre d’hospitalisations durant la
. ) 1:10 (43,5%) 1:23(10,3%) <0,001
derniére année
2 :2(8,7%) 2 :0 (0%)
) 0:19(82,6%) 0:190 (84,4%)
Nombre d’épisodes infectieux durant la
N ) 1:2(8,7%) 1:33(14,7%) 0,029
derniére année
2:2(8,7%) 2:1(0,4%)
- Oui:4(17,4%) - Oui: 26 (11,6%)
Troubles anxieux (Oui/Non) 0,498
— Non : 19 (82,6%) — Non : 198 (88,4%)
) - Oui:5(21,7%) - Oui : 20 (8,9%)
Troubles dépressifs (Oui/Non) 0,052

— Non: 18 (78,3%

— Non : 204 (91,1%)

Troubles anxieux et dépressifs
(Oui/Non)

— Oui : 1(4,3%)
— Non : 22 (95,7%)

—Oui: 11 (4,9%)
— Non : 213 (95,1%)
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Les principales données dialytiques sont résumées dans le tableau XXX. (Tableau XXX)

Tableau XXX : Comparaison des données dialytiques entre les deux groupes.

Tabagiques actuels Non tabagiques P
Données dialytiques :

—Ancienneté en HD 5(3,5-10) 6(3-12) 0,92
—PAS en pré-dialyse 13(13-14) 13(11,8-15) 0,822
—PAD en pré-dialyse 7 (6,5-8) 7 (6-8) 0,24
—Diurese résiduelle Oligurie : 13(56,52%) Oligurie : 108 (48,2%) 0,448

Anurie : 10 (43,5%) Anurie : 116 (51,8%)
—Ultrafiltration moyenne (ml) 2540 (1940-2922) 2340 (2000-26638) 0,022
—UF/poids post-dialyse*100% 3,68 (3,01-4,83) 4 (2,9-5,17) 0,719
- OCM-Kt/V 1,3 (1,21-1,59) 1,44 (1,3-1,73) 0,03
—Nombre de traitements 0:9 (39,1%) 0:113 (50,4%) 0,003

antihypertenseurs

1:12 (52,2%)
2:0(0%)

3:2 (8,1%)

1:56 (25%)
2:47 (21%)

3:8 (3,6%)

Les principales données biologiques sont résumées dans le tableau XXXI. (Tableau XXXI)

46




Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

Tableau XXXI : Comparaison des données biologiques entre les deux groupes.

Tabagiques actuels

Non tabagiques

Données biologigues :

- Hémoglobine (g/dl)
— Hématocrite (%)

- Urée (g/1)

- Créatinine (umol/I)
— Albuminémie (g/1)
— Sodium (mmol/I)

— Cholestérol total (g/l)
- HDL-C (g/I)

— LDL-C (g/l)

- TG (g/1)

— GB /mm3

- Plaquettes /mm3

— Potassium (mmol/l)
- Calcémie (mg/I)
— Phosphorémie (mg/I)

— PTHi (pg/ml)
— PAL (UI/I)

- Anémie (Hb<10g/dl)

— Hypoalbuminémie (<35 g/I)

- Hyperparathyroidie (PTHi>600
pg/ml)

10,2 (8,8-11,2)
31 (26,1-33,1)
1,43 (1,08-1,9)
100 (75,3-112)
40 (38-41)
136 (134-137)
1,3 (1,23-1,65)
0,46 (0,36-0,56)
1,14(1,02-1,42)
1,05 (0,83-1,33)
5460 (5200-8185)
180000
(151000-213000)

4,6 (3,9-4,63)

91,5(88-96)
55,4 (52-74,2)
527 (313-794)
188(125-217)

— Oui : 8 (34,78%)
— Non : 15 (65,21%)

- Oui:5(21,7%)
— Non : 18 (78,3%)

— Qui: 10 (43,5%)
— Non : 13(56,5%)

10,5 (9,7-12)
31,8 (29,6-35,6)
1,65 (1,5-1,76)
99,2 (76,4-112)

42 (40-43)

135 (133-140)
1,41 (1,2-1,64)
0,52 (0,36-0,6)
1,12 (0,99-1,39)
1,23 (0,96-1,52)

6640 (5900-7423)
197600
(172000-246750)

4,64 (4,4-4,69)

90 (86-97)
49,6 (36,5-72,9)
235 (186-531)
141(125-205)

— Oui : 66 (29,5%)
— Non : 158 (70,5%)

— Oui:36(16,1%)
— Non : 188 (83,9%)

— Oui: 37 (16,5%)
— Non : 187 (83,5%)

0,064
0,113
0,088
0,872
0,003
0,689
0,79
0,218
0,681
0,099
0,23
0,08

0,2
0,431
0,313

<0,001

0,334

0,26

0,487

0,002
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2.

Comparaison du risque cardiovasculaire selon le statut tabagique :

2.1. Comparaison des complications cardiovasculaires selon le statut tabagique :

Tableau XXXII : Comparaison des complications cardiovasculaires entre les deux groupes

Tabagiques actuels

Non tabagiques

N (%) N (%) ’
HVG 3 (13%) 29 (12,9%) 1
Dilatation du VG 3 (13%) 4 (1,8%) 0,019
Dilatation de I’OG 0 (0%) 1 (0,4%) 0,748
Dysfonction systolique 6 (26,1%) 9 (4%) <0,001
Dysfonction diastolique 6 (26,1%) 20 (8,9%) 0,011
Insuffisance cardiaque congestive 6 (26%) 14 (6,25%) 0,03
Coronaropathie 11 (47,8%) 27 (12,1%) <0,001
AVC ischémique 0 (0%) 4 (1,78%) 1
AOMI : 8 (34,8%) 6 (2,7%) <0,001
— Ischémie d’effet asymptomatique 2 (8,7%) 4 (1,8%) 0,099
— Ischémie d’effet symptomatique 4 (17,4%) 2 (0,9%) <0,001
— Ischémie permanente chronique 2 (8,7%) 0 (0%) 0,008
Troubles de conduction 2(8,7%) 1 (0,4%) 0,024
Troubles de repolarisation 4 (17,4%) 7 (3,1%) 0,012
HVD 1(4,34%) 9 (4,01%) 0,29
Fibrillation auriculaire (FA) 1 (4,3%) 1 (0,4%) 0,178
Valvulopathies 1 (4,3%) 25 (11,2%) 0,484
Péricardite 1 (4,3%) 2 (0,9%) 0,255
Calcifications valvulaires 1 (4,3%) 6 (2,7%) 0,5
HTAP 4 (17,4%) 7 (3,1%) 0,012
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2.2. Corrélation entre le degré de risque cardiovasculaire selon le score de Framingham et

différentes variables :

Un risque cardiovasculaire élevé a été statistiquement associé de maniere significative a
la présence d’'un tabagisme actif (p<0,001), au nombre de cigarettes consommées par jour

(p=0,017), a la quantité fumée en paquets/années (p=0,01), a I'dge (p<0,001), et au sexe

masculin (p=0,001).
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Tableau XXXIIl: Comparaison du risque cardiovasculaire selon le statut tabagique, les

paramétres de I’HD et la persistance d’une diurése résiduelle.

Faible Moyen Elevé P
Tabagisme actif Oui 3 (13,04%) 9 (39,13%) 9 (39,13%) oo
<0,

(Oui/Non) N (%) Non 130 (58,03%) 52 (23,21%) 38 (16,96%)

Nombre de Légeére 3 (42,86%) 2 (28,57%) 0 (0%)
cigarettes/jour Modérée 0 (0%) 4 (57,14%) 3 (42,86%)
(Consommation 0,017
quotidienne de Sévére 0 (0%) 3 (33,33%) 6 (66,7%)
cigarettes) N (%)

Durée du tabagisme (ans) 10,3 £ 4,51 24 + 13,3 31,9 = 9,56 0,068
Quantité en paquets/années 2,5(1,85-3,13) 15 (6-25) 29 (19,5-77,5) 0,01
Age du début du tabagisme

24 (21-31,5) 24 (20-29) 20 (19-30) 0,977
(ans)
0,146

(Oui/Non) N (%) Non 113 (56,5%) 48 (24%) 34 (17%)

Ancienneté en HD (ans) 9(5-12) 7 (4-11) 2 (0,75-4) <0,001

Age 45 (38-55) 62 (60-72) 66,5(58,8-72,5) | <0,001
Genre Femmes 57 (60,64%) 27 (28,72%) 7 (7,44%) 0,001
N (%) Hommes | 75 (49,01%) 34 (22,22%) 41 (26,8%) ’
IMC (kg/m?2) 20,3 (18,7-23,6) | 22 (18,8-23,6) | 20,7 (20,5-21,4) | 0,269
Tour de taille (cm) 82 (73-85) 84 (77,5-86) 86 (82,5-89,5) | <0,001
2260 2320 2460
Ultrafiltration moyenne (ml) 0,046
(2000-2600) (1960-2900) (2150-26638)
UF/poids post dialyse *100% 2,83 (2,19-3,57)| 4,04(3,84-5,24) 4,38(2,79-5,1) | <0,001
OCM-Kt/V 1,49 (1,38-1,89)(1,44(1,31-1,45) | 1,29(1,23-1,35)| <0,001
Prise de poids (Kg) 1,8 (1,8-2,1) 2,5 (2-3) 2,5 (2-2,7) <0,001
Diurése résiduelle Oligurie 38(31,4 %) 30 (24,8%) 50 (41,32%) 0.001
<0,
N (%) Anurie 9 (7,14%) 31(24,6%) 83 (65,87%)
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3. Evaluation des comorbidités selon le statut tabagique :

Selon le score de Charlson, un score plus élevé de comorbidités a été observé chez les
patients tabagiques actifs avec une consommation plus importante de cigarettes et une durée

plus prolongée de consommation. (Tableau XXXIV)

Tableau XXXIV : Comparaison du score de Charlson selon différentes variables

Score de Charlson b
3 4-5 >6
Tabagisme Oui 11 (47,82%) 5 (21,74%) 7 (30,34%)
actif <0,001
(Oui/Non) Non 179 (79,91%) 37 (16,51%) 8 (3,57%)
N (%)
Quantite en paquets/ 7,2 (2,75-15) 19,5 (17-29) | 25(21-54,8) | 0,042
anhees
Durée du tabagisme (ans) 18,3 + 11,5 32 +5,34 32,3+ 11,1 0,037
Age du debut du 24 (19-34) 20 (19-25) 20 (20-32) 0,833
tabagisme (ans)
Tabagisme Oui 19 (40,42%) 3 (6,38%) 4 (8,51%)
passif 0,438
(Oui/Non) Non 171 (85,5%) 39 (19,5%) 11 (5,5%)
N (%)
Ancienneté en HD (ans) 7 (3-9) 4 (0,58-7) 7 (4-12,8) <0,001
Age (ans) 51 (38-62) 58 (56,5-68) 66,5 (54-72) | <0,001
Genre Femmes 73 (77,66%) 18 (19,15%) 3(3,19%) 027
N (%) Hommes 117 (76,47%) 24 (15,68%) 12 (7,84%) ’
Diurése Oligurie 28 (23,14%) 86 (71,07%) 7 (5,78%)
résiduelle 0,042
Anurie 14 (11,11%) 104 (82,54%) 8 (6,35%)
N (%)

IMC (kg/m2) 20,4 (18,6-22,3) | 22,5 (20,8-24,4) | 24,4(21,5-25,1) | <0,001
Tour de taille (cm) 82 (74,3-86) 85 (79-86,8) 86 (81-87) 0,015
PAS en pré-dialyse 13(11-15) 14 (13-14) 14 (13-15) 0,093
PAD en pré-dialyse 7 (6-8) 7 (6-7) 7(7-7,5) 0,211

OCM=Kt/V 1,45 (1,38-1,83) | 1,29 (1,18-1,4) | 1,25(1,17-1,42) | <0,001

UF/ poids post 4,04 (3,09-5,25) | 3,16(2,35-4,38) | 3,37(2,9-3,87) | 0,4
dialyse*100%
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l. Généralités :

1. Epidémiologie de I'IRCT :

L'IRCT a été déclarée comme étant une priorité majeure de santé publique dans de
nombreux pays a cause d’une croissance réguliére de son incidence et de sa prévalence, ainsi

gue ses conséquences médicales, sociales et économiques. [26]

1.1. Epidémiologie générale :

Selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), I'IRCT constitue actuellement la 12eme

cause de mortalité et la 17éme cause de morbidité dans le monde. [26]

En 2005, 1 million de patients étaient sous hémodialyse dans le monde, avec une

incidence d’environ un quart de million de nouveaux patients chaque année. [27]

En 2016, 2 455 004 patients dans le monde recevaient un traitement de suppléance [28],
et selon I'enquéte Atlas mondial de la santé rénale de la société internationale de néphrologie
(ISN) en 2019, le nombre de patients traités pour IRCT était de 752 pmh [29]. Il est estimé que

d’ici 2030, ce nombre va s’élever a 5,4 millions. [30]

L'épidémiologie de I'IRCT est marquée par de trés fortes disparités géographiques. En
effet, les taux d’incidence et de prévalence varient grandement selon les pays. Les taux de

prévalence les plus élevés concernent le Taiwan, le Japon et les Etats Unis. [31]

En 2011, la prévalence était de 2584 pmh au Taiwan, 2309 pmh au Japon et 1924 aux

Etats Unis. [32]

En 2016, la prévalence était respectivement de 3392 pmh, 2599 pmh et 2196 pmh. [31]

(Tableau XXXV).
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Tableau XXXV : Prévalence de I’'insuffisance rénale chronigue terminale.

Prévalence de I'IRCT (pmh)
Pays Prévalence de I'IRCT (pmh) en 2011
en 2016
Taiwan 2584 3392
Japon 2309 2599
Etats Unis 1924 2196

En 2016, Taiwan, Etats Unis, la région de Jalisco Mexique et le Thailande étaient les pays
ayant rapporté les plus hauts taux d’incidence, avec respectivement des taux de 493, 378, 355
et 346 pmh/an. Les plus faibles taux d’incidence étaient rapportés en Afrique du sud, Ukraine,

Bangladesh, Russie, Iran, Albanie et Estonie. [31] (Tableau XXXVI)

En 2019, le nombre moyen de nouveaux cas diagnostiqués d’IRCT dans le monde était

de 144 pmh. [31]

Tableau XXXVI : Incidence de I’insuffisance rénale chronigue terminale. [31] [32]

Incidence de I'IRCT Incidence de I'IRCT Incidence de 'IRCT
Fays (pmh) en 2006 (pmh) en 2011 (pmh) en 2016
Taiwan 418 361 439
Etats Unis 366 362 378
Jalisco Mexique 346 527 355
Thailande 139 227 346

1.2. Epidémiologie au Maroc :

Selon les premiéres données du registre MAGREDIAL, la prévalence brute de I'insuffisance

rénale chronique terminale a été estimée en 2004 a 162,1pmbh. [33] (Figure 13)
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Figure 13: Prévalence de I'insuffisance rénale chronique terminale selon les régions du Maroc.

[34]

En 2008, la prévalence de I'IRCT traitée a été estimée par une étude menée par Pr
Benghanem Gharbi M. a 197,8 pmh soit prés de 17000 patients traités par dialyse dans 200
centres privés et publics, et en 2010 a 335,79 pmh par C.Couchaud et Pr Benghanem Gharbi M.

[6,35] (Figure 14)
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Figure 14 : Evolution de la prévalence de I'IRCT au Maroc.

L’incidence de I'IRCT a été estimée entre 100 et 150 patients par million d’habitants en

2010 selon les premiéres données du registre MAGREDIAL [36].

L’enquéte sur la maladie rénale au Maroc MAREMAR en 2011 a montré que la maladie
rénale chronique affectait 2,9% de la population adulte [37], et que les patients en IRCT

représentaient 7,2% de I’ensemble des insuffisants rénaux. [38]

2. Le risque cardiovasculaire chez les hémodialysés chronigues :

2.1. Les complications cardiovasculaires de I’hémodialysé :

Les complications cardiovasculaires constituent la principale cause de morbidité et de
mortalité chez les hémodialysés chroniques [39]. Le taux de mortalité di aux maladies
cardiovasculaires chez les patients dialysés est de 10 a 30 fois plus élevé que dans la population
générale [40]. En effet, les accidents cardiovasculaires a savoir I'infarctus du myocarde,
I'insuffisance cardiaque, la mort subite, I’artériopathie des membres inférieurs, et les accidents
vasculaires cérébraux représentent 50% des causes de mortalité chez I’hémodialysé. [41] (Figure

15)
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Figure 15: Les causes de mortalité chez les hémodialysés chroniques[41]

Cette mortalité cardiovasculaire disproportionnée est due au fait que [I'atteinte
cardiovasculaire se développe précocement au cours de I’évolution de linsuffisance rénale
chronique, et qu’elle continue a évoluer chez I’hémodialysé, ce qui souligne I'importance d’un

traitement préventif qui doit étre institué des le stade pré dialytique. [41]

Le patient dialysé est exposé au risque d’altérations des fonctions du myocarde par

plusieurs mécanismes, qui sont multifactoriels et leurs effets sont cumulatifs. [42] (Figure 16)
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Figure 16 : Mécanismes de I’'atteinte cardiague chez I’hémodialysé. [42]

La principale anomalie morphologique observée chez les insuffisants rénaux est I'HVG
qui s’observe chez 60% a 80% des patients débutant la dialyse [43]. L'HVG a une grande valeur

pronostique : C’est un facteur prédictif indépendant de mortalité cardiaque [44].

L’athérosclérose est le principal facteur de risque d’événements coronariens et
d’accidents vasculaires cérébraux [45]. Les calcifications vasculaires constituent également une

complication de 'urémie, aggravant encore les conséquences de I’athérome. [41]
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2.2. Les facteurs de risque cardiovasculaires chez les hémodialysés :

La fréquence des cardiopathies chez les patients dialysés s’expliquent par les multiples
facteurs de risque cardiovasculaires dans cette population. Ce risque accru est lié en partie a une
prévalence élevée des facteurs de risque classiques, tels que I’'HTA, le diabéte, et la dyslipidémie.
Cependant, plusieurs autres facteurs dits spécifiques ont été identifiés et contribuent également

a I’atteinte cardiovasculaire dans cette population. [46]

Les facteurs de risque cardiovasculaires classiques sont définis par I'dge, I'HTA, le
diabete, le tabagisme, la sédentarité, et la dyslipidémie. L’influence défavorable de I’age est bien
établie dans la population générale et elle s’exprime de la méme facon chez l'urémique [41]. La
prévalence de I'HTA et du diabéte est tres élevée chez les insuffisants rénaux. Par exemple, dans
le cadre de I’étude CHOICE (Choices for healthy outcomes in caring for end-stage renal disease)
visant a préciser les caractéristiques de base des patients débutant les traitements de dialyse,
des prévalences de 54% et 96% ont été rapportées respectivement pour le diabéte et I'HTA [46].
Ces prévalences sont nettement plus élevées que dans la population générale comme I'étude
NHANES Il (Third national health and nutrition examination survey) ou |'on retrouve des

prévalences de 5% pour le diabéte et de 23% pour I’HTA. [46]

L’HTA et le diabéte favorisent le développement de I’athérosclérose du fait d’une
altération de I’endothélium des artéres. Le tabagisme est également un facteur majeur
d’athérome chez I'urémique, plus encore que dans la population générale [41]. En revanche, la
prévalence de I’hypercholestérolémie n’est pas plus importante chez les patients dialysés que
dans la population générale [46]. Cependant, le haut risque cardiovasculaire des insuffisants

rénaux incite a dépister et traiter cette dyslipidémie.

Outre les facteurs de risque cardiovasculaires classiques, il existe une série de facteurs
spécifiques qui contribuent au risque cardiovasculaire. Parmi ces facteurs, on retrouve certains
directement associés a l'urémie tels que la rétention hydro-sodée, I'anémie et

I’hyperparathyroidie [46]. La rétention hydro-sodée contribue a I’'HTA, I’HVG et I'augmentation
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de I'épaisseur de la paroi artérielle. Des études prospectives ont montré que I'anémie était un
facteur de risque d’insuffisance cardiaque et de mortalité cardiovasculaire chez le patient dialysé
[47]. Par ailleurs, les anomalies du métabolisme phosphocalcique jouent un réle central dans
I’apparition de calcifications vasculaires et cardiaques et sont associés a une augmentation du

risque de mortalité cardiaque. [48]

D’autres facteurs non directement associés a I'urémie ont également été proposés. Les
mieux étudiés et les plus influents en termes de risque cardiovasculaire sont I'inflammation et le
stress oxydatif. En effet, I'inflammation joue un role central dans la physiopathologie et
I’évolution de I'athérosclérose. Chez les patients dialysés, il ya une augmentation des composés
pro oxydants et une diminution des composés anti oxydants, ce qui favorise aussi la progression
de [I’athérosclérose. L’hyperhomocystéinémie est également un facteur indépendant de

complications athérothrombotiques fatales ou non. [46]

Tout ceci explique I'importance de I'évaluation des facteurs de risque cardiovasculaires
chez les patients hémodialysés, notamment le tabagisme qui a des effets délétéres chez ces
patients. Pour cela, nous avons tenu dans notre étude a évaluer le risque cardiovasculaire des

patients hémodialysés tabagiques, par rapport aux patients hémodialysés non tabagiques.

3. Généralités sur le tabagisme :

3.1. Prévalence du tabagisme dans la population générale :

L’OMS estime que 6000 milliards de cigarettes sont produites dans le monde chaque
année pour une consommation d’environ 11 milliards de cigarettes chaque jour. On compte plus
d’un milliard de fumeurs dans le monde dont 20% environ sont des femmes. Plus de 80% de ce
milliard de fumeurs vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire [49]. Grace aux
campagnes anti-tabac, I'incidence du tabagisme décroit au niveau mondial depuis le début des
années 1980. Ainsi, la prévalence du tabagisme chez les hommes diminue (41,2% des hommes
de 15 ans et plus fument en 1980, 31,1% en 2012) et chez les femmes (10,6% fument en 1980,

6,2% en 2012). Toutefois, le nombre total de fumeurs continue a croitre du fait de
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I’laugmentation de la population mondiale [50]. Cependant, si la diminution du tabagisme est
généralisée dans les pays a hauts revenus, la tendance est inversée dans les pays en

développement qui sont la nouvelle cible des campagnes de tabac. [51]

Au Maroc, la prévalence du tabagisme est estimée en 2017 a 18% chez les adultes dont
31,6% chez les hommes et 3,3% chez les femmes. Environ 40% de la population est exposée au
tabagisme passif dans les lieux publics et professionnels. La prévalence du tabagisme chez les

jeunes agés de 13-15 ans en milieu scolaire est de 6% en 2016. [52]

3.2. Constituants du tabac :

Le tabac est une plante robuste de la famille des solanacées. A I'état sauvage, il existe
une soixantaine d’espéces de tabacs, dont le taux de nicotine varie entre 1% et 10%. La plus

cultivée est Nicotiana Tabacum. [53]

La fumée de cigarette est un aérosol qui mélange gaz et particules. Elle contient environ
7000 substances différentes, dont 70 sont cancérigénes [54]. Les quatre principaux composants

sont la nicotine, I’oxyde de carbone, les composants irritants et les goudrons [55].

La nicotine est le composant le plus connu de la cigarette. Elle est impliquée dans la
dépendance au tabac qui apparait dés les premieres semaines d’exposition et pour une faible
consommation. Cependant, celle-ci résulterait de I’interaction entre plusieurs substances. Ainsi,
les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) semblent avoir, associés a la nicotine, un role

important dans le potentiel addictif. [56,57]

La nicotine se fixe sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques et stimule les systémes

de récompense en modulant la libération de nouveaux neurotransmetteurs. [57]

Les goudrons sont les composés principalement mis en cause dans l'apparition des
cancers liés a la consommation de cigarettes. Ce terme générique englobe un grand nombre de
molécules différentes : des hydrocarbures comme le benzéne et le benzopyréne qui est
cancérigéne a cause de ses propriétés d’agent intercalant de I’acide désoxyribonucléique (ADN).

[57]
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Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz formé lors de la combustion de la cigarette. Sa
toxicité est due a sa forte affinité avec la molécule d’hémoglobine. Une fois fixé sur cette
derniere, le CO provoque une hypoxie par défaut de transport de I'oxygéne. Le corps répond
alors par une tachycardie et une augmentation de la pression artérielle d’ou un risque cardiaque

accru. [57]

L’exposition chronique aux métaux lourds comme le plomb ou le cadmium peut
provoquer des problemes au niveau des os du squelette, entrainer un cancer du poumon ou

induire des atteintes rénales. [57]

La fumée du tabac contient également des phénols, de l'acide cyanhydrique, des
aldéhydes, des substances irritantes comme les nitrosamines qui sont fortement cancérigénes.

[57]

L’industrie du tabac ajoute des additifs dans les cigarettes, notamment des composés
d’ammoniac qui modifient le pH de la nicotine en le rendant plus alcalin, ce qui facilite
I’absorption tout en renforcant la dépendance a celle-ci par le biais d’une ouverture plus
importante des récepteurs a la dopamine [58]. Parmi ces additifs, il y a également des aromes,

des sucres et des humidifiants. (Figure 17)
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Figure 17 : Les constituants d’une cigarette [59]

3.3. Les marqueurs du tabagisme :

Deux groupes de marqueurs concernent le tabagisme : des questionnaires spécifiques de
dépendance a la nicotine et des bio-marqueurs. Certaines questions concernant le tabagisme
pratiqué, ses effets sur I'organisme humain, et la composition du tabac aident au choix ciblé de
ces marqueurs. Ces marqueurs sont utilisés pour objectiver I'exposition au tabac lors d’un
tabagisme actif, et pour manager et surveiller I’'abstinence a I’arrét du tabac. lls apprécient trois
points essentiels : la dépendance au tabac, I'intensité et I'imprégnation tabagique et la facon de

fumer. [60]

63



Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

a. Les questionnaires de dépendance :

> Le test de Fagerstrém :

Le questionnaire de Fagerstrom est I'outil le plus utilisé. Ce test comporte 6 questions
simples dont les réponses vont permettre de réaliser un score en relation avec la dépendance a
la nicotine. Le score obtenu au questionnaire de dépendance de Fagerstrom (pas de dépendance,
faible ou forte dépendance) va orienter vers une substitution nicotinique, un traitement
médicamenteux, un suivi comportemental ou vers toute autre prise en charge médicale. [60]

(Figure 18)
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cigarette ?

Test de Fagerstrom (complet)

1. Le matin, combien de temps aprés vous étre réveillé fumez-vous votre premiére

- Dans les 5 minutes

- 6 & 30 minutes

- 31 4 60 minutes

b (|

- Plus de 60 minutes

N

Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol c’est
interdit (par exemple cinémas, bibliothéques) ?

[- Oui

} - Non

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

‘ - A la premiére de la journée

‘ - A une autre

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

- 10 ou moins

-11420

-21a30

- 31 ou plus

[ =[S

durant le reste de la journée ?

5. Fumez-vous & intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que

[ - Oui

‘ - Non

1
0

6. Fumez-vous lorsque vous étes malades au point de rester au lit presque toute la journée ?

‘fOui

‘ - Non

1
0

Interprétation : Dépendance :

Tres faible 0-2
Faible 3-4
Moyvenne 5
Forte 6-7
Tres forte 8-10

Figure 18: Test de dépendance a la nicotine de Fagerstrom [61]

> Une estimation du nombre de cigarettes fumées par jour :

Le déclaratif du nombre de cigarettes fumées par jour et la facon de fumer est certes une
indication mais ne constitue qu’un trés mauvais marqueur en raison de I'immense variabilité
individuelle, a la fois de la facon de fumer (volume et nombre de bouffées par cigarette,

profondeur d’inhalation, type de tabac, filtre), du métabolisme de la nicotine et de la véracité du

déclaratif. [60]
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b. Utilisation de bio-margueurs :

> La nicotine :

Les dosages sanguins ou urinaires, de nicotine restent d’accés difficile en consultation de
ville et sont réservés aux unités spécialisées de tabacologie. Sa demi-vie trés courte de 40

minutes a 3 heures lui enléve son intérét en pratique courante. [60]
» Lacotinine :

La cotinine est le principal métabolite de la nicotine [60]. La cotininurie est un parfait
témoin de I'imprégnation tabagique, et le prélevement peu contraignant et bien accepté par le
patient. Elle est aujourd’hui le bio-marqueur le plus employé [60]. La cotinine plasmatique
semble étre liée au nombre de cigarettes fumées par jour [62]. La concentration salivaire de
cotinine supérieure d’environ 25% de celle plasmatique chez les fumeurs actifs et passifs, permet

d’estimer la concentration plasmatique par extrapolation [60,63].

> Le monoxyde de carbone et la carboxyhémoglobine du sang :

Les taux obtenus, entre 0,30 et 1,90 ml/100 ml de sang pour le CO et entre 3 et 10 % de

I’hémoglobine totale pour ’'HbCO, sont corrélés a I'intensité du tabagisme récent. [60]

> Les thiocyanates :

Le taux d’acide cyanhydrique absorbé au niveau des poumons dépend beaucoup de la
facon de fumer. Les cyanures liés a I’hémoglobine sous forme de cyanmethémoglobine sont
physiologiquement métabolisés au niveau hépatique en thiocyanates. Les concentrations de
thiocyanates salivaires observées chez les fumeurs sont comprises entre 2,9 a 11,6 mg/L,
voisines des concentrations sanguines (4,35 a 11,6 mg/L), et seraient plus spécifiques du
tabagisme. Cependant les thiocyanates se révélent un marqueur peu spécifique du tabagisme,

trés influencé par I'alimentation. [60]
> Les métaux :

Le principal est le cadmium, toxique, cumulatif et néphrotoxique, sa concentration est

souvent augmentée chez les fumeurs. Une étude montre des concentrations urinaires
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significativement différentes chez les gros fumeurs, les fumeurs récents et les non fumeurs qui
sont respectivement de 0,46 pg/g de créatinine, 0,32 pg/g de créatinine et 0,23 pg/g de

créatinine. [64] [60]

> L’anabasine et I’anatabine :

Ce sont deux alcaloides du tabac [60]. Dans les urines, les fourchettes de concentrations
observées d’anabasine et anatabine sont respectivement voisines de 3-150 pg/L et 2-100 pg/L.
Les concentrations urinaires moyennes d’alcaloides du tabac, varient en fonction de I'utilisation
du tabac, fumé, chiqué ou prisé. De méme, la concentration urinaire d’anabasine est
significativement plus élevée chez les fumeurs de cigares et celle d’anatabine chez les fumeurs

de cigarettes. [60,65]

3.4. Mortalité et morbidité liées au tabagisme :

a. Mortalité liée au tabagisme:

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), le tabagisme tue prés de 6 millions de
personnes chaque année dans le monde [66]. Durant le 20éme siécle, on considére prés de 100
millions de personnes sont décédés en raison de leur consommation du tabac. Les projections
de I'OMS évoquent dix fois plus de déces au cours du 21éme siécle. Ainsi, 10 millions de déces

liés au tabagisme sont attendus pour les années 2025-2030. [67]

La mortalité tout comme [Iincidence des maladies liées au tabac est encore
essentiellement masculine (81% des déceés), bien que, avec I'entrée des femmes dans le
tabagisme depuis les années 1950, I'écart se resserre. Le tabac est un facteur important de
mortalité prématurée : la moitié des déces a lieu avant 70 ans, ce qui représente 34% de la

mortalité des hommes et 11% de celle des femmes dans la classe d’age 25-69 ans. [8,68]

La mortalité attribuée au tabagisme passif est estimée par I’OMS a 603000 déces par an

dans le monde soit 1% de la mortalité mondiale. [57] (Figure 19)
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Figure 19 : Part des déceés attribués au tabagisme par rapport a I’ensemble des décés sur la

période de 1950-2004 [68]

b. Morbidité liée au tabagisme :

Le tabac constitue le facteur de risque évitable de cancer le plus important [69]. Le
cancer broncho-pulmonaire est I'une des premieres maladies pour lesquelles un lien causal avec
la consommation de tabac a été montré. Les fumeurs ont un risque de développer un cancer du
poumon 20 fois plus élevée que les non-fumeurs. Trois facteurs importants liés au tabagisme
sont associés au risque de survenue d’un cancer broncho-pulmonaire : la durée du tabagisme, le
nombre de cigarettes fumées quotidiennement et I’dge du début du tabagisme [67]. Selon le
modeéle développé par Doll et Peto, un triplement du nombre de cigarettes fumées par jour
multiplie par trois le risque de cancer, alors qu’un triplement de la durée du tabagisme multiplie
par 100 le risque de développer un cancer du poumon [70]. Les cancers des voies aérodigestives
supérieures a savoir les cancers de la cavité buccale, pharynx, larynx et cesophage partagent les
mémes facteurs de risque: la consommation d’alcool et de tabac dont les effets sont

synergiques. [67]
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Le tabac est un facteur de risque bien établi du cancer de la vessie. En ce qui concerne le
cancer du rein, une méta-analyse publiée en 2005 et portant sur 24 études a permis de conclure

que le tabac était clairement impliqué dans la survenue du carcinome rénal. [67]

L’'implication du tabac dans le développement d’un nombre croissant de cancers a été
également mis en évidence ou est actuellement suspectée : cancer du col de l'utérus, du

pancréas, de I’estomac, du foie, la leucémie myéloide aigue et le cancer du sein. [67]

Le tabac multiplie par 20 le risque de développer une maladie cardio-vasculaire [71]. Il
est impliqgué dans la survenue d’'un grand nombre de pathologies cardiovasculaires :
coronaropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, accidents vasculaires
cérébraux principalement mais aussi la mort subite, 'insuffisance cardiaque et I’anévrysme de

I’aorte abdominale. [67]

Le tabagisme est de loin le principal facteur de risque des broncho-pneumopathies
chroniques obstructives. En effet, plus de 90% des déces par BPCO étaient liés a la
consommation tabagique. Il a été démontré aussi que le tabagisme influencait de facon négative
le controle et la sévérité de I'asthme. Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence un lien
entre la consommation de tabac et la survenue d’infections respiratoires basses chez les

personnes indemnes de pathologies respiratoires chroniques. [67]

Le tabagisme est un facteur de risque reconnu de survenue d’un grand nombre d’autres
pathologies : diminution de la fertilité, complications au cours de la grossesse notamment la
grossesse extra-utérine, les fausses couches prématurées, le placenta pravia, I’hématome
rétro-placentaire et le retard de croissance intra-utérin. La consommation de tabac est aussi un
facteur de risque d’ostéoporose et de fracture de la hanche chez les femmes ménopausées, de
parodontite, de dysfonction érectile, de cataracte, de dégénérescence maculaire liée a I’dge et

d’ulcere gastroduodénal. [67]
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Le tabagisme passif est également délétere pour la santé. En effet, il augmente le risque
des cancers du poumon et de la sphére ORL, des pathologies coronariennes, des AVC, des

infections respiratoires basses, des otites et des crises d’asthme chez I’enfant. [67]

3.5. Traitement et prévention du tabagisme :

a. Prévention du tabagisme au Maroc :

Le Maroc est le premier pays de la région a avoir promulgué en 1991 la loi 15-91qui
stipule I'interdiction de fumer dans les lieux publics et de faire la publicité pour le tabac. Méme
si cette derniére est entrée en vigueur en 1996, aucun décret d’application de cette loi n’a été

promulgué. [72]

Au niveau international, le Maroc a signé en 2004 la convention cadre de I’'OMS pour la
lutte antitabac (CCLAT) mais reste, avec la Somalie, I’un des deux pays de la région méditerranée

orientale, qui ne I’ont pas ratifié. [72]

b. Traitement du tabagisme :

Le tabac constitue la premiére cause de déces évitable dans le monde [68]. Ainsi, I'arrét
du tabagisme parait toujours indispensable. En effet, le sevrage tabagique entraine de facon
constante une diminution du risque de survenue des pathologies associées a cette
consommation. Cependant, I'aide au sevrage tabagique est un processus long et difficile qui

nécessite un environnement médical et paramédical formé et un soutien prolongé. [73]

Quatre thérapeutiques ont montré leur efficacité dans I'aide au sevrage tabagique dans la
population générale : les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), le traitement de
substitution nicotiniques (TSN), la varénicline (Champix®), et le bupropion (Zyban®). Ces trois
traitements pharmacologiques possédent une AMM dans l'indication de l'aide au sevrage

tabagique, et ils atténuent de facon importante les symptomes de sevrage. [73]

L’approche thérapeutique par TCC est complémentaire de la prise en charge
pharmacologique et elle peut étre employée lors des trois phases du sevrage : la préparation, le

sevrage et la prévention des rechutes. [73]
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Le traitement de substitution nicotinique est le traitement pharmacologique le mieux
évalué de la dépendance tabagique ayant l'index thérapeutique le plus élevé. Il agit
essentiellement a la période du sevrage. Il existe sous différentes formes galéniques : des

gommes a macher, des timbres ou patchs, des pastilles sublinguales ou des inhaleurs. [73]

L’efficacité de la varénicline et du bupropion a également été démontrée dans le sevrage
tabagique. La varénicline est un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques cérébraux a
I’acétylcholine, et le bupropion agit en inhibant la recapture de la dopamine et la noradrénaline.
Cependant, il est recommandé d’utiliser ces deux traitements avec prudence chez les patients

présentant une insuffisance rénale chronique terminale. [73]

Selon le haut conseil de la santé publique en 2016, la cigarette électronique peut étre
considérée comme une aide pour arréter ou diminuer la consommation de tabac. Cependant, elle

pourrait constituer une porte d’entrée dans le tabagisme notamment pour les jeunes. [71]

Il. Discussion de I’'étude :

1. Prévalence du tabagisme chez les hémodialysés chroniques :

1.1. Prévalence globale du tabagisme actif :

Selon les données récentes du registre américain de l'insuffisance rénale chronique
USRDS (United States Renal Data System), la prévalence du tabagisme chez les patients dialysés
est de 6,2% [74]. L’étude CHOICE a estimé cette prévalence a plus de 15% [75].En comparant les
résultats de cette étude avec ceux de I'étude NHANES Il (ou la prévalence du tabagisme dans la
population générale est estimée a 28%), on constate que la prévalence du tabagisme chez les
hémodialysés chroniques est moins élevée que dans la population générale, et cela est
probablement due au fait que les comorbidités liées a I'IRCT incitent souvent les patients en

hémodialyse a décider d’arréter le tabagisme. [76]

Dans notre série, 9,3% des patients étaient fumeurs actuels au moment de I’enquéte. Ce

chiffre est inférieur aux chiffres retrouvés dans les études menées auprés des patients
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hémodialysés dans différents pays du monde. En effet, dans une étude menée en Hungary en
2020, la prévalence du tabagisme s’élevait a 39,68% [77], tandis que dans I’étude de Bek,S et al.
menée en 2020 en Australie et Nouvelle-Zélande, 13,6% des patients dialysés sondés fumaient
des cigarettes au moment de I’enquéte [78]. Aux Etats Unis, la prévalence du tabagisme dans
2223 centres de dialyse était de I'ordre de 13% en 2018 [79]. Cette prévalence est en diminution
aux Etats Unis, puisqu’elle était de I'ordre de 17,3% en 2012 selon I’étude de Mc Causland et al.

(80]

En Italie, une étude menée auprés des hémodialysés chroniques en 2002 a retrouvé une

prévalence de 37%. [82] (Tableau XXXVII)

Tableau XXXVII : Prévalence du tabagisme actif chez les hémodialysés chroniques dans le monde

Année de : Prévalence du tabagisme
Etude - Effectif :
publication actif
M.Tapolyai et al., Hungary [77] 2020 63 39,68%
Bek,S et al., Australie et Nouvelle-
2020 57838 13,6%
Zélande [78]
Nien-Chen Li et al., USA [79] 2018 22031 13%
Mc Causland et al., USA [80] 2012 1842 17,3%
Foley et al., USA [81] 2003 3941 14,2%
Mallamaci et al., Italie [82] 2002 175 37%
Notre étude 2021 247 9,3%
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1.2. Prévalence du tabagisme actif selon I’age :

Du fait du vieillissement de la population, on constate une augmentation du nombre des
fumeurs agés proportionnelle a 'augmentation de cette classe d’age. Cependant, la prévalence
moyenne du tabagisme aprés 65 ans reste inférieure a celle constatée chez les moins de 65 ans.

[83]

Dans notre étude, la prévalence du tabagisme était plus élevée chez les patients ayant un
age compris entre 41 et 50 ans (13,33%) et la médiane d’age chez les fumeurs étaient de 52 ans
(44,5-61). Les non-fumeurs étaient plus agés avec une médiane d’age de 55ans (41,8-67).
Cependant, cette différence d’age entre les deux groupes n’était pas statistiqguement

significative.

Nos résultats étaient proches des résultats de I'étude de Mc Causland et al. qui avait
également rapporté que les patients tabagiques étaient plus jeunes que les non-tabagiques,
avec une moyenne d’age de 53,8 ans + 12,8 ans pour les fumeurs actuels contre une moyenne
d’dge de 57.6 ans + 15.1 ans pour les non-fumeurs [80]. La méme tendance a été observée dans

I’étude de M.Tapolyai et al. ou la moyenne d’age des fumeurs était de 50,7 ans + 10,3 ans [77].

En revanche, dans I’étude de Nien-Chen Li et al. en 2018, I’dge des fumeurs actuels était
plus élevé que celui rapporté par les études précédentes, avec une moyenne d’age de 61,6 ans +

12,5 ans pour les gros fumeurs et 57.6 ans = 13.1 ans pour les fumeurs modérés [79].

Cette baisse du tabagisme avec I’age peut étre expliquée par de multiples raisons. La
plus évidente est une espérance de vie diminuée chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs.
Il y a moins de fumeurs agés car ils sont déja décédés des complications du tabac ou des
complications de I'insuffisance rénale chronique et de I’lhémodialyse. D’autres personnes agées
vont arréter leur consommation de tabac du fait des problémes de santé liées ou non au tabac,

ou sur les conseils de leur médecin.
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1.3. Prévalence du tabagisme actif selon le genre :

Nous avons noté une large prédominance masculine avec 14,38% des fumeurs contre

1,06% des fumeuses (p<0,001).

Ce résultat concorde avec les données des enquétes antérieures chez les patients
hémodialysés dans le monde. Citant I’étude de Mc Causland et al. ou une prévalence de 22,5% a
été retrouvée chez les hommes contre 13,26% chez les femmes [80], et I’étude de M.Tapolyai et
al. qui a rapporté une prévalence du tabagisme de 48,78% chez les hommes et 22,73% chez les

femmes [77].

Cette derniére est loin d’étre la regle. En effet, Nien-Chen Li et al. dans son enquéte
concernant 22031 patients hémodialysés chroniques au niveau de 2223 centres d’hémodialyse
aux Etats Unis, a constaté une faible différence dans le taux du tabagisme selon le genre. En
effet, dans cette étude un taux de 14,51% de fumeurs a été enregistré contre 11,13% des

fumeuses. [79] (Tableau XXXVIII)

L’épidémie du tabagisme parmi les femmes est en augmentation dans certains pays et
devient particulierement préoccupante. Ce sont les stratégies du marketing direct ciblant les
femmes qui sont derriere 'augmentation du tabagisme chez les femmes constatée dans le

monde. [84]
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Tableau XXXVIII : Prévalence du tabagisme actif chez les hémodialysés chronigues selon le genre

dans la littérature

Prévalence du tabagisme actif
Année
Etude Effectif selon le genre
de publication

Hommes Femmes

Mc Causland et al., USA [80] 2012 1842 22,5% 13,26%
M.Tapolyai et al., Hungary [77] 2020 63 48,78% 22,73%
Nien-Chen Li et al., USA [79] 2018 22031 14,51% 11,13%
Notre étude 2021 247 14,38% 1,06%

1.4. Prévalence des anciens fumeurs :

Dans notre étude, les anciens fumeurs représentaient 16,6% de I’ensemble de la
population enquétée. En comparant ces résultats avec ceux retrouvés dans des études menées
aupres des patients hémodialysés dans le monde, nous ne pouvons que constater que les
valeurs de notre étude restent en dessous de celles retrouvées dans d’autres pays comme les

Etats Unis et I’Australie.

En effet, I’étude récente de Nien-Chen Li et al. en 2018, le taux des ex-fumeurs était de
33% [79]. Dans la méme année, I’étude de Bek,S et al. menée en Australie a retrouvé un taux des

ex-fumeurs de 40,8% [78]. (Tableau XXXIX).

Cette prévalence élevée des anciens fumeurs peut étre expliquée par la diminution du
nombre des déces chez ces personnes. De nombreuses études ont constaté une diminution du
taux de mortalité chez les anciens fumeurs par rapport aux fumeurs actuels. L’'arrét du
tabagisme peut retarder I’age d’apparition des pathologies liées a sa consommation, mais ce
risque ne disparait jamais totalement pour un ex-fumeur. Cependant, le sevrage tabagique est

bénéfique mais la meilleure arme reste la prévention. [85]
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Tableau XXXIX: Prévalence des anciens fumeurs selon la littérature

Etude Année de publication Effectif Anciens fumeurs (%)
Nien-Chen Li et al., USA [79] 2018 22031 33%
Bek,S et al., Australie
2020 57838 40,8%
Et Nouvelle-Zélande [78]
Mc Causland et al., USA [80] 2012 1842 32,41%
Foley et al., USA [81] 2003 3941 25,8%
Notre étude 2021 247 16,6%
2.  Tabagisme et risque cardiovasculaire chez les hémodialysés chroniques :

Dans la population générale, les effets néfastes du tabagisme sur la santé sont bien
connus. Au niveau international, le tabagisme est responsable de 1,6 million de décés d’origine
cardiovasculaire chaque année, dont 54% sont dus aux cardiopathies ischémiques et 25% aux

maladies cérébrovasculaires. [86]

Pour les patients atteints de maladie rénale chronique, le risque de complications
cardiovasculaires était de 36% plus élevé chez les fumeurs que les non-fumeurs dans une vaste

étude observationnelle et le risque de décés a augmenté de 48%. [87]

Il semblerait que les personnes atteintes d’IRCT seraient particulierement vulnérables aux
conséquences néfastes du tabagisme d’autant plus que la mortalité d’origine cardiovasculaire

chez cette population est tres élevée. [88]

Le tabagisme exerce ses effets délétéres par I’accélération de I’athérosclérose [77]. La
maladie athéroscléreuse est une interaction de nombreux facteurs génétiques, I'hypertension
artérielle, ’activation inflammatoire ou I’hypercholestérolémie [81]. Selon I’étude de Framingham
et autres études observationnelles, la majorité des complications de I'athérosclérose sont liées a

des facteurs de risque modifiables. Le tabagisme est I’exemple archétypal. [89]
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2.1. Tabagisme et complications cardiovasculaires chez les hémodialysés chroniques :

a. Les complications de I’athérosclérose :

Les complications liées a I'athérome (I’infarctus du myocarde, la cardiopathie ischémique,
I’artérite des membres inférieurs, l'infarctus cérébral, et I’infarctus mésentérique) sont

désormais au premier plan de préoccupation chez I'urémique chronique. [90]

L’athérosclérose est un processus de rigidification des arteéres associées a des dépots
lipidiques dans la couche interne de celles-ci et a une réaction inflammatoire [91]. Les
composants du tabac et la fumée ont des effets toxiques sur I’endothélium vasculaire du fait de
nombreux mécanismes. lls ont des effets toxiques directs sur les cellules endothéliales et
favorisent le dépot des plaquettes sur I’endothélium [91]. Ce dernier est alors le siege d’une
réaction inflammatoire avec infiltration de leucocytes et sécrétion de cytokines. L’endothélium se
rigidifie et perd ses propriétés antithrombotiques [91]. L’exposition tabagique entraine des
lésions vasculaires en augmentant les produits de peroxydation lipidique et de dégradation des

protéines de la matrice extracellulaire endothéliale et en induisant I’'apoptose cellulaire. [92]

La nicotine ne semble pas intervenir directement dans les mécanismes favorisant
I’athérogénése ni dans les accidents spastiques et thrombotiques. Elle est essentiellement
responsable de dépendance. Ses effets hémodynamiques se limitent a des modifications
mineures de la fréquence cardiague et de la pression artérielle systolique par stimulation
adrénergique [93]. Le monoxyde de carbone contribue chez les patients coronariens au

renforcement de I'ischémie. [93]

Tous ces mécanismes sont activés pour des niveaux tres faibles d’exposition, y compris

chez les sujets soumis a un tabagisme passif. [93]

Dans notre étude, les complications athérosclérotiques étaient significativement plus
fréquentes chez les patients tabagiques par rapport aux patients non-tabagiques. En effet, chez
les patients tabagiques, nous avons noté une fréquence de 47,8% de coronaropathie, 34,8%

d’AOMI et 21,7% de claudication intermittente des membres inférieurs. Les patients non
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tabagiques avaient des fréquences de 12,1% de coronaropathie, 2,7% d’AOMI et 3,1% de
claudication intermittente des membres inférieurs. Cependant, nous n’avons pas noté

d’association entre le tabagisme et les accidents vasculaires cérébraux.

Selon une méta-analyse qui a examiné le lien entre le tabagisme et la morbi-mortalité
chez les patients dialysés, les données étaient hétérogenes pour les incidents cardiovasculaires.
L’étude de Foley et al. était la plus grande étude qui analysé les résultats cardiovasculaires dans
une population des hémodialysés. Cette étude a montré une incidence plus élevée d’évenements
vasculaires périphériques chez les sujets tabagiques actuels, et n’a pas noté d’association entre
le tabagisme et les accidents vasculaires cérébraux, ce qui concorde avec les résultats de notre
étude. En revanche, contrairement a notre étude, il n’y avait pas d’augmentation de I’incidence

des accidents coronariens selon le statut tabagique. [81,88]

Néanmoins, nos résultats étaient difficiles a comparer avec d’autres études similaires, car
chaque étude utilise une définition différente du sujet tabagique. Dans notre étude, nous avons
considéré comme tabagiques actuels, les fumeurs actuels, expérimenteurs ou occasionnels, et
nous avons considéré comme non-tabagiques, les anciens fumeurs sevrés depuis au moins 3
mois et les sujets n’ayant jamais fumé. L’étude de Mc Causland qui a analysé les données de
I’HEMO study, a classé les patients en trois catégories selon leur statut tabagique : les sujets
n’ayant jamais fumé, les anciens fumeurs, les fumeurs actuels [80]. Dans cette étude, les
complications cardiovasculaires étaient plus observées chez les anciens fumeurs et les fumeurs
actuels par rapport aux sujets n’ayant jamais fumé [80]. La coronaropathie et ’AOMI étaient
significativement plus fréquentes chez les anciens fumeurs, avec des prévalences de 45,6% et
30,8% respectivement [80]. Les fumeurs actuels avaient des prévalences de 22,9% d’AOMI et
36,4% de coronaropathie [80]. Ce qui montre que le risque cardiovasculaire persiste méme apres

I'arrét du tabagisme.
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Dans I’étude de Nien-Chen Li et al.,, la coronaropathie était significativement plus
fréquente chez les gros fumeurs et les anciens fumeurs par rapport aux sujets n’ayant jamais

fumé. [79] (Tableau XXXX)

Tableau XXXX : Prévalence de I’AOMI et de la coronaropathie selon le statut tabagique chez les

hémodialysés chronigues

) Prévalence de la
Prévalence de I’AOMI
coronaropathie
N’ont jamais fumé | -————- 14%
Nien-Chen Li et al.,
Anciens fumeurs | = ———- 18%
USA (2018) [79]
Fumeurs actuels |  -—-——- 14,9%
N’ont jamais fumé 23,4% 36,4%
Mc Causland et al.,
Anciens fumeurs 30,8% 45,6%
USA (2012) [80]
Fumeurs actuels 22,9% 36,4%
Non fumeurs 2,7% 12,1%
Notre étude
Fumeurs actuels 34,8% 47,8%

Malgré la différence de définition du sujet tabagique entre ces études, elles ont toutes
rapporté une association entre le tabagisme (qu’il soit actuel ou ancien) et la survenue de
complications athérosclérotiques. Ce risque persiste aprés I'arrét du tabagisme ce qui explique
la prévalence élevée de ces complications chez les anciens fumeurs sevrés.

b. L’insuffisance cardiaque congestive :

Le tabagisme est un facteur de risque bien connu d’insuffisance cardiaque dans la
population générale. Par exemple, dans I’étude de la dysfonction ventriculaire gauche (SOLVD)
dans laquelle les sujets avaient une fraction d’éjection ventriculaire gauche inférieure a 35%, les
risques des insuffisances cardiaques congestives nécessitant une hospitalisation étaient
significativement plus élevés chez les fumeurs actuels que chez les anciens fumeurs et les non-
fumeurs. En revanche, les résultats des anciens fumeurs et des non-fumeurs étaient similaires

suggérant que cesser de fumer peut diminuer le risque. [94]
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Il a été démontré que le tabagisme augmente la fréquence cardiaque, diminue le volume
d’éjection systolique et augmente la pression artérielle systémique, la pression capillaire
pulmonaire et la consommation d’oxygéne myocardique chez les patients avec insuffisance

cardiaque congestive. [95]

Dans notre étude, nous avons noté une association entre le tabagisme actuel et
I'insuffisance cardiaque congestive. Sa prévalence chez les patients tabagiques était de 26%
contre une prévalence de 6,25% chez les patients non-tabagiques. Foley et al. a rapporté une
incidence plus élevée de cette cardiopathie chez les patients tabagiques actuels aprés
ajustement pour I'dge, les variables démographiques, le mode de dialyse et les comorbidités
[81]. D’autre part, Nien-Chen Li et al. a trouvé des prévalences significativement plus élevées de
I'insuffisance cardiaque congestive chez les anciens tabagiques et les tabagiques actuels par
rapport aux patients qui n’ont jamais fumé [79]. Dans I’étude de Mc Causland et al., cette
cardiopathie était significativement plus fréquente chez les anciens fumeurs par rapport aux

fumeurs actuels et aux sujets qui n’ont jamais fumé [80]. (Tableau XXXXI)

Tableau XXXXI : Prévalence de I'insuffisance cardiaque congestive selon le statut tabagique

Nien-Chen Li et al., USA Mc Causland et al., USA
Notre étude

(2018) [79] (2012) [80]

N’ont N’ont
Anciens Fumeurs Anciens | Fumeurs Non- Fumeurs

jamais jamais
fumeurs actuels fumeurs actuels | fumeurs | actuels

fumé fumé

Prévalence
24% 26% 24,4% 37,7% 45% 35,4% 6,25% 26%
de I'ICC
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2.2. L’influence du tabagisme sur les facteurs de risque cardiovasculaires :

a. Lapression artérielle :

Le tabagisme provoque une élévation de la pression artérielle par plusieurs mécanismes
incluant une altération de la vasodilatation et des Iésions endothéliales [96] [97]. Le tabagisme
provoque également des augmentations aigues de la noradrénaline et I’épinéphrine entrainant

une élévation aigue de la pression artérielle. [98]

Dans notre étude, nous n’avons pas noté d’association entre le tabagisme et I'élévation
de la pression artérielle prédialytique. Ce résultat est cohérent avec I'étude de Mc Causland et al
[80]. Par contre, dans I’étude de M.Tapolyai et al., une association a été notée entre le tabagisme
et I’élévation des pressions artérielles systoliques et diastoliques prédialytiques [77]. Cette
variation des résultats peut étre expliquée par les différences des moments dans lesquels les
patients fument au cours de la journée. En effet, dans I’étude de M.Tapolyai et al., tous les
patients tabagiques ont été interrogés et on leur a demandé s’ils ont fumé une cigarette juste
avant leur séance de dialyse. 100% d’entre eux ont donné une réponse affirmative, ce qui
indique qu’une seule cigarette juste avant la séance de dialyse peut suffire a augmenter la

pression artérielle.

Par ailleurs, dans notre étude, le nombre des traitements antihypertenseurs était
significativement plus élevé chez les patients tabagiques actuels que les non-tabagiques. Ce
résultat est superposable aux résultats de M.Tapolyai et al [77]. Ceci peut étre expliqué par le
fait que les médecins sont plus susceptibles de prescrire des médicaments antihypertenseurs a
ces patients. Or, il a été démontré que I'augmentation du nombre des traitements
antihypertenseurs chez les hémodialysés n'améliore pas le controle de la pression artérielle [99],
vue que les médicaments antihypertenseurs empéchent une élimination adéquate du volume

liquidien pendant la séance d’hémodialyse [77].

Nous avons également observé dans notre étude que les valeurs de l'ultrafiltration

moyenne chez les sujets tabagiques actuels étaient significativement supérieures a celles
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observées chez les sujets non-tabagiques. Ce méme constat est rapporté par M.Tapolyai et al. Et
Mc Causland et al. Cela montre que chez les patients tabagiques, il y a une accumulation de
liquide beaucoup plus importante que chez les patients non tabagiques, ce qui peut augmenter

le risque de complications cardiovasculaires chez ces patients.

b. L’inflammation chronique :

Le tabagisme induit une réaction inflammatoire qui se traduit par une augmentation des
taux circulants de facteurs tels que les leucocytes, la C-Reactive Protein (CRP) et le fibrinogene.

[91]

Les constituants de la fumée de la cigarette activent les cascades de signalisation
intracellulaire des cellules épithéliales qui conduisent a I’activation des génes inflammatoires tels
que l'interleukine-8 (IL-8) et le facteur de nécrose tumorale TNFx. La sécrétion de ces
médiateurs inflammatoires favorise le recrutement de cellules immunitaires et I'inflammation

[100].

Il a été démontré aussi que les taux d’albumine sont plus faibles chez les fumeurs. Ces
faibles taux d’albumine sérique pourraient étre un marqueur de susceptibilité a la réponse

inflammatoire résultant du tabagisme. [101]

Dans notre étude, la médiane du taux d’albumine chez les sujets tabagiques était
significativement inférieure a celle des sujets non tabagiques. En effet, nous avons noté une
valeur de 40 g/l (38-41) chez les sujets tabagiques, contre une valeur de 42 g/l (40-43) chez les
sujets non tabagiques. Ce résultat est superposable aux résultats de Nien-Chen Li et al, et

Soubassi L et al. [79,102]

c. L’hyperparathyroidie :

L’hyperparathyroidie est une complication fréquente de I'IRCT et représente une cible
thérapeutique importante. Elle est également un facteur de risque cardiovasculaire spécifique

chez les patients atteints d’IRCT. [103]
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L'effet néfaste du tabagisme dans I'IRCT peut également s’étendre a cette altération
endocrinienne. Dans une analyse de deux grandes populations aux Etats Unis, le tabagisme s’est
avéré étre corrélé a I’hyperphosphatémie, qui est un déclencheur majeur de I’hyperparathyroidie
[104]. Par ailleurs, le tabagisme était associé a des niveaux inférieurs de 25-hydroxyvitamine D
et a des niveaux plus élevés de parathormone dans une étude chez des femmes agées
[105].L'effet du tabac sur la PTH pourrait étre I'expression d'une action directe de la nicotine sur
les glandes parathyroides [106]. En effet, la nicotine augmente la synthése ou la libération de la
parathormone [106], du fait qu’elle s’accumule chez les patients dialysés. Les niveaux de
nicotine sériques avant et apres avoir fumé une cigarette sont 4 a 5 fois plus élevés chez les
patients dialysés fumeurs que chez les fumeurs ayant une fonction rénale normale et la nicotine

apres avoir fumé atteint des niveaux élevés a 133ng/ml [107].

Dans notre étude, les valeurs de PTHi étaient significativement plus élevées chez les
sujets tabagiques avec une médiane de 527pg/ml (313-794) contre une médiane de 235pg/ml
(186-531) chez les sujets non tabagiques. Une association était notée entre le tabagisme actuel
et ’hyperparathyroidie (PTHi>600 pg/ml).Cependant, nous n’avons pas noté d’association entre
le tabagisme et I’hyperphosphorémie. Des résultats similaires ont été rapportés par Giovanni

Trepepi et al. [103]

En revanche, I’étude de Nien-Chen Li et al. et Mc Causland et al. ont trouvé des valeurs
de phosphorémie significativement plus élevées chez les sujets tabagiques que les sujets non
tabagiques [79,80]. Ces variations peuvent s’expliquer par la taille des échantillons et la nature

des études.

d. Tabagisme et obésité abdominale :

Les fumeurs ont tendance a étre plus minces que les non-fumeurs. lls sont caractérisés
par une valeur de I'indice de masse corporelle (IMC) moyen d’au moins 1kg/m?2 inférieure a celle
des non-fumeurs [108,109]. Dans notre étude, la médiane de I'IMC chez les sujets tabagiques

était plus faible que celle observée chez les sujets non-tabagiques, mais cette association n’était
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pas significative. Mc Causland et al. a constaté une association significative entre le tabagisme et
des valeurs faibles de I'IMC [80]. Cette baisse de I'IMC est probablement la conséquence d’une
augmentation des dépenses énergétiques [110] et un apport calorique plus faible chez les

fumeurs di a la diminution de I’appétit causée par la nicotine [111].

Chez les hémodialysés chroniques comme dans la population générale, I'obésité
abdominale mesurée par le tour de taille prédit mieux le risque cardiovasculaire par rapport a
I’obésité classée a partir de I'indice de masse corporelle (IMC) [112]. Méme en I’absence d’une

obésité franche, la relation graisse abdominale/risque cardiovasculaire persiste [113].

Dans notre étude, nous avons noté une association significative entre le tabagisme actuel
et des valeurs plus élevées du tour de taille, avec une médiane du tour de taille de 85cm(80,5-
90) chez les sujets tabagiques contre une médiane de 82,5cm (77-86) chez les sujets non
tabagiques. Des études récentes ont montré que les fumeurs sont plus susceptibles d’avoir une
obésité de type abdominal et qu’ils ont des valeurs du tour de taille et rapport hanches/taille
plus élevées [92]. Cependant, nos résultats étaient difficiles a comparer avec d’autres études
similaires, car elles ont utilisé des méthodes de mesure différentes pour évaluer I'obésité

abdominale.

Les résultats de notre étude ont montré que le tabagisme était un facteur de risque
cardiovasculaire directement, et indirectement en potentialisant I'effet des autres facteurs de
risque cardiovasculaires. Nous avons également observé que le niveau de risque cardiovasculaire
selon le score de Framingham était significativement plus élevé chez les sujets tabagiques, et ce
risque était proportionnel a la quantité de tabac fumé estimée en paquets/années et au nombre

de cigarettes fumées par jour.
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3. Autres complications liées au tabagisme chez les hémodialysés

chronigues :

3.1. Cancers:

Les patients hémodialysés sont confrontés a de nombreuses complications en rapport
avec l'insuffisance rénale chronique mais aussi a une incidence accrue de tumeurs malignes.
L’'incidence du cancer en hémodialyse est environ 6 fois supérieure a celle de la population
générale. Plusieurs facteurs ont été proposés afin d’expliquer cette augmentation de I'incidence
des cancers dans cette population: le déréglement du systeme immunitaire secondaire a
'urémie, wun traitement antérieur par des inmmunosuppresseurs, l'utilisation de
I’érythropoiétine, les infections chroniques, la diminution de la capacité antioxydante, le

tabagisme et I’'accumulation des substances cancérigenes. [114]

Un vaste ensemble de données épidémiologiques a lié le tabagisme a une grande variété
de maladies néoplasiques. Il a été bien élucidé que les fumeurs ont un risque accru de
développer un cancer de poumon, de la cavité buccale, du pharynx, du larynx, du pancréas, de la

vessie, de 'urétre, de ';esophage, de I’estomac, du foie, et la leucémie myéloide aigue [115].

Le tabac contient de puissantes substances cancérigénes capables de produire des
mutations dans I’ADN des cellules, parmi lesquelles les nitrosamines et les hydrocarbures
polyaromatiques [91]. Par exemple, un hydrocarbure, le benzopyrene, se fixe sur le géne p53,
produisant une mutation de ce gene bien connue pour son implication dans les cancers [91]. Les
agents mutants de I’ADN produisent des altérations a la fois des oncogenes et des génes
suppresseurs de tumeurs [116]. D’autre part, le tabac affaiblit les réponses immunitaires de type
cellulaire en réduisant I’activité des cellules NK (Natural killer) connues pour leur fonction

cytotoxique directe et de controle de I'évolution des cellules cancéreuses. [91]

Dans notre étude, nous n’avons pas noté d’association significative entre le tabagisme
actuel et la prévalence des cancers chez les hémodialysés chroniques. Des résultats similaires

ont été observés par Mc Causland et al [80]. Contrairement a cela, dans I’étude de Bek,S et al., le
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tabagisme était associé a des taux élevés de maladies néoplasiques chez les patients dialysés
[78]. Cette variation observée peut étre expliquée par la taille des échantillons et I'origine

ethnique des patients.

3.2. La broncho-pneumopathie chronigue obstructive (BPCO) :

La broncho-pneumopathie chronique obstructive est une des principales causes
mondiales de morbidité et d’invalidité [117]. D’ici 2030, on prévoit que la BPCO deviendra la

troisiéme cause de déces dans le monde [118].

Le tabagisme est la principale cause de BPCO ; il accélere le déclin du VEMS chez les
fumeurs atteints de cette affection chronique, il augmente la fréquence des exacerbations et des
hospitalisations [119]. Il existe différentes facons par lesquelles le tabac agit sur les bronches et
les poumons. Une exposition chronique a la fumée du tabac entraine des lésions de I’épithélium
bronchique (perte des cils vibratoires, hypertrophie des glandes muqueuses, hyperplasie des
cellules calciformes). De maniere chronique, le contact itératif avec la fumée de tabac entraine,
au niveau de la muqueuse et de la sous-muqueuse, une inflammation chronique [120,121]. On
sait également que le risque de BPCO est dose-dépendante, corrélée a la durée du tabagisme et

a la quantité cumulée. [119]

Parallelement, les produits de la fumée de tabac inactivent plusieurs mécanismes anti-
inflammatoires, anti-oxydants et anti-protéolytiques. Une augmentation du stress oxydatif est
observée. Les protéases, les métalloprotéinases matricielles et les trypsines libérées par les
leucocytes activés par la fumée de cigarette, participent également a la pathogénie de la BPCO et

de 'emphyséme pulmonaire. [122] (Figure 20)
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Figure 20 : Rble du tabac dans la pathogénie de la BPCO [123]

En outre, de nouvelles preuves suggerent que la maladie rénale chronique est trés
répandue dans les populations atteintes de BPCO, et lorsqu’elle est présente, elle contribue
indépendamment a l'augmentation de la mortalité [124]. Il existe plusieurs mécanismes
potentiels a travers laquelle la BPCO peut contribuer a la mortalité excessive chez les patients
dialysés. Premiérement, des études dans la population générale ont démontré de fortes
associations entre la BPCO et le risque d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire cérébral
[125,126]. En deuxiéme lieu, il est également possible que la mortalité des patients
hémodialysés atteints de BPCO soit due a un plus grand fardeau des maladies cardiovasculaires

sous jacentes [127].

Bien que le mécanisme global du risque accru de mortalité associée a la BPCO ne soit pas
clair, le principal processus pathologique peut étre une inflammation systémique [117]. Les
marqueurs inflammatoires sont élevés chez les sujets atteints de BPCO et prédisent les
hospitalisations futures et un taux élevé de mortalité [128,129]. De méme, il est connu que

I’activation chronique de la réponse inflammatoire chez les patients atteints de BPCO contribue
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au développement de conditions telles que la malnutrition et I'anémie, qui sont deux

complications courantes chez les hémodialysés et prédisent la mortalité future [130].

Dans la présente étude, nous avons observé une prévalence de BPCO significativement
plus élevée chez les patients dialysés fumeurs par rapport aux patients dialysés non-fumeurs. En
effet, dans notre étude, la prévalence de la BPCO chez les patients tabagiques était de 13% et
aucun patient non tabagique n’était atteint de BPCO. Ces résultats sont conformes a I’étude de

Nien-Chen Li et al et de Kent Brian D et al. [79,117] (Tableau XXXXII)

Tableau XXXXII : Prévalence de la BPCO selon le statut tabagigue chez les patients hémodialysés

chroniques
Nien-Chen Li et al, Kent Brian D et al., USA
Notre étude
USA (2018) (2012)
N’ont
Anciens Fumeurs Non- Fumeurs Non- Fumeurs
jamais
fumeurs actuels fumeurs actuels fumeurs actuels
fumé
Prévalence
3% 7% 10,41% 6,47% 25% 0% 3%
de la BPCO

3.3. Infections et hospitalisations :

Chez les patients hémodialysés, la plupart des déces sont liés a des affections
cardiovasculaires ou infectieuses [131]. Le taux de mortalité par septicémie est 30 fois plus élevé

chez ces patients par rapport a la population générale [132].

Le tabagisme a été associé a un risque accru d’infections dans la population générale
[80]. Fumer entraine également un nombre incalculable de complications menant couramment a
I’hospitalisation comme les maladies cardiovasculaires, les affections respiratoires et nombreux

types de cancers.
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Les mécanismes spécifiques par lesquels le tabagisme augmente le risque d’infections
systémiques ne sont pas complétement compris. lls sont multifactoriels et probablement

interactifs dans leurs effets. lls incluent des mécanismes structuraux et immunologiques. [133]

Les composants de la fumée de la cigarette produisent des changements structuraux
dans les voies respiratoires. Ces changements comprennent une inflammation et une fibrose
péri-bronchiolaire, une augmentation de la perméabilité, une altération de la clairance
mucociliaire, des changements dans 'adhérence des agents pathogénes et une perturbation de

I’épithélium respiratoire [134].

Par ailleurs, le tabagisme est associé a diverses altérations des fonctions cellulaires et
humorales du systeme immunitaire. Ces altérations comprennent une diminution du taux
d’immunoglobulines circulantes, une réduction des réponses des anticorps a certains antigénes,
une diminution du nombre des lymphocytes CD8+ et une diminution des capacités des

macrophages a sécréter I'interleukine 1 (IL-1) et le TNFa. [133]

Certains chercheurs ont démontré une activité antigénique des substances de la cigarette
résultant du développement de complexes antigenes-anticorps [133]. Ces complexes sont
capables de provoquer des modifications pulmonaires et périphériques dans les réponses du
systéme humoral et a médiation cellulaire [133]. Hersey el al. et Costabel et al. ont suggéré que
les complexes antigenes-anticorps peuvent induire des altérations localisées du systeme
immunitaire de la salive et du liquide broncho-alvéolaire et prédispose aux infections des voies

respiratoires. [135,136]

Il est important de connaitre que de nombreuses anomalies immunologiques chez les
fumeurs peuvent étre résolues dans les six semaines suivant I'arrét du tabac, ce qui soutient
I'idée que I'arrét du tabac est efficace en un temps relativement court dans la prévention des

infections [133].

Dans la présente étude, nous avons constaté que le nombre d’hospitalisations et

d’épisodes infectieux étaient fortement corrélés au tabagisme actuel. Conformément a nos
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résultats, Mc Causland et al. a trouvé une association entre le statut de fumeur actuel et toutes
causes confondues d’hospitalisations [80]. Dans cette étude, les taux d’hospitalisations liées aux
infections était significativement plus élevé chez les fumeurs actuels par rapport aux non-
fumeurs et aux anciens fumeurs. Dans |'étude de Nien-Chen Li et al.,, aprés régression
logistique, le tabagisme était un facteur indépendant d’augmentation du nombre
d’hospitalisations. [79]

3.4. Tabagisme et troubles anxio-dépressifs :

Les patients atteints d’IRCT font face a un stress psychologique important, a mesure
gu’ils doivent accepter leur maladie chronique et ses complications associées, en ajustant leur
style de vie selon le calendrier et les techniques de dialyse, les restrictions alimentaires, la

multiplication du nombre de visites a I’hopital et la hausse des charges financiéres [137].

La dépression et I’anxiété sont des troubles psychiques fréquemment rencontrés chez les
patients hémodialysés. Environ 38 et 27% des insuffisants rénaux sont touchés par I'anxiété et la

dépression respectivement. [138]

La dépression dans l'insuffisance rénale chronique est associée a un risque accru de
progression de la maladie, d’initiation précoce de la dialyse et de développement de

complications cardiovasculaires. [139]

Différents outils existent pour évaluer la dépression chez les patients dialysés, y compris
I'inventaire de dépression de Beck (BDI), le questionnaire sur la santé du patient (PHQ-9) et le
score ZSRDS (Zung Self-Rating Depression Scale) [140, 141,142]. Les troubles anxieux ont été
également évalués a travers différents outils validés, a savoir I'inventaire de I’anxiété de Beck
(BAI), le score GAD-7 (General Anxiety Disorder 7-item scale), et le score HADS (Hospital Anxiety

and Depression Scale) [137,143].

Les troubles anxieux et dépressifs en hémodialyse peuvent affecter négativement la

qualité de vie et pourraient augmenter les taux d’hospitalisations et de mortalité [144].
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Des études ont souligné que les troubles psychiatriques étaient plus fréquents chez les
patients tabagiques que les non-fumeurs ; le tabagisme étant deux a trois fois plus fréquent
chez les sujets présentant des troubles psychiatriques qu’en population générale [145]. D’aprés
I’étude National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC), au fur et a
mesure que le tabagisme diminue en population générale, les sujets qui continuent a fumer
restent ceux qui sont les plus dépendants a la nicotine et souffrants de pathologies
psychiatriques [146]. Les relations entre tabagisme et troubles psychiatriques peuvent étre de

trois types qui ne s’excluent pas [145] :

e Les pathologies psychiatriques peuvent favoriser le tabagisme. C’est le cas hotamment

des troubles dépressifs, anxieux, psychotiques et bipolaires.

e Le tabagisme peut favoriser certaines pathologies psychiatriques telles que les troubles

dépressifs et certains troubles anxieux.

e Les relations peuvent étre bidirectionnelles, le tabagisme et les troubles dépressifs ou

anxieux se renforcent mutuellement.

La fréquence élevée de la comorbidité tabagisme/troubles anxio-dépressifs peut étre liée
a plusieurs facteurs : automédication des troubles anxieux ou dépressifs par le tabac,
interactions au niveau des neurotransmetteurs cérébraux et du systeme nerveux autonome, des
facteurs de prédisposition génétique a la dépendance tabagique, et des facteurs communs par
exemple les faibles niveaux socio-économiques [145]. Cependant, il faut souligner que la
plupart des études n’ont pas pris en compte l'existence d’autres addictions associées qui

peuvent aussi expliquer la comorbidité tabagisme/troubles anxio-dépressifs [145].

Les troubles anxieux et dépressifs diminuent de facon importante les chances de succés
du sevrage tabagique [73]. Ces troubles sont d’autant plus sévéres et répétés que le niveau de
dépendance est élevé [147]. Il a été démontré que les taux de nicotine aprées inhalation d’une

cigarette sont multipliés par un facteur de 3 a 5 chez les hémodialysés par rapport a la
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population générale suggérant un risque majoré de dépendance. Cela peut étre a I'origine de

grandes difficultés pour arréter de fumer [73].

Dans notre étude, nous avons utilisé le score HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) afin d’évaluer les troubles anxio-dépressifs. Nous n’avons noté aucune association entre
le tabagisme et la prévalence de ces troubles, ce qui concorde avec les résultats de Hou Yune et
al. et Yaseen M et al [148,149]. En revanche, dans I’étude de Fan L et al., la prévalence des
troubles dépressifs était significativement plus élevée chez les fumeurs actuels par rapport aux
anciens fumeurs et ceux qui n’ont jamais fumé [150]. Cette variation peut étre expliquée par les

divers contextes culturels, ethniques et religieux.

4, Tabagisme et poids des comorbidités chez les patients hémodialysés :

Le taux de mortalité chez les patients atteints de I'IRCT est tres élevé [151]. Ces patients
ont une prévalence importante de comorbidités, ce qui est lui-méme associé a un risque accru
de mortalité qui peut aller de 20% a pres de 60% par rapport aux patients dialysés chroniques

sans comorbidités. [151,152]

Plusieurs systemes de notation ont été concus afin d’évaluer et de quantifier les
comorbidités chez les patients hémodialysés. Ces indices incluent I'indice de comorbidité de

Charlson (CCl), le Coexisting Disease Index (ICED) et le Wright-Khan et Davies Index. [20]

Parmi ces systemes, le score de Charlson (CCl) a été largement utilisé dans de
nombreuses études longitudinales chez les patients atteints de diverses maladies, ainsi que chez
les patients hémodialysés. Le CCl était significativement plus prédictif de la mortalité chez ces

patients. [153]

Dans notre étude et d’autres études similaires, les patients hémodialysés tabagiques ont
présenté une prévalence élevée de comorbidités notamment la coronaropathie, I'insuffisance
cardiaque congestive, ’AOMI et la BPCO. Nous avons utilisé le score de Charlson (CCl) pour

évaluer les comorbidités chez nos patients, et hous avons constaté que les patients tabagiques
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avaient des scores significativement plus élevés que les patients non-tabagiques, ce qui peut

prédire une mortalité plus élevée chez ces patients.

5. Tabagisme et qualité de dialyse :

Prescrire un programme de dialyse ne permet en rien de présager de son efficacité. Le
controle de qualité qui s’impose a alors un double but : d’'une part s’assurer que la prescription
prévue a été réalisée correctement ; d’autre part que le programme couvre effectivement les
besoins métaboliques du patient. Il s’agit la d’une démarche de qualité nécessaire et seule

capable de garantir I’efficacité du programme au long cours. [154]

La complexité des anomalies métaboliques satellites de ['urémie chronique rend
impossible d’établir a partir d’un seul critere I'efficacité du programme de dialyse. Il est de plus
trés difficile d’affirmer a partir des criteres clinico-biologiques que le programme de dialyse est

réellement adapté aux besoins métaboliques spécifiques du patient. [155]

Définir I'efficacité du programme de dialyse repose sur un ensemble de critéres visant a
couvrir 'ensemble des besoins métaboliques du patient. Ces criteres représentent les cibles qu’il
convient de définir au plan quantitatif et qualitatif [155]. Les critéres de dialyse adéquate
habituellement utilisés sont regroupés en deux catégories pour des raisons pratiques : les

critéres a court et moyen terme et les critéres a long terme [154].

Les criteres utilisés a court terme permettent de s’assurer que les besoins métaboliques
vitaux sont couverts [154]. Ces criteres comprennent la correction du syndrome urémique, une
qualité de vie aussi proche que possible de la normale, le controle de la dose de dialyse, de
I’équilibre nutritionnel, de I'anémie, de I'acidose métabolique, de I’équilibre potassique, de

I’équilibre phosphocalcique et la prévention de la neuropathie et la péricardite. [154,155]

De plus, I'adéquation du programme de dialyse doit étre envisagée a long terme, c’est-a-
dire sur des périodes de suppléance d’une décennie ou plus. Dans ce cas, le traitement de

suppléance doit étre en mesure de prévenir ou de retarder les effets secondaires de
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I’hémodialyse observés chez les patients traités au long cours, tels que les complications
cardiovasculaires, la maladie osseuse, la prévention de la contamination virale par les virus de

I’hépatite (B,C) et les virus (HIV, HTLV). [154]

La notion de « dose de dialyse » établie a partir de I'urée s’est progressivement imposée
comme outil d’évaluation objectif et universel de I'efficacité du programme de dialyse [155].
Plusieurs indices sont utilisables en pratique clinique pour quantifier I'efficacité de la séance :
clairance corporelle normalisée (Kt/V), pourcentage de réduction de l'urée (PRU), indice de
soustraction de masse urémique (SRI), clairance rénale équivalente (KRgq) [156, 157,158]. La
clairance normalisée de l'urée, plus connue sous le terme de Kt/V, représente l'indice de
référence [155]. Ce rapport représente la pente de décroissance de |'urée sanguine (K/V) en

fonction du temps (t) obtenue au cours d’une séance de dialyse [154].

A I’heure actuelle, plusieurs formules simplifiées permettent d’obtenir a partir
d’échantillons sanguins prélevés en début et en fin de séance, une estimation du Kt/V
[154].Cependant, la formule de calcul décrite par Daugirdas devra étre prise comme référence,
car c’est une formule validée sur le plan scientifique et recommandée par le guide des bonnes

pratiques américaines ( Dialysis Outcome Quality Initiatives, DOQI ) [155,159].

La dose de dialyse administrée a un impact direct sur la mortalité et la morbidité des
patients dialysés. Plusieurs publications tendent a prouver que plus la dose de dialyse est élevée,
meilleure est la survie des patients et vice versa. Dans le cadre habituel d’'un programme de
dialyse tri-hebdomadaire, les études américaines suggerent que la dose minimale de dialyse
serait de 1,4 avec des modéles de type mono-compartimental et de 1,2 avec des modeles de

type bi-compartimental. [154]

Dans notre étude, des valeurs de l'indicateur Kt/V plus faibles étaient corrélées a un
risque cardiovasculaire plus élevé selon le score de Framingham et des scores de comorbidités
plus élevés selon I'indice de Charlson. Nous avons également observé que les valeurs de cet

indicateur étaient significativement plus faibles chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs,
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avec une médiane de Kt/V de 1,3 (1,21-1,59) chez les fumeurs contre une valeur de 1,44 (1,3-
1,73) chez les non tabagiques. Des résultats similaires ont été rapportés par Nien-Chen Li et al.
Cependant, Mc Causland et al. Et M.Tapolyai et al. n'ont pas constaté une association entre le
tabagisme et les valeurs de la dose de dialyse. Cette variation des résultats peut étre expliquée
par la différence entre les formules utilisées pour estimer le Kt/V, ainsi que les conditions des
préléevements sanguins au cours de la séance de dialyse utiles pour obtenir un calcul de ce

rapport.

Les résultats de notre étude ont révélé que le tabagisme était corrélé a de nombreuses
anomalies pouvant affecter la qualité de I’hémodialyse. En effet, nous avons trouvé que le tabac
peut altérer I’équilibre nutritionnel en favorisant I'anorexie et I'inflammation chronique, peut
étre a l'origine de perturbation du métabolisme phospho-calcique, et peut étre associé a des
valeurs de la dose de dialyse plus faibles chez les patients tabagiques. Ces altérations
métaboliques et de la qualité de dialyse peuvent étre a I'origine d’'une augmentation du risque

cardiovasculaire et d’une mortalité plus importante chez ces patients.
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Notre étude a révélé que le tabagisme est associé a un risque cardiovasculaire élevé chez
les patients hémodialysés. Ces derniers sont en interaction constante avec les professionnels de
la santé, et par conséquent, il est essentiel d’élaborer des mesures et des plans pour sensibiliser
ces patients sur les risques du tabagisme et les encourager a arréter cette addiction. Nous

suggérons donc les recommandations suivantes :

. Inciter les médecins néphrologues a réaliser une évaluation du statut tabagique chez les
patients en IRCT a l'initiation de la dialyse et préciser leur degré de dépendance a la

nicotine par le test de Fagerstrom.

. Encourager les professionnels de santé en particulier les néphrologues et les infirmiers
dans les centres d’hémodialyse a sensibiliser les patients dialysés au role néfaste du
tabac pour la santé et sur la majoration du risque de complications cardiovasculaires

gu’ils encourent, et pratiquer un conseil minimal.

. Mettre en place des supports et des guides pratiques sur internet destinés a renforcer la

motivation a I'arrét du tabac chez les patients hémodialysés.

o Encourager les néphrologues a adresser vers des centres de tabacologie les patients
dialysés avec des formes séveres d’addiction, lorsque sont associés des troubles anxio-

dépressifs ou chez les patients peu motivés a arréter de fumer.

o Faire respecter impérativement les interdits sur le tabagisme dans les centres de dialyse

pour I’ensemble des soignants, pour les patients et pour les visiteurs.

o Susciter des programmes de recherche spécifique a I'addiction au tabac au cours de

I'IRCT.

o Des campagnes de sensibilisation et des programmes dédiés au sevrage tabagique
doivent étre instaurés dans les unités de dialyse afin de diminuer la prévalence du tabac

chez les patients dialysés.
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. Mettre en place des programmes de formation complémentaire en tabacologie pour les
néphrologues et mettre a disposition des patients des ateliers motivationnels pour

arréter le tabac.
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L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est un enjeu majeur de santé publique
dans de nombreux pays a cause de la croissance de son incidence et de sa prévalence ainsi que
ses conséquences médicales, sociales et économiques. Les patients atteints d’IRCT sont
confrontés a un risque accru de développement de complications cardiovasculaires qui sont la
principale cause de mortalité et de morbidité chez ces patients. Ces complications sont liées a la
multitude des facteurs de risque cardiovasculaires classiques et spécifiques de I'état urémique
chez cette population, d’oll un intérét de controle strict de ces facteurs de risque dés le stade

pré-dialytique.

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur dans la population
générale et ses effets sont bien connus. Il semblerait donc judicieux de rechercher cette
addiction chez les patients a haut risque cardiovasculaire, notamment les patients hémodialysés.
Notre étude s’intégre dans ce cadre et concerne les patients hémodialysés dans la province

d’Agadir.

Dans notre étude, la prévalence du tabagisme chez les patients hémodialysés était de
9,3%. Cette prévalence intéresse plutot les hommes (14,38%) que les femmes (1,06%). 1l s’avére

que le taux des fumeurs diminue avec I’age, ce qui concorde avec plusieurs études.

De méme que pour d’autres études épidémiologiques dans le monde, nous avons
constaté a travers cette étude que le tabagisme en hémodialyse était associé a une prévalence
élevée de complications de I'athérosclérose, de I'insuffisance cardiaque congestive, de la BPCO,
des infections, et a une augmentation du taux d’hospitalisations. Il s’avére que chez les patients
dialysés, le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire direct, et indirect vu qu’il

potentialise I'effet des autres facteurs de risque cardiovasculaire.

La cigarette induit une dépendance comportementale, physique ou psychique. Le
principal constituant responsable de dépendance est la nicotine. Actuellement, il est démontré
une accumulation plus importante de cette substance chez les hémodialysés par rapport a la

population générale ce qui suggére un risque majoré de dépendance, mais aussi une mortalité et
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une morbidité accrue dans ce groupe de patients compte tenu des autres composants toxiques
de la fumée du tabac. Il est donc nécessaire d’identifier les patients tabagiques a l’initiation de la
dialyse, de quantifier I'intensité de leur consommation tabagique et de préciser leur degré de
dépendance, d’autant plus qu’une forte dépendance est associée a une diminution des chances

du succés du sevrage tabagique.

Notre travail a concerné seulement les patients hémodialysés dans la province d’Agadir.
D’autres études sont nécessaires dans d’autres régions du Maroc afin d’estimer la prévalence du
tabagisme chez les patients en IRCT, de déterminer les risques qui lui sont liés chez cette
population vulnérable et d’évaluer les stratégies de prise en charge des patients tabagiques

dialysés, afin de proposer des programmes d’arrét du tabagisme spécifiques a cette population.

Les résultats de notre étude nous ont permis de conclure qu’il faut élaborer des mesures
et des plans pour encourager les patients dialysés fumeurs a arréter cette addiction. Ainsi, le role
du néphrologue apparait essentiel pour éclairer les patients en IRCT sur le role néfaste du tabac
sur leur santé, et sur la majoration du risque cardiovasculaire qu’ils encourent et pour les
accompagner dans une démarche de sevrage, ainsi que pour les orienter éventuellement vers un

centre de tabacologie ou d’addictologie.

Enfin, il convient d’instaurer des campagnes de sensibilisation et des programmes dédiés
au sevrage tabagique dans les centres d’hémodialyse afin de diminuer la prévalence de cette

addiction chez les patients dialysés.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Données sociodémographiques :

—Age :

— Sexe : masculin [] féminin []
— Centre de dialyse :

— Tranches d’age :

<20 ans [] 30-40ans [ ] >60ans [ | 20-30ans [] 40-50ans [ ]

— Statut professionnel :
Ouvrier [] Fonctionnaire [ ] Etudiant [] Agriculteur [] Artisan []

Sans emploi [] Cadre [] Fonction libérale []

— Condition sociale :
Veuf [] Célibataire [] Marié [] Conjoint-dépendant []

Isolement social [ ]
— Couverture médicale :
Mutuelle [] Assurance [ ] RAMED [ ]

Sans couverture [ ]

Néphropathie causale :

Néphropathie diabétique [ ] Tubulo-interstitielle []
Uropathie malformative [ ] Glomérulopathie []
HTA []

Maladie de systeme []
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Lithiase urinaire [ ]
Néphrotoxicité (plantes, médicaments) [ ] Polykystose rénale [ ]

Autres :

Ancienneté en hémodialyse:

Nombre de séances d’hémodialyse / semaine :

Consommation tabagique :

— Ancien tabagique sevré :
— Durée en année du tabagisme :
— Age du début du tabagisme actif : ans
— Tabagisme passif :
e Exposition a domicile []
e Exposition au lieu du travail []
e Exposition sur les lieux publics :
v' Régulierement [ ]
v" Occasionnellement []
v' Jamais []
v Rarement [ ]
- Typologie de la consommation tabagique :
e Cigarettes manufacturées []
e Tabac a rouler []
e Chicha []
e Autres (ex : cigarette électronique) [ ]
— Catégories de consommateurs :
e Fumeur quotidien ou régulier (fume tous les jours ou au moins 1 cigarette/jr) [ ]

e Expérimenteur (au moins une fois dans sa vie) []
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e Occasionnel []
— Nombre moyen de cigarettes consommées quotidiennement : cigarette/jr
Regle de conversion :
1 cigarette a rouler= 1 cigarette 1 cigare ou 1 cigarillo= 2 cigarettes
1 pipe= 5 cigarettes
1 chicha= 10 cigarettes
v Consommation légere : 1-10 cigarettes/jr
v' Consommation modérée : 11-19 cigarettes/jr
v' Consommation sévére : >20 cigarettes/jr
— Dépendance a la nicotine (pour les consommateurs réguliers) :
Test de Fagerstrom simplifié en 2 questions :
e Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
N<10 coté 0 ]
N= 11420 c6té 1 []
N= 21 a 30 coté 2 []
N= 31 ou plus c6té 3 [
e Dans que délai apres le réveil fumez-vous votre 1ere cigarette ?
< 5min coté 3 []
6 a 30 min coté 2 []
31 260 min c6té 1 []
>1 heure c6té 0 []
Interprétation : 0-1 pas de dépendance
2-3 dépendance modérée
4-5-6 forte dépendance
— Consommation associée :
Alcool [] Cannabis [] Cocaine []

Médicaments [ ] Psychotropes []
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Ecstasy [ | Héroine []
— Pourquoi consommez-vous de la cigarette ?
0 Je me sens calme []
o J’aime fumer []
o La cigarette me procure un certain plaisir []

o Autres :

— Avez-vous envie d’arréter de fumer ?

Oui [] Non []

— Au cours des 12 derniers mois, avez-vous essayé d’arréter de fumer ?

Oui [] Non []

Données clinigues :

» Comorbidités/ATCDs médicaux :

e HTA[]

e Diabéte []
Type | [] Type Il []
Traitement suivi : Insuline [] ADO []
Rétinopathie : Oui [] Non []

e Coronaropathie []

e Valvulopathie [ ]
e AOMI[]:
v" Ischémie d’effet asymptomatique : indice de pression systolique <0,9 ou
abolition des pouls sans manifestation clinique de I'ischémie
v' Ischémie d’effet symptomatique : indice de pression systolique <0,9 ou

abolition des pouls avec des manifestations cliniques de I'ischémie
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v' Ischémie permanente chronique : association de douleurs de décubitus

ou de troubles trophiques depuis au moins 15 j avec une PAS< 50 mmhg

a la cheville
Thrombose veineuse ou artérielle [] Anévrysme de 'aorte [] AVC ischémique [ ]
AVC hémorragique [ ] BPCO [] Asthme []
Néo du poumon [ ] Autre néoplasie []

Autres :

Score de Charlson :

> Autres facteurs de risque cardiovasculaire :

Sédentarité [] Obésité [] Hérédité coronaire Ménopause []

Signes fonctionnels :

Dyspnée [ ] Douleur thoracique [ ] Palpitations [ ] Syncopes [ ]
Claudication intermittente des Ml []

Autres :

> Troubles anxio—-dépressifs : questionnaire

> Examen clinique :

e Examen général :

Poids sec : kg Taille : m

IMC : kg/m2

Tour de taille : cm (obésité abdominale :>102 cm H et >88 cm si F)
(Edemes : localisés [ ] généralisés []

PA systolique en pré dialyse :

PA diastolique en pré dialyse :

Ultrafiltration / poids post-dialyse x 100% :

Diurése résiduelle : Oligurie [] Anurie [ ]
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Examen cardiovasculaire :

v Bruits du cceur []

v Souffle cardiaque []

v" Pouls périphériques []
v" Signes d’ICG []

v Signes d’ICD []

v" Frottement péricardique []

Données de I’ECG :

Rythme :

Axe du ceceur : normal [] Dévié a G []
HVG [] HVD []
Autres:

Données des examens radiologiques:

¢ Radiographie de thorax :

Normale [] cardiomégalie []

e Echocardiographie :

v' Dilatation du VG []
v HVG []

v" Valvulopathie []

v HTAP []

v Cardiopathie ischémique [ ]

v" Dysfonction systolique (FEVG<50%) [ ]

Dévié a D [

HAD [] HAG []

Autres :

v Dysfonction diastolique (Pressions de remplissage du VG élevées) []

v' Epanchement péricardique [ ]

v' Autres :

108



Tabagisme chez les hémodialysés chroniques

Données biologigues :

e Hémoglobine : g/dlI eHte : % e GB: e PLQ:

e Urée : e Créatinine :

e Calcémie : ePhosphorémie : oPTHi : e PAL :
e Natrémie : e Kaliémie: e Albumine :

e Cholestérol total : e HDL-C : e LDL-C

e TG :

Score de Framingham :

Parameétres de I’hémodialyse :

e Acces vasculaire :

Fistule artérioveineuse [] Prothese artérioveineuse [ ]

Cathéter tunnélisé []
e Durée de la séance d’hémodialyse :

<180min [] 181-209 min [] 210-239 min [] >240min []
e Ultrafiltration moyenne :

e OCM-Kt/V:

Traitement :
Nombre de traitement anti hypertenseur :
Béta-bloquants [] ARAII [] IEC [] Inhibiteurs calciques [ ]

Diurétiques thiazidiques []

Nombre d’hospitalisations durant la derniére année :

Nombre d’épisodes infectieux :
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Annexe 2 :
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Annexe 3 : Parametres du score de Framingham [160]

= American AMERICAN
OLLFGE &

QP Lt T
2013 Prevention Guidelines Tools

CV RISK CALCULATOR

Age (years) m
Gender ® Male
O Female
Race (O African American
@ Other
Total cholesterol (mg/dL) 8
HDL cholesterol (mg/dL) )
Systolic blood pressure )
(mmHg)
(?1

Diastolic blood pressure

(mmHg)

Treated for high blood ® No

pressure Ve

Diabetes ® No
O Yes

Smoker ® No

O Yes
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Annexe 4 : Total des points et pourcentage selon les variations des

parameétres. [161]

Age Points Age Points Age Points
10-44 60-64 ) 16
§5-49 Points
Total cholesterol Age 20-39 Age 40-49 Age 50-59 Age 60-69 Age 70-79
(mg per dL)
Points
Smoking Age 20-39 Age 40-49 Age 50-59 Age 60-69 Age 70-79
e 9 ] 4 Points
HDL (mg per dL) Points
> U 1
| Points
Systolic BP (mm Hg) If untreated  If treated
12 29
140-159 3
» 16 4 Points
Total points
Point total Point total 10-year risk (%)

10-year risk (%)

1 18 "
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Résumé

L’atteinte cardiovasculaire est devenue un sujet majeur de préoccupation pour le
néphrologue car elle constitue la cause principale de morbidité et de mortalité chez les patients
atteints d’IRCT. Ce risque cardiovasculaire accru s’explique par la prévalence élevée des facteurs
de risque cardiovasculaires classiques tels que I’HTA, le diabete, le tabagisme et la sédentarité.
D’autres facteurs dits spécifiques contribuent également a I'atteinte cardiovasculaire dans cette
population. Bien qu’il a été démontré que le tabagisme est associé a un taux de mortalité élevée
et un risque excessif de développement de complications cardiovasculaires dans la population
générale, peu d’études dans notre contexte ont estimé la prévalence de ce facteur de risque chez
les patients hémodialysés. Le but de cette étude est de déterminer la prévalence du tabagisme
chez ces patients, et d’évaluer le risque cardiovasculaire et global des patients hémodialysés

fumeurs par rapport aux patient hémodialysés non-fumeurs.

Il s’agit d’une étude transversale descriptive, analytique et comparative, réalisée aupres
des hémodialysés chroniques entre juillet 2021 et octobre 2021, incluant 247 patients au niveau
de 3 centres de dialyse dans la province d’Agadir. Le logiciel statistique Jamovi (version 2.2) a

été utilisé pour saisir et analyser les données.

Nous avons déterminé la prévalence du tabagisme chez ces patients, et nous avons
analysé chez les patients fumeurs leur degré de dépendance a la nicotine et I'intensité de leur
consommation tabagique. Nous avons également analysé chez les patients les parameétres socio-
démographiques, cliniques, biologiques et dialytiques selon le statut tabagique, en plus d’une
évaluation des facteurs de risque et des complications cardiovasculaires, une évaluation des

comorbidités, des troubles anxio-dépressifs et de la qualité de I’lhémodialyse.

L’age des patients se situait entre 18 et 89 ans avec une médiane de 55 ans (42,5-66).
61,9% des patients étaient des hommes. La médiane de I’ancienneté de I’hémodialyse était de 6

ans (3-11,8). La néphropathie causale était indéterminée dans 49% des cas. Plus de la moitié de
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nos patients étaient hypertendus (52,2%) et 19,4% étaient diabétiques. La majorité de nos
patients bénéficiaient de 2 séances/semaine. Une anémie était notée dans 29,96% des cas, une
hyperparathyroidie avec une PTHi>600pg/l dans 19,03% des cas, une hypoalbuminémie dans
16,6% des cas. Une obésité abdominale était observée chez 2,8% des cas. Les complications
cardiovasculaires les plus fréquentes étaient la coronaropathie (15,38% des cas), 'HVG (12,95%
des cas) et les valvulopathies (10,52% des cas). L’évaluation par le score de Framingham a
montré que 54,8% avaient un risque cardiovasculaire faible, 25,3% avaient un risque moyen et
19,9% avaient un risque élevé. La prévalence globale du tabagisme actif était de 9,3% et la
prévalence des anciens fumeurs était de 16,6%. Nous avons noté une prédominance masculine
avec 14,38% des fumeurs contre 1,06% de fumeuses. 19,02% des patients étaient exposés au
tabagisme passif. Les patients tabagiques étaient des fumeurs quotidiens dans 87% des cas et
occasionnels dans 13% des cas. 50% des fumeurs réguliers avaient une forte dépendance a la

nicotine selon test de Fagerstrom.

Les complications cardiovasculaires significativement plus fréquentes chez les patients
tabagiques par rapport aux patients non-tabagiques étaient I'insuffisance cardiaque congestive,
la coronaropathie, I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la dysfonction systolique,
la dysfonction diastolique, les troubles de conduction, les troubles de repolarisation et
I’hypertension artérielle pulmonaire. L’évaluation par le score de Framingham montre que les
patients fumeurs présentent un risque cardiovasculaire plus important que les non-fumeurs. Ce
risque était proportionnel au nombre de cigarettes fumée par jour, a la durée du tabagisme et la

guantité cumulée.

Nous avons également objectivé une association entre le tabagisme et le sexe masculin,
la prévalence de la broncho-pneumopathie chronique obstructive, lI'obésité abdominale,
I’hypoalbuminémie, I’hyperparathyroidie, le nombre des traitements antihypertenseurs, des
valeurs plus élevées de I'ultrafiltration moyenne et des valeurs plus faibles du Kt/V. L’évaluation
des comorbidités par I'indice de Charlson a montré que les sujets tabagiques avaient des scores

plus élevés que les non-tabagiques.
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La prévalence du tabagisme chez les hémodialysés dans notre étude reste faible par
rapport aux résultats d’autres études similaires a travers le monde. Cependant, les patients
fumeurs dialysés présentent un risque cardiovasculaire plus important que les non-fumeurs
nécessitant d’élaborer des stratégies efficaces pour les encourager a arréter cette addiction et les

accompagner dans la démarche du sevrage.
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Abstract

Cardiovascular involvement has become a major concern for nephrologist because it is
the main cause of morbidity and mortality in patients with ESRD. This increased cardiovascular
risk is explained by the high prevalence of classic cardiovascular risk such as hypertension,
diabetes, smoking and physical inactivity. Other so-called specific factors also contribute to
cardiovascular damage in this population. Although smoking has been shown to be associated
with a high mortality rate and an excessive risk of developing cardiovascular complications in the
general population, few studies in our context have estimated the prevalence of this risk factor
among hemodialysis patients. The aim of this study is to determinate the prevalence of smoking
in these patients, and to assess the cardiovascular and overall risk of hemodialysis patients who

smoke compared with non-smokers hemodialysis patients.

This is a descriptive, analytical and comparative cross-sectional study, carried out
hemodialysis patients between July 2021 and October 2021, including 247 patients at 3 dialysis
centers in the province of Agadir. Jamovi Statistical Software (version 2.2) was used to enter and

analyze the results.

We determined the prevalence of smoking in these patients, and we analyzed in smokers
their degree of dependence on nicotine and the intensity of their smoking. We also analyzed the
patients’ socio-demographic, clinical, biological and dialytic parameters according to smoking
status, in addition to an evaluation of cardiovascular risk factors and complications, an

evaluation of comorbidities, anxio-depressive disorders and the quality of hemodialysis.

The age of the patients was between 18 and 89 years old with a median of 55 years old
(42,5-66). 61,9% of patients were men. The median duration of hemodialysis was 6 years (3-
11,8). The causal nephropathy was indeterminate in 49% of cases. More than half of our patients
were hypertensive (52,2%) and 19,4% were diabetic. The majority of patients received 2

sessions/week. Anemia was noted in 29,96% of cases, hyperparathyroidism with PTHi>600pg/|
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in 19,03% of cases, hypoalbuminemia in 16,6% of cases. Abdominal obesity was observed in
2,8% of cases. The most common cardiovascular complications were coronary artery disease
(15,38% of cases),LVH (12,95% of cases) and valvulopathies (10,52% of cases). Framingham score
assessment showed that 54,8% had low cardiovascular risk, 25,3% had medium risk and 19,9%
had high risk. The overall prevalence of active smoking was 9,3% and the prevalence of former
smokers was 16,6%. We noted a male predominance with 14,38% of male smokers and 1,06% of
female smokers. 19,02% of patients were exposed to passive smoking. Smokers were daily
smokers in 87% of cases and occasional smokers in 13% of cases. 50% of regular smokers had a

strong dependence on nicotine according to Fagerstrom test.

Cardiovascular complications significantly more frequent in smokers compared to non-
smokers, were congestive heart failure, coronary artery disease, peripheral artery disease,
systolic dysfunction, diastolic dysfunction, conduction disorders, repolarization disorders and
pulmonary arterial hypertension. The evaluation by the Framingham score shows that smokers
have a higher cardiovascular risk than non-smokers. This risk was proportional to the number of

cigarettes smoked per day, the duration of smoking and the cumulative quantity.

We also objectified an association between smoking and male gender, the prevalence of
chronic obstructive pulmonary disease, abdominal obesity, hypoalbuminemia,
hyperparathyroidism, the number of antihypertensive treatments, higher values of mean

ultrafiltration, and lower values of Kt/V. The evaluation of comorbidities by the Charlson
showed that smokers had higher scores than non-smokers.

The prevalence of smoking among hemodialysis patients in our study remains low
compared to the results of other similar studies around the world. However, dialysis patients
who smoke have a higher cardiovascular risk than non-smokers, requiring the elaboration of
effective strategies to encourage them to stop this addiction and support them in the process of

weaning.
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